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For to og et halvt år siden satte den nyuddannede læge Cæcilie Buhmann brand i 
debatten om arbejdsmiljøet. Nu har hun muligheden for selv at gøre noget ved det.

Giv os troen tilbage« – hed et græsrods-
initiativ, som for et par år siden opstod 
blandt de yngste læger, men som hur-
tigt blev til en hel lille folkebevægelse for 

et bedre lægearbejdsmiljø. Bevægelsen, der nærmest 
af sig selv voksede ud af en kronik i Ugeskriftet, sam-
lede via en hjemmeside op mod 130 konkrete ideer til 
at bedre lægernes arbejdsforhold og sluttede med, at 
der blev afleveret 1.600 underskrifter på en appel til 
sundhedsminister Jakob Axel Nielsen og regionernes 
Bent Hansen om »langsigtede politiske løsninger for 
bedre arbejdsforhold på sygehusene«.

Cæcilie Buhmann, turnuslægen bag initiativet, 
er i mellemtiden blevet klinisk assistent på Gentofte 
Hospital, hvor hun arbejder i Psykiatrisk Traumeklinik 
for Flygtninge og desuden skriver på sin Ph.d. 
Derudover er den tidligere græsrod blevet bestyrelses-
medlem i Yngre Læger, som har sat hende i spidsen for 
arbejdsmiljøindsatsen.

»Jeg syntes, det var et vigtigt signal, at man som 
alleryngste læge kunne starte fra bunden med at 
gøre opmærksom på nogle problemer – og ende med 
at få landets ypperste politikere i tale«, siger Cæcilie 
Buhmann i dag.

Lige så vigtigt var det, synes hun, at kampagnens 
sigte var konstruktivt – den mundede bl.a. ud i, at de 
indsendte forslag blev gennemarbejdet til et idékata-
log for lægers arbejdsmiljø:

»Det er vigtigt, at vi – læger – selv tager ansvaret 
for vores arbejdsvilkår. Hvis vi ikke får opbygget en so-
lidaritet og en fællesskabsfølelse, tror jeg ikke, vi når 
langt«.

LOKAL FORANKRING VIGTIG

Men hvor langt er man så nået? Lige nu ser Cæcilie 
Buhmann de største problemer dels i omstrukturerin-
gerne rundt om i landet, herunder FAME (fælles akut-
modtagelser, red.), dels i yderområdernes lægeman-
gel:

»I øjeblikket bliver der flyttet så meget rundt, 
både mellem hospitalerne og internt, at der går totalt 
ged i alt, lige fra tillidsmandsstrukturer til videreud-
dannelse, arbejdsmiljø og overenskomster. Og i yder-
områderne øger det jo arbejdsbelastningen, når der er 
færre til at tage fra«, siger hun.

Cæcilie Buhmann har med egne ord »været så hel-
dig at få en introduktionsstilling på en afdeling, hvor 

der er utrolig stærkt fokus på uddannelse, og hvor 
man har et ry for godt arbejdsmiljø«.

Hvad hendes egen situation angår, kunne histo-
rien altså ende lykkeligt her. Alligevel er hun sam-
men med stedets andre yngre læger fortsat med at ar-
bejde for at bedre arbejdsmiljøet: Ikke radikalt, men 
i det små. Det kan f.eks. handle om at sørge for, at de 
yngre læger mødes over frokosten. Det kan handle om 
at lave et katalog over de uddannelsesmuligheder, der 
findes på afdelingen. Og det kan handle om at indføre 
morgensupervision, så den vagthavende får 15 mi-
nutters supervision af overlægen eller en afdelings-
læge før morgenkonferencen. Eller etablere en studie-
gruppe for uddannelsessøgende læger.

  FOKUS

» Journalist
Klaus Larsen,
kll@dadl.dk

FOTO:
Klaus Larsen
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Vi er ikke alene

Jeg vil gerne knytte en kommentar til Cæcilie 
Buhmanns kronik i Ugeskriftet den 29. januar. 

Mit indtryk er, at de problemstillinger som Cæcilie 
fint redegør for, desværre efterhånden er universelle 
for en given turnuslæge på en given internmedicinsk 
afdeling. Vi er ikke alene om frustrationerne, for alle 
personalegrupper på sygehusene oplever, hvordan re-
sourceknapheden påvirker forholdene i negativ retning 
for både medarbejdere og patienter.  

Som turnuslæger har vi nok begrænsede mulighe-
der for at ændre forholdene – vi har i hvert fald brug 
for støtte fra ældre kollegaer. Vi har det grundlæg-
gende problem, at vi er bundet til vores arbejde af en 
slags værnepligt. Man kan godt opsige sin stilling i pro-
test, men så får man ikke ret til selvstændigt virke. En 
pris, som de færreste er parate til at betale. Således har 
vi meget sparsomme muligheder for at protestere mod 
urimelige forhold. Eneste sanktionsmulighed er inspek-
torordningen, som skulle sikre os, at vi får den uddan-
nelse, vi har krav på. Det generelle indtryk er, at de 
krav, som Sundhedsstyrelsen har fastlagt, i vid udstræk-
ning kan gradbøjes. 

Turnuslæger ér det brændstof, som holder produk-
tionen i gang på de fleste hospitaler i provinsen, og vi 
bliver leveret i spandevis, uden at der stilles de store 
krav til arbejdsgiveren. Uden yngre læger ville X-antal 
sygehuse i provinsen nok være nødt til at dreje nøglen 
om, så hvorfor ikke sørge for, at brændstoffet holder 
lidt længere. Rigtig mange af os brænder for intern me-
dicin, men efter et halvt års arbejde som produktions-
læge er der måske kun et vågeblus tilbage. Så er det, at 
vi i flok overvejer bedre alternativer.

Skyldes lægemanglen en reel mangel på læger, eller 
er problemet nærmere en mangel på rimelige forhold i 
sundhedssektoren?

Kære arbejdsgivere og politikere: Vi brænder for at 
komme ud og udføre godt og samvittighedsfuldt læge-
arbejde på jeres afdelinger. Det er et kæmpe potentiale 
og burde være en stor gave til jer. I forvalter potentia-
let på værst tænkelige måde og ofrer jeres turnuslæger i 
produktionens navn. Tænk i stedet mere langsigtet og 
sats på uddannelse og tilfredsstillende og tidssvarende 
forhold for både patienter og personale.    

Måske er det nu, som også Cæcilie Buhmann påpe-
ger, tid til en mere generel debat om sundhedsvæsnets 
tilstand. Hvor meget kan vi gå med til af nedskæringer 
og forringelser? Er vi som faggruppe ikke forpligtede til 
at sige fra over for politikerne, når vi ikke længere selv 

kan stå inde for den behandling, vi kan tilbyde patien-
terne? 

Jeg kan have svært ved at se mig selv arbejde i det 
her sundhedsvæsen, til jeg bliver 70, men jeg ville øn-
ske, at jeg kunne, for jeg synes jo, at det er sjovt at være 
læge. Skal vi ikke prøve, om vi kan gøre det lidt bedre?

Turnuslæge Vibe Ballegaard, Sygehus Syd Nakskov.
E-mail: vibececilie@gmail.com

Flot, flot artikel i Ugevennen

Jeg var – og er – som du. Efter 28 år som læge i det of-
fentlige danske sygehusvæsen med kamp efter kamp ef-
ter kamp for de værdier, du påpeger, orkede jeg ikke 
mere. Jeg var totalt udbrændt og desillusioneret.

Heldigvis fandt jeg min egen løsning – ærgrer mig 
blot over, at jeg ikke gjorde det for længe siden.

Direktør Frank Weyhe, Københavns Private Lægevagt ApS
E-mail: admin@copenhagendoctors.dk

Jeg orkede ikke rotteræset

Det er en glimrende kronik, du har forfattet. Dejligt at 
mærke din energi og dit engagement. Men selvfølge-
lig trist at høre, at alt er, som det plejer, dvs. som da jeg 
stoppede min sygehuskarriere, kort efter at jeg var ud-
dannet til almen medicin for seks år siden. Havde lyst 
til medbestemmelse i min arbejdshverdag og en chance 
for, at det meste af arbejdsdagen er i dagtid. Orkede 
ikke rotteræset. En af grundene til, at det er så svært 
at få læger til at stå sammen, er, at de af natur er »soli-
ster«. Dvs. de vil gerne være sammen med og arbejde 
sammen med andre men kun i en vis grad. Vi er de 
fleste, som du selv: som udgangspunkt gode menne-
sker, der gerne vil hjælpe andre. Ellers ville vi simpelt-
hen ikke havde taget sådan et langt, svært studie mhp. 
at udføre lægegerningen.

Alment praktiserende læge Gitta Trier, Vejen. 
E-mail: hp.trier@dadlnet.dk

Flere indlæg og kommentarer vil følge i de kommende uger. Kommentarer kan sendes til: Rikke Marianne Jensen, rmj@dadl.dk

CITATER FRA KRONIKKEN

»På bare fire måneder i turnus har jeg set en helt anden side af sundhedsvæsenet. Manglen på ressourcer

er himmelråbende. Der mangler personale i alle personalegrupper, vagtlagene, specialerne og faggrupperne

bekriger hinanden, man bruger størstedelen af sin tid på administration og bureaukrati, man får ingen super-

vision, da man som yngste mand går alene det meste af vagten og selv skal passe døende patienter, og der er 

en sådan mangel på ansatte, at man stort set aldrig kommer på dagarbejde. 

Hvis bare sundhedsministeren og alle de andre politikere ville indse, at det ikke kun er et spørgsmål om at 

uddanne flere læger og sygeplejersker eller få dem, der allerede er her, til at løbe hurtigere. Vi bliver simpelt-

hen nødt til at få nogle bedre forhold.

I sidste ende har jeg taget min uddannelse, fordi jeg vil hjælpe mennesker. Fordi jeg vil afhjælpe lidelse og 

være til gavn for mine patienter og samfundet. Fordi jeg tror på, at en offentlig sektor er den eneste måde at

undgå ulighed i sundhed. Fordi jeg mener, at man som læge skal være såvel behandler som rådgiver og forta-

ler. Derfor skriver jeg til jer, mine kolleger, og beder om hjælp. Lad mig ikke falde for fristelsen. Lad mig ikke 

opgive mine idealer allerede nu. Så bliver vi alle tabere. Så for min skyld, sig noget. Gør noget. Giv mig troen 

tilbage«!

En turnuskandidats bekendelser

OG EN MASSE SVAR
Cæcilie Buhmann skrev i Ugeskrift for Læger nr. 5 (2007;169:432-3) en kronik om sine op-
levelser som turnuskandidat. Kronikken har fået mange læsere til at reagere. Vi bringer her et 
uddrag af nogle af de mange mails, Cæcilie Buhmann og Ugeskriftet har fået.

  

Med sin kronik »En turnuskandidats bekendelser« satte turnuslæge Cæcilie Buhmann gang i en
strøm af indlæg fra læger – fra yngste kandidat til klinikchefer – der for de flestes vedkommende 
var enige og roste den unge læge for at påpege de mange problemer i sundhedsvæsenets arbejds-
miljø. Senere blev det til hjemmesiden »Giv os troen tilbage«, hvor man dels samlede underskrif-
ter ind, som skulle forelægges sundhedsminister Jakob Axel Nielsen og sygehusejernes formand 
Bent Hansen, dels modtog forslag til, hvad der kunne gøres. De mere end 130 forslag blev redige-
ret sammen med Yngre Læger og Lægeforeningen og udsendt som et idékatalog.

Græsroden  der fik magt
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 Fideicommis, stiftet af industrimanden Johan Frederik Classen (1725–

1792).

Classen havde været en magtfuld våbenhandler, som havde skabt sig en

formue ved at sælge krigsmateriel til det danske militær. I 1750’erne havde 

han grundlagt Frederiksværk, et krudtværk og kanonstøberi, som kom til 

at beskæftige mere end 300 arbejdere og fæstebønder og blev hoved le-

verandør til den danske hær og flåde. Ved sin død testamenterede general-

krigskommissæren sin formue til en fond, der skulle »danne nyttige Men-

nesker til Statens bedste« og »befordre Vindskibelighed og Arbejdsomhed« 

[2 s. 599]. Fonden bifaldt ansøgningen og donerede 200 rigsbankdaler år-

ligt til Det Classenske Litteraturselskab, som udgav Bibliotek for Læger i

hen ved 100 år. De fem ansøgere blev valgt til selskabets direktion, som i 

de første år redigerede selskabets tidsskrift.

I 1809 udkom første bind af Bibliothek for Læger. Dengang blev ordetrr

»bibliotek« også brugt i betydningen »et skrift«, som udkom regelmæssigt. 

Det første bind var på 232 sider og inddelt i sektioner. Først kom de origi-

nale bidrag, derefter uddrag fra »fremmede Skrifter«, så boganmeldelser

og til sidst forskellige notitser om sundhedsvæsenet og de to lægeuddan-

nelser.

Indledningsvis forklarede redaktionen, at tidsskriftet »saa hastigen

som mueligt« skulle berige danske læger med viden om nye opdagelser og 

skrifter fra ind- og udland. I samme åndedrag manede redaktionen til

besindighed, idet skriftet »ikke maa anses for at kunne giøre Anskaffelsen 

af andre Bøger i Lægevidenskaben undværlig« [1 s. 1–2].

Krigen satte sine spor i første bind af tidsskriftet. I 1809 var Danmark 

allieret med Frankrig og i krig med England, som kontrollerede de danske

farvande. Det ene af to originale bidrag drejede sig om den engelske hær 

på Sjælland. Lektor ved Kirurgisk Akademi, Ludvig Jacobsen (1783–1843), 

havde studeret fjendens felthospitaler i månederne efter landets ubærlige

Frederiks Værk blomstrede op under generalmajor Classens ejerskab i sidste tredjedel 
af 1700-tallet. Krudt- og kanonværket leverede krigsmateriel til det danske militær, 
men tjente også penge ved eksport af våben. Ved sin død testamenterede generalma-
joren sin formue på en million rigsbankdaler til en almennyttig fond. Til venstre med 
tyk røg op af skorstenen ses det endnu bevarede kanonstøberi, hvor bronzekanonerne 
blev skabt. (C.A. Lorentzens prospekt af Frederiksværk anno 1773, Industrimuseet Fre-
deriks Værk).
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DE FØRSTE TIDSSKRIFTSFORSØG

Udgivelsen af et dansk tidsskrift med medicinsk indhold var ikke nogen 

ny ide. Begyndelsen til en medicinsk presse i Danmark blev skabt af den 

dansk-tyske professor Johan Clemens Tode (1743–1806). Han var meget 

produktiv og blev en del af den opblomstrende tidsskriftspresse og littera-

turkritik i anden halvdel af 1700-tallet. Tode skabte en række tidsskrifter, 

herunder tre lægefaglige, hvoraf det første (Medicinischchirurgische Biblio-

thek) eksisterede i perioden 1774–1787. Det var skrevet på tysk og udkom 

med tre årlige hæfter. Tidsskriftets hovedindhold var et væld af boganmel-

delser, lidt nyheder fra det medicinske miljø og ganske få originale bidrag, 

fx en interessant sygehistorie. Tode forfattede stort set alle artikler og ef-

terlevede skriftets motto: »Pleas’d to commend, yet not afraid to blame«, når 

han gav smæk for skillingen med hård kritik i sine anmeldelser [6, 7 s. 

52–7, 8].

En vigtig optakt til Bibliotek for Læger var månedsskriftet r Physicalsk,

oeconomisk og medicochirurgisk Bibliothek, som så dagens lys i 1794. Emne-

kredsen var bredere, og i skriftet formidledes en række lægevidenskabelige

artikler i en tiårsperiode.1 Physicalsk, oeconomisk og medicochirurgisk Bib-

liothek var dog økonomisk trængt, og redaktøren beklagede i 1799, at pen-k

gene fra de 80 abonnenter (hvoraf 25 var læger) kun netop rakte til tryk-

ningen af tidsskriftet. Der var kun »lidet eller slet intet tilovers for Kobbere«,

dvs. illustrationer i form af kobberstik [9 s. V]. Tidsskriftet måtte endegyl-

digt lukke i 1806. Tre af redaktørerne tabte dog ikke gejsten og var blandt

de fem, som skabte Det Classenske Litteraturselskab.

I 1799 blev Nordisches Archiv für Natur- und Arzneywissenschaft søsat it

København. Dets ene redaktør, Paul Scheel, blev også en del af kredsen 

omkring Biblioteket. Nordisches Archiv udkom på tysk og var knyttet tilv

Kiels Universitet, hvor den anden redaktør, Christian Pfaff (1773–1852),

var professor. Tidsskriftet gik ind i 1807 [10].

De medicinske fagtidsskrifter voksede frem i Europa i anden halvdel af 

1700-tallet. I England udkom to nye lægefaglige tidsskrifter om året om-

kring 1800. Levetiden var dog ofte kort, og mange tidsskrifter overlevede 

ikke deres etårsfødselsdag. Det var tidskrævende at lave tidsskrifter af 

 indholdsmæssig kvalitet. Tidsskrifterne samarbejdede, og det var alminde-

ligt accepteret, at man bragte uddrag eller oversatte hele artikler fra hinan-

dens tidsskrifter. I det første tiår af Bibliotekets eksistens var det navnlig 

Ud over de lægefaglige tidsskrifter var der et marked for populære sundhedsskrifter. 
Den senere redaktør for Bibliotek for Læger, Carl Otto, indledte sin tidsskriftsvirksom-
hed med at udgive sit eget delvist populære sundhedsskrift Nye Hygæa. I måneds-
skriftet kunne man bl.a. læse om søvn, søsyge og vejrets indflydelse på sundheden. 
(Steno Museet).
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Den mediane indlæggelsestid for alle patienter 
var fem dage (2-36 dage). Der var et signifikant fald i 
indlæggelsestiden for hele perioden, se Figur 1B.

Der blev registreret en eller flere komplikatio-
ner hos 164 patienter (22,8%). Samlet oversigt over 
postoperative komplikationer ses i Tabel 2. Der var 
i alt otte (1,1%) alvorlige kategori 4-komplikatio-
ner. Heraf var der et enkelt (0,14%) postoperativt 
dødsfald. Denne patient blev genindlagt med cere-
bral tromboembolisk komplikation 15 dage efter ope-
ration. Af de 207 registrerede komplikationer var 95 

(46%) kategori 3-komplikationer. Mere end halvde-
len af de registrerede komplikationer krævede en-
ten kun observation eller intervention uden forlæn-
get indlæggelse. Vi fandt ingen sammenhæng mellem 
forekomsten af komplikationer og antallet af udførte 
operationer.

DISKUSSION

Radikal prostatektomi udføres stadigt hyppigere for 
at reducere risiko for senere sygdomsspecifik morbi-
ditet og mortalitet. Patienter med lokaliseret PC har 
imidlertid ofte ingen eller diskrete symptomer, og 
derfor er kravet om kirurgi med et minimum af kom-
plikationer og perioperativ mortalitet særlig relevant. 

På Urologisk Klinik, Rigshospitalet, er hyppig-
heden af RRP tredoblet igennem de seneste fem 
år. De første 50 konsekutivt opererede patienter på 
Rigshospitalet blev rapporteret i 2001 [1]. Siden har 
en stærkt stigende operationsaktivitet medført (og 
nødvendiggjort) en optimering af patientforløbene.

Vi fandt en signifikant stigende alder på opera-
tionstidspunktet i nærværende opgørelse. Dette kan 
delvist forklares ud fra stigning i middellevetid blandt 
danske mænd fra 72,7 år til 75,9 år. I overensstem-
melse med udenlandske opgørelser, som har vist, at 
RRP kan udføres med acceptabel komplikationsrisiko 
hos mænd over 65 år, har også vi fundet, at indgrebet 
med rimelighed kan tilbydes patienter > 65 år i god 
almentilstand og med begrænset komorbiditet [4-6]. 
Tendensen til stigende alder ved operation er forskel-
lig fra erfaringerne i andre lande, hvor mere udbredt 
screening og dermed tidligere diagnose har vundet 
indpas [7]. Uden at diskutere screeningsproblematik-
ken kan man således forvente, at alder på operations-
tidspunktet i fremtiden vil falde.

Trods officiel anbefaling [8] om ikke at anvende 
PSA-screening pågår en stigende diagnostisk aktivi-
tet [9], hvilket forklarer det observerede fald i præ-
operativt PSA-niveau i nærværende undersøgelse. 
Faldende præoperativt PSA har dog ikke medført sig-
nifikant ændring i klinisk T-kategori over tid i mod-
sætning til erfaringer fra f.eks.. USA [10]. Mulige for-
klaringer kunne være bedre evne blandt dedikerede 
undersøgere til at detektere palpable tumorer eller 
fejltolkning af diskrete forandringer efter transrektale 
biopsier, som i stigende omfang udføres på lokalsyge-
hus før henvisning til operation. 

Operationstiden faldt signifikant fra mediant 180 
minutter til mediant 125 minutter. For den enkelte 
operatør skete faldet markant i løbet af de første 50 
operationer. Den fundne stigning i operationstid efter 
de første 400 patienter er dels udtryk for introduktion 
af ny operatør og at flere patienter, der tidligere ikke 
blev opereret på grund af f.eks. adipositas eller tidli-

gere bækkenkirurgi, i dag tilbydes RRP. Nedbringelse 
af operationstiden er ikke et mål per se, men kan 
tjene til at afspejle øget rutine. I vurdering af opera-
tionstider er definition af tidsmåling samt andelen af 
uni- og bilaterale nervesparende indgreb og samtidig 
lymfadenektomi selvfølgelig nødvendig. Den medi-
ane operationstid i et henholdsvis europæisk og ame-
rikansk studie var næsten identisk med nærværende 
undersøgelse [11, 12]. En median operationstid på 
godt to timer er et væsentligt argument, når åben 
RRP sammenlignes med enten laparoskopisk eller ro-
botassisteret laparoskopisk prostatektomi, hvor ope-
rationstiderne er klart længere [13-15].

Blandt de første 100 patienter fik 55 patienter 
blodtransfusion. Efterfølgende faldt transfusionsbeho-
vet til 30%. I andre serier opgives transfusionsbeho-
vet at svinge fra få procent til 18% i en tidligere dansk 
opgørelse [10, 13, 16]. Transfusionsbehovet kan være 
vanskeligt at sammenligne med internationale erfa-
ringer, idet f.eks. amerikanske undersøgelser kun op-
giver antal transfusioner med bankblod, men ikke an-
tal transfusioner af blod, der blev doneret af patien-
ten før RRP [10]. Vi har ikke i vores database kunne 
skelne mellem transfusioner, der blev givet perope-
rativt, på opvågningsafsnit og senere under forløbet. 
Nye og strammere kriterier for transfusion vil kunne 
nedbringe transfusionsfrekvensen betydeligt.

I 12-års perioden fandt vi et signifikant fald i 
indlæggelsestid fra mediant seks dage til tre dage. 
Indlæggelsestiden for de først opererede patienter er 
identisk med andre danske resultater [16]. I den in-
ternationale litteratur angives den mediane indlæg-
gelsestid efter RRP at variere fra 2-13 dage [7, 10, 17, 
18]. Sammenligninger af indlæggelsestider på tværs 
af serier er vanskelig, idet nationale forskelle i f.eks. 
forsikringsforhold eller anvendelse af patienthoteller 
har stor indflydelse på antallet af indlæggelsesdage. 
Udviklingen i indlæggelsestid i nærværende undersø-
gelse er en konsekvens af mere erfaring kombineret 
med en optimering af det samlede postoperative for-
løb, herunder standardiserede plejeplaner, tidlig mo-
bilisering og effektiv smertebehandling. 

I nærværende materiale havde 77% af patien-
terne ingen postoperative komplikationer, hvilket er 
sammenligneligt med resultaterne fra Dillioglugil [3]. 
Der er i litteraturen betydelig variation i angivelsen af 
komplikationshyppighed i forbindelse med RRP, idet 
den svinger fra få procent i personlige serier til over 
2% livstruende eller alvorlige komplikationer ved op-
gørelse af registerdata [10, 19]. I nærværende mate-
riale fandt vi et postoperativt dødsfald. Postoperativ 
mortalitet er i flere studier opgjort til < 1% [3, 10, 13]. 

Alvorlige komplikationer, der krævede akut ki-
rurgisk behandling, blev registreret hos fire patien-

ter, heraf blev to patienter reopereret pga. blødning 
(Tabel 2). En patient fik blivende svær urininkon-
tinens pga. sfinkterlæsion og har sidenhen fået im-
planteret artificiel sfinkter. En patient blev reopereret 
pga. blødende ventrikelulcus. Herudover fandt vi tre 
alvorlige medicinske komplikationer. I alt har vi såle-
des 1,1% kategori 4-komplikationer. Forekomsten i 
nærværende materiale er sammenlignelig med inter-
nationale erfaringer [3, 10].

Vi fandt 37 tilfælde af ikkelivstruende kirurgiske 
komplikationer, der medførte reoperation eller for-
længet indlæggelse. Rectumperforation blev note-
ret hos fem (0,7%) patienter, hvoraf kun en patient 
fik aflastende kolostomi. I litteraturen angives fore-
komsten af rectumlæsioner oftest omkring 1% [3, 10, 
16]. Anastomselækage blev noteret hos syv patienter, 
hvoraf en blev reopereret, mens de resterende kunne 
behandles konservativt. En patient fik læderet ureter 
i forbindelse med operation og kunne behandles kon-
servativt med JJ-kateter. 

Vi registrerede yderligere 58 medicinske kate-
gori 3-komplikationer. Overraskende fandt vi ingen 
dybe venøse tromboser eller lungeembolier i nær-
værende materiale, hvor graderede støttestrømper 
(TED-strømper) og lavmolekylær heparinisering blev 
anvend konsekvent. En vis underregistrering kan ikke 
udelukkes, idet andre opgørelser har rapporteret en 
forekomst af tromboemboliske komplikationer på 
omkring 1% [3, 10, 20]. 

Vi fandt endvidere 104 tilfælde af mindre kom-

Dissektion af apex pro-
statae og proksimale 
urethra.

Kategori

1 2 3 4 Total

Postoperativ død inden for
30 dage

1   1

Kardiopulmonale hændelser 
(n = 18)

Arytmier  4  8  2  14

Akut myokardieinfarkt 1   1

Hjertestop 1   1

Lungeødem  1   1

Pneumothorax  1   1

Infektiøse hændelser (n = 59)

Pneumoni  4  9  13

Urosepsis 17  17

Febrilia  2  9  11

Sårinfektion  2 12  14

Epididymitis  4   4

Kirurgiske hændelser (n = 83)

Rectumperforation  5   5

Ureterlæsion  1   1

Fascieruptur  6   6

Lymfocele  5  9  14

Anastomoselækage  1  7   8

Sfinkterlæsion 1   1

Cikatriciel defekt 36  36

Reoperation pga. blødning 2   2

Postoperativt hæmatom  7  3  10

Andre hændelser (n = 46)

Ulcus  4 1   5

Decubitus, hæl  1   1

Akut tubulo-interstitiel
nefropati

 2  2   4

Drænproblemer  3  4   7

Kateterproblemer 17  2  19

Ødem af penis/scrotum  2   2

Morphinoverdosering 1   1

Organisk psykosyndrom  1   1

Smerter i perineum  5   5

Tandskade  1   1

Komplikationer i alt 42 62 95 8 207

TABEL 2

Antal postoperative 
komplikationer (164 
patienter).
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LEDER

Om et par måneder genindfører regeringen det udvi-
dede frie sygehusvalg med en ventetidsgaranti på én 
måned. Samtidig fastholdes skattebegunstigelsen af 
private sundhedsforsikringer. Derved opretholdes de 
to vækstgeneratorer, som indtil konflikten sidste som-
mer gav en ny privat sektor i sundhedsvæsenet lod-
rette vækstkurver. Vi håber, at genforhandling af de 
private udbyderes vilkår, som regeringen har beslut-
tet, kan skabe mere lige vilkår for offentligt og privat 
udbud, og vi håber, at vi på sigt kan få skabt et fornuf-
tigt samspil mellem offentligt og privat i det danske 
sundhedsvæsen.  

Vi fik tidligere i år lavet en undersøgelse af sam-
spillet mellem den offentlige og private sektor hos 
DSI, Dansk Sundhedsinstitut. Den endelige rapport 
kom her et par dage før Lægemødet i Ålborg. Den har 
allerede haft en betydelig indflydelse på den poli-
tiske proces, fordi den på trods af sit på nogle områ-
der svage datagrundlag klarlagde nogle konsekvenser 
af den stigende markedsgørelse af sundhedsvæsenet: 
den private sektor er blevet større, end vi troede, den 
er blevet overkompenseret med op mod 20 procent på 
grund af gunstige aftaler med det offentlige og, den 
har givet anledning til stigende ulighed på grund af 
den stærke vækst i de private sundhedsforsikringer.     

Lægeforeningen har fortsat ikke noget imod en 
privat sektor, men vi har noget imod ulighed. Vi hyl-
der princippet om fri, lige og gratis adgang, som også 
er det grundlag, som den siddende regeringen beken-
der sig til. Derfor ser vi frem til, at nye aftaler om tak-
ster og større brug af udbud kan fjerne den forskelsbe-
handling, der har været mellem offentlige og private 
udbydere.

Vi ser også frem til, at den nye private sektor skal 
leve op til de samme forpligtelser, når det drejer sig 
om åbenhed om økonomi, dokumentation af kvalitet, 
udveksling af oplysninger, deltagelse i forskning og 
uddannelse, hvor dette er relevant. DSI rapporten af-
dækkede netop, at der var meget få data til rådighed 

fra en sektor, der nu dækker ca. fire procent af pro-
duktionen i sundhedsvæsenet. Det er naturligvis ikke 
holdbart, når finansieringen er offentlig. 

Vi er ikke imod private sundhedsforsikringer, 
men det skal netop efter vores opfattelse være en pri-
vat sag og ikke noget, som har en speciel skattebegun-
stigelse. Vi har længe haft supplerende ordninger, bl.a. 
gennem sygesikringen Danmark, men disse ordninger 
har ikke fradragsret. Både OECD og regeringens egen 
skattekommissionen har påpeget den manglende lo-
gik, men af uransagelig årsager står regeringen fast på 
denne forskelsbehandling. Det vil dele befolkningen i 
de, der er på arbejdsmarkedet med forsikringer, og re-
sten, der står udenfor og er med til at finansierer de 
andres privilegier.  

Det, vi grundlæggende ønsker, også i den nye 
lægeforening, er, at vi sikrer et sundhedstil-
bud af høj kvalitet til hele befolkningen med 
fri og lige adgang. Vi ønsker et offentligt 
styret og offentligt finansieret sundheds-
væsen, hvor de private udbydere arbej-
der på en kontrakt med det offentlige, 
når der er tale om behandlinger for of-
fentlige penge. På samme måde, som al-
men praksis og speciallægepraksis gør 
det i dag. Det skal være reguleret af ga-
rantier, der gælder alle patienter og gæl-
der hele forløbet omkring sygdom: ud-
redning, behandling og rehabilitering, og 
det skal være styret af princippet om, at de 
mest syge bliver behandlet først.
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Influenza dræbte 
1.000 ældre

KØBENHAVN
Op mod 1.000 ældre mistede livet i vin-
terens influenzaepidemi, vurderer Sta-
tens Serum Institut, og det er højt i 
sammenligning med de seneste år, si-
ger overlæge i SSI, Kåre Mølbak til Ber-
lingske Tidende.
Ifølge Kåre Mølbak skyldes de mange 
dødsfald, at virussen har udviklet sig i 
en farligere retning end i de forrige par 
sæsoner, og at den brød ud omkring 
jul, hvor mange folk er samlet.
Kun 47 pct. af de ældre over 65 år tog 
imod tilbuddet om gratis vaccination i 
2007, hvor de nyeste tal stammer fra.

Det er måden, 
man spørger på

ENGLAND
Langt flere pårørende ville sige ja til at 
donere en afdøds organer, hvis de blev 
spurgt på en anden måde og fik tid til 
at tænke over det. Ifølge det lægevi-
denskabelige tidsskrift BMJ kunne det 
ligefrem bidrage til at afhjælpe mang-
len på donororganer.
»De to faktorer som har størst indflydelse 
på samtykkeraten var, hvem der frem-
satte forespørgslen samt valget af tids-
punkt for samtalen«, skriver forskerne. 
De mener, man bør søge bedre måder til 
at opnå samtykke, men erkender også fa-
ren for, at en forbedret forespørgselspro-
cedure udvikler sig til pression.

Medicinpriser rasler ned

KØBENHAVN
Ifølge Danmarks Apotekerforening er 
danske medicinpriser nu gennemsnitligt 
14 pct. lavere end gennemsnittet i de ni 
EU-lande (EU9), Konkurrencestyrelsen 
normalt sammenligner Danmark med.
Prisfaldet er taget til i de sidste tre år: I 
2006 var medicinen i Danmark i gen-
nemsnit to pct. billigere, i 2007 var den 
blevet syv pct. billigere, og i 2008 faldt 
priserne i Danmark til 14 pct. under ni-
veauet i EU9.
Alene i løbet af 2008 faldt medicinpri-
serne med 6,5 pct., hvilket ifølge Apo-
tekerforeningen svarer til en besparelse 
på op mod en milliard kr.

Forsøg: 
Stamceller mod diabetes

JAMA
En eksperimentel stamcellebehandling 
har sat diabetes 1-patienter i stand til at 
klare sig i op til fire år uden insulin-in-
jektioner.
Ifølge BBC News kunne de fleste af de 
23 patienter, som deltog i det brasili-
ansk-amerikanske forsøg, producere 
deres egen insulin efter en transplanta-
tion af stamceller fra deres egen knog-
lemarv. Selv de, som fik tilbagefald, 
havde behov for mindre insulin end før.
Behandlingen sigter mod at hindre im-
munsystemet hos personer med diabe-
tes 1 i at ødelægge de celler, som pro-
ducerer insulin.

KORTE NYHEDER

Tre års ekstra levetid til danskerne. Sådan lød kom-
missoriet, da regeringen for et år siden nedsatte sin 
forebyggelseskommission.

Men bare få timer efter at formanden for Forebyg-
gelseskommissionen, Mette Wier, i tirsdags havde præ-
senteret sit med spænding ventede udspil, var der skå-
ret i danskernes adgangsbillet til et længere og syg-
domsfrit liv.

For skal målet om de tre ekstra leveår nås, skal 
samtlige 52 forslag i kommissionens anbefaling føl-
ges til punkt og prikke. Og det er der ikke politisk op-
bakning til.

En ryger lever i gennemsnit ti år kortere end en 
person, der aldrig har røget. Rygeren kan samtidig 
imødese ti år med nedsat livskvalitet. 

Derfor vil Forebyggelseskommissionen have ciga-
retterne ned under disken og prisen op til 50 kr. pak-
ken. Samtidig skal der indføres totalt rygeforbud in-
den døre – undtagen i eget hjem. 

Prisforhøjelsen er hverken landets sundheds-
minister, Jakob Axel Nielsen (K), eller statsmini-
ster Lars Løkke Rasmussen (V) umiddelbart med på. 
Cigaretpriserne bliver af hensyn til grænsehandlen 

ikke hævet yderligere end de netop bebudede afgifts-
forhøjelser, som vil sætte cigaretprisen op med ca. tre 
kr. pr. pakke fra 2010. Når det gælder et evt. rygefor-
bud inden døre på alle offentlige steder, må afgørel-
sen vente til efteråret, hvor rygeforliget skal op til re-
vision.

Politikerne siger også nej til ændringer i sukker-
afgiften, som kommissionen ønsker fordoblet. Her er 
forklaringen, at det ikke kan lade sig gøre på grund af 
skattestoppet. 

BØRN OG UNGE I FOKUS

Sunde vaner grundlægges tidligt. Der er således tæt 
sammenhæng mellem alder for alkoholdebut og se-
nere forbrug. Ifølge Forebyggelseskommissionen vil 
det have en stærk signalværdi at hæve aldersgrænsen 
for køb af alkohol til 18 år, men sundhedsministeren 
tror ikke på effekten.

Det ærgrer praktiserende læge og medlem af 
Lægeforeningens bestyrelse, Jette Dam-Hansen, at po-
litikerne er så hurtige til at skyde forslaget om højere 
cigaretpriser ned:

»Prisen har rigtig stor betydning hos de helt 

JOURNALIST
Annette Hagerup, 
ahagerup@mail.dk

Regeringen slagter sin egen kommission

Ingen vej udenom øgede afgifter på tobak, sukker og fedt, hvis vi skal hæve danskernes levealder, 
siger Forebyggelseskommissionen. Men regeringen siger nej til de forslag, der vil have størst effekt på 
folkesundheden
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unge rygere. Og selvom man måske ikke 
kan få dem til at holde op, ville de i hvert 
fald ryge væsentligt mindre, hvis en pakke ciga-
retter kostede 50 kr. Det er rigtigt svært at flytte 
folkesundheden, når der ikke er politisk opbak-
ning til de tiltag, der virkelig ville ændre noget«, si-
ger Jette Dam-Hansen. Hun er tilfreds med forsla-
get om forbud mod alkoholreklamer, men efterly-
ser højere alkoholafgifter for at dæmpe de unges al-
koholforbrug. Forebyggelseskommissionens forslag 
om højere afgifter på sukker og fedt falder i øvrigt 
godt i tråd med Lægeforeningens fødevarepolitik. 
Lægeforeningen har tidligere også foreslået at ind-
føre differentieret moms, så sunde fødevarer blev 
billigere.

Det forslag fik kommissionen da også i opdrag at 
undersøge, men konklusionen lyder nu, at gevinsten 
ved nedsat moms på frugt og grønt langt fra står mål 
med udgiften. Staten ville tværtimod mangle ca. 1,6 
mia. kr., som skulle hentes ind på anden vis.

NEJ TIL SCREENING

Forebyggelseskommissionens anbefalinger bygger på 
i alt 31 analyser af forskellige forebyggende virkemid-
ler. På den baggrund siger kommissionen bl.a. nej til 
screening af hele befolkningen. Det anbefales i stedet 
at øge befolkningens viden om tidlige symptomer på 
KOL, diabetes type 2 og hjerte-kar-sygdom.

»Det er fint at skærpe borgernes opmærksomhed 
på evt. symptomer. Men når det gælder opsporing i ri-
sikogrupper, mangler vi i øjeblikket både viden om og 

evidens for effekten. Hvordan fanger vi de mest ud-
satte tidligt nok?« siger Jette Dam-Hansen. 

»Den fremtidige opsporing skal være forskningsba-
seret, så vi kan få dokumenteret, om indsatsen virker«.

Forebyggelseskommissionens 52 forslag er målrettet tre hovedudfordringer:

1.  Danskernes korte levetid. Vi lever 2½ år kortere end svenskerne og er faldet langt tilbage i leve-
tid i forhold til en række vestlige lande.

2.  Danskernes dårligere liv/livskvalitet. Livsstilssygdomme betyder ikke bare kortere liv, men også 
leveår med smerter og nedsat funktion.   

3. Den store ulighed i sundhed. Jo højere uddannelsesniveau, jo sundere lever man.

En fordobling af tobaksafgiften vil øge middellevetiden med godt tre måneder.
Et totalt rygeforbud indendørs i det offentlige rum vil øge middellevetiden med ca. et halvt år.
 

Læs om planen på www.forebyggelseskommissionen.dk

 

FAKTABOKS
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Niels Lihn 
Jørgensen 
direktør for 
Lægernes Pensionskasse

Sidste efterår havde pensionskassen tabt 15 pct. 
af formuen. Nu er årsopgørelsen klar, så hvordan 
ser det ud nu?
»Året endte med et tab, der var ca. halvt så stort, 
nemlig et formueafkast på minus 8 pct.«

Er det godt eller skidt?
»Det er aldrig tilfredsstillende at tabe penge, men 
pensionskassen ligger et sted i midterfeltet, når 
vi sammenligner med andre pensionskasser og 
livsforsikringsselskaber, og det er egentlig ganske 
godt. Afkastene svinger fra over minus 20 pct. til 
positive afkast på op mod 5 pct.« 

Hvorfor er der så store forskelle i afkast?
»Vi er blandt de pensionsselskaber, som har store 
reserver og derfor haft råd til at have aktier. Det 
har været dårligt i et år, hvor aktiekurserne er hal-
veret. Vi er også blandt de pensionsselskaber, der 
har afgivet garantier (se note, red.) til medlem-
merne, som har gjort det nødvendigt at forsikre 
sig mod rentefald. Det har været godt i et år, hvor 
renterne er faldet betydeligt. Vi er derfor – rent 
afkastmæssigt – ramt af både noget dårligt og no-
get godt. Selskaber, der ligesom os har mange ak-
tier, men ikke nogen garantier, har typisk tabt ca. 
20 pct. Det gælder flere af pensionskasserne for 
akademikere. Selskaber, der omvendt ikke har haft 
ret mange aktier og samtidig har garantier, har ty-
pisk haft svagt negative eller svagt positive afkast. 
Vi har både aktier og garantier – derfor ligger vi i 
midterfeltet. I år ser det for øvrigt ud til, at det sta-
dig er meget svært at opnå positive afkast.«

Man taber altså på aktierne lige nu 
– har I så solgt dem fra? 
»Vi har opretholdt den aktieeksponering, som 
vores solvenssituation tillader, da vi stadig anser 
aktier for at være en god langsigtet formueanbrin-
gelse. Men solvensen sætter ret snævre grænser 
for, hvor mange aktier vi kan have.«

Kan medlemmerne fortsat regne med 
at få deres pension?
»Ja – pensionstilsagnene kan overholdes, men 
mulighederne for fremover at tilskrive bonus er 
selvfølgelig blevet formindsket kraftigt.«

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

Note: Med »garanti« menes, at nogle pensionsselskaber – 
f.eks. Lægernes Pensionskasse – har garanteret, at det pen-
sionstilsagn, der er afgivet til det enkelte medlem, rent fak-
tisk kommer til udbetaling.

FEM SPØRGSMÅL TIL?

Hospitalsenheden Vest har indgået aftale 
med Yngre Læger vedrørende akutafde-
lingen FAME. Den betyder blandt andet, 
at lægerne på medicinsk, kirurgisk og or-
topædkirurgisk er omfattet af fællesvagt 
og dermed kan arbejde med i FAME. Der-
imod er de 22 basislæger ikke omfattet af 
fællesvagt:

»Det er de ikke af den simple grund, at 
de ikke skal arbejde på de respektive afde-
linger, men kun på FAME, siger cheflæge Per 
Østergaard Jensen, Hospitalsenheden Vest.

»De har kun seks måneder på FAME, 
og derfra skal trækkes fridage, kurser, fe-
rie, sygdom mv. Hvis de i tilstrækkelig 
grad skal lære at modtage, diagnosticere 
og behandle akutte patienter, er der ikke 
tid til, at de også skal gå stuegang, være på 
ambulatorium og deltage i operationer. Til 
gengæld er jeg ikke i tvivl om, at de på det 
halve år får nogle meget brede kompeten-
cer og kommer til at se rigtig mange akutte 
patienter inden for en række kategorier«, 

siger cheflægen, der også mener, at der nu 
er klarhed omkring ansvarsfordelingen: 

»Det har givet nogen forvirring, at for-
muleringer om basislægernes ret til su-
pervision kunne tolkes sådan, at de kun 
måtte arbejde under supervision. Der var 
dermed ikke klarhed om, hvad basislæ-
gerne måtte og ikke måtte. Det er der nu: 
Naturligvis må basislægerne arbejde selv-
stændigt og under ansvar inden for de in-
strukser, der foreligger. Hvor der så er be-
hov for supervision, og mellemvagter og 
bagvagter fra de respektive afdelinger ar-
bejder med, har disse læger ansvar for det, 
de udfører. Man kan firkantet sige, at »du 
har ansvar for det, du foretager dig«. 

YNGRE LÆGER: DET HANDLER JO OM KVALITET

Næstformand i Yngre Læger, Nikolai Hoff-
man-Petersen, har siddet med under for-
handlingerne med ledelsen i Vest, og han er 
glad for, at det nu er endt med en aftale:

»Vi ville gerne også have haft basislæ-

Endelig aftale efter akut-kaos i 
Hospitalsenhed Vest

Akutafdelingen FAME ved Hospitalsenheden Vest har omsider indgået 
en aftale med YL om fællesvagt, der berører 70 læger. Men 
basislægerne måtte ikke komme med

Fhv. K-ordfører ny patientformand

KØBENHAVN

Paraplyorganisationen Danske Patienter 
har udpeget sin nye formand. Det bliver 
den tidligere konservative ordfører, nu løs-
gænger i Folketinget, Pia Christmas-Møller.

Danske Patienter repræsenterer via 
sine medlemsforeninger flere end 750.000 
patienter. Til foreningens hjemmeside si-
ger den nye formand:

»Noget af det første jeg vil tage fat i, er 
naturligvis Forebyggelseskommissionens 
rapport (der kom i tirsdags, red.). Derudover 
vil jeg gå offensivt til værks for, at hensynet 
til den enkelte patient står stærkt i de kom-
mende års sundhedspolitik«. 

Sygt barn – fri med løn i to dage
Fra 1. april har ansatte i regionerne kunnet få fri 
med løn i to dage til at passe et sygt barn. Bestem-
melsen om fri med løn på barnets første sygedag 
er nemlig udvidet til også at omfatte barnets 
anden sygedag. Reglerne er i forvejen indført for 
ansatte i staten.
Mere om reglerne på www.laeger.dk → Løn og 
overenskomster → Yngre Læger → Find et svar om 

OK → Barns første og anden sygedag. 

NYT FRA FORENINGERNE
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gerne med i fællesvagten, men det ønskede 
man altså ikke. Nu har vi forhandlet en 
ramme på plads, og der kan så være noget 
inden for denne ramme, der skal pudses til. 
Vi vil følge op på sagen til efteråret, og det 
er klart, at hvis der i de konkrete patientfor-
løb viser sig at være ansvars/referencemæs-
sige uklarheder, må vi have ledelsen til at 
komme med yderligere afklaringer heraf«, 
siger Nikolai Hoffmann-Petersen. 

Formand for Yngre Læger, Lisbeth 
Lintz, kan helt tilslutte sig denne holdning. 
For hende er det hjerteblod, at spørgsmå-
let om det lægelige ansvar i konkrete situa-
tioner er helt på plads: 

»Det er jo ikke éntydigt, når der er flere 

forskellige læger fra forskellige afdelinger 
involveret. Så kan det godt være komplice-
ret, og derfor er det vigtigt, at der nu ska-
bes klarhed på dette område, ikke mindst af 
hensyn til de unge basislæger, men så san-
delig også af hensyn til patienterne. Jeg er 
glad for, at der nu er indgået en aftale, og 
det er vigtigt at understrege, at når det gæl-
der FAME, er vi enige i målet, nemlig større 
kvalitet i patientbehandlingen. Derfor er 
det også vigtigt at komme rigtigt i gang«. 

»VI ER HER FOR AT LÆRE NOGET«

Berit Sørensen, basislægernes tillidsre-
præsentant i Holstebro, håber på mindre 
turbulens fremover:

»Det har fyldt meget de første tre må-
neder, og det skulle nødigt fylde de sidste 
tre måneder også. Jeg synes, det er vigtigt, 
at vi har fokus på det uddannelsesmæs-
sige og ikke på det produktionsmæssige. 
Det er, som om læring har været noget se-
kundært i forhold til bestræbelserne på at 
få enderne i den nye afdeling til at hænge 
sammen. Men vi basislæger er her jo ikke 
for at få en ny afdeling til at fungere, vi er 
her for at lære noget.«  

Tillidsrepræsentant for basislægerne i 
Herning, Anders Kjærgaard:

»De første måneder har nok været no-
get turbulente, men nu håber vi på, at det 
ændrer sig. Der er blevet ansat en uddan-
nelsesansvarlig overlæge, der har ført sam-
taler med hver enkelt basislæge, hvor vi 
kan komme med ris og ros, hvilket er ud-
mærket. Dertil kommer, at mulighederne 
for at opleve andet end arbejdet i FAME, 
er blevet bedre. Jeg er tilknyttet medicinsk 
afdeling, og her er der indført en ordning, 
så der hver dag er én af os basislæger, der 
har en såkaldt uddannelsesdag, dvs. fri til 
at følge andet end arbejdet i FAME. Det gi-
ver os mulighed for at være med på »en 
kigger« på stuegang, ambulatorium og 
operationsstue«, siger Anders Kjærgaard.

Kurt Balle Jensen, kurt@ps-presse.dk

I alt findes der p.t. 179 ubesatte yder-
numre til praktiserende læger rundt om-
kring i landet – dvs. de numre, lægerne 
skal have for at få ret til at levere sund-
hedsydelser. 

Det betyder dog ikke, at der »mang-
ler« 179 læger. De fleste numre er tildelt 
en praksis – nemlig 118. Det vil sige, at 
numrene typisk står og venter på, at f.eks. 
en amanuensis går i kompagniskab på et 
vist tidspunkt og dermed tager det tildelte 
nummer i brug.

Så er der 61 tilbage. Flere af ydernum-

rene er dog først for ganske nylig kommet 
i spil, så det har i realiteten ikke været mu-
ligt endnu at finde ud af, om de vil blive 
hurtigt besat eller ej. 

Til gengæld er der flere steder i landet 
til at afbøde lægemangelen etableret mid-
lertidige nødløsninger, som ikke kan op-
retholdes på længere sigt, og som dermed 
i realiteten dækker over, at der er mangler 
læger.

Region Nordjylland: 34 ubesatte pladser – 
heraf 19 tildelt.

Region Midtjylland: 29 ubesatte pladser – 
heraf 21 tildelt.
Region Syddanmark: 44 ubesatte pladser 
– heraf 31 tildelt.
Region Sjælland: 42 ubesatte pladser – 
heraf 21 tildelt.
Region Hovedstaden: 30 ubesatte pladser 
– heraf 26 tildelt.

Kilde: Regionerne

Stadig mange ledige pladser til praktiserende læger

Foto: Henrik Brøns, Region Midtjylland
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Skolelæger og sundhedsplejersker skal 
kunne bruge timer på samtaler med elever 
og deres forældre, hvis eleven synes at være 
på vej ud i misbrug, er overvægtig eller ry-
ger. Og de skal kunne henvises til rygestop-
kurser eller en diætist. Det foreslår Socialde-
mokraterne, der ligesom Venstre og SF nu 
lancerer et udspil om forebyggelse.

Socialdemokraterne vil have forbud 
mod reklamer i forbindelse med børne- 
og familieunderholdningsprogrammer, 
ligesom al markedsføring af usunde fø-
devarer rettet mod børn og unge skal for-
bydes. Større afgifter på usunde fødeva-
rer og tobak er ikke på tapetet, men slik 
skal væk fra børnehøjde, butikkerne skal 
ikke give mængderabatter og producen-
terne skal holde sig fra kæmpecolaer og 

mega slikposer. Cigaretter skal gemmes 
væk under disken.

Voksne skal tilbydes et årligt gratis 
sundhedstjek hos den praktiserende læge. 
Partiet henviser til England, som netop har 
indført et tilsvarende tilbud rettet mod 40-
74-årige. Her regner man med at kunne 
redde 2.000 liv årligt. Men først skal der 
gennemføres et forsøg, hvor tilbuddet gi-
ves til alle over 40 år på Amager.

Også De Radikale vil forebygge og 
de vil bruge masser af penge på det. De 
vil med egne ord revolutionere fore-
byggelsesindsatsen. Bøtten skal vendes 
og sundhed indtænkes i alt. Økonomisk 
skal det give sig udslag i, at en tredjedel 
af alle nye penge, der bliver brugt i sund-
hedsvæsenet for fremtiden skal gå til 

forebyggelse. De Radikale vil oprette en 
forebyggelsesstyrelse. Usunde fødevarer 
skal være markant dyrere. Rygning skal 
være forbudt på offentlige steder, og ud-
dannelsesinstitutioner og unge skal ikke 
kunne købe alkohol. Praktiserende læger 
skal kunne henvise til en gratis diætist. 
Sådan lyder nogle af forslagene, som vi-
ser, at De Radikale ikke er bange for for-
bud og afgifter. Men partiet erklærer 
også, at det ikke vil »blande sig i, hvor-
dan den enkelte dansker lever.« Men 
danskernes sundhed er et politisk an-
svar, erklærer partiet, der har som mål, 
at vi kommer på højde med de øvrige 
nordiske lande.

Anne Steenberger, as@dadl.dk

Socialdemokrater og radikale vil også forebygge

FLERE OVERVÆGTIGE: Der vil blive langt flere svært overvægtige danskere, hvis vi fortsætter med at leve, som vi 
har gjort siden 1987. Det skriver Statens Institut for Folkesundhed (SIF). I forbindelse med Forebyggelseskommis-
sionens rapport har SIF udarbejdet en rapport, »Risikofaktorudviklingen i Danmark fremskrevet til 2020«. SIF’s 
undersøgelser viser bl.a., at andelen af svært overvægtige mænd i 1987 var 6,2 pct., og at andelen i 2005 var 
steget til 11,5 pct. På den baggrund kan man forvente, at andelen af svært overvægtige mænd i 2020 vil være 
15,7 pct. For kvinder er tallene marginalt bedre. Det voksende antal svært overvægtige betyder blandt andet, at 
der mange steder i sundhedssektoren skal anskaffes særligt udstyr – f.eks. operationslejer, kørestole og kraner, 
der kan bære en vægt på over 200 kilo. Foto: Jens Dige

 

UGENS BILLEDERegioner: 
Kommission glemte kronikere

KØBENHAVN

Regeringens forebyggelseskommission 
burde have haft mere fokus på forebyg-
gelse blandt kroniske patienter og perso-
ner med en lettere psykisk lidelse. Det me-
ner Danske Regioner.

»Vi havde gerne set et større fokus på 
forebyggelse i forhold til alle de patienter, 
der allerede har en kronisk sygdom. Her 
tænker jeg blandt andet på sygdomme 
som diabetes, rygerlunger, muskel-ske-
let-lidelser og hjerte-kar-sygdomme«, si-
ger Ulla Astman, formand for Danske 
Regioners Sundhedsudvalg.

Hun kritiserer også forebyggelses-
kommissionen for at overse, at forebyg-
gelse også er mulig inden for psykiatrien.

»Vi kunne godt have tænkt os mere 
fokus på den lettere del af de psykiatri-
ske patienter. Man kan komme meget 
langt i den forebyggende indsats i for-
hold til stressramte og personer med let-
tere depressioner. Og det er sygdomme, 
som rammer bredt og som samtidig koster 
samfundet rigtig mange økonomiske res-
sourcer«, siger Ulla Astman.
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Græsroden  der fik magt

»Det er vigtigt, at vi som læger selv tager ansva-
ret for vores arbejdsvilkår. Hvis vi ikke får opbyg-

get en solidaritet og en fællesskabsfølelse, tror 
jeg ikke, vi når langt«, siger Cæcilie Buhmann



For to og et halvt år siden satte den nyuddannede læge Cæcilie Buhmann brand i 
debatten om arbejdsmiljøet. Nu har hun muligheden for selv at gøre noget ved det.

Giv os troen tilbage« – hed et græsrods-
initiativ, som for et par år siden opstod 
blandt de yngste læger, men som hur-
tigt blev til en hel lille folkebevægelse for 

et bedre lægearbejdsmiljø. Bevægelsen, der nærmest 
af sig selv voksede ud af en kronik i Ugeskriftet, sam-
lede via en hjemmeside op mod 130 konkrete ideer til 
at bedre lægernes arbejdsforhold og sluttede med, at 
der blev afleveret 1.600 underskrifter på en appel til 
sundhedsminister Jakob Axel Nielsen og regionernes 
Bent Hansen om »langsigtede politiske løsninger for 
bedre arbejdsforhold på sygehusene«.

Cæcilie Buhmann, turnuslægen bag initiativet, 
er i mellemtiden blevet klinisk assistent på Gentofte 
Hospital, hvor hun arbejder i Psykiatrisk Traumeklinik 
for Flygtninge og desuden skriver på sin ph.d. Der-
udover er den tidligere græsrod blevet bestyrelses-
medlem i Yngre Læger, som har sat hende i spidsen for 
arbejdsmiljøindsatsen.

»Jeg syntes, det var et vigtigt signal, at man som 
alleryngste læge kunne starte fra bunden med at 
gøre opmærksom på nogle problemer – og ende med 
at få landets ypperste politikere i tale«, siger Cæcilie 
Buhmann i dag.

Lige så vigtigt var det, synes hun, at kampagnens 
sigte var konstruktivt – den mundede bl.a. ud i, at de 
indsendte forslag blev gennemarbejdet til et idékata-
log for lægers arbejdsmiljø:

»Det er vigtigt, at vi – læger – selv tager ansvaret 
for vores arbejdsvilkår. Hvis vi ikke får opbygget en so-
lidaritet og en fællesskabsfølelse, tror jeg ikke, vi når 
langt«.

LOKAL FORANKRING VIGTIG

Men hvor langt er man så nået? Lige nu ser Cæcilie 
Buhmann de største problemer dels i omstrukturerin-
gerne rundt om i landet, herunder FAME (fælles akut-
modtagelser, red.), dels i yderområdernes lægeman-
gel:

»I øjeblikket bliver der flyttet så meget rundt, 
både mellem hospitalerne og internt, at der går totalt 
ged i alt, lige fra tillidsmandsstrukturer til videreud-
dannelse, arbejdsmiljø og overenskomster. Og i yder-
områderne øger det jo arbejdsbelastningen, når der er 
færre til at tage fra«, siger hun.

Cæcilie Buhmann har med egne ord »været så hel-
dig at få en introduktionsstilling på en afdeling, hvor 

der er utrolig stærkt fokus på uddannelse, og hvor 
man har et ry for godt arbejdsmiljø«.

Hvad hendes egen situation angår, kunne histo-
rien altså ende lykkeligt her. Alligevel er hun sam-
men med stedets andre yngre læger fortsat med at ar-
bejde for at bedre arbejdsmiljøet: Ikke radikalt, men 
i det små. Det kan f.eks. handle om at sørge for, at de 
yngre læger mødes over frokosten. Det kan handle om 
at lave et katalog over de uddannelsesmuligheder, der 
findes på afdelingen. Og det kan handle om at indføre 
morgensupervision, så den vagthavende får 15 mi-
nutters supervision af overlægen eller en afdelings-
læge før morgenkonferencen. Eller etablere en studie-
gruppe for uddannelsessøgende læger.

» Journalist 
Klaus Larsen, 
kll@dadl.dk

FOTO: 
Klaus Larsen

667

FOKUS    |    NØDRÅB

UGESKR LÆGER 169/8     | 19. FEBRUAR 2007666

FOKUS    |    NØDRÅB

UGESKR LÆGER 169/8     | 19. FEBRUAR 2007

Vi er ikke alene

Jeg vil gerne knytte en kommentar til Cæcilie 
Buhmanns kronik i Ugeskriftet den 29. januar. 

Mit indtryk er, at de problemstillinger som Cæcilie 
fint redegør for, desværre efterhånden er universelle 
for en given turnuslæge på en given internmedicinsk 
afdeling. Vi er ikke alene om frustrationerne, for alle 
personalegrupper på sygehusene oplever, hvordan re-
sourceknapheden påvirker forholdene i negativ retning 
for både medarbejdere og patienter.  

Som turnuslæger har vi nok begrænsede mulighe-
der for at ændre forholdene – vi har i hvert fald brug 
for støtte fra ældre kollegaer. Vi har det grundlæg-
gende problem, at vi er bundet til vores arbejde af en 
slags værnepligt. Man kan godt opsige sin stilling i pro-
test, men så får man ikke ret til selvstændigt virke. En 
pris, som de færreste er parate til at betale. Således har 
vi meget sparsomme muligheder for at protestere mod 
urimelige forhold. Eneste sanktionsmulighed er inspek-
torordningen, som skulle sikre os, at vi får den uddan-
nelse, vi har krav på. Det generelle indtryk er, at de 
krav, som Sundhedsstyrelsen har fastlagt, i vid udstræk-
ning kan gradbøjes. 

Turnuslæger ér det brændstof, som holder produk-
tionen i gang på de fleste hospitaler i provinsen, og vi 
bliver leveret i spandevis, uden at der stilles de store 
krav til arbejdsgiveren. Uden yngre læger ville X-antal 
sygehuse i provinsen nok være nødt til at dreje nøglen 
om, så hvorfor ikke sørge for, at brændstoffet holder 
lidt længere. Rigtig mange af os brænder for intern me-
dicin, men efter et halvt års arbejde som produktions-
læge er der måske kun et vågeblus tilbage. Så er det, at 
vi i flok overvejer bedre alternativer.

Skyldes lægemanglen en reel mangel på læger, eller 
er problemet nærmere en mangel på rimelige forhold i 
sundhedssektoren?

Kære arbejdsgivere og politikere: Vi brænder for at 
komme ud og udføre godt og samvittighedsfuldt læge-
arbejde på jeres afdelinger. Det er et kæmpe potentiale 
og burde være en stor gave til jer. I forvalter potentia-
let på værst tænkelige måde og ofrer jeres turnuslæger i 
produktionens navn. Tænk i stedet mere langsigtet og 
sats på uddannelse og tilfredsstillende og tidssvarende 
forhold for både patienter og personale.    

Måske er det nu, som også Cæcilie Buhmann påpe-
ger, tid til en mere generel debat om sundhedsvæsnets 
tilstand. Hvor meget kan vi gå med til af nedskæringer 
og forringelser? Er vi som faggruppe ikke forpligtede til 
at sige fra over for politikerne, når vi ikke længere selv 

kan stå inde for den behandling, vi kan tilbyde patien-
terne? 

Jeg kan have svært ved at se mig selv arbejde i det 
her sundhedsvæsen, til jeg bliver 70, men jeg ville øn-
ske, at jeg kunne, for jeg synes jo, at det er sjovt at være 
læge. Skal vi ikke prøve, om vi kan gøre det lidt bedre?

Turnuslæge Vibe Ballegaard, Sygehus Syd Nakskov.
E-mail: vibececilie@gmail.com

Flot, flot artikel i Ugevennen

Jeg var – og er – som du. Efter 28 år som læge i det of-
fentlige danske sygehusvæsen med kamp efter kamp ef-
ter kamp for de værdier, du påpeger, orkede jeg ikke 
mere. Jeg var totalt udbrændt og desillusioneret.

Heldigvis fandt jeg min egen løsning – ærgrer mig 
blot over, at jeg ikke gjorde det for længe siden.

Direktør Frank Weyhe, Københavns Private Lægevagt ApS
E-mail: admin@copenhagendoctors.dk

Jeg orkede ikke rotteræset

Det er en glimrende kronik, du har forfattet. Dejligt at 
mærke din energi og dit engagement. Men selvfølge-
lig trist at høre, at alt er, som det plejer, dvs. som da jeg 
stoppede min sygehuskarriere, kort efter at jeg var ud-
dannet til almen medicin for seks år siden. Havde lyst 
til medbestemmelse i min arbejdshverdag og en chance 
for, at det meste af arbejdsdagen er i dagtid. Orkede 
ikke rotteræset. En af grundene til, at det er så svært 
at få læger til at stå sammen, er, at de af natur er »soli-
ster«. Dvs. de vil gerne være sammen med og arbejde 
sammen med andre men kun i en vis grad. Vi er de 
fleste, som du selv: som udgangspunkt gode menne-
sker, der gerne vil hjælpe andre. Ellers ville vi simpelt-
hen ikke havde taget sådan et langt, svært studie mhp. 
at udføre lægegerningen.

Alment praktiserende læge Gitta Trier, Vejen. 
E-mail: hp.trier@dadlnet.dk

Flere indlæg og kommentarer vil følge i de kommende uger. Kommentarer kan sendes til: Rikke Marianne Jensen, rmj@dadl.dk

CITATER FRA KRONIKKEN

»På bare fire måneder i turnus har jeg set en helt anden side af sundhedsvæsenet. Manglen på ressourcer

er himmelråbende. Der mangler personale i alle personalegrupper, vagtlagene, specialerne og faggrupperne

bekriger hinanden, man bruger størstedelen af sin tid på administration og bureaukrati, man får ingen super-

vision, da man som yngste mand går alene det meste af vagten og selv skal passe døende patienter, og der er 

en sådan mangel på ansatte, at man stort set aldrig kommer på dagarbejde. 

Hvis bare sundhedsministeren og alle de andre politikere ville indse, at det ikke kun er et spørgsmål om at 

uddanne flere læger og sygeplejersker eller få dem, der allerede er her, til at løbe hurtigere. Vi bliver simpelt-

hen nødt til at få nogle bedre forhold.

I sidste ende har jeg taget min uddannelse, fordi jeg vil hjælpe mennesker. Fordi jeg vil afhjælpe lidelse og 

være til gavn for mine patienter og samfundet. Fordi jeg tror på, at en offentlig sektor er den eneste måde at

undgå ulighed i sundhed. Fordi jeg mener, at man som læge skal være såvel behandler som rådgiver og forta-

ler. Derfor skriver jeg til jer, mine kolleger, og beder om hjælp. Lad mig ikke falde for fristelsen. Lad mig ikke 

opgive mine idealer allerede nu. Så bliver vi alle tabere. Så for min skyld, sig noget. Gør noget. Giv mig troen 

tilbage«!

En turnuskandidats bekendelser

OG EN MASSE SVAR
Cæcilie Buhmann skrev i Ugeskrift for Læger nr. 5 (2007;169:432-3) en kronik om sine op-
levelser som turnuskandidat. Kronikken har fået mange læsere til at reagere. Vi bringer her et 
uddrag af nogle af de mange mails, Cæcilie Buhmann og Ugeskriftet har fået.

Med sin kronik »En turnuskandidats bekendelser« satte turnuslæge Cæcilie Buhmann gang i en 
strøm af indlæg fra læger – fra yngste kandidat til klinikchefer – der for de flestes vedkommende 
var enige og roste den unge læge for at påpege de mange problemer i sundhedsvæsenets arbejds-
miljø. Senere blev det til hjemmesiden »Giv os troen tilbage«, hvor man dels samlede underskrif-
ter ind, som skulle forelægges sundhedsminister Jakob Axel Nielsen og sygehusejernes formand 
Bent Hansen, dels modtog forslag til, hvad der kunne gøres. De mere end 130 forslag blev redige-
ret sammen med Yngre Læger og Lægeforeningen og udsendt som et idékatalog.
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Hvad er godt og dårligt arbejdsmiljø for læger egent-
lig? Søren Bache Larsen, reservelægerådsformand på 
Bispebjerg, har ikke helt let ved at sætte en define-
rende finger på det:

»Det er jo mange ting: Hvor mange vagter man 
har på en uge, hvor belastet hver vagt er, og om du har 
tid til at spise og få lidt søvn. Har du fået en ordent-
lig introduktion til afdelingen, og ved du, hvem de for-
skellige kolleger er? Får man ros og opmuntring for at 
gøre det rigtige, eller er læringen baseret på irettesæt-
telser?«

»Det er nok så meget den slags knap så håndgri-
belige ting, det handler om i arbejdsmiljøet i dag. De 
fysiske rammer er det relativt nemt at gøre noget ved: 
Gøre rent i vagtværelset og sætte en ordentlig seng 
derind, sikre adgang til mad på nattevagter, organi-
sere vagterne bedre osv. Det er vanskeligere at sikre, 
at dem, man ser op til, husker at rose et godt stykke 
arbejde«.

Overordnet set mener Søren Bache Larsen, at der 
er sket pæne fremskridt for arbejdsmiljøet i de sidste 
fem-ti år. »I hvert fald her på Bispebjerg«, tilføjer han, 
for efter tre år som læge ved han godt, at erfaringen er 
begrænset, og at det halter alvorligt mange steder.

Hvor han selv har noteret sig fremskridt er på vi-
dereuddannelsesområdet:

»Ikke alene er overlægerne blevet flinkere til at 
give supervision til de unge kolleger; de yngre læger 
har også lært sig, at de selv må gøre en indsats«.

»Det største problem er mange steder manglen 
på speciallæger – især på medicinske afdelinger, hvor 
man ikke altid har en ældre kollega at konferere or-
dentligt med«.

PROJEKT FOR ALLE LÆGER

Efterårets arbejdsmiljøprojekt på Bispebjerg er ud-
tænkt af en arbejdsgruppe i Yngre Læger i Hoved-
stadsregionen, hvor både Søren Bache Larsen og Cæ-

Journalist 
Klaus Larsen, 
kll@dadl.dk

FOTO: 
Tariq Khan

Afdelinger i konkurrence om arbejdsmiljø
På Bispebjerg Hospital skal afdelingerne til efteråret konkurrere om det lokale mesterskab i »arbejdsmiljø«.
Reservelæge og tillidsmand Søren Bache Larsen (i midten på billedet) står bag arbejdsmiljøprojektet.



Line Gisselmann var med til at søsætte græsrodsini-
tiativet »Giv os troen tilbage« om bedre arbejdsmiljø, 
især for de yngste læger. Ugeskriftet fangede hende 
lige før en forvagt på Pædiatrisk Afdeling i Holbæk.

Hvordan ser det ud med lægernes arbejdsmiljø, 

her to år efter »Giv os troen tilbage«?

»Jeg tror ikke, det ændrede meget. Jeg er selv i hoved-
uddannelse til almen medicin, så jeg farter rundt til 
alle mulige afdelinger og ser en masse. Og jeg synes 
ikke, de yngste læger er mindre hårdt belastede end 
før. Men måske er de, der er i hoveduddannelse, ble-
vet lidt mere bevidste om, hvad de har krav på. Mange 
af de ting, folk brokkede sig over, findes jo faktisk 
i overenskomsten – man har bare ikke har været op-
mærksom på dem«.

Er der gjort noget ved alt det, I kaldte til kamp imod?

»Det kommer helt an på, hvor man er, og om der på 
lige det tidspunkt er kolleger, der har taget kampen 
op. Det handler meget om enkeltmandspræstationer. 
Om du har en aktiv tillidsrepræsentant eller nogen, 
der kan slå i bordet og sige: ,Det her kan ikke være 
rigtigt!’ Specielt de yngste føler sig nemt intimideret. 
Man kommer jo som helt ny i spillet. Kender ikke lige 
kender reglerne, men får bare at vide, at ,Her piver 
man ikke’ og bla bla«.

Er Yngre Læger god nok til at bakke op, så man 

ikke behøver at føle sig intimideret?

»Problemet er, at det er så svært at nå helt ud til folk. 

Derfor skal vi gøre overenskomsten mere spiselig – 
lidt mere håndbogsagtig og nem at slå op i«.

Cæcilie Buhmann er nu YL-politiker og i spidsen for 

arbejdsmiljøindsatsen. Hvad vil du foreslå hende at tage

 fat på som det vigtigste?

»Det handler om det samme som dengang: De yngre 
læger må selv slå i bordet og sige fra, når de synes, no-
get ikke er rigtigt. I hvert fald tale med deres tillidsre-
præsentant eller leder. Hvis bare vi når dertil, at folk 
kan sige fra, er vi kommet langt. De yngste læger er 
som regel kun et sted et halvt år ad gangen. Jeg tror, 
det er derfor, det hele tiden kører lidt i sænk«.

Hvad er det alvorligste arbejdsmiljøproblem, du selv oplever?

»Belastningen på vagten og antallet af vagter. Men det 
varierer stærkt fra afdeling til afdeling. Det, som  truer 
yngre læger mest, er, at produktion bliver sat over ud-
dannelse. Det synes jeg, er den største fare. Det hen-
hører måske mere under uddannelse – men det er jo 
også, hvad vi er der for«.

Når man taler med læger om arbejdsmiljø, drejer sam-

talen altid ind på uddannelse og supervision?

»Det hele hænger sammen. Selvfølgelig skal der være 
en produktion. Men tit ender det med, at du ikke har 
andet end vagtarbejde, hvor det ofte er svært at blive 
superviseret osv. – præcis det samme problem, som vi 
for to-tre år siden kunne konstatere, var massivt«.

»De yngre læger må selv slå i 
bordet og sige fra«
To-tre år efter græsrodskampagnen »Giv os troen tilbage« er produktion mange steder 
stadig vigtigere end uddannelse, finder Line Gisselmann – en af græsrødderne fra 
dengang.

Journalist 
Klaus Larsen, 
kll@dadl.dk

cilie Buhmann fra Yngre Lægers bestyrelse deltog. Det 
skulle være et projekt, der kunne gennemføres så hur-
tigt, at afdelingernes yngre læger ville nå at opleve 
både start og afslutning, inden de rejste videre. Der-
for skulle projekterne være små og konkrete og til at 
måle. Der skulle også findes et hospital, hvor ideen 
kunne gennemføres. Det blev Bispebjerg, som havde 

gjort sig positivt bemærket på arbejdsmiljøområdet, 
og hvor direktionen »er til at tale med«.

Konkurrencemomentet består i, at hver afdeling 
først identificerer et problem ved sit arbejdsmiljø. Det 
får de to-tre uger til plus en halv temadag. Derefter er 
der tre måneder til at løse problemet. Den afdeling, 
som har klaret opgaven bedst, vinder.
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Lægernes tillidsmand ved Uppsalas Universitetsho-
spital slår nu alarm på grund af det stressende og må-
ske livstruende arbejdsmiljø på sygehuset.

»Siden 2006 er fire læger på ortopædkirurgisk 
afdeling blevet ramt af hjerte-kar-sygdomme. To er 
døde. Selvom det ikke kan påvises direkte, at det skyl-
des arbejdsbyrden, er ortopædkiru ne stærkt bekym-
rede over det barske arbejdsmiljø på Universitetshospi-
talet«, siger docent Anna Rask Andersen, tillidsmand 
og overlæge med speciale i arbejds- og miljømedicin.

I en sag, hvor en læge sideløbende blev tvunget til 
at påtage sig to job, har Anna Rask Andersen som spe-
cialist i arbejdsmedicin en klar opfattelse af årsagen til 
dødsfaldet: 

»Den øgede arbejdsbyrde var medvirkende til at 
fremskynde hjerteinfarkten. Efter knap et år døde læ-
gen af en ny hjerteinfarkt«, mener hun. 

ØGET RISIKO FOR LÆGEFEJL

»Det er hændt, at en læge måtte foretage 40-50 tele-
fonopkald for at finde en sengeplads til en akut pa-
tient. Oveni skal han tage sig af sine lægelige arbejds-
opgaver. Sådan en situation er helt klart uholdbar i 
længden«, siger Anna Rask Andersen.

Lægerne og deres tillidsmand har i flere år på-
talt det dårlige arbejdsmiljø, som ifølge Anna Rask 
Andersen er blevet ringere år efter år, og nu er »værre 
end nogensinde«.

Akutbetjeningen og ortopædkirurgiske afdelinger 
er blandt dem, der er værst ramt af den øgede arbejds-
byrde.

»Men andre afdelinger bliver også påvirket, fordi 
de er nødt til at behandle patienter, som normalt ikke 
hører hjemme på de pågældende afdelinger. De må så 
aflyse planlagte patienter med det resultat, at indlæg-
gelsestiden bliver længere, og at behandlingen bliver 
både dårligere og dyrere«.

De værste konsekvenser af de stressede arbejds-
forhold er dødsfald og alvorlig sygdom. Men stress kan 
også komme til udtryk på andre måder. Udbrændte 
og desillusionerede læger begår flere fejl, siger Anna 
Rask Andersen, som mener, at der stilles for store krav 
til lægerne.

»Man kan ikke forlange, at alle læger skal præstere 
på fysisk eliteniveau. Arbejdsgiverne vil også have er-
farne læger, men når man kommer op i årene, har man 
ikke de samme kræfter som i 20-års-alderen«.

Anna Rask Andersen mener, at en »behandlings-
koordinator« i første omgang kunne skære toppen af 
arbejdsbyrden. En sådan koordinator kunne afgøre, 
hvordan antallet af sengepladser skal fordeles og ko-
ordinere det praktiske arbejde. På længere sigt er det 
dog nødvendigt med flere sengepladser.

TOPPRIORITET TIL ARBEJDSMILJØ

I store dele af det svenske sundhedsvæsen har fi-
nanskrisen og den efterfølgende lavkonjunktur ført til 
fyringsvarsler og store nedskæringer. 

»Alle de fyringsvarsler giver en masse uro. Der 
er en klar risiko for, at patientsikkerheden og kvali-
teten af behandlingen bliver forringet. Og hvem vil i 
fremtiden have lyst til at arbejde inden for et område, 
der har så store problemer med arbejdsmiljøet«, siger 
Anna Rask Andersen.

Også Eva Nilsson Bågenholm, talsmand for den 
svenske lægeforening, er bekymret over de det dårlige 
arbejdsmiljø:

»Før i tiden diskuterede vi ofte løn og arbejdstider. 
Men i dag ligger arbejdsmiljøet helt øverst på dagsor-
denen. Vi taler om at skabe forudsætninger for et for-
nuftigt arbejdsliv, så lægerne har kræfter til at arbejde, 
til de skal pensioneres«, siger Eva Nilsson Bågenholm 
og advarer om, at tidspres i sidste ende kan true pa-
tientsikkerheden.

»Arbejdsgiverne vil også 
have erfarne læger, men 
når man kommer op i 
årene, har man ikke de 
samme kræfter som i 
20-års-alderen«, siger 
arbejdsmediciner og til-
lidsmand på Uppsalas 
Universitetshospital. 

Svenske læger dør af stress
Tillidsmanden ved Universitetshospitalet i Uppsala mener, at flere tilfælde af dødsfald 
og alvorlig sygdom blandt lægerne skyldes arbejdsmiljøet.
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Ikke uventet diskuterede PLO‘s repræsentantskabs-
møde først og fremmest den overenskomst, som orga-
nisationen i øjeblikket er ved at forhandle med Regio-
nernes Lønnings- og Takstnævn. 

I formandsberetningen redegjorde Michael 
Dupont for modpartens krav: Et opgør med det pari-
tetiske princip – altså at begge parter har lige meget 
at skulle have sagt. F.eks. lægger regionerne op til, at 
de vil have fuld beslutningskompetence, når det drejer 
sig om praksisplaner.

Regionerne ønsker sig også en stram økonomisk 
ramme – nærmere betegnet 2,7 pct. – mens PLO hen-
viser til den øgning, de øvrige personalegrupper i 
sundhedsvæsenet har fået – omkring det dobbelte.

Desuden er kilometergrænsen i spil, hvor det for-
lyder, at selveste regeringen har tænkt sig at søge 15 
kilometers-grænsen fjernet via lovgivning.

Og endelig vil regionerne have normtallet fjernet, 
indføre regler om ansættelser af læger i almen prak-
sis på ubestemt tid – p.t. kan man kun lave aftaler for 
i alt fem år. 

Og de vil også have landets praktiserende læger 
tilsluttet datafangst og ICPC-kodning, som også vil 
være en forudsætning for at indføre en kronikerydelse 
i stil med den forløbsydelse for diabetes, som blev ind-
ført ved sidste overenskomst.

MEDINDFLYDELSE, TAK

Debatten afspejlede, at repræsentantskabet især er 
optaget af det paritetiske system – et lidt teknisk og 
praksisfjernt emne, som imidlertid afspejler en vigtig 
pointe for PLO: At det er nødvendigt at sidde med ved 
bordet, der hvor beslutningerne tages. Ikke bare fordi 
det giver indflydelse, men også fordi det sikrer ansvar-
lighed og ejerskabsfølelser over for beslutningerne.

Rigtigt mange opfordrede til, at paritetsspørgs-
målet blev et kardinalpunkt. 

Søren Jensen fra Region Syddanmark sagde 
f.eks., at han »betragter det som en katastrofe, hvis vi 
fratages indflydelse på praksisudviklingen«.

Også Birgitte Alling Møller fra Region Hovedsta-
den var blandt de repræsentanter, der så paritets-
spørgsmålet som et potentielt konfliktpunkt. Det 
samme gjaldt normtallet. 

»En øgning skal kun gælde for enkelte læger, som 
helt frivilligt går ind i det«, sagde hun bl.a.

Flere beskæftigede sig med, hvordan lægerne for-
bereder sig på en situation, hvor regeringen rent fak-
tisk går ind og ophæver kilometergrænsen. Hvad så? 
Eddie Nielsen fra Region Nordjylland havde et bud: 

»Vi kan foreslå, at hvis der bliver helt frit læge-
valg, skal vi på vores hjemmesider angive en prak-
sisdeklaration, hvor vi skal anføre, hvilken service vi 
yder. Der kan f.eks. stå sygebesøg inden for 20 km. Og 
så må patienten vælge læge efter det. Det kunne være 
en løsning«, sagde han.

Michael Dupont sagde, at han fra forhandlin-
gerne havde det indtryk, at modparten regner med, 
at lægerne »i et lokalt område skal garantere besøg til 
dem, der måtte kræve det«. 

»Det kan vi ikke acceptere. Hvis de ophæver kilo-
metergrænsen, så har de også trukket tæppet væk un-
der normtallet. Det er muligt, at patienten i Næstved 
skal køre til Køge. Så det spil ligger der også i det«, 
sagde han.

BEHERSKET DEBAT

Med hensyn til en kronikerydelse og den bagvedlig-
gende datafangst – som det også kendes fra forløbs-
ydelsen for diabetes – var forsamlingens ønske helt 
entydigt: gør det simpelt!

Der var temmelig behersket debat om honorar-
strukturen og intet umiddelbart ønske om store æn-
dringer. Tidsubegrænsede ansættelser i almen praksis 
var heller ikke genstand for de helt store debatter.

PLO ser dog også ansatte læger som en mulig-
hed for at tiltrække yngre almenmedicinere på et 
tidspunkt, hvor de ikke har taget endelig beslutning 
endnu, om de vil etablere sig eller ej. Emnet er ifølge 
Michael Dupont stadig til forhandling.

Forhandlerne tog repræsentantskabets input med 
sig, men med hensyn til resultatet var det endnu alt 
for tidligt at sige noget.

»Vi ved ikke, om vi når i mål, og hvad målet bli-
ver«, som Michael Dupont sagde.

P.t. er sidste forhandlingsmøde aftalt til 20. maj, 
og derefter vil et ekstraordinært repræsentantskabs-
møde skulle tage stilling til resultatet.

I overenskomstens tegn
Debatten da PLO holdt repræsentantskabsmøde handlede stort set kun om 
smertegrænsen for konflikt.

Journalist 
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bbu@dadl.dk
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Hvad er det for nogle ting, lægerne henvender sig med?

»Ca. 50 pct. af de henvendelser, jeg får, drejer sig i ho-
vedsagen om sygedagpenge. Sygemeldingerne sker 
både af fysiske og af psykiske årsager. Ca. 25 pct. 
handler om fleksjob, og så er der 8-10 pct., som har 
spørgsmål om hhv. efterløn og forsikringer, og endelig 
er der omkring 5 pct. af henvendelserne, som handler 
om barsel. Der er naturligvis også henvendelser om 
andre ting som f.eks. plejeorlov, misbrug, familiepro-
blemer, legater, hjælp til behandling osv«.

Sygdom fylder meget. Hvad har læger egentlig brug for at

vide, når de selv bliver syge?

»Det handler meget om deres rettigheder i forhold til 
kommunerne. Mange sager bliver ikke afklaret retti-
digt eller korrekt behandlet i kommunerne. Der går 
jeg ind og bistår. 

Det kan også f.eks. være afslag på forlængelse af 
sygedagpenge eller fleksjob. Afslaget kan være be-

grundet med, at det er kommunens vurdering, at læ-
gen kan forsørge sig selv som læge eller noget andet 
på ordinære vilkår. De klagesager går jeg så ind i. Når 
læger når dertil, at de søger fleksjob, har de virke-
lig brug for hjælp. Andre steder på arbejdsmarkedet 
havde de fået førtidspension for længe siden«.

Det lyder som om, at læger er ret dårlige til at give sig selv lov 

til at være syge?

»Læger har en meget høj grad af identifikation med 
deres arbejde. Når de så oplever, at de ikke kan ar-
bejde mere, er det forbundet med en meget stor sorg 
og tab af identitet. De har brugt mange år på deres ud-
dannelse og giver ofte udtryk for, at de ønsker at fort-
sætte med lægeligt arbejde. Også selvom de måske har 
meget store begrænsninger i deres arbejdsevne. De 
søger hjælp meget sent. Især mændene. Hvis der kom 
noget forebyggelse ind, kunne de måske få en delvis 
sygemelding i stedet for at gå helt omkuld. Mange er 
vældigt kriseprægede«.

Hvad bør de gøre?

»Mange kunne med fordel kontakte Det Kollegiale 
Netværk for Læger, hvor en række lægekollegaer står 
til rådighed. Man kan finde dem på læger.dk under 
»arbejdsliv« og »kollegialt netværk«. Man skal være 
logget på for at kunne se kontaktoplysningerne. I prin-
cippet står de til rådighed døgnet rundt. 

Der er også en telefon, Netværkslinjen tlf. 35 38 
89 51, man kan ringe til for at blive henvist til en råd-
giver – men det er nemt at finde en selv. De kan selv-
følgelig også henvende sig til mig. Mit telefonnummer 
er 35 44 82 13«.

I Lægernes Pensionsnyt stod der for nylig, at når læger bli-

ver uarbejdsdygtige på grund af sygdom, skyldes det langt 

oftere – især for kvindernes vedkommende – psykiske lidel-

ser end i befolkningen som helhed. Mærker du også til det?

»Ja. Stress og depression er en del af det, der fylder. 
Hvis man føler sig mærkbart belastet, ville det være en 
rigtig god ide at anvende det kollegiale netværk. Jeg 
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»Andre steder havde de fået 
førtidspension for længe siden«
Socialrådgiver Susanne Qvistgaard bistår Lægeforeningens medlemmer, når de geråder i fysisk eller 
psykisk uføre. Hun ville ønske, at de ville henvende sig tidligere – både til hende og det kollegiale netværk, 
hvor læger rådgiver læger.

Journalist 
Bente Bundgaard, 
bbu@dadl.dk

FOTOS: 
Ugeskrift for Læger

FAKTA

Når du sygemelder dig:
• Ansatte læger modtager løn, og arbejdsgiveren får refusion fra kommunen. Ved afskedigelse 

modtager den sygemeldte selv sygedagpenge fra kommunen.
• Selvstændige læger skal selv søge sygedagpenge i bopælskommunen. 
• Sygedagpenge kan modtages samtidig med udbetaling af sygehjælp fra PLO eller FAS.
• I alt kan der udbetales sygedagpenge/refusion i 52 uger inden for 18 måneder. Forlængelse 

kan ske i særlige tilfælde.

Hvis du er langvarigt syg:
• Der kan søges invalidepension fra Lægernes Pensionskasse. Arbejdsevnen inden for lægefagligt 

arbejde skal være nedsat til en tredjedel eller mindre.
• Kommunen vurderer løbende din situation og tager stilling til, om du:

1. Bliver rask og kan vende tilbage til arbejdsmarkedet på ordinære vilkår.
2. Har fået begrænsninger i arbejdsevnen, der kan kompenseres ved revalidering.
3. Har fået varige begrænsninger i arbejdsevnen. Hvis kommunen vurderer, at din arbejdsevne 

i ethvert erhverv er nedsat med mindst halvdelen, og situationen ikke kan forbedres, kan der 
bevilges fleksjob.

4. Ikke er i stand til at forsørge dig selv ved at arbejde. Hvis din arbejdsevne vurderes nedsat til det 
ubetydelige, og situationen ikke kan forbedres, kan der bevilges førtidspension.
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tror, at mange langvarige sygemeldinger kunne und-
gås, hvis de fik sparring inden da«.

Er der lige mange PLO‘er, FAS‘er og Yngre Læger, 

der henvender sig?

»Det er fordelt med ca. en tredjedel til hver. Men da 
der er flest medlemmer i Yngre Læger, er de altså un-
derrepræsenterede«.

Hvis det nu ikke kan undgås, hvad sker der så, 

når man bliver syg?

»Man kan få sygedagpenge i op til 52 uger inden for  
18 måneder. Hvis man er ansat, får ens arbejdsgiver 
sygedagpengene som refusion. Efter de 52 uger findes 
der særlige muligheder for at få forlængelse. Kommu-
nen vurderer ens arbejdsevne undervejs, og ved lang-
varig sygemelding vil der oftest ske en eller flere ar-
bejdsprøvninger. De foretages for at afklare, om den 
sygemeldte kan vende tilbage på ordinære vilkår, skal 
revalideres eller måske er berettiget til fleksjob eller 
førtidspension. 

Man kan være berettiget til fleksjob, hvis ens ar-
bejdsevne er nedsat med mindst halvdelen. Hvis den 
er så nedsat, at man ikke kan blive selvforsørgende 
igen – ved at arbejde som læge eller som noget andet – 
kan man få offentlig førtidspension. Det er også kom-
munen, der foretager den vurdering«.

Hvordan er man så stillet rent økonomisk?

»Lægernes redning er dels sygehjælp fra FAS’s fond og 
Administrationsfonden hos PLO, dels deres pensions-
kasse. De er langt bedre stillet end mange andre. Man 
kan få pension fra pensionskassen, hvis ens arbejds-
evne er nedsat til en tredjedel eller endnu mindre. Det 
er vel at mærke arbejdsevnen som læge, der er tale om 
her og ikke – som hos kommunen – arbejdsevnen i det 
hele taget. Hvor meget, man kan få udbetalt, og hvor 
længe afhænger af, hvor lægen er i sin løbebane, hvor 
længe vedkommende har været medlem osv. Man kan 
godt få pension fra pensionskassen samtidig med, at 
man får offentlige sygedagpenge«.
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De fleste henvendelser til socialrådgiver 
Susanne Qvistgaard handler om sygedagpenge.
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»Vi står i et vadested. Læger er travle og mediekræsne 
som aldrig før, og vi må forholde os til, at tidsskrif-
ter på papir generelt er på vej ud. Konsekvensen kan 
blive, at vi fremover må satse mere på det virtuelle, 
men der er i sagens natur en del sentimentalitet knyt-
tet til et 200 år gammelt tidsskrift. Det er ingen let be-
slutning.« 

Redaktør Christian Graugaard er klar over, at 
hans og verdens ældste, endnu eksisterende læge-
faglige tidsskrift Bibliotek for Læger befinder sig i en 
overgangsfase. 

Det store jubilæumsnummer, som netop er ud-
kommet, markerer tidsskriftets 200-års-fødselsdag, 
men fremtiden er usikker for Ugeskriftets storesøster, 
som Graugaard kalder Lægeforeningens kvartalsma-
gasin.

»Vores største udfordring er at rekruttere yngre 
læsere. Vores nuværende læsere tilhører overvejende 
det grå guld – overlæger og pensionerede læger, og de 
har det med at uddø. Derfor eksperimenterer vi meget 
med formen for tiden,« siger Christian Graugaard. 

Biblioteket har dog været på vej i graven adskil-
lige gange, men er hver gang blevet genoplivet, lige 
før redaktørerne bankede kistelåget i. Tidsskriftet har 
vist sig usædvanlig sejlivet.

»I 1811-1812 regnede alle med, at det døde, men 
det overlevede. For hundrede år siden blev tidsskriftet 
igen erklæret dødt, men blev reddet i sidste sekund. 
Og i 1920’erne betalte redaktøren, den karismatiske 
kirurg Thorkild Rovsing, selv for udgivelsen. Under 
besættelsen var alle enige om at dreje nøglen om, men 
så fik Ugeskriftets redaktør Mogens Fog på mirakuløs 
vis rejst penge. 

Vi har overlevet lidt af hvert,« forklarer Christian 
Graugaard. 

200-ÅRIG PÅ NETTET

Midlerne, der gerne skal fordoble Bibliotekets abon-
nentskare fra de nuværende godt 1.000, hedder ifølge 
Graugard: vedkommende stof, god formidling og in-
ternettet. 

Han forklarer, at Biblioteket i år lancerer en ny og 
mere funktionel hjemmeside. En nyskabelse kunne 
være, at redaktørerne begyndte at blogge. Men alle-
rede nu leger Biblioteket med nye former. 

Jubilæumsnummeret rummer foruden store ar-
tikler om lægefaglig formidling også en mini-enquete 
om det gode fagtidsskrift, en tidslinje, hilsner fra sund-
hedsministeren og fra alle nulevende eksredaktører, 
en mailsamtale med lederen af Medicinsk Museion i 
Bredgade og en masse billeder.

»Vi gør et stort nummer ud af form, indhold og 
formidling. Indholdet er i dag så aktuelt og relevant 
som nogensinde, men vi skal gøre os mere sexede for 
at fange nutidens læger, siger redaktøren, der selv er 
læge, forsker ved Københavns Universitetsbibliotek og 
ph.d. på en seksualhistorisk afhandling. 

BIBLIOTEKET KRIDTER LÆGEFAGETS BANE AF

Redaktøren mener, at lægers travlhed berettiger et 
kvartalsskrift, der beskæftiger sig med de mere bløde 
og humanistiske aspekter af lægegerningen. Biblio-
tek for Læger har siden 1950’erne defineret sig som 
et tidsskrift for medicinens historie, kultur, filosofi og 
metode.

»Vi løfter os over dagligt vande og giver læger mu-
lighed for at kigge deres fag kritisk efter i sømmene. 
Vi tager os tid til at reflektere og sætte i relief. Historie 
fylder en del i bladet, men vi har også artikler om vi-
denskabsteori, etik og medicinsk metode. Vi lægger 
kort sagt vægt på medicinens humanistiske aspekter, 
som er stærkt underprioriteret i lægers hverdag og på 
studiet,« siger Christian Graugaard, der overtog re-
daktørposten i 2006.

Han mener, at Biblioteket kan medvirke til at ud-
bygge lægers faglighed. 

»Vi kalder os uden ironi for en horisontudvider. 
Læger bliver mere og mere specialiserede, men vi er 
en modvægt til dippedutologien. Vi ser kritisk på me-
toderne og viser, at man som læge befinder sig i et for-
anderligt fag, som har en historie, en kultur og en kon-
tekst,« siger Christian Graugaard.

Verdens ældste lægetidsskrift tager 
tilløb til genfødsel
Mens danske læger får stadigt mindre tid til at læse, forbereder redaktøren af Bibliotek for Læger, Christian 
Graugaard sig på en fremtid på nettet. 

Journalist 
Thomas Bjerg, 
tb@redaktionen.dk

ILLUSTRATION: 
Ugeskrift for Læger
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MODVÆGT TIL OVERFLADISK JOURNALISTIK

Biblioteket er en nødvendig modvægt til al den over-
fladiske sundhedsjournalistik, der bedrives af især de 
elektroniske medier. Og Biblioteket skal perspektivere 
bløde, men fundamentale emner inden for lægefaget. 
Den holdning står lægeformidlingens grand old man, 
Povl Riis bag. 

83-årige Riis var redaktør for Ugeskrift for Læger 
i 1967-1991 og for Bibliotek for Læger i 1977-1990. 
Han har været redaktør for det hedengangne Nordisk 
Medicin og det nordiske gastroenterologiske tidsskrift, 
og i dag sidder han i redaktionen for JAMA, Journal of 
the American Medical Association. Han taler med år-
tiers erfaring fra international, lægevidenskabelig for-
midling.

»Et lands sundhedsfaglige tidsskrifter må ikke 
blive nutidige kioskbaskere. De skal huske det lange 
perspektiv, så de ikke bliver selvovervurderende. De 
elektroniske medier elsker i dag historier, der siger, at 
det går ad helvede til, og at vi bare skal tage til Kina,« 
siger Povl Riis, der understreger, at han elsker det frie 
ord.

»Jeg vil bare gerne have løftet sundhedsjournali-
stikken lidt. Vi har næsten ingen journalister med vi-
denskabelig baggrund, og derfor kan danske journa-
lister ikke kildekritisk vurdere forskning,« siger Povl 

Riis, der mener, at i den bedste videnskabelige littera-
tur påpeger forskerne selv svagheder.

»Det er befriende og etisk rigtigt at indrømme, når 
man ikke er sikker på tingene. Når man tør sige, hvad 
der er og ikke er sikkert. Lægevidenskabens historie er 
også vigtig, fordi den giver os perspektivet bagud, så 
vi kan se forskningens svagheder. Vi kan ikke undvære 
historien,« siger Povl Riis, der i et par årtier var for-
mand for den Centrale Videnskabsetiske Komité og fik 
en afgørende rolle for udviklingen af dobbeltblindede, 
kontrollerede undersøgelser i Danmark. 

UGESKRIFTETS STORESØSTER

• I 1809 lancerer Det Classenske Litteraturselskab Bibliothek for Læger, og det gør tidsskriftet til 
verdens ældste, nulevende lægetidsskrift - tre år ældre end New England Journal of Medicine.

• I 1839 danner en gruppe læger Ugeskrift for Læger i protest mod Bibliotekets redaktør Carl Ot-
tos anekdotemedicinske tilgang.

• I 1909 fusionerer Bibliotek for Læger og Hospitals-Tidende, og Bibliotekets redaktør Thorkild 
Rovsing betaler i 1920’erne af egen lomme for udgivelsen.

• I 1930’erne får biblioteket finansiel førstehjælp igen, og i 1940 lykkes det redaktøren Mogens 
Fog at rejse kapital fra blandt andre Lægeforeningen, der udgiver rivalen Ugeskrift for Læger.

• I 1955 overtager Lægeforeningen endegyldigt udgivelsen af Bibliotek for Læger. Redaktør-
teamet Mogens Fog og Poul Bonnevie lægger den nuværende redaktionelle linje med fokus på 
sundhedsvidenskabens humanistiske aspekter.
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 Fideicommis, stiftet af industrimanden Johan Frederik Classen (1725–

1792).

Classen havde været en magtfuld våbenhandler, som havde skabt sig en 

formue ved at sælge krigsmateriel til det danske militær. I 1750’erne havde 

han grundlagt Frederiksværk, et krudtværk og kanonstøberi, som kom til 

at beskæftige mere end 300 arbejdere og fæstebønder og blev hoved le-

verandør til den danske hær og flåde. Ved sin død testamenterede general-

krigskommissæren sin formue til en fond, der skulle »danne nyttige Men-

nesker til Statens bedste« og »befordre Vindskibelighed og Arbejdsomhed« 

[2 s. 599]. Fonden bifaldt ansøgningen og donerede 200 rigsbankdaler år-

ligt til Det Classenske Litteraturselskab, som udgav Bibliotek for Læger i

hen ved 100 år. De fem ansøgere blev valgt til selskabets direktion, som i 

de første år redigerede selskabets tidsskrift.

I 1809 udkom første bind af Bibliothek for Læger. Dengang blev ordet 

»bibliotek« også brugt i betydningen »et skrift«, som udkom regelmæssigt. 

Det første bind var på 232 sider og inddelt i sektioner. Først kom de origi-

nale bidrag, derefter uddrag fra »fremmede Skrifter«, så boganmeldelser 

og til sidst forskellige notitser om sundhedsvæsenet og de to lægeuddan-

nelser.

Indledningsvis forklarede redaktionen, at tidsskriftet »saa hastigen 

som mueligt« skulle berige danske læger med viden om nye opdagelser og 

skrifter fra ind- og udland. I samme åndedrag manede redaktionen til 

besindighed, idet skriftet »ikke maa anses for at kunne giøre Anskaffelsen 

af andre Bøger i Lægevidenskaben undværlig« [1 s. 1–2].

Krigen satte sine spor i første bind af tidsskriftet. I 1809 var Danmark 

allieret med Frankrig og i krig med England, som kontrollerede de danske 

farvande. Det ene af to originale bidrag drejede sig om den engelske hær 

på Sjælland. Lektor ved Kirurgisk Akademi, Ludvig Jacobsen (1783–1843), 

havde studeret fjendens felthospitaler i månederne efter landets ubærlige 

Frederiks Værk blomstrede op under generalmajor Classens ejerskab i sidste tredjedel 
af 1700-tallet. Krudt- og kanonværket leverede krigsmateriel til det danske militær, 
men tjente også penge ved eksport af våben. Ved sin død testamenterede generalma-
joren sin formue på en million rigsbankdaler til en almennyttig fond. Til venstre med 
tyk røg op af skorstenen ses det endnu bevarede kanonstøberi, hvor bronzekanonerne 
blev skabt. (C.A. Lorentzens prospekt af Frederiksværk anno 1773, Industrimuseet Fre-
deriks Værk).
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DE FØRSTE TIDSSKRIFTSFORSØG

Udgivelsen af et dansk tidsskrift med medicinsk indhold var ikke nogen 

ny ide. Begyndelsen til en medicinsk presse i Danmark blev skabt af den 

dansk-tyske professor Johan Clemens Tode (1743–1806). Han var meget 

produktiv og blev en del af den opblomstrende tidsskriftspresse og littera-

turkritik i anden halvdel af 1700-tallet. Tode skabte en række tidsskrifter, 

herunder tre lægefaglige, hvoraf det første (Medicinischchirurgische Biblio-

thek) eksisterede i perioden 1774–1787. Det var skrevet på tysk og udkom 

med tre årlige hæfter. Tidsskriftets hovedindhold var et væld af boganmel-

delser, lidt nyheder fra det medicinske miljø og ganske få originale bidrag, 

fx en interessant sygehistorie. Tode forfattede stort set alle artikler og ef-

terlevede skriftets motto: »Pleas’d to commend, yet not afraid to blame«, når 

han gav smæk for skillingen med hård kritik i sine anmeldelser [6, 7 s. 

52–7, 8].

En vigtig optakt til Bibliotek for Læger var månedsskriftet Physicalsk, 

oeconomisk og medicochirurgisk Bibliothek, som så dagens lys i 1794. Emne-

kredsen var bredere, og i skriftet formidledes en række lægevidenskabelige 

artikler i en tiårsperiode.1 Physicalsk, oeconomisk og medicochirurgisk Bib-

liothek var dog økonomisk trængt, og redaktøren beklagede i 1799, at pen-

gene fra de 80 abonnenter (hvoraf 25 var læger) kun netop rakte til tryk-

ningen af tidsskriftet. Der var kun »lidet eller slet intet tilovers for Kobbere«, 

dvs. illustrationer i form af kobberstik [9 s. V]. Tidsskriftet måtte endegyl-

digt lukke i 1806. Tre af redaktørerne tabte dog ikke gejsten og var blandt 

de fem, som skabte Det Classenske Litteraturselskab.

I 1799 blev Nordisches Archiv für Natur- und Arzneywissenschaft søsat i 

København. Dets ene redaktør, Paul Scheel, blev også en del af kredsen 

omkring Biblioteket. Nordisches Archiv udkom på tysk og var knyttet til 

Kiels Universitet, hvor den anden redaktør, Christian Pfaff (1773–1852), 

var professor. Tidsskriftet gik ind i 1807 [10].

De medicinske fagtidsskrifter voksede frem i Europa i anden halvdel af 

1700-tallet. I England udkom to nye lægefaglige tidsskrifter om året om-

kring 1800. Levetiden var dog ofte kort, og mange tidsskrifter overlevede 

ikke deres etårsfødselsdag. Det var tidskrævende at lave tidsskrifter af 

 indholdsmæssig kvalitet. Tidsskrifterne samarbejdede, og det var alminde-

ligt accepteret, at man bragte uddrag eller oversatte hele artikler fra hinan-

dens tidsskrifter. I det første tiår af Bibliotekets eksistens var det navnlig 

Ud over de lægefaglige tidsskrifter var der et marked for populære sundhedsskrifter. 
Den senere redaktør for Bibliotek for Læger, Carl Otto, indledte sin tidsskriftsvirksom-
hed med at udgive sit eget delvist populære sundhedsskrift Nye Hygæa. I måneds-
skriftet kunne man bl.a. læse om søvn, søsyge og vejrets indflydelse på sundheden. 
(Steno Museet).



Tricyklisk antidepressivum effektivt ved Parkinsons sygdom

Oxycodon giver den bedste smertelindring ved herpes zoster

> NEUROLOGY

Et ældre tricyklisk antidepressivum – nortriptylin – er 
bedre end et nyere præparat – paroxetin – til behand-
ling af depression hos patienter med Parkinsons syg-
dom.

Dette konkluderes i den hidtil største randomi-
serede og placebokontrollerede undersøgelse, hvor 
man vurderede behandling af depression hos denne 
patientgruppe. Resultaterne blev publiceret i marts i 
Neurology.

Ifølge førsteforfatteren Mathew Menza fra Robert 
Wood Johnson Medical School i Piscataway, USA, har 
op til halvdelen af patienterne med Parkinsons syg-
dom depression.

I alt blev 52 patienter med Parkinsons sygdom 
og depression rekrutteret. De var i gennemsnit 63 år 
gamle og havde haft Parkinsons sygdom i syv år. De 
blev randomiseret til enten placebo, nortriptylin eller 
paroxetin.

Efter otte uger havde signifikant flere patienter 
i nortriptylingruppen oplevet en lindring på mindst 
50% i depressive symptomer målt med Hamilton-ska-
laen, som er et valideret scoringssystem (53% vs. 11% 
i paroxetingruppen og 24% i placebogruppen).

Nortriptylin var også signifikant bedre end pa-
roxetin på en række sekundære effektmål, herunder 
angst og søvn.

Grethe Andersen, Neurologisk Afdeling F, Århus 
Universitetshospital, kommenterer: »Dette velgen-
nemførte studie i en forholdsvis begrænset popula-
tion viser for første gang, at patienter med Parkinsons 
sygdom responderer på antidepressiv behandling, og 
at behandlingen er veltålt og derudover forbedrer en 
række sekundære parametre bl.a. livskvalitet, søvn og 
angst. 

Undersøgelsen indikerer, at nortriptylin 50 mg 
dagligt er mere effektivt end paroxetin 30 mg dagligt, 
og skift af den anbefalede behandlingsstrategi med 
selektive serotoningenoptagelseshæmmere som før-
stevalg til nortriptylin bør overvejes«.

Interessekonflikter: Grethe Andersen har holdt fore-
drag ved symposier sponsoreret af Lundbeck og mod-
taget honorar for dette.

Menza M, Dobkin RD, Marin H et al. A controlled trial of antidepressants in patients 
with Parkinson disease and depression. Neurology 2009;72:886-92.

> PAIN

Nu er der et evidensbaseret grundlag for behandling af 
akutte smerter forårsaget af herpes zoster-infek tioner: 
man bør vælge opioidagonisten oxycodon frem for ga-
bapentin eller placebo.

Dette konkluderes i en artikel publiceret i marts-
nummeret af Pain.

»Selv om akutte smerter hos herpes zoster-patien-
ter kan være svære (...), er der ikke lavet randomise-
rede undersøgelser, der vurderede behandlinger med 
perorale lægemidler«, skriver førsteforfatteren Robert 
Dworkin fra University of Rochester i USA.

I studiet blev 87 patienter rekrutteret. De var i 
gennemsnit 66 år gamle og havde fået de første ud-
slæt inden for seks dage før randomiseringen. De blev 
randomiseret til enten placebo, oxycodon (10 mg sti-
gende til 120 mg dagligt i løbet af 28 dage) eller ga-
bapentin (300 mg stigende til 1.800 mg dagligt). Alle 
blev endvidere behandlet med famciclovir.

Flere af de patienter, der blev behandlet med oxy-
codon, end de patienter, der fik placebo, havde en 

30%’s reduktion af smerteintensiteten i de første 14 
dage (79,3% vs. 44,8%). Forskellen i forhold til be-
handlingen med gabapentin nåede ikke statistisk sig-
nifikans.

Effekten af oxycodonbehandlingen svandt dog ef-
ter 28 dage. »Dette kan skyldes sygdomsforløbet, hvor 
smerten forsvinder efter to til tre uger«, skriver forfat-
terne.

Niels-Henrik Jensen, Tværfagligt Smertecenter, 
Herlev Hospital, kommenterer: »Resultatet er overbe-
visende og svarer til klinikken – den akutte smerte be-
handles symptomatisk med nonopioid(er) evt. supple-
ret med et svagt eller stærkt virkende opioid i relevant 
dosering«.

Interessekonflikter: Niels-Henrik Jensen har været råd-
giver og/eller underviser for Janssen-Cilag A/S, nor-
pharma a/s, Nycomed Danmark og Pfizer Danmark.

Dworkin RH, Barbano RL, Tyring SK et al. A randomized, placebo-controlled trial of 
oxycodone and of gabapentin for acute pain in herpes zoster. Pain 2009;142:209-
17.
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SSRI associeres med øget risiko for præeklampsi

Multimodal teknik øger screeningsspecificitet ved ovariecancer

> AM J PSYCHIATRY

Behandling med en selektiv serotoningenoptagelses-
hæmmer (SSRI) i graviditeten er forbundet med en 
øget risiko for hypertension og præeklampsi, konklu-
deres det i en artikel publiceret i martsnummeret af 
American Journal of Psychiatry.

»Men vi kunne ikke afklare, om risikoen skyldes 
selve behandlingen, den underliggende affektive li-
delse eller en kombination af begge«, skriver første-
forfatteren Sengwee Toh fra Harvard School of Public 
Health i Boston.

I studiet indgik data vedrørende 5.731 gravide. Da-
taene blev indsamlet retrospektivt ved et telefonisk inter-
view. Kvinder, som fik konstateret hypertension efter den 
20. gestationelle uge, og kvinder med præeklampsi (pro-
teinuri) blev fundet. Blandt de 5.532 kvinder, som ikke 
blev behandlet med en SSRI, fik 9,0% konstateret hyper-
tension mod 19,1% af de 199 kvinder, som fik en SSRI.

Blandt de 107 kvinder, som kun fik SSRI i det første 
trimester, blev 13,1% hypertensive, mod 26,1% af dem, 
der fortsatte behandlingen efter det første trimester.

Incidensen af præeklampsi var 2,4% blandt dem, 
der ikke fik SSRI, mod 3,7% blandt dem, der fik be-
handlingen i det første trimester (relativ risiko: 1,4) 
og 15,2% hos dem, der fik længere behandling (rela-
tiv risiko: 4,9).

Poul Videbech, Center for Psykiatrisk Forskning, 
År hus Universitetshospital, Risskov, kommenterer: 
»Undersøgelsen har forskellige metodologiske svaghe-
der, og man kan ikke udtale sig om kausalitet bl.a. pga. 
risikoen for confounding by indication, men der peges 
dog på vigtigheden af at screene for gestationel hyper-
tension hos kvinder, der får SSRI under en graviditet«.

Toh S, Mitchell AA, Louik C et al. Selective serotonin reuptake inhibitor use and risk 
of gestational hypertension. Am J Psychiatry 2009;166:320-8.

> LANCET ONCOL

Med en screeningsalgoritme kan man identificere ova-
riecancer med næsten 90%’s sensitivitet og næsten 
100%’s specificitet, konkluderes det i en stor prospek-
tiv, randomiseret undersøgelse publiceret i april i Lan-
cet Oncology.

Usha Menon og kollegaer fra United Kingdom 
Co l lab orative Trial of Ovarian Cancer Screening 
(UKCTOCS) rekrutterede over 200.000 postmenopau-
sale kvinder til undersøgelsen. De var mellem 50 år og 
74 år gamle.

Halvdelen blev randomiseret til ingen screening 
(kontrol), 50.000 til årlig CA125-screening efterfulgt 
af transvaginal ultralydsskanning om nødvendigt 
(multimodal screening) og 50.000 til årlig transvagi-
nal ultralydsskanning. Alle, der havde abnorme resul-
tater, blev testet igen, og ved vedvarende abnorme re-
sultater blev de vurderet klinisk eller kirurgisk. 

I alt blev 8,7% og 12,0% af kvinderne i multimo-
dal- hhv. ultralydsskanningsgrupperne testet igen, 
mens 0,2% hhv. 1,8% blev henvist til klinisk vurde-
ring. Der blev identificeret 42 hhv. 45 cancertilfælde.

Dette svarer til en sensitivitet på 89,4% i multi-
modalgruppen mod 84,9% i ultralydsskanningsgrup-
pen (ingen signifikant forskel), mens specificiteten var 
99,8% og 98,2% (statistisk signifikant forskel). Den 
positive prædiktive værdi var 43,3% hhv. 5,3%. Data 
vedrørende mortaliteten forventes først efter 2014.

Berit Jul Mosgaard, Gynækologisk-obstetrisk Af-
deling, Herlev Hospital, kommenterer: »Under sø-
gel sen bekræfter, at kombination af blodprøve (CA-
125) og ultralydsskanning er bedre end én modalitet 
alene. Screening for ovariecancer er dog fortsat pro-
blematisk med voldsomt mange undersøgelser pr. po-
sitivt fund og fortsat lav positiv prædiktiv værdi. Knap 
halvdelen af de patienter, som blev diagnosticeret som 
følge af screeningsprogrammet, var i stadie III-IV, og 
adskillige patienter med negativt screeningsresultat 
fik ovariecancer inden næste kontrol«.

Menon U, Gentry-Maharaj A, Hallett R et al. Sensitivity and specificity of multimodal 
and ultrasound screening for ovarian cancer, and stage distribution of detected can-
cers. Lancet Oncol 2009;10:327-40.

Ovariecancer
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VIDENSKAB

Ugeskrift for Læger skal, som alle andre, følge med  
tiden og indimellem forny sig. For nogle år siden fik 
vi i Ugeskrift for Læger et nyt layout, og vi har siden  
løbende arbejdet med en videreudvikling af dette 
bl.a. med et øget antal billeder og andre illustrationer 
for at gøre bladet mere indbydende for læseren. I takt 
med dette er det nu tid til en større omlægning af bla-
dets fremtoning, som I vil se med det aktuelle num-
mer af Ugeskrift for Læger.

Vi er som alle andre udgivelser i konkurrence om 
læsernes opmærksomhed. Derfor har vi som konse-
kvens valgt at gøre layoutet mere direkte og appel-
lerende. Forsiden skal have en stærk og tydelig ap-
pel med en klar hovedhistorie. Ugeskrift for Læger 
bliver citeret meget i de øvrige medier, og det er vig-
tigt at formidle vores vigtigste historier på en klar og 
forståelig måde. Inde i bladet vil nyhedsstoffet blive 
præsenteret, således at nyhedsværdien bliver tyde-
ligt fremhævet. Der vil komme flere uredigerede in-
terview og mere debatstof. Sprogligt vil vi gøre en 
ekstra indsats for at gøre stoffet læseligt og interesse-
vækkende. Og så vil der komme flere og bedre bille-
der i hele Ugeskrift for Læger. Alt i alt vil bladet efter 
denne omlægning fremstå mere magasinpræget end 
tidligere, dog uden en nedprioritering af det viden-
skabelige stof.

I løbet af kort tid vil vores hjemmeside blive op-
graderet med mere og andet indhold end det, der  
bliver bragt i den trykte udgave. Vi er også i gang med 
at forberede brugen af levende billeder på hjemme-
siden i form af web-tv. På netversionen af Ugeskrift 
for Læger lancerer vi en dynamisk debatsektion, hvor 
man kan skrive kommentarer til bladets indhold  
direkte på nettet. Dette, har man i andre tidsskrifter 
erfaring for, vil give en mere livlig debat, end vi har 
i øjeblikket med den mere langsommelige proces for 
debatindlæg i den trykte version. Vi bibeholder dog 
alligevel en debatsektion i det trykte blad, hvor  
debatten typisk kræver en mere evidenspræget rede-
gørelse, eller hvor der skal indhentes svar fra forskel-
lige nøglepersoner, myndigheder eller fra et viden-
skabeligt selskab.

I en periode har vi haft kasuistikkerne til at ligge 
med fuld tekst på nettet og kun bragt dem i den 
trykte version som et kort resume og en figur. Dette 
har imidlertid forårsaget en hel del henvendelser til 
os fra forfatterne, og efter grundig overvejelse har vi 

valgt igen at bringe kasuistikkerne i fuld tekst i den 
trykte version. Denne omlægning træder i kraft med 
dette nummer af Ugeskrift for Læger.

Vi vil om kort tid lancere artiklerne først på net-
versionen af Ugeskrift for Læger, dvs. ofte en del må-
neder inden artiklen udkommer i den trykte ver-
sion. Dette er hos en række andre tidsskrifter kendt 
som epub ahead of print, hvor artiklen – så snart den 
er accepteret og sat på forlaget – vil blive lagt ud på 
nettet og derfor gøres tilgængelig for læseren, selv 
om den endnu ikke har fået volumen- og sidenum-
mer. Vi vil herefter bringe et antal artikler, som vi 
plejer, i den trykte mandagsudgave af Ugeskrift for 
Læger, hvor artiklerne så får tildelt årstal, volumen 
og sidetal.

Ugeskrift for Læger har stadig flere formål herun-
der at være talerør for Lægeforeningen, som ejer  
tidsskriftet, at give plads til meddelelser fra del-
foreningerne, indeholde en journalistisk tilgang 
til lægefagligt stof og andet stof af relevans for 
Lægeforeningens medlemmer – samt ikke mindst at 
fungere som et regelret videnskabeligt tidsskrift. Vi 
arbejder endvidere med at integrere den videnskabe-
lige og den journalistiske del af bladet.

Der er flere spændende tiltag i støbeskeen, som 
alle har det overordnede formål, at Ugeskrift for 
Læger skal være Danmarks førende lægevidenska-
belige medie, det centrale medie i dækningen af ak-
tuel lægeforeningspolitik og væsentlige sundhedspo-
litiske spørgsmål samt et attraktivt interaktivt medie 
for debat. Vi er derfor i gang med en række omlæg-
ninger, som forhåbentlig vil gøre bladet endnu bedre 
end tidligere, selvfølgelig uden at gå på kompromis 
med hverken den journalistiske eller videnskabelige 
kvalitet. Vi håber med det nye layout for Ugeskrift for 
Læger, at bladet er blevet mere imødekommende for 
læseren. Sideløbende arbejder vi med ændringer på 
netversionen af Ugeskrift for Læger, og målet er selv-
følgelig, at gøre både netversionen og papirversionen 
spændende og relevante for brugerne. 

Ugeskrift for Læger anno 2009 
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Jakob Korsholm og medarbejdere redegør i dette 
nummer af Ugeskriftet for sequelae og død efter 
pneumokokmeningitis [1]. Artiklen omhandler imid-
lertid kun »otogen pneumokokmeningitis« (»OPM«) 
defineret som pneumokokmeningitis, der er ledsaget 
af akut otitis media, væske i mellemøret eller klinisk 
mistanke om akut otitis. Hver af disse tilstande beteg-
nes som et »otogent fokus«. 

Når begrebet »OPM« ikke er nævnt i titlen, skyl-
des det, at der er gjort indsigelse mod dette begreb, 
idet ordet »otogen« beskriver et årsagsforhold mel-
lem otitis og meningitis, som savner et evidensbase-
ret grundlag. I Korsholm og medarbejderes artikel 
findes, at »OPM« er associeret med en særlig lav dø-
delighed på 11%. Tilsvarende er også fundet i andre 
samtidige danske studier. Dødeligheden af pneumo-
kokmeningitis i Danmark over de sidste 50 år ligger 
dog fortsat på omkring 20% [2]. 

Den lave dødelighed i [1] savner en forklaring. 
Børn har hyppigere mellemørelidelser og lavere dødelig-
hed af pneumokokmeningitis end voksne, men alders-
fordelingen i [1] svarer til et tidligere dansk studie, hvor 
dødeligheden af meningitis, der er associeret med otitis, 
ikke var signifikant lavere end uden otitis [3]. I en ef-
terundersøgelse af patienterne fra [3], hvor »OPM« blev 
snævrere defineret som pneumokokmeningitis forud-
gået af kronisk purulent otitis, påvirkede »OPM« ikke 
dødeligheden [4]. Tilsvarende fund er også vist i an-
dre udenlandske studier. Den lave dødelighed i [1] kan 
heller ikke forklares ved anvendelse af antibiotika in-
den indlæggelsen, idet kun 23% af patienterne blev be-
handlet.

Pneumokokker koloniserer næsesvælget og spre-
des ved passiv diffusion til mellemøret og de nedre 
luftveje. Pneumokokmeningitis er udtryk for invasiv 
pneumokoksygdom, hvor bakterien har brudt barrie-
ren til blodbane og meninges. Visse pneumokok-sero-
typer er særligt associeret til invasiv pneumokoksyg-
dom, men der er sparsom viden om, hvilke faktorer 
hos pneumokok og vært der gør hæmatogen spred-
ning mulig [5]. Invasiv pneumokoksygdom forekom-
mer hyppigst som komplikation til pneumoni hos 
småbørn, ældre samt svækkede personer. Invasiv 
pneumokoksygdom er ikke genetisk betinget, idet der 
ikke er fundet øget familiær forekomst, ud over hvad 
der kan tilskrives direkte smitte [6]. Nye histologi-
ske undersøgelser af rotter, som blev inokuleret med 
pneumokokker i henholdsvis mellemøret og cerebro-
spinalvæsken, har vist, at bakterierne bevæger sig fra 
meninges til mellemøret og sjældent omvendt. 

Ved otitisrelateret pneumokokmeningitis er der 
en tidsmæssig sammenhæng mellem otitis og menin-
gitis, som således næppe er udtryk for, at mellemøret 
udgør et »otogent fokus«. Der er snarere tale om en 
tidsmæssig sammenhæng af infektioner med forskel-
lige, men formentlig indbyrdes afhængige patogene-
tiske mekanismer. En sådan tankegang har væsent-
lig betydning for den otologiske håndtering af otitis og 
otitisrelateret pneumokokmeningitis.

Det har fra dansk side været fremført, at en tidlig, 
effektiv antibiotisk behandling af akut otitis kunne ned-
sætte risikoen for pneumokokmeningitis, hvilket var ba-
seret på en lidt lavere dødelighed blandt patienter, som 
har fået antibiotika inden indlæggelsen. Dette ville imid-
lertid indebære en massiv antibiotisk overbehandling af 
alle inflammatoriske mellemørelidelser hos børn – no-
get vi netop fra dansk side har været stolte af at have 
undgået. Hos voksne, hvor akut otitis er sjældnere fore-
kommende, kunne en tidlig, effektiv antibiotisk behand-
ling dog være velbegrundet. Mastoidektomi (»opmejs-
ling af øret«) ved »OPM« kan være indiceret af otolo-
giske årsager, men har hverken i nærværende [1] eller 
tidligere arbejder [4] haft betydning for dødeligheden. 
Forekomsten af invasiv pneumokoksygdom, herunder 
pneumokokmeningitis, forventes at aftage, efter at den 
7-valente pneumokokvaccine blev indført i det danske 
børnevaccinationsprogram i 2007.

Vi mener derfor, at fremtidig forskning og behand-
ling af otitisrelateret pneumokokmeningitis skal base-
res på de tilgrundliggende immunologiske og bakterio-
logiske mekanismer og ikke på et usikkert årsagsforhold. 
Følgelig skal vi afskaffe begrebet »otogen meningitis« og 
genindføre begrebet: otitic meningitis, på dansk otitisre-
lateret meningitis, som har eksisteret i mere end 50 år.
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Resume
Introduktion: Prognostiske faktorer og behandlingsresultat 

ved patienter med otogen pneumokok meningitis (OPM) ønske-

des belyst. 

Materiale og metoder: Retrospektiv undersøgelse af til-

fælde med pneumokokmeningitis fra Århus Amt fra 1994 til 

2003. 

Resultater: I alt 70 patienter blev inkluderet. Den samlede 

årlig incidens var 11,7/million. Gennemsnitsalderen var 36,6 år 

(fire dage-80 år). Den gennemsnitlige varighed fra symptomde-

but til indlæggelse var tre dage. Inden indlæggelse havde 23% 

fået antibiotika. De hyppigste symptomer var feber og ændret 

bevidsthedstilstand (77%). Mortaliteten var 11%, og af de overle-

vende fik 40% permanente postinfektiøse sequelae, heraf 88% 

med høretab. 61% blev ikke fulgt op audiologisk. 

Konklusion: Med hensyn til prognostiske faktorer var antibio-

tika administreret inden indlæggelse associeret med lavere fore-

komst af sequelae og død. Desuden var ændret bevidstheds-

tilstand ved indlæggelsen en signifikant prognostisk faktor for 

udvikling af sequelae og fatalt udfald. Mortalitetsraten var fire 

gange højere hos voksne. 56% af de voksne blev mastoidekto-

meret uden at dette generelt påvirkede behandlingsresultatet. 

Der er således basis for særlig opmærksomhed og tidlig antibio-

tisk behandling af specielt voksne med akut otitis media (AOM), 

da den relative risiko for udvikling af OPM og dertil relateret dår-

ligt behandlingsresultat synes markant. I øvrigt opretholdes det 

aktuelle behandlingsregime ved OPM efterfulgt af audiologisk 

undersøgelse.

Otogen pneumokokmeningitis (OPM) kan ses som en 
intrakraniel komplikation, der er associeret til akut 
otitis media (AOM) [1, 2, 3] Figur 1. På trods af  
relevant antibiotisk behandling og moderne diagno-
sticeringsmuligheder er OPM stadig en frygtet kom-
plikation forbundet med betydelig mortalitet og  
morbiditet [4, 5].

Udtrykket otogen er traditionelt anvendt med 
henblik på præcisering af det primære infektionsfo-
kus og den patogenetiske baggrund for meningitis-
tilstanden. Sidstnævnte har således omfattet spred-
ning fra mellemøret via fissurer (præformerede eller 
traumatiske) eller vaskulære forbindelser [1, 6, 7]. 
Tilsvarende anvendes rhinogen meningitis om  
tilfælde, der er relateret til sinuitis. Relevansen af  
betegnelserne er omdiskuteret, idet hæmatogen in-
volvering synes at være af primær betydning [6, 8]. 
Ud fra et otologisk synspunkt er det fortsat væsent-

ligt at få identificeret risikogrupper blandt popula
tionen med AOM, som er en ekstremt hyppig tilstand, 
idet kendskab hertil vil få behandlingsmæssige kon-
sekvenser [2, 5, 7]. Sådanne risikofaktorer er dår-
ligt belyste. I den aktuelle sammenhæng er der derfor 
fokuseret på pneumokokmeningitis med et samtidigt 
infektionsfokus i mellemøret.

På Århus Universitetshospital består behand
lingen i den akutte fase af OPM bl.a. af et akut oto
logisk tilsyn, hvor der på indikation foretages pa-
racentese og evt. tubulation, samt gives intravenøs 
antibiotisk behandling. Der er hverken international 
eller national konsensus om, i hvilke OPM-tilfælde, 
der skal foretages mastoidektomi [7]. Indgrebet fore-
tages på nuværende tidspunkt i Århus ved: 1) kliniske 
tegn på akut mastoiditis med subperiostal absces,  
2) ingen/utilstrækkelig effekt af paracentese/tubule-
ring og antibiotisk behandling inden for de første  
24-48 timer og samtidig AOM samt 3) intrakraniel 
absces lokaliseret til temporallappen eller cerebel-
lum. I regimenet anbefales desuden en audiologisk 
opfølgning af OPM-patienter efter udskrivelsen pga. 
risiko for postinfektiøs hørenedsættelse/døvhed. 

Formålet med dette retrospektive studie er at 
karakterisere OPM patienter for at identificere risiko-
faktorer og prognostiske faktorer samt evaluere vær-
dien af mastoidektomi med henblik på optimering af 
behandlingsregimenet. 

Materiale og metoder

Der er foretaget en retrospektiv journalgennemgang 
af patienter fra Århus Amt, der i perioden januar 1994 
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Figur 1

Akut otitis media: 
frembulende trom-
mehinde på grund 
af pus i mellemøret.
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– december 2003 er blevet anmeldt med pneumokok-
meningitis hos Statens Serum Institut (SSI) og/eller 
er blevet registreret i det grønne sygehussystem. SSI 
udleverede lister med CPR-numre og sygehuskoder. 
Der blev identificeret 126 patienter fra SSI og yderli-
gere fem patienter med OPM via det grønne sygehus-
system. Følgende data registreres: alder, køn, anam-
nese, øre-næse-hals-tilsynets fund, bakteriologiske og 
serologiske analyser, radiologiske fund (computerto-
mografi), antibiotikabehandling, kirurgiske indgreb og 
peroperative fund samt permanente sequelae til me-
ningitis. Information om høretab efter OPM er hentet 
via Audiologisk Afdeling, Århus Sygehus.

Patienter med primært otogent fokus f.eks. AOM, 
tegn til væske i mellemøret eller klinisk mistanke om 
otogent fokus (f.eks. »røde ører«, tager sig til øret, sat 
i behandling for AOM) uden andet oplagt fokus [3], 
er blevet inkluderet. 

Patienter med konkurrerende systemsygdomme, 
herunder meningitis uden otogent fokus, ikkeoto-
gent udredte, samt patienter med pneumokokmenin-
gitis, der var anmeldt uden for Århus Amt, blev eks-
kluderet. 

Dataopsamlingen er godkendt af Datatilsynet. Til 
statistisk analyse anvendtes Fishers eksakte test.  
p-værdier < 0,05 betragtes som signifikante.

Resultater

Totalpopulation (Tabel 1 og Tabel 2)

Af de 131 registrerede tilfælde blev 70 patienter med 
OPM inkluderet efter ovenstående kriterier. De reste-
rende 61 patienter blev ekskluderet, idet 53 oplagt var 

uden otogent fokus, seks havde bopæl uden for Århus 
Amt, og to journaler blev ikke fundet.

Den gennemsnitlige årlige incidens af OPM-patien-
ter i tiårs perioden var 7/600.000 indbyggere i Århus 
Amt svarende til 11,7/million. Gennemsnitsalderen var 
36,6 år (4 dage-80 år). 54% af patienterne var kvinder. 

I alt 19% havde tidligere haft anamnestiske pro-
blemer med recidiverende AOM. Der er ingen stati-
stisk signifikans mellem debuttidspunkt for AOM og ri-
sikoen for udvikling af permanente sequelae eller død 
(p-værdi = 0,13). Den gennemsnitlige varighed fra 
symptomdebut til indlæggelse var tre dage. I alt 23% 
havde modtaget antibiotikabehandling inden indlæg-
gelse, hvoraf 75% fik penicillin. Antibiotisk behandling 
før indlæggelse var associeret med lavere morbiditet/
mortalitet sammenlignet med gruppen, der ikke mod-
tog antibiotika før indlæggelsen (p-værdi = 0,035).

Ved indlæggelse var 77% bevidsthedspåvirkede 
rangerende fra somnolent til komatøs. Ændret be-
vidsthedstilstand viste sig at være en signifikant pro-
gnostisk faktor for udvikling af sequelae og fatalt ud-
fald (p-værdi = 0,0004). 

De hyppigste symptomer ved indlæggelse var 
­feber med en gennemsnitlig temperatur på 39,5˚C 
samt otalgi, hovedpine og opkastninger. Ved otomi-
kroskopi blev tegn på otitis media fundet hos 81%.

Af biokemiske fund ved indlæggelsen var den 
gennemsnitlige C-reaktivt protein (CRP) 1.818 (76-
4.605). I alt 89% havde et B-leukocyt-antal (total) på 
over 10 × 109/l (10,6-40,7).

Der blev foretaget lumbalpunktur på 96%, hvoraf 
der hos 96% som eneste bakteriologiske fund blev 
dyrket pneumokokker fra spinalvæsken. Hos 90% 
blev der forsøgt bloddyrkning, hvoraf 70% var pneu-
mokokpositive. 

Otte patienter døde på baggrund af OPM , hvil-
ket svarer til en mortalitet på 11%. Af de overlevende 
patienter fik 40% permanente postinfektiøse seque-
lae, hvoraf 88% havde sequelae i form af høretab ran-
gerende fra et mildt konduktivt høretab til komplet bi-
lateral døvhed. 20% udviklede neurologiske sequelae. 
Hos otte voksne patienter fandt man ikke objektiviser-
bare sequelae i form af nedsat hukommelse, tinnitus, 
epileptiske anfald og svimmelhed. Disse otte er inklu-
deret i gruppen af patienter uden sequelae. Af de over-
levende patienter blev 61% ikke fulgt op audiologisk.

Børn vs. Voksne (Tabel 1)

Af de 70 inkluderede patienter var 25 børn (under 
18 år) og 45 voksne. 16% af børnene og 20% af de 
voksne havde tidligere haft problemer med recidive-
rende AOM. Den gennemsnitlige varighed fra symp-
tomdebut til indlæggelse var 4,5 dage for børnene og 
2,5 dage for de voksne. 24% af børnene fik antibio-

Tabel 1

Oversigt over resultater for børn og voksne.

Børn Voksne Total 
Ikke op-
lyst, n

Population, n 25 45 70 –

Varighed fra symptomdebut til 
indlæggelse, dage 

4,5 2,5 – 11

Påvirket bevidsthed, n 17  37 54   1

Gennemsnitlig temperatur, °C 39,5 39,4 –   5

Tegn på otitis media, n 17 40 57   5

Gennemsnitlig C-reaktivt pro-
tein, mmol/l 

1.404 2.079 –   8

Positiv dyrkning fra øre, n 1 10 11 22

Positiv dyrkning fra spinalvæ-
ske, n 

25 39 64   2

Positiv dyrkning fra venyler, n 17 27 44   8

Antibiotika før indlæggelse, n 6 10 16   5

Sequelae, n 6 19 25 11

Mors, n 1 7 8   0
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tika inden indlæggelse. I voksenpopulationen fik 22% 
antibiotika inden indlæggelse.

Ved indlæggelse var 68% af børnene og 82% af 
de voksne bevidsthedspåvirkede. Ved otomikroskopi 
blev der hos 32% af børnene fundet normale tromme-
hinder. Hos alle voksne blev der fundet tegn på AOM, 
og/eller computertomografiverificeret sløring af ma-
stoidet. 28% af børnene og 11% af de voksne havde 
tegn på væske i mellemøret. 

Mortaliteten var 4% hos børnene og 16% blandt 
de voksne. Ved sammenligning af dødeligheden var 
der ingen statistisk signifikant forskel (p-værdi = 
0,24). Af de overlevende fik 25% af børnene perma-
nente postinfektiøse sequelae, hvoraf 83% havde se-
quelae i form af høretab, og en sjettedel havde neuro-
logiske sequelae. 

Hos de voksne havde 50% af de overlevende bli-
vende postinfektiøse sequelae, hvoraf 89% havde hø-
retab og 21% neurologiske sequelae. Der var ingen 
statistisk signifikant forskel mellem forekomsten af 
sequelae hos børn og hos voksne (p-værdi = 0,066). 
Af de overlevende børn blev 21% ikke fulgt op audi-
ologisk. Hos de voksne overlevende blev 87% ikke 
fulgt op audiologisk.

Voksne mastoidektomerede versus  

voksne ikkemastoidektomerede (Tabel 2 og Tabel 3)

I alt 25 voksne blev mastoidektomeret (M-OPM). 
76% fik verificeret sløring af mastoidet med compu-
tertomografi. Minimum 70% fik konstateret pus i ma-
stoidet peroperativt. I alt 20 voksne blev ikke masto
idektomeret (NM-OPM).

16% af de M-OPM- og 25% af NM-OPM-voksne 
havde tidligere haft problemer med recidiverende 
AOM. Den gennemsnitlige varighed fra symptomde-
but til indlæggelse var 2,4 dage for de M-OPM og 2,5 
dage for de NM-OPM. 12% af de M-OPM fik antibio-
tika inden indlæggelse og hos NM-OPM-gruppen fik 
35% antibiotika inden indlæggelse. Ved indlæggelse 
var 80% af M-OPM og 85% af NM-OPM bevidstheds-
påvirkede. 

Mortaliteten blandt M-OPM var 12% og hos NM-
OPM 20%. Ved sammenligning fandt vi, at der ikke 
var signifikant forskel i mortaliteten mellem de to 
grupper (p-værdi = 0,68). 

Af de overlevende fik 64% af M-OPM permanente 
postinfektiøse sequelae, hvoraf 86% havde sequelae 
i form af høretab, og 21% havde neurologiske seque-
lae (Tabel 3). 

Hos NM-OPM havde 31% af de overlevende bli-
vende postinfektiøse sequelae, hvoraf 100% havde 
høretab og 20% neurologiske sequelae. Der findes in-
gen signifikant forskel i forekomst af sequelae mellem 
de to voksengrupper (p-værdi = 0,099).

Diskussion 

På baggrund af den aktuelle undersøgelse synes den 
relative risiko for udvikling af meningitis i tilslutning 
til en akut otitis media at være størst hos voksne.  
Bevidsthedsniveau er en væsentlig prognostisk faktor. 
Relevant antibiotisk behandling før indlæggelse er 
korreleret til en lavere forekomst af sequelae og mor-
talitet. Endvidere synes mastoidektomi ikke umiddel-
bart at påvirke prognosen, men indgrebet er udeluk-
kende udført ud fra særlige kriterier hos de sværest 
syge voksne. Behandlingsanbefalingen er antibiotika 
til voksne med tegn på AOM samt information om, at 
de skal observeres med hensyn til temperatur og be-
vidsthedsniveau samt fastholdelse af de gældende 
retningslinjer for behandlingen af børn med AOM.   
I den akutte fase af OPM anbefales fortsat et akut oto-
logisk tilsyn samt mastoidektomi til patienter med 
tegn på mastoidit eller manglende behandlingsre-
spons. Audiologisk opfølgning som fast rutine er væ-
sentlig på grund af risikoen for postinfektiøst høretab.

I dette retrospektive studie har vi udelukkende 
undersøgt tilfælde af pneumokokmeningitis med oto-
gent fokus i Århus Amt i perioden januar 1994 til de-
cember 2003. Studiepopulationen er i øvrigt uselek-
teret og kan derfor betragtes som værende repræsen-
tativ for den danske befolkning.

Generelt har studiet visse begrænsninger. Den 
årlige incidens af OPM-patienter er muligvis unde-
restimeret, da vi har begrundet mistanke om, at ikke 
alle tilfælde bliver anmeldt. Det er baseret på, at der i 
undersøgelsen indgår fem mastoidektomerede OPM-
patienter fra samme periode, der ikke figurerer i SSI-
listen over anmeldte tilfælde.

Tabel 2

Oversigt over resultater for voksne opdelt efter mastoidektomi

NM-OPM M-OPM Total 
Ikke op-
lyst, n

Population, n 20 25 45 –

Varighed fra symptomdebut til indlæggelse, dage 2,5 2,4 –   6

Påvirket bevidsthed, n 17 20 37   1

Gennemsnitlig temperatur, °C 39,3 39,5 39,4   5

Tegn på otitis media, n 20 20 40   5

Gennemsnitlig C-reaktivt protein, mmol/l 2.114 2.048 2.081   7

Positiv dyrkning fra øre, n 4 6 10 12

Positiv dyrkning fra spinalvæske, n 19 20 39   2

Positiv dyrkning fra venyler, n 10 17 27   6

Antibiotika før indlæggelse, n 7 3 10   4

Sequelae, n 5 14 19   5

Mors, n 4 3 7   0

NM-OPM = non-mastoidektomerede otogen pneumokokmeningitis-patienter; M-OPM = mastoidek-
tomerede otogen pneumokokmeningitis-patienter.
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Incidensen af sequelae kan muligvis også være 
underestimeret f.eks. på grund af manglende audio-
logisk kontrol efter indlæggelsen. Desuden var visse 
journaloplysninger mangelfulde eller helt manglende. 
Nogle data beroede på den enkelte læges subjektive 
skøn f.eks. bevidsthedsniveau, hvor man kunne ønske 
sig mere objektive/standardiserede metoder f.eks. 
Glascow Coma Scale. Endvidere er der bias med hen-
blik på vurdering af sequelae, både postinfektiøst hø-
retab og neurologiske sequelae på grund af mang-
lende præmorbide baselinemålinger til sammenlig-
ning samt mangelfuld opfølgning af patienterne.

I andre studier fandtes der også sammenhæng 
mellem antibiotika, som blev administreret før ind-
læggelse, og en lavere forekomst af morbiditet/morta-
litet [9, 10]. Det samme gør sig gældende for ændret 
bevidsthedsniveau som signifikant prognostisk faktor 
for udvikling af sequelae og fatalt udfald [5, 11]. 

Fundet af pneumokokker i 70% af bloddyrknin-
ger kan stille spørgsmålstegn ved den egentlige smit-
terute, dvs. om hvorvidt bakteriæmien er primær el-
ler sekundær til meningitis. Lignende fund er publice-
ret tidligere [6, 8, 10]. 

Den samlede mortalitetsrate var 11%. Dette fund 
stemmer overens med andre studier, der har fundet 
mortalitetsrater på hhv. 11%, 7%, 18% og 5% blandt 
OPM-patienter [6, 8, 10, 12]. 

Mortalitetsraten var fire gange højere hos 
voksne. Lignende fund er gjort i andre studier [4]. Vi 
fandt dog ingen statistisk signifikant forskel. 

Halvdelen af alle voksne med OPM fik seque-
lae, hvilket giver en dobbelt så stor risiko i forhold til 
børn. Vi har dog ikke fundet statistisk signifikant for-
skel på de to grupper. Dette resultat afviger fra an-
dre studier, der har fundet sammenhæng mellem 
øget alder og øget risiko for udvikling af sequelae [4, 

5, 8, 11]. I perioden har der været næsten dobbelt så 
mange tilfælde af OPM hos voksne som hos børn.  
I betragtning af hyppigheden af AOM hos børn i for-
hold til voksne må den relative risiko for udvikling af 
OPM være langt større hos voksne.

På grund af den øgede relative risiko for udvik-
ling af OPM og efterfølgende sequelae og død hos 
voksne er det anbefalelsesværdigt, at de selv i tilfælde 
af få symptomer på AOM bliver sat i relevant antibio-
tisk behandling. Desuden skal patienterne informeres 
om ikke at opholde sig alene, da hurtig indsats ved 
ændring af bevidsthedsniveau er påkrævet. 

Angående det nuværende tilbud om mastoidek-
tomi må dets berettigelse diskuteres. Der er ingen sig-
nifikant forskel i mortalitet og risiko for sequelae mel-
lem NM-OPM- og M-OPM-patientgruppen. Det må 
dog påpeges, at dette er præget af selektionsbias, da 
kun de sværest syge opereres. Vi vil dog fortsat fast-
holde de nuværende kriterier, da mastoidektomi er et 
forholdsvis simpelt og risikofrit kirurgisk indgreb, der 
medvirker til at begrænse infektionsfokus [13]. 

Endelig bør audiologisk opfølgning etableres 
som en fast del af regimenet på grund af den store ri-
siko for udvikling af høretab. 

Konklusion 

Den relative risiko for udvikling af meningitis i til-
slutning til en akut otitis media er størst hos voksne. 
Bevidsthedsniveau er en væsentlig prognostisk fak-
tor. Relevant antibiotisk behandling før indlæg-
gelse er korreleret til en lavere forekomst af sequelae 
og mortalitet. Endvidere synes mastoidektomi ikke 
umiddelbart at påvirke prognosen, men indgrebet er 
udelukkende udført hos de sværest syge voksne. Be-
handlingsanbefalingen er antibiotika til voksne med 
tegn på AOM samt information om, at de skal obser-

Sequelae Døde
Helbredelse  
uden men Ikke oplyst Total

Alder, år NM-OPM M-OPM NM-OPM M-OPM NM-OPM M-OPM NM-OPM M-OPM NM-OPM M-OPM

0-2   6   0   1   0 10 1 6 0 23   1

3-9   0   0   0   0   1 0 0 0   1   0

10-19   0   0   0   0   0 0 0 0   0   0

20-29   0   0   1   1   0 0 0 0   1   1

30-39   1   1   0   0   1 0 2 0   4   1

40-49   0   2   1   0   2 3 0 0   3   5

50-59   0   4   0   1   3 1 0 0   3   6

60-69   2   5   1   0   2 0 0 0   5   5

70-79   2   2   1   1   1 1 0 3   4   7

Total 11 14   5   3 20 6 8 3 44 26

Samlet       25                8               26                11       70

Tabel 3

Sequelae og morta-
litet efter meningitis 
sammenholdt med 
patientens alder ved ind-
læggelse. Opdelt i antal 
ikkemastoidektomerede 
otogen pneumokok-
meningitis-patienter 
(NM-OPM) og ma-
stoidektomerede otogen 
pneumokokmeningitis-
patienter (M-OPM).
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veres med hensyn til temperatur og bevidsthedsni-
veau og fastholdelse af de gældende retningslinjer for 
behandlingen af børn med AOM. I den akutte fase af 
OPM anbefales fortsat et akut otologisk tilsyn samt 
mastoidektomi til patienter med tegn på mastoiditis 
eller manglende behandlingsrespons. Audiologisk op-
følgning som fast rutine er væsentlig på grund af risi-
koen for postinfektiøst høretab.
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Resume
Introduktionen af triptaner i migrænebehandlingen var tilsyne-

ladende en revolution. Sammenlignende kontrollerede undersø-

gelser med triptaner og anden medicin tegner dog ikke så klart 

et billede. Orale triptaner er mere effektive end oralt ergotamin. 

Dette må skyldes ergotamins ekstremt lave orale biotilgænge-

lighed (< 1%).

Sammenlignet med nonsteroide antiinflammatoriske stoffer, i 

de fleste tilfælde acetylsalicylsyre, er triptanerne ligeværdige og 

resulterer i flere bivirkninger end acetylsalicylsyre og metoklo-

pramid. Det foreslås på basis af den foreliggende evidens at oplø-

selig acetylsalicylsyre bør være førstevalgsmedicinen ved migræ-

neanfald. Acetylsalicylsyre er også meget billigere end triptaner.

Introduktionen af triptanerne (5-HT1B/1D-receptor
agonister) med sumatriptan som den første [1-3] i 
begyndelsen af 1990’erne var tilsyneladende en re-
volution i migrænebehandlingen. Triptanerne var de 
første mediciner, der var designet og udviklet til be-
handlingen af migræneanfald [1]. De blev udviklet 
som selektive, kranielle vasokonstriktorer [1]; men 
det er også blevet foreslået, at triptanerne virker på 
det smertemodulerende system, der er relateret til 
den trigeminovaskulære smerte [4]. 

Alle triptanerne – sumatriptan, naratriptan, zol-
mitriptan, rizatriptan, eletriptan, almotriptan og fro-
vatriptan – blev i ekstensive udviklingsprogrammer 
vist at være bedre end placebo [2, 3, 5, 6]. Den rela-
tive effekt triptanerne imellem er undersøgt i sam-
menlignende randomiserede kliniske undersøgelser 
[3, 6] og i metaanalysesr [2, 3, 5-7].

Triptanerne anses ofte som førstevalgspræpara-
ter i migrænebehandlingen [7-10], men hvad er evi-
densen for dette? I en tidligere oversigt fra 2004 over 
orale triptaner [8] fandtes kun små forskelle i forhold 
til anden ikketriptanmedicin bortset fra ergotamin, 
der var mindre effektivt end sumatriptan og eletrip-
tan [8]. Offentliggørelsen af flere publikationer siden 
da foranlediger denne kommentar. I det følgende vil 
jeg først omtale sammenligningen af triptanerne med 
de traditionelle migrænespecifikke ergotalkaloider, 
ergotamin og dihydroergotamin (DHE). Derefter vil 
sammenligningen af triptaner og nonsteroide antiin-
flammatoriske stoffer (NSAID’er) blive omtalt.

Den primære effektparameter i disse randomi-
serede kliniske undersøgelser er hovedpinerespons: 
et fald fra moderat eller svær til ingen eller mild  
hovedpine, det såkaldte »Glaxokriterium« for  
succes [11].

Sekundær- 

publikation

Glostrup Hospital,  
Neurologisk Afdeling, 
Dansk Hovedpinecenter

 

Triptaner versus anden medicin for migræne  
– sekundærpublikation

Overlæge Peer Tfelt-Hansen



  1486    V IDENSK AB Ugeskr Læger 171/18    27. APRIL 2009

Sammenligningen af triptaner  

og ergotalkaloider

Der er for oralt ergotamin nogen evidens for effekt 
i placebokontrollerede kliniske undersøgelser [12]. 
Oralt ergotamin var mindre effektivt end oralt suma-
triptan, rizatriptan, eletriptan og almotriptan (Tabel 
1) [3, 13-16]. Ergotamin har en ekstrem lav (< 1%) 
oral biologisk tilgængelighed, og derfor er denne ad-
ministrationsform ikke optimal [12, 17-19]. I mod-
sætning hertil er den rektale biologiske tilgængelig-
hed 1-3% [20]. Rektalt ergotamin plus koffein (73% 
hovedpinerespons) var mere effektivt end rektalt su-
matriptan (63% hovedpinerespons) i en randomi-
seret klnisk undersøgelse [20]. Rektalt ergotamin 

resulterede i flere bivirkninger (27%) end rektalt su-
matriptan (9%) [20].

Et mg subkutant DHE (86% hovedpinerespons) 
var sammenlignelig med 6 mg subkutant sumatriptan 
(83% hovedpinerespons) efter fire timer. Sumatriptan 
havde dog en hurtigere indsættende effekt med et ho-
vedpinerespons på 73% for DHE og 85% for sumatrip-
tan efter to timer [3]. 

Sammenligningen af triptaner  

og nonsteroide antiinflammatoriske stoffer

I en randomiseret klinisk undersøgelse var 6 mg sub-
kutant sumatriptan (91% hovedpinerespons) bedre 
end 1.000 mg intravenøst acetylsalicylsyre (74%) 
[21]. Dette tyder på, at triptaner per se kunne være 
bedre end NSAID’er. Effekten af orale triptaner er 
dog mindre end for den parenterale form [2, 3], og 
dette skyldes sandsynligvis den langsommere absorp-
tion af perorale triptaner [22].

Den administrationsform, der foretrækkes af pa-
tienterne, er dog tabletter, og i det følgende vil resul-
taterne med orale triptaner blive omtalt. Der forelig-
ger fire komparative randomiserede kliniske under-
søgelser af oralt sumatriptan og oralt acetylsalicylsyre 
[23-26]. I to randomiserede kliniske undersøgelser var 
1.000 mg acetylsalicylsyre plus ti mg metoklopramid 
sammenlignelig med 100 mg sumatriptan; hovedpi-
neresponset var henholdsvis 56% versus 53% [24] og 
45% versus 56% [23] (Tabel 2). I to placebokontrolle-
rede randomiserede kliniske undersøgelser var 50 mg 
sumatriptan (49% og 56% hovedpinerespons) sam-
menlignelig med 1.000 mg acetylsalicylsyre (49% og 
53% hovedpinerespons) [ 25, 26] (Tabel 2).

I en undersøgelse var 400 mg ibuprofen 
(60% hovedpinerespons) sammenlignelig med 50 
mg sumatriptan (56% hovedpinerespons) [25]. 
Ketoprofen 75 mg (63% hovedpinerespons) var 
sammenlignelig med 2,5 mg zolmitriptan (68% ho-
vedpinerespons) i en randomiseret klinisk under
søgelse (Tabel 2) [27]. Zolmitriptan 2,5 mg (33% 
hovedpinerespons i tre anfald) var sammenlignelig 
med 900 mg acetylsalicylsyre plus 10 mg metoklo-
pramid (33% hovedpinerespons i tre anfald) [28].  
I en randomiseret klinisk undersøgelse var diclofe-
nac sammenlignelig med 100 mg sumatriptan målt 
på en visuel analog skala (VAS) [29]. En kombi-
nation af 25 mg indometacin, 2 mg prochlorpera-
zin og 75 mg koffein (57% hovedpinerespons) var 
helt sammenlignelig med 50 mg sumatriptan (57% 
hovedpinerespons) (Tabel 2) [30]. I en åben, men 
randomiseret overkrydsningsundersøgelse var en 
rektal kombination af 25 mg indometacin, 4 mg pro-
chlorperazin 4 mg og 75 mg koffein (71%) sammen-
lignelig med 25 mg rektal sumatriptan (65%) med 

Tabel 1

Sammenligning af orale og rektale triptaner med oralt og rektalt ergotamin i dobbeltblindede, 
randomiserede kliniske undersøgelser.

Middelh�ovedpinerespons, % 

efter triptaner 
efter 2 mg ergotamin  
og koffein

Oralt sumatriptan 100 mg [13] 66*** 48

Oralt rizatriptan 10 mg [14] 76*** 47

Oralt eletriptan 40 mg [15] 54** 43

Oralt almotriptan 12,5 mg [16] 58** 46

Rektalt sumatriptan 25 mg [3] 63 73*

*) p < 0,05.  **) p < 0,01.  ***) p < 0,001.

 

Tabel 2

Sammenligning af orale triptaner og orale nonsteroide antiinflammatoriske stoffer i dobbeltblin-
dede, randomiserede kliniske undersøgelser.

Middelhovedpinerespons, %

efter triptan
efter nonsteroide anti
inflammatoriske stoffer

Sumatriptan 100 mg

Acetylsalicylsyre 900 mg  
+ metoklopramid 10 mg [24]

53 56

Acetylsalicylsyre 1.000 mg  
+ metoklopramid 10 mg [23]

56 45

Tolfenamsyre 200 mg [32] 79 77

Tolfenamsyre 200 mg [33] 75* 58

Sumatriptan 50 mg

Acetylsalicylsyre 1.000 mg [25] 56 53

Acetylsalicylsyre 1.000 mg  [26] 49 49

Ibuprofen 400 mg [25] 56 60

Indometacin 25 mg + prochlorperazin 2 mg 
+ koffein 75 mg [30]

57 57

Zolmitriptan 2,5 mg

Ketoprofen 75 mg [27] 67 63

*) p < 0,01.
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hensyn til hovedpinerespons; mens kombinationen 
var bedre end sumatriptan for hovedpinefrihed, hen-
holdsvis 49% og 34% (p < 0,01) [31]. Tolfenamsyre 
(77% hovedpinerespons) var tilsyneladende sam-
menlignelig med 100 mg sumatriptan (79% hoved-
pinerespons); men pga. det begrænsede antal pa-
tienter (mindre end 45) i behandlingsgrupperne var 
95%-konfidensintervallerne –22% til +18% [32]. 
Kun i en randomiseret klinisk undersøgelse var 100 
mg sumatriptan (75% hovedpinerespons) mere 
effektiv end NSAID’en 200 mg tolfenamsyre (58% 
hovedpinerespons) (p < 0,01) [33].

Konklusion

De orale triptaner er mere  effektive end oralt ergota-
min, som har en ekstrem lav oral biotilgængelighed. 
[17-19]. Rektalt og ved injektion synes ergotalkalo-
iderne ergotamin og DHE at være ækvipotente med 
triptanerne, som man skulle forvente, da begge slags 
mediciner påvirker den samme 5-HT1B/1D-receptor 
[20]. Ergotamin er mindre anvendelig som migræ-
nespecifik medicin, da det også virker på dopamin 
og noradrenalinreceptorerne [20], og givet i ækvipo-
tente doser resulterer ergotamin i flere bivirkninger 
end sumatriptan [20].

Subkutane triptaner, der administreres opti-
malt som injektion, er sandsynligvis mere effektivt 
end NSAID’er, jf. ovenfor. Sammenligningen af orale 
triptaner og orale NSAID’er viser dog (Tabel 2), at 
disse nye migænespecifikke mediciner ikke er bedre 
end NSAID’er i randomiserede kliniske undersøgel-
ser. Acetylsalicylsyre, i nogle tilfælde kombineret 
med den prokinetiske medicin metoklopramid [34], 
var i fem randomiserede kliniske undersøgelser sam-
menlignelig med en triptan (Tabel 2). I tre randomi-
serede kliniske undersøgelser resulterede acetylsali-
cylsyre plus metoklopramid i færre bivirkninger end 
100 mg sumatriptan [23, 24] og 2,5 mg zolmitrip-
tan [28], mens opløselig acetylsalicylsyre resulterede 
i samme hyppighed af bivirkninger som 50 mg suma-
triptan [25, 26]. 

Retningslinjer for terapi bør være evidensbase-
rede. Som foreslået af en østrigsk-tysk gruppe af kli-
nikere [35] bør acetylsalicylsyre være førstevalgs-
præparatet ved behandlingen af migræneanfald. 
Endvidere er acetylsalicylsyre meget billigere end 
triptaner. Jeg vil foreslå, at acetylsalicylsyre kan bru-
ges som første trin i en successiv behandling både fra 
anfald til anfald og i forbindelse med det enkelte mi-
græneanfald.

Korrespondance: Peer Tfelt-Hansen, Dansk Hovedpinecenter, Neurologisk Af-
deling, Glostrup Hospital. E-mail: ptha@glo.regionh.dk

Antaget: 3. juni 2008
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Resume
INtroduktion: Operation for perforeret ulcus er et hyppigt 

forekommende kirurgisk indgreb (ca. 400 årligt), der er behæf-

tet med høj mortalitet (ca. 30% efter 30 dage). Betydningen af 

den perioperative væskebehandling for forløbet er ukendt. For-

målet med denne undersøgelse var dels at beskrive væskebe-

handlingen af patienter, der blev opereret for perforeret ulcus 

mhp. at identificere eventuelle problemområder, dels at skabe 

et rationelt udgangspunkt for at designe undersøgelser vedrø-

rende den perioperative væskebehandling hos akutte abdomi-

nalkirurgiske patienter.

materiale og Metoder: Retrospektiv opgørelse af 45 konse-

kutive patienter opereret for perforeret ulcus over en treårig pe-

riode fra 1/1 2003 til 31/12 2005 på en kirurgisk gastroenterolo-

gisk universitetsafdeling. 

Resultater: Der mangler data, der kunne informere rationel 

væskebehandling. Der blev ført væskeskema for 42 patienter i 

operationsdøgnet (89%), 29 patienter det første døgn postope-

rativt (61%), 17 patienter i to døgn postoperativt (36%) og for 

12 patienter (25%) i tre dage postoperativt. Ingen patienter blev 

vejet mhp. monitorering af væskestatus. Der var stor variation i 

væskebehandlingen med en median væskebalance i operations-

døgnet på +2.688 ml (spændvidde -45 til 8.030 ml) og en ku-

muleret væskebalance på 7.200 ml (1.875-14.565 ml) tre dage 

postoperativt. Den mediane væskeindgift, der blev registreret 

præoperativt, var 0 ml (0-4.500 ml). Hos 41 patienter (87%) 

var der registreret 0 ml præoperativ væskeindgift. 

Konklusion: Både den præoperative væskebehandling og 

den postoperative monitorering af væskestatus skal oppriorite-

res, hvilket der bl.a. er taget initiativer til i Det Nationale Indika-

torprojekt ved udvikling af nye postoperative indikatorer for mo-

nitorering af postoperativ væskestatus (> 90% af patienter skal 

vejes samt have ført væskeskema de første tre postoperative 

døgn). Individualiseret væskeindgift rettet mod at optimere ilttil-

førslen til de perifere væv er rationel og anbefales især til akutte 

kirurgiske patienter med høj risiko.
 

Manglende evidensbaserede retningslinjer for pe-
rioperativ væskebehandling har resulteret i store 
variationer i klinisk praksis [1]. En nylig spørge-
skemaundersøgelse blandt kirurger og anæstesio-
loger i Danmark konkluderer, at der er en væsent-
lig mangel på såvel faktuel viden som undervisning 
i og retningslinjer om emnet [2]. Hos elektive ab-
dominalkirurgiske patienter har nylige randomise-
rede undersøgelser vist, at såvel væskeoverskud som 
hypovolæmi medvirker til øget perioperativ morbi-

ditet [3, 4], men variationen i de undersøgte kirur-
giske indgreb og den perioperative behandling samt 
manglen på metoder til præcist at vurdere den peri-
operative væskestatus tillader ikke nærmere rekom-
mandationer. Der er endnu mindre viden om optimal 
perioperativ væskebehandling hos akutte abdomi-
nalkirurgiske patienter, idet dette ikke er under-
søgt specifikt i randomiserede studier i standardise-
ret regi. Rekommandationer for væskebehandling til 
disse patienter er derfor meget varierende. Opera-
tion for perforeret ulcus er et af de hyppigste akutte 
abdominalkirurgiske indgreb (ca. 400 årligt) med en 
30-dages mortalitet på næsten 30% (data fra Det Na-
tionale Indikatorprojekt) [5]. Både patienternes præ-
operative status og komorbiditet er relateret til et 
dårligt outcome, hvorimod betydningen af den peri-
operative behandling, herunder væskebehandlingen, 
er uklar [5]. Specifikt mangler der viden om, hvilken 
væskebehandling denne patientgruppe modtager 
aktuelt. En tidligere dansk undersøgelse har belyst 
væskebehandlingen af en anden gruppe patienter 
(elektive laparotomipatienter) ved retrospektiv gen-
nemgang af lægejournaler, anæstesiskemaer, opvåg-
ningsskemaer m.m. Her fandt man, at gængse ret-
ningslinjer for væske- og transfusionsterapi sjældent 
blev fulgt, hvilket ofte resulterede i overhydrering af 
patienterne [6]. På denne baggrund blev det beslut-
tet at opgøre data fra samtlige patienter, der var ble-
vet opereret for perforeret ulcus ventriculi eller duo-
deni i en treårig periode med henblik på at beskrive 
og belyse den perioperative væskebehandling for 
dermed at afdække problemområder samt skabe et 
grundlag for fremtidige randomiserede undersøgel-
ser til optimering af væskebehandlingen for denne 
patientgruppe. 

Materiale og metoder

Retrospektiv journalopgørelse på samtlige patien-
ter opereret for perforeret ulcus ventriculi eller duo-
deni med primær oversyning (KJDA60 eller KJDH70) 
i en treårig periode fra 1/1 2003 til 31/12 2005 på Ki-
rurgisk Gastroenterologisk Afdeling på Hvidovre Ho-
spital. Patienter, der fik foretaget ventrikelresektion, 
blev ikke inkluderet. I alt 49 patienter opfyldte in-
klusionskriteriet. Heraf blev fire ekskluderet, da de 
ikke blev opereret for et perforeret ulcus (to med ia-
trogen duodenallæsion, en med perforation af duo-
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denalanastomose, en med duodenalperforation efter 
multiple skleroseringer af blødende ulcus duodeni). 
Undersøgelsen omfatter derfor 45 patienter. Væske-
balance og øvrige perioperative data blev opgjort ud 
fra lægejournaler inkl. anæstesiskemaer og sygepleje-
kardex fra indlæggelsestidspunktet til og med tredje 
postoperative dag. 30-dages-komplikationer og mor-
talitet blev opgjort. Komplikationer blev defineret 
som følger. Kardiovaskulære: behandlingskrævende 
arytmi, iskæmi eller hjertesvigt. Respiratoriske: pneu-
moni (temperatur > 38°C, radiologiske tegn, ekspek-
toration). Infektiøse: sårinfektion medførende spalt-
ning, sårruptur, reperforation. Tromboemboliske: 
dyb venetrombose (kliniske tegn samt radiologisk ve-
rificeret), lungeemboli. Væskebalance blev beregnet 
som: total væskeindgift (= peroral og intravenøs) mi-
nus totalt væsketab (= diurese + blodtab + ventrikel
aspirat). Drænproduktion samt perspiratio blev ikke 
medtaget. Median og spændvidde blev beregnet.

Resultater

De demografiske data ses i Tabel 1. Tabel 2 viser væ-
skebalancen efterhånden i forløbet. Tabel 3 viser væ-
skeindgift fordelt på væsketyper. Den kumulerede 
væskebalance pr. dag er afbildet i Figur 1. 

Præoperativt var lægen på den respektive senge/ 
modtageafdeling (ofte en kirurg) ansvarlig for be-
handlingen. Der var ingen specifikke retnings-
linjer for væskebehandlingen af disse patienter. 
Postoperativt var kirurger eller anæstesiologer an-
svarlige afhængigt af, om patienterne var indlagt 
på intensivafdeling eller ej. Igen var der ingen spe-
cifikke retningslinjer. Der blev ført væskeskema for 
42 patienter i operationsdøgnet (89%), 29 patien-
ter det første døgn postoperativt (61%), 17 patienter 
i to døgn postoperativt (36%) og for kun 12 patienter 
(25%) i tre dage postoperativt (Figur 1).

Mediantiden fra indlæggelse til operation var 
7,25 timer (1-44,5), og tiden fra symptomdebut  
til operation 16 timer (1,5-2.160). Tiden på opvåg-
ning var tre timer (1-18). 4% (to patienter) kom på 
intensivafdeling. 30-dages-mortaliteten var 24%. 
Den mediane væskeindgift præoperativt var 0 ml  
(0-4.500 ml). Der forekom følgende komplikatio-
ner: kardiovaskulære: ni, respiratoriske: ni, infek
tiøse: ti (inklusive tre reperforationer), tromboem-
boliske: 1. I alt 24 patienter (53%) havde en eller 
flere komplikationer. 

Diskussion

Dette er den første standardiserede opgørelse af peri-
operativ væskebehandling til akutte abdominalkirur-
giske patienter. Formålet med undersøgelsen var at 
beskrive væskebehandlingen. Det var ikke at uddrage 

konklusioner om en eventuel sammenhæng mellem 
den perioperative væskebehandling og mortalitet el-
ler komplikationer, eller at vurdere hydreringsstatus 
hos patienterne. Sammenfattende fandt man, at væ-
skebehandlingen ikke havde høj prioritet hos denne 
patientgruppe. Af den journalførte dokumentation 
fremgik det, at ansvaret for denne patientgruppe blev 
varetaget af blandede personalegrupper, og at der 
ikke forelå klare retningslinjer. 

Som regel var præoperativ væske formelt ordi-
neret af en læge, men somme tider fremgik væske-
indgift af væskeskemaet uden tilsvarende journalor-
dination. Perioperativ væske samt væske på opvåg-
ningen blev ordineret af anæstesiolog. Væskebalance 
blev udregnet af sygeplejersker på opvågning og sen-
geafdeling, og væskeindgift blev ordineret af kirur-
ger. Beslutningen om at føre væskeskema var sjældent 

Tabel 2

Væskebalance i ml – median (spændvidde). Operationsdøgnet 
beregnes fra operationssluttidspunkt til kl. 06.00. Følgende døgn 
kl. 06.00-06.00. I operationsdøgnet (som havde variende længde alt 
efter, hvornår patienter blev opereret) var væskebalancen 2,6 ml/kg/t. 
(+16,5 til –0,1).

Peroperativt 1.300 (–600-2.900)

Operationsdøgnet 2.350 (–1300-7.255)

Første postoperative døgn 2.255 (–450-9.400)

Andet postoperative døgn 1.988 (–3075-4.625)

Tredje postoperative døgn 1.350 (–700-3.475)

Operationstid, min      55 (25-218)

Væskebalance beregnes som: total væskeindgift (peroral og intrave-
nøs) – (diurese + blodtab + ventrikelaspirat). Drænproduktion samt 
perspiration ikke medtaget.

 

Tabel 1

Demografiske data.

Kvinder/mænd, n 25/20

Alder, år 74 (26-97)a

Præoperativ vægt,b kg 65 (33-120)a

ASA-klasse I/II/III/IV, n 7/14/21/3

+/- medicinsk komorbiditet,c n 28/17

Temperatur ved ankomst, °C 36,8 (33,7-38,3)a

Hgb, mmol/l 8,7 (4,2-12)a

Kreatinin, mikromol/l 94 (46-380)a

Natrium, mmol/l 139 (113-148)a

Kalium, mmol/l 4,3 (2,8-6,1)a

Albumin, g/l 35,8 (22,4-50,6)a

ASA = American Society of Anesthesiologists. a) Median (spændings-
vidde). b) Selvrapporteret. c) Kardiovaskulær, pulmonal behandlings-
krævende lidelse, diabetes mellitus type 1 og 2, alkoholisme (> 35 
genstande/uge). 
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journalført, og beslutningen om at ophøre med væske-
skema var ikke journalført hos nogen patienter og blev 
foretaget ud fra ikke nærmere definerede kriterier.

Der var stor variation i væskebehandlingen med 
en væskebalance i operationsdøgnet på mediant 
+2.688 ml (-45 til 8.030 ml) og en kumuleret væske-
balance på + 7.200 ml (1.875-14.565 ml) tre dage 
postoperativt. Mortaliteten på 24% er ikke signifikant 
forskellig fra landsgennemsnittet på næsten 30% 
(data fra Det Nationale Indikatorprojekt kan ses på 
www.sundhed.dk [5]. 

Præoperativ væskebehandling

Vi fandt overraskende, at den mediane præoperative 
væskeindgift var 0 ml (Tabel 2) på trods af, at disse 
patienter har kliniske tegn på perforeret hulorgan 
og/eller begyndende peritonitis og deraf følgende in-
terne væskeforskydninger, der resulterer i tiltagende 
hypovolæmi. Seks patienter havde fået væske, mens 
der hos 41 patienter ikke var registreret nogen væske-
indgift præoperativt. Det anbefales, at sådanne pa-
tienter får intravenøs krystalloid eller kolloid, når in-
dikationen for operation stilles [7]. Der er ikke belæg 
i litteraturen for at foretrække den ene type væske 
frem for den anden [8, 9].

Intraoperativ væskebehandling

De store variationer i den intraoperative væskeind-
gift kan forklares ved den fysiologiske variation hos 
disse patienter med varierende præoperativ væske-
status samt interne væskeforskydninger, hvilket pri-
mært er en følge af peritonit og tarmparalyse. Der er 
ikke belæg i litteraturen for at anbefale den ene type 
eller mængde væske frem for den anden til denne pa-
tientgruppe. De seneste år er der udviklet strategier 
for såkaldt målrettet (goal-directed) eller individuali-
seret væskebehandling. Disse strategier er rettet mod 

at optimere ilttilførslen til de perifere væv baseret på 
målinger af flow. Oftest anvendt og bedst undersøgt 
er den øsofageale Dopplerundersøgelse, der måler 
flow i aorta descendens, og korrelerer dette til ven-
stre ventrikels pumpefunktion, der søges maksimeret 
ved gentagne væskeinfusioner [4]. Ved anvendelse 
af disse strategier kan man i teorien forhindre både 
hypovolæmi og væskeoverskud. Dette står i modsæt-
ning til de i dag almindeligt anvendte monitorerings-
metoder, der er baseret på tryk (f.eks. blodtryk og 
centralt venetryk). Det er vist, at disse almindeligt an-
vendte trykbaserede målinger er upræcise indikato-
rer af det centrale blodvolumen, og at de ikke er suffi-
ciente til at påvise mild hypovolæmi, hvilket kan lede 
til suboptimal vævsperfundering og såvel væskeun-
derskud som overhydrering [10]. Adskillige rando-
miserede undersøgelser på såvel elektive som akutte 
kirurgiske patienter har de seneste år vist forbedret 
outcome (primært forkortet hospitalsindlæggelse og 
reduceret tarmparalyse) med den nævnte målrettede 
eller individualiserede væskebehandling vejledt af 
øsofageal Doppler til intraoperativ og tidlig postope-
rativ væskebehandling [4, 10].

Ud fra et patofysiologisk synspunkt er en indivi-
dualiseret væskeadministration, der er rettet mod at 
optimere ilttilførslen til de perifere væv, rationel og 
må derfor anbefales, specielt til akutte kirurgiske pa-
tienter med varierende væskestatus (præoperativ de-
hydrering samt væskeforskydninger). 

Postoperativ væskebehandling

Et af problemerne ved tilrettelæggelsen af især den 

Tabel 3

Indgivet væske i ml fordelt på type – median (spændvidde). Der blev også i løbet af operations-
døgnet givet friskfrossen plasma til to patienter (median = 0) og første og anden dag postoperativt 
givet parenteral ernæring til fire patienter (median = 0).

Indgivet væsketype

SAG-M krystalloid kolloid per os

Præoperativt 0 (0-600)        0 (0-4.500)     0 (0-1.000)        0 (0-0)

Peroperativt 0 (0-2.700) 1.000 (0-2.000) 500 (0-1.500)        0 (0-0)

Operationsdøgnet  
(inkl. peroperativt)

0 (0-3.000)        0 (0-6.225) 500 (0-1.500)      25 (0-3.450)

Første postoperative døgn 0 (0-1.200) 2.250 (0-5.300)     0 (0-2.800)    950 (0-4.400)

Andet postoperative døgn 0 (0-0) 1.200 (0-3.850)     0 (0-700) 1.200 (0-4.775)

Tredje postoperative døgn 0 (0-0)    875 (0-3.050)     0 (0-1.000) 1.350 (0-4.150)

SAG-M = saltvand, adenin, glukose og mannitol.

 

Kumulativ væskebalance

�.���

��.���

��.���

�
� Dag �

(n = ��)
Dag �

(n = ��)
Periop

(n = ��)
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Figur 1

Den kumulative væskebalance (median + spændvidde). Tal i parente-
serne angiver antal patienter, hvor der er ført fuld væskebalance inkl. 
diurese for de enkelte døgn. Periop = perioperativ balance.  
0 = operationsdøgnet; 1 = første postoperative døgn; 2 = andet 
postoperative døgn; 3 = tredje postoperative døgn. Operationsdøg-
net beregnes fra operationens sluttidspunkt til kl. 06.00. Følgende 
døgn kl. 06.00-06.00.
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postoperative væskebehandling er manglen på må-
lemetoder til præcis vurdering af patienternes væ-
skebalance. Således er kumuleret væskebalance over 
dage behæftet med stor usikkerhed, hvorfor vejning 
af patienter anbefales som indikator for væskesta-
tus (sammen med omhyggeligt udført væskeskema 
for hele den perioperative periode). Dette er generelt 
ikke er udført i denne undersøgelse uanset patienter-
nes kliniske tilstand. Der er i denne undersøgelse re-
gistreret væskebalance på 17 patienter i det andet 
postoperative døgn, hvilket udgør under halvdelen 
af de opererede. Det kan ikke udledes af de aktuelle 
data, hvorvidt den kumulerede positive væskebalance 
på ca. syv liter tre dage postoperativt er et udtryk for 
et reelt væskeoverskud eller er en korrektion af præ/
peroperativ dehydrering/hypovolæmi. Til disse høj-
risikopatienter anbefales daglig måling af elektrolyt-
ter, væskeskema samt vejning, indtil patienterne kan 
indtage peroral ernæring. Afhængig af patientens til-
stand postoperativt kan en evt. individualiseret væ-
skebehandling initieret intraoperativt fortsætte i de 
første postoperative døgn. 

Det Nationale Indikatorprojekt har efter en audit 
[5], hvor en journalgennemgang af letale forløb bl.a. 
pegede på de samme problemer som nærværende 
undersøgelse, introduceret nye indikatorer for den 
postoperative observation og monitorering (se www.
nip.dk). Standarden er, at mindst 90% af patienterne 
skal have udført daglig vejning og først væskeskema i 
de første tre døgn efter operation for perforeret ulcus, 
ligesom der skal foretages måling af puls, blodtryk og 
saturation. Disse standarder er indført fra 1/9 2006 
(dvs. efter disse patientforløb) og medfører forhåbent-
lig en forbedring i observationen og behandlingen. 

Konklusion

Formålet med denne retrospektive opgørelse var 
dels at beskrive væskebehandlingen til patienter, der 
er opereret for perforeret ulcus, dels at skabe et ud-
gangspunkt for at designe fremtidige undersøgelser 
med væskebehandling til akutte abdominalkirurgiske 
patienter. Både den præoperative væskebehandling 
og den postoperative monitorering af patienternes 
væskestatus var i den undersøgte periode utilstræk-
kelig og bør derfor opprioriteres. Dette er i overens-
stemmelse med Det Nationale Indikatorprojekts ini-
tiativ med udvikling af nye postoperative indikatorer 
for monitorering af væskebalancen efter operation 
for perforeret ulcus (standarden er, at 90% af patien-
terne skal vejes dagligt og have ført væskeskema dag-
ligt de første tre postoperative døgn) [11]. Individu-
aliseret væskeindgift, der er rettet mod at optimere 
ilttilførslen til de perifere væv, er rationel og må anbe-
fales specielt til akutte kirurgiske højrisiko patienter. 

Korrespondance: Catherine Collin Bjerre, Ortopædkirugisk Afdeling 333, Hvid-
ovre Hospital, DK-2650 Hvidovre. E-mail: catcollin@yahoo.com

Antaget: 29. februar 2008

Interessekonflikter: Ingen

Taksigelse: Overlæge Sven Adamsen, Gastroenheden, Herlev Hospital, takkes for 
kritisk gennemlæsning af manuskriptet.
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Resume 
Introduktion: Radikal prostatektomi som kurativ behandling 

af lokaliseret prostatacancer har været anvendt på Rigshospi-

talet siden 1995. Antallet af operationer er stigende. I nærvæ-

rende artikel redegøres for postoperativ morbiditet og mortalitet 

i en konsekutiv serie på 719 patienter med fokus på udviklingen 

over tid.

Materiale og metoder: Retrospektiv opgørelse af patien-

ter, der blev opereret på Rigshospitalet i perioden august 1995 

til august 2007. 

Resultater: Medianalderen ved operation var 63 år med en 

stigende tendens. Klinisk T-kategori forblev uændret i perioden, 

mens der var et signifikant fald i præoperativt prostataspeci-

fikt antigen-niveau. Som refleksion af kirurgisk rutinering og op-

timering af patientforløbene blev der fundet et signifikant fald 

i operationstid, transfusionsbehov og indlæggelsestid. Sam-

let blev der registreret en eller flere komplikationer hos 164 pa-

tienter (22,8%), blandt disse var otte (1,1%) alvorlige komplika

tioner. Der blev registreret et postoperativt dødsfald. 

Konklusion: Radikal retropubisk prostatektomi kan udføres 

med minimal mortalitet og morbiditet på niveau med uden-

landske erfaringer. Resultaterne viser, at en vis operativ volumen 

er nødvendig for at opnå tilstrækkelig rutine.
 

Radikal kirurgisk behandling i form af radikal retro
pubisk prostatektomi (RRP) for klinisk lokaliseret pro-
statacancer (PC) har været anvendt i Danmark siden 
august 1995. På Rigshospitalet blev der på 12 år – frem 
til august 2007 – udført 719 operationer. Resultaterne 
for de første 50 patienter er tidligere publiceret [1].  
I nærværende undersøgelse præsenteres patientka-
rakteristika, operations- og indlæggelsesforløb samt 
umiddelbare postoperative komplikationer efter ind-
grebet. Ændringer i patientkarakteristika, operations-
forløb og indlæggelsestid i 12-års perioden analyseres. 

Materiale og metode

Siden 1995 har Urologisk Afdeling på Rigshospitalet 
anvendt en protokolleret behandlingsalgoritme for 
patienter med ikkemetastaserende (M0) PC. Alle pa-
tienter er klassificeret iht. International Union Against 
Cancers TNM-klassifikation fra 2002. Patienter med 
klinisk lokaliseret PC (cT1-2, N X/0, M0) og en for-
ventet restlevetid på 10-15 år er blevet tilbudt kurativ 
intenderet behandling i form af radikal prostatektomi 
eller strålebehandling. Radikal prostatektomi er ud-
ført som beskrevet af Walsh [2]. 

Kliniske data er indsamlet ved journalgennem-
gang samt ved kontakt til patienternes lokalsygehus 
og/eller egen læge efter indhentning af samtykke fra 
patienterne.

Operationstid – tid fra hudincision til lukning – 
er opgjort fra anæstesiskema i femminuttersinterval-
ler. Transfusionsbehovet er opgjort som antal erytro-
cytsuspensioner givet under indlæggelse. Antal dage 
med dræn blev beregnet fra operationsdato til fjer-
nelse. Kriteriet for drænfjernelse var hele perioden  
< 30 ml/24 timer. Indlæggelsestid er opgjort fra ope-
rationsdato til udskrivelsesdato. Ændringer over tid 
er opgjort pr. 100 patienter.

Komplikationer inden for 30 dage postoperativt 
er opgjort enkeltvis og kategoriseret efter sværheds-
grad [3]. Kategori 1 omfatter de ikkebehandlingskræ-
vende situationer. Kategori 2 omfatter behandlings-
krævende komplikationer, der ikke medførte forlæn-

Tidlige komplikationer efter åben radikal prostatektomi

Reservelæge Martin Andreas Røder, forskningssygeplejerske Lisa Gruschy, overlæge Klaus Brasso & professor Peter Iversen

Originalartikel

Rigshospitalet, Urologisk 
Afdeling

 

Tabel 1

Patientkarakteristika. Alder: 63 åra (45-75)b, prostataspecifikt anti-
gen: 9,5 ng/mla (0,4-218)b.

Antal %

Klinisk stadie

T0     1   0

T1a/b   30   4

T1c 319 44

T2 344 48

T3a   25   3

Gleasonscore

2-5 152 21

6 281 39

7 157 22

8-10   30   4

WHO-klasse

Højt differentieret   37   5

Moderat differentieret   14   2

Lavt differentieret     6   1

Gleason/WHO uoplyst   42   6

Operationstype

Ikkenervebesparende 552 77

Unilateralt nervebesparende teknik 146 20

Bilateralt nervebesparende teknik   21   3

Lymfadenektomi 317 52

a) median. b) spændvidde.
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get indlæggelse. Kategori 3 omfatter behandlingskræ-
vende komplikationer, der medførte reoperation og/
eller forlænget indlæggelse. Kategori 4 omfatter kom-
plikationer, der medførte intensiv behandling, akut 
reoperation af potentiel livstruende tilstand, blivende 
sequelae og/eller død. 

Undersøgelsen er godkendt af Datatilsynet, sags-
nummer (2006-41-6256).

Analyse er udført med programmet Medcalc v. 9 
(Belgien). Resultater er opgivet som median og 
spændvidde. Der er anvendt nonparametrisk statistik, 
p < 0,05 er anset for at være signifikant.

Resultater

I 12-års perioden august 1995 til august 2007 blev 
der udført 719 RRP på Rigshospitalet. Patient- og 
operative karakteristika ses i Tabel 1. Medianalderen 
på operationstidspunktet var 63 år (45-75 år). Der 
var en signifikant stigning i medianalder på opera
tionstidspunktet fra 61 år til 64 år (p = 0,0001). Me-
dianniveauet for præoperativt prostataspecifikt anti-
gen (PSA) var 9,5 ng/ml (0,4-218 ng/ml). Der var en 
signifikant tendens til faldende median-PSA i perio-
den (p = 0,038). 

Præoperativ T-kategori var T1c hos 319 patienter 
(44%). En enkelt patient uden klinisk påviselig can-
cer (T0) fik foretaget RRP på baggrund af PSA-fluktu-
ationer og massiv familiær disposition. Histologi af-
slørede mindre fokus med Gleason 6-adenokarcinom. 
Et mindre antal patienter med klinisk mistanke om 
ekstraprostatisk vækst fik foretaget RRP. Af disse 25 
patienter med kliniske T3-tumorer havde to metasta-
tisk sygdom på diagnosetidspunktet, men blev opere-
ret pga. stort behandlingsønske og håb om gunstig ef-
fekt af tumorbyrdereduktion. Der var ingen statistisk 
signifikant ændring i fordelingen af klinisk T-kategori 
over tid (data ikke vist).

Gleasonscore på biopsierne var tilgængelig for 
620 (86%) patienter. Herudover var tumor gra-
deret efter WHO-klassifikationen hos 57 (8%) pa-
tienter. Hos 42 (6%) patienter var WHO og/eller 
Gleasongradering enten uoplyst eller ikke mulig på 
grund af for lidt materiale til vurdering.

Hovedparten af operationerne (98%) er udført 
af tre urologiske speciallæger, heraf har en opera-
tør udført 505 (70%) og superviseret yderligere ca. 
100 (14%) operationer som assistent. Operationstid 
forelå hos 698 (97%) af patienterne. Den mediane 
operationstid var 130 min. (55-300 min.). I alt blev 
371 (51%) patienter lymfadenektomeret i samme 
seance som RRP. Udviklingen i median operations-
tid pr. 100 patienter ses i Figur 1A. Der var et signi-
fikant fald i den mediane operationstid ved de før-
ste 400 operationer (p < 0,0001). Herefter var der en 

mindre, men signifikant stigning i den mediane opera
tionstid for de følgende patienter. 

Oplysninger om blodtransfusion forelå hos 712 
(99%) patienter. I alt fik 238 (33%) af patienterne en el-
ler flere transfusioner. Det median transfusionsbehov 
var 0 portioner (0-20 portioner). Det mediane transfu-
sionsbehov for de første 100 patienter var to portioner, 
hvorefter det faldt til 0 portioner (p < 0,05). Efter de 
første 100 operationer har ca. 30% af patienterne fået 
blodtransfusion i forbindelse med eller efter operation, 
og denne frekvens har siden været konstant.

Dræn er anvendt systematisk hos alle patienter. 
Oplysninger om seponeringstidspunkt forelå hos alle. 
Den mediane periode med dræn var tre dage (0-34 
dage). Der var et signifikant fald i det mediane antal 
dage med dræn fra fire til to dage hos de første 400 
patienter. 
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Den mediane indlæggelsestid for alle patienter 
var fem dage (2-36 dage). Der var et signifikant fald i 
indlæggelsestiden for hele perioden, se Figur 1B. 

Der blev registreret en eller flere komplikatio-
ner hos 164 patienter (22,8%). Samlet oversigt over 
postoperative komplikationer ses i Tabel 2. Der var 
i alt otte (1,1%) alvorlige kategori 4-komplikatio-
ner. Heraf var der et enkelt (0,14%) postoperativt 
dødsfald. Denne patient blev genindlagt med cere-
bral tromboembolisk komplikation 15 dage efter ope-
ration. Af de 207 registrerede komplikationer var 95 

(46%) kategori 3-komplikationer. Mere end halvde-
len af de registrerede komplikationer krævede en-
ten kun observation eller intervention uden forlæn-
get indlæggelse. Vi fandt ingen sammenhæng mellem 
forekomsten af komplikationer og antallet af udførte 
operationer.

Diskussion

Radikal prostatektomi udføres stadigt hyppigere for 
at reducere risiko for senere sygdomsspecifik morbi-
ditet og mortalitet. Patienter med lokaliseret PC har 
imidlertid ofte ingen eller diskrete symptomer, og 
derfor er kravet om kirurgi med et minimum af kom-
plikationer og perioperativ mortalitet særlig relevant. 

På Urologisk Klinik, Rigshospitalet, er hyppig-
heden af RRP tredoblet igennem de seneste fem 
år. De første 50 konsekutivt opererede patienter på 
Rigshospitalet blev rapporteret i 2001 [1]. Siden har 
en stærkt stigende operationsaktivitet medført (og 
nødvendiggjort) en optimering af patientforløbene.

Vi fandt en signifikant stigende alder på opera-
tionstidspunktet i nærværende opgørelse. Dette kan 
delvist forklares ud fra stigning i middellevetid blandt 
danske mænd fra 72,7 år til 75,9 år. I overensstem-
melse med udenlandske opgørelser, som har vist, at 
RRP kan udføres med acceptabel komplikationsrisiko 
hos mænd over 65 år, har også vi fundet, at indgrebet 
med rimelighed kan tilbydes patienter > 65 år i god 
almentilstand og med begrænset komorbiditet [4-6]. 
Tendensen til stigende alder ved operation er forskel-
lig fra erfaringerne i andre lande, hvor mere udbredt 
screening og dermed tidligere diagnose har vundet 
indpas [7]. Uden at diskutere screeningsproblematik-
ken kan man således forvente, at alder på operations-
tidspunktet i fremtiden vil falde.

Trods officiel anbefaling [8] om ikke at anvende 
PSA-screening pågår en stigende diagnostisk aktivi-
tet [9], hvilket forklarer det observerede fald i præ-
operativt PSA-niveau i nærværende undersøgelse. 
Faldende præoperativt PSA har dog ikke medført sig-
nifikant ændring i klinisk T-kategori over tid i mod-
sætning til erfaringer fra f.eks.. USA [10]. Mulige for-
klaringer kunne være bedre evne blandt dedikerede 
undersøgere til at detektere palpable tumorer eller 
fejltolkning af diskrete forandringer efter transrektale 
biopsier, som i stigende omfang udføres på lokalsyge-
hus før henvisning til operation. 

Operationstiden faldt signifikant fra mediant 180 
minutter til mediant 125 minutter. For den enkelte 
operatør skete faldet markant i løbet af de første 50 
operationer. Den fundne stigning i operationstid efter 
de første 400 patienter er dels udtryk for introduktion 
af ny operatør og at flere patienter, der tidligere ikke 
blev opereret på grund af f.eks. adipositas eller tidli-

Kategori �

1 2 3 4 Total

Postoperativ død inden for 
30 dage

1     1

Kardiopulmonale hændelser 
(n = 18)

Arytmier   4   8   2   14

Akut myokardieinfarkt 1     1

Hjertestop 1     1

Lungeødem   1     1

Pneumothorax   1     1

Infektiøse hændelser (n = 59)

Pneumoni   4   9   13

Urosepsis 17   17

Febrilia   2   9   11

Sårinfektion   2 12   14

Epididymitis   4     4

Kirurgiske hændelser (n = 83)

Rectumperforation   5     5

Ureterlæsion   1     1

Fascieruptur   6     6

Lymfocele   5   9   14

Anastomoselækage   1   7     8

Sfinkterlæsion 1     1

Cikatriciel defekt 36   36

Reoperation pga. blødning 2     2

Postoperativt hæmatom   7   3   10

Andre hændelser (n = 46)

Ulcus   4 1     5

Decubitus, hæl   1     1

Akut tubulo-interstitiel  
nefropati

  2   2     4

Drænproblemer   3   4     7

Kateterproblemer 17   2   19

Ødem af penis/scrotum   2     2

Morphinoverdosering 1     1

Organisk psykosyndrom   1     1

Smerter i perineum   5     5

Tandskade   1     1

Komplikationer i alt 42 62 95 8 207

Tabel 2

Antal postoperative 
komplikationer (164 
patienter).
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gere bækkenkirurgi, i dag tilbydes RRP. Nedbringelse 
af operationstiden er ikke et mål per se, men kan 
tjene til at afspejle øget rutine. I vurdering af opera-
tionstider er definition af tidsmåling samt andelen af 
uni- og bilaterale nervesparende indgreb og samtidig 
lymfadenektomi selvfølgelig nødvendig. Den medi-
ane operationstid i et henholdsvis europæisk og ame-
rikansk studie var næsten identisk med nærværende 
undersøgelse [11, 12]. En median operationstid på 
godt to timer er et væsentligt argument, når åben 
RRP sammenlignes med enten laparoskopisk eller ro-
botassisteret laparoskopisk prostatektomi, hvor ope-
rationstiderne er klart længere [13-15].

Blandt de første 100 patienter fik 55 patienter 
blodtransfusion. Efterfølgende faldt transfusionsbeho-
vet til 30%. I andre serier opgives transfusionsbeho-
vet at svinge fra få procent til 18% i en tidligere dansk 
opgørelse [10, 13, 16]. Transfusionsbehovet kan være 
vanskeligt at sammenligne med internationale erfa-
ringer, idet f.eks. amerikanske undersøgelser kun op-
giver antal transfusioner med bankblod, men ikke an-
tal transfusioner af blod, der blev doneret af patien-
ten før RRP [10]. Vi har ikke i vores database kunne 
skelne mellem transfusioner, der blev givet perope-
rativt, på opvågningsafsnit og senere under forløbet. 
Nye og strammere kriterier for transfusion vil kunne 
nedbringe transfusionsfrekvensen betydeligt.

I 12-års perioden fandt vi et signifikant fald i 
indlæggelsestid fra mediant seks dage til tre dage. 
Indlæggelsestiden for de først opererede patienter er 
identisk med andre danske resultater [16]. I den in-
ternationale litteratur angives den mediane indlæg-
gelsestid efter RRP at variere fra 2-13 dage [7, 10, 17, 
18]. Sammenligninger af indlæggelsestider på tværs 
af serier er vanskelig, idet nationale forskelle i f.eks. 
forsikringsforhold eller anvendelse af patienthoteller 
har stor indflydelse på antallet af indlæggelsesdage. 
Udviklingen i indlæggelsestid i nærværende undersø-
gelse er en konsekvens af mere erfaring kombineret 
med en optimering af det samlede postoperative for-
løb, herunder standardiserede plejeplaner, tidlig mo-
bilisering og effektiv smertebehandling. 

I nærværende materiale havde 77% af patien-
terne ingen postoperative komplikationer, hvilket er 
sammenligneligt med resultaterne fra Dillioglugil [3]. 
Der er i litteraturen betydelig variation i angivelsen af 
komplikationshyppighed i forbindelse med RRP, idet 
den svinger fra få procent i personlige serier til over 
2% livstruende eller alvorlige komplikationer ved op-
gørelse af registerdata [10, 19]. I nærværende mate-
riale fandt vi et postoperativt dødsfald. Postoperativ 
mortalitet er i flere studier opgjort til < 1% [3, 10, 13]. 

Alvorlige komplikationer, der krævede akut ki-
rurgisk behandling, blev registreret hos fire patien-

ter, heraf blev to patienter reopereret pga. blødning 
(Tabel 2). En patient fik blivende svær urininkon-
tinens pga. sfinkterlæsion og har sidenhen fået im-
planteret artificiel sfinkter. En patient blev reopereret 
pga. blødende ventrikelulcus. Herudover fandt vi tre 
alvorlige medicinske komplikationer. I alt har vi såle-
des 1,1% kategori 4-komplikationer. Forekomsten i 
nærværende materiale er sammenlignelig med inter-
nationale erfaringer [3, 10].

Vi fandt 37 tilfælde af ikkelivstruende kirurgiske 
komplikationer, der medførte reoperation eller for-
længet indlæggelse. Rectumperforation blev note-
ret hos fem (0,7%) patienter, hvoraf kun en patient 
fik aflastende kolostomi. I litteraturen angives fore-
komsten af rectumlæsioner oftest omkring 1% [3, 10, 
16]. Anastomselækage blev noteret hos syv patienter, 
hvoraf en blev reopereret, mens de resterende kunne 
behandles konservativt. En patient fik læderet ureter 
i forbindelse med operation og kunne behandles kon-
servativt med JJ-kateter. 

Vi registrerede yderligere 58 medicinske kate-
gori 3-komplikationer. Overraskende fandt vi ingen 
dybe venøse tromboser eller lungeembolier i nær-
værende materiale, hvor graderede støttestrømper 
(TED-strømper) og lavmolekylær heparinisering blev 
anvend konsekvent. En vis underregistrering kan ikke 
udelukkes, idet andre opgørelser har rapporteret en 
forekomst af tromboemboliske komplikationer på 
omkring 1% [3, 10, 20]. 

Vi fandt endvidere 104 tilfælde af mindre kom-
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plikationer, der ikke krævede behandling eller med-
førte forlænget indlæggelse.

Konklusion

Radikal prostatektomi har været udført som behand-
ling for klinisk lokaliseret PC på Rigshospitalet i 12 
år. Indlæggelsestiden er i perioden reduceret signi-
fikant – formentlig som konsekvens af øget erfaring 
samt optimering af den postoperative pleje, smerte-
behandling og tidlig mobilisering. Såvel operations-
tiden som transfusionsbehovet er faldet signifikant i 
den opgjorte periode, omend transfusionsbehovet op-
fattes som for højt i forhold til international standard. 
Nærværende undersøgelse viser, at RRP kan udføres 
med minimal mortalitet og acceptabel morbiditet. 
 

Korrespondance: Martin Andreas Røder, Urologisk Afdeling, Rigshospitalet, 
DK-2100 København Ø. E-mail: andreasroder@gmail.com

Antaget: 14. september 2008 
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Resume

Introduktion: For at reducere risikoen for horisontal virus-

smitte tilbydes i Danmark kunstig befrugtning til par, hvor den 

ene er hiv-smittet.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en gennemgang 

på basis af prospektivt indsamlede data af forløbet hos 24 hiv-

positive par, som blev henvist med graviditetsønske til Fertilitets-

klinikken, Århus Universitetshospital, Skejby, fra september 1999 

til og med december 2007. 

Resultater: Der er i alt opnået 17 graviditeter hos otte af de 

18 par, som blev tilbudt behandling: seks ved hjemmeinsemina-

tion, ti ved homolog intrauterin insemination, og en af gravidi-

teterne indtrådte spontant. Der er ikke påvist hiv-smitteoverfør-

sel til hverken den raske partner eller til barnet.

Konklusion: Resultaterne af vores studie bekræfter, at inse-

mination i forhold til graviditetschance og risiko for smitteover-

førsel er en rimelig førstevalgsbehandling af hiv-smittede, så-

fremt parret ikke har nedsat fertilitet, der giver indikation for in 

vitro-fertilisation.

En forholdsvis lang overlevelse med bevaret livskvali-
tet for hiv-positive [1] gør det naturligt, at en del kvin-
delige og mandlige hiv-smittede har forventninger om 
et normalt familieliv med børn. De fleste smittede er 
i aldersgruppen 25-39 år og er generelt fertile. Det er 
vurderet, at ca. 240 par i Danmark kunne have et gra-
viditetsønske [2]. Smitterisikoen fra den hiv-positive 
partner ved et enkelt ubeskyttet heteroseksuelt samleje 
er skønnet til at være 0,1-0,2% [3]. Risikostørrelsen er 
afhængig af det aktuelle virusniveau i blodet, men der 
kan forekomme virus i sæden hos patienter, som opnår 
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et umåleligt niveau af virus i blodet ved antiretrovi-
ral behandling [4]. Ved graviditetsønske er risikoredu-
cerende kunstig befrugtning alternativet til ubeskyttet 
samleje. I Danmark åbnedes i 2002 mulighed for – un-
der visse forudsætninger – at inseminere par, hvor den 
ene part er hiv-smittet. Det skete efter vurdering fra 
Sundhedsstyrelsen [5] på baggrund af et samarbejde 
mellem Dansk Fertilitetsselskab og Dansk Infektions-
medicinsk Selskab [2] og en efterfølgende rapport fra 
World Health Organization (WHO) [6]. Nedenfor gen-
nemgås de hidtidige erfaringer af risikoreducerende 
kunstig befrugtning ved insemination på Fertilitetskli-
nikken, Århus Universitetshospital, Skejby.

Materiale og metoder

Nærværende opgørelse omfatter 24 hiv-positive par, 
som blev henvist med graviditetsønske fra september 
1999 til og med december 2007. I 13 af parrene var 
manden hiv-1-seropositiv, i ti tilfælde var det kvin-
den, og i et tilfælde var både manden og kvinden hiv-
1-seropositive.

Parrene blev infektionsmedicinsk udredt i hen-
hold til gældende retningsliner, dvs. vurderet med 
hensyn til hiv-status, medicinkomplians, behand-
lingsdisciplin, helbredsudsigt, overlevelse m.m. og 
informeret om den risiko, der evt. i det konkrete til-
fælde må antages at være forbundet med behandling 
eller med svangerskab og fødsel (herunder risiko for 
såvel vertikal som horisontal hiv-smitte). Vejledende 
frarådes graviditet, hvis cluster of differentiation 4 
(CD4) er < 300 mio/l eller hiv-ribonukleinsyre (hiv-
RNA) i plasma er > 1.000 kopier/ml [2].

Fertilitetsmæssigt blev alle mænd udredt med 
sædanalyse. Kvinder skulle have foretaget hysterosal-
pingografi (HSG) og S-progesteron i lutealfase. Der 
blev tilbudt homolog inseminationsbehandling til alle 
par fraset et, hvor den hiv-smittede mand havde eks-
tremt dårlig sædkvalitet. 

For de par, hvor kvinden var hiv-smittet, an-
vendte man som førstevalg selvadministreret hjem-
meinsemination på ægløsningstidspunktet. Kvinden 
blev instrueret i ovulationstest (urin-LH) med kom-
mercielt tilgængelige kit og deponering af mandens 
sæd i vagina ved hjælp af en sprøjte, der var påsat et 
afklippet kvindeuretralkateter. Hvis graviditet ikke 
indtrådte efter ca. seks måneder, blev parret normalt 
tilbudt homolog intrauterin insemination (IUI-H) på 
Fertilitetsklinikken. Nogle par skiftede på eget initia-
tiv arbitrært mellem de to behandlingsformer.

Par, hvor manden var hiv-smittet, blev tilbudt 
IUI-H med den hiv-positive mands vaskede sæd. For 
at minimere risikoen for flerfoldsgraviditet blev kvin-
derne i første omgang insemineret i naturlig cyklus (i 
ca. tre cykli). Såfremt graviditet udeblev, anvendtes 

på vanlig vis hormonstimulation med clomifencitrat 
og/eller rekombinant follikelstimulerende hormon 
eller humant menopause-gonadotropin. Ved præovu-
latorisk follikel(ler) blev der givet humant choriongo-
nadotropin og insemineret ca. 38 timer senere. 

Inden insemination blev sæden oprenset (hvor 
bevægelige sædceller adskilles fra sædplasmaet og de 
øvrige bestanddele (f.eks. leukocytter) ved en kombi-
nation af gradientcentrifugering og såkaldt opsvøm-
ningsteknik (swim-up). Efter oprensning blev 2/3 af 
suspensionen testet for hiv-1-RNA og proviral DNA 
ved hjælp af polymerasekædereaktion. Testen udfør-
tes med modificeret Amplicor hiv-1 monitor v1.5 as-
say (Roche Diagnostisk System, Frankrig). Var testen 
negativ (detektionsniveau 50 kopier/ml), insemine-
redes intrauterint med resten af den oprensede sæd 
(1/3 af den oprindelige sædportion). Graviditetstest 
udførtes 14 dage senere. Den raske partner blev ruti-
nemæssigt hiv-testet efter indtrådt graviditet eller be-
handlingsafslutning uden graviditet for at sikre, at 
der ikke var sket smitteoverførsel. 

Data præsenteres med middelværdi, frekvens og 
spændvidde.

Resultater

Den gennemsnitlige alder for både hiv-positive kvin-
der og mænd var 34 år. Den gennemsnitlige sygdoms-
længde siden diagnose var syv år.

Af de 24 henviste par blev seks afsluttet uden be-
handling. To par blev afsluttet på grund af mang-
lende behandlingstilbud (på daværende tidspunkt), 
idet kvinden havde en tubar faktor, som krævede in 
vitro fertilisation (IVF). Et par fik ikke tilbudt behand-
ling på grund af psykisk sygdom, og endelig var der 
et par, hvor begge var smittede og derfor ikke kunne 
tages i behandling efter de gældende retningslinjer 
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[2]. To af parrene frafaldt behandlingsønsket efter 
at have været gennem informerende samtaler. Et par 
valgte insemination med donorsæd. 

De hiv-smittedes CD4-T-lymfocyttal på henvis-
ningstidspunktet var 612 mio/l (interval: 331-1.543). 
Alle patienter havde hiv-RNA under detektionsni-
veau (< 20 kopier/ml). Alle hiv-smittede var i antire-
troviral behandling med undtagelse af en hiv-positiv 
kvinde med meget lavt virusniveau (53 kopier/ml).

Alderen på de inseminerede kvinder var i gen-
nemsnit 33 år. Deres tubae var påvist åbne, men to 
patienter havde kun en normal æggeleder. En kvinde 
havde begge æggeledere lukkede og blev derfor hen-
vist til IVF på Rigshospitalet. 

I alt 27 oprensede sædprøver fra otte hiv-smit-
tede mænd blev analyseret for hiv-1 ved hjælp af 
PCR-teknik. PCR-test var negativ for hiv i 22 tilfælde 
(81,48%), positiv i et tilfælde (3,7%), dvs. at der var 
fundet hiv-DNA i den oprensede sæd. I fire tilfælde 
(14,82%) var analysen mislykket. Var virustesten po-
sitiv/mislykket, blev insemination ikke udført.

Det gennemsnitlige antal af bevægelige sædcel-
ler, som blev anvendt til homolog insemination, var 
9,8 mio. (intervaller: 0,9-40 mio.).

Der er i alt opnået 17 graviditeter hos otte af de 
18 par, som blev tilbudt behandling: seks ved hjem-
meinsemination, ti ved homolog intrauterin insemi-

nation, og en af graviditeterne indtrådte spontant i 
udredningsperioden. Der er ikke påvist hiv-smitte-
overførsel til hverken den raske partner eller til bar-
net. Alle børn, der fødes af hiv-smittede mødre, følges 
nøje i 18 måneder for blodprøvekontrol (CD4-T-lym-
focyttal, hiv-antistoffer, hiv-PCR-undersøgelse) og 
evt. påvirkninger af hiv-medicinen. 

Resultaterne efter inseminationsbehandling er 
vist i Tabel 1.

På nuværende tidspunkt har otte par født i alt 
13 børn (tre af parrene har født singleton to gange, 
et par har fået tre børn ved to fødsler), seks par er 
afsluttet uden behandling, en patient er henvist til 
fjernelse af fibrom, fem par er afsluttet efter for-
gæves inseminationsbehandlinger, et par har selv 
valgt at stoppe behandling, og et par er henvist til 
Rigshospitalet med henblik på IVF. Der er fortsat to 
par i behandling på nuværende tidspunkt.

Diskussion

Livstidsprognosen af hiv-1-smittede patienter, der 
behandles med potent antiretroviral medicin, er nu 
15-20 år eller formentlig længere. De danske stu-
dier tyder på, at de fleste unge med hiv-infektion 
kan forvente at overleve i mere end 35 år [7]. Otte 
ud af ti hiv-smittede kan i dag leve et næsten nor-
malt liv med fremtidsplaner, som for mange natur-
ligt også inkluderer børn. Et behandlingstilbud til 
de hiv-positive tilgodeser deres ønske om af få børn 
med minimeret risiko for smitte af den raske part-
ner. Skønsmæssigt kan der på landsplan være tale 
om ca. 30 hiv-positive par om året, som ønsker ri-
sikoreducerende barnløshedsbehandling [2]. Ferti-
litetsklinikken, Århus Universitetshospital, Skejby, 
får 3-5 henvisninger årligt på hiv-smittede par til re-
produktionsbehandling. Indtil januar 2008 har 41 
par, hvor den ene eller begge personer har hiv, søgt 
rådgivning på Infektionsmedicinsk Afdeling, Århus 
Universitetshospital, Skejby, angående tilbud om 
barnløshedsbehandling. Efter information om alle 
aspekter af deres særlige situation med hiv-smitte 
og drøftelse af et evt. behandlingsforløb har kun 24 
par bedt om at blive henvist til behandling på Ferti-
litetsklinikken. Det er således ikke alle hiv-smittede, 
som efter gennemført rådgivning ønsker hjælp til at 
få børn.

Så vidt vides findes hiv ikke intracellulært i sæd-
celler, men i sædvæsken (RNA) og som provirus (in-
tegreret DNA) i andre celler i sædvæsken, f.eks. epi-
telceller og leukocytter. Flere sædoprensningsmeto-
der, hvor sædvæsken og leukocytter adskilles fra de 
bevægelige spermatozoer, kan på den måde fjerne el-
ler minimere hiv i sæden til et ikke detekterbart ni-
veau (< 50 kopier) [2]. 

Tabel 1

Graviditeter efter inseminationsbehandling.

Hiv-positiv

mand kvinde

Henviste, n 13 10a

Par tilbudt behandling, n 9b 9

Kvindes gennemsnitlige alder, år 33 35

Inseminationscykli på  
Fertilitetsklinikkenc, n

22 36

Sædcelleantal, mio./cyklus 5,1 14,5

Graviditeter, n 9d 1 (+ 6 efter 
hjemmeinsemi-
nation)

Graviditeter/cyklus, % 40,9 2,7

Fødte børn, n 6 1 (+ 6 efter 
hjemmeinsemi-
nation)

Spontane aborter, n 4 0

Spontane aborter/graviditet, % 44,4 0

Hiv-1-screening af raske kvinder Negativ 0 

a) Desuden henvistes et par, hvor begge var smittet. Dette par blev 
ikke tilbudt behandling. b) Et af disse par valgte insemination med 
donorsæd med ej opnået graviditet. c) Antal hjemmeinseminations-
cykli blev ikke systematisk registreret. d) En af disse var en tvillinge-
graviditet.
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Der foreligger internationale erfaringer fra i alt 
ca. 3.000 IUI-behandlingscykli (ca. 1.000 patienter) 
med sædvask, hvor der ikke er rapporteret tilfælde 
af smitteoverførsel til kvinden eller hendes barn [8]. 
Der er dog for hovedpartens vedkommende ikke tale 
om regelrette videnskabelige opgørelser. Risikoen for 
smitte ved kunstig befrugtning må derfor i praksis an-
ses at være meget lille. I princippet må det antages, at 
risikoen er 0, altså lavere end ved ubeskyttet samleje, 
hvor risikoen er 1-2 promille. Da der er tale om en al-
vorlig – potentielt dødelig – sygdom, er en sådan ri-
sikoreduktion derfor relevant – om end den kan synes 
lille. Der findes ikke en samlet dansk opgørelse af, 
hvor mange hiv-smittede, der hidtil er behandlet. Der 
er ikke rapporteret smitteoverførsel i Danmark.

I nærværende serie blev 27 oprensede sædprøver 
fra hiv-positive mænd undersøgt med PCR-teknik. I et 
tilfælde (3,7%) var der påviselig hiv-virus i sæden ef-
ter oprensning, mens svaret i fire tilfælde var inkon-
klusivt. PCR-testsensitivitet for hiv-1 er 50 kopier pr. 
ml sædplasma for RNA og 50 kopier pr. mio. celler for 
DNA. Smitteoverførsel ved en viruskoncentration på 
dette niveau må antages at være meget lidt sandsyn-
lig. Der var heller ikke i denne lille undersøgelse ra-
ske partnere, der blev smittet som følge af behandlin-
gen. De foreliggende resultater og litteraturen støtter 
således antagelsen om, at IUI i forhold til graviditets-
chance og risiko for smitteoverførsel er en rimelig før-
stevalgsbehandling af de hiv-smittede, såfremt parret 
ikke har nedsat fertilitet, der giver indikation for IVF. 

Der var i det nærværende materiale et par, som 
blev gravide spontant i udredningsperioden, dvs. ved 
ubeskyttet samleje. Relevansen af et risikoreduce-
rende behandlingstilbud illustreres af dette forhold. 

Man har været tøvende over for behandling af 
par, hvor begge var hiv-smittede [2, 6]. Tiden kan 
være inde til at tage denne holdning op til diskus-
sion. Disse par er generelt fertile, og det er velkendt, 
at parrene på grund af det manglende behandlingstil-
bud fristes til at anvende ubeskyttet samleje med hen-
blik på at opnå spontan graviditet. Der kan i forbin-
delse med ubeskyttet samleje overføres vira med mu-
tationer, som modtageren hidtil ikke har haft med 
deraf følgende påvirkning af sygdomsprognosen. På 
grund af den større viden omkring den forbedrede 
langtidsprognose for hiv-smittede bør disse par der-
for også have tilbudt behandling. 

Resultaterne af behandlingstilbuddet er tilfreds-
stillende, idet otte ud af 15 par, der har afsluttet fer-
tilitetsbehandling har fået barn/børn. Det bør note-
res, at hjemmeinsemination er en simpel patientven-
lig primærløsning i de tilfælde, hvor kvinden er smit-
tet. Seks af de ni par, hvor kvinden var smittet, opnå-
ede således graviditet ved hjemmeinsemination.

Ikke alle par kan hjælpes ved simpel insemi-
nationsbehandling, hvilket oftest skyldes kompli-
cerende infertilitetsfaktorer i form af nedsat sæd-
kvalitet, forandringer i æggeledere eller lignende. 
Det er derfor meget tilfredsstillende, at det nuvæ-
rende inseminationstilbud for hiv-smittede på Århus 
Universitetshospital, Skejby, kan suppleres med IVF-
behandling, som netop er etableret som tilbud på 
Rigshospitalet.

Korrespondance: Ramune Kazlauskaite, Fertilitetsklinikken, Gynækologisk-Ob-
stetrisk Afdeling Y, Århus Universitetshospital, Skejby, DK-8200 Århus N.  
E-mail: ramukazl@rm.dk

Antaget: 28. januar 2009

Interessekonflikter: Ingen 
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Resume
Introduktion: Hyperkinetisk forstyrrelse eller attention de-

ficit/hyperactivity disorder (ADHD) er karakteriseret ved hyper-

aktivitet, impulsivitet og uopmærksomhed. ADHD er en af de 

hyppigste børnepsykiatriske tilstande. Ratingskalaer udgør væ-

sentlige delelementer i udredningen.  

Materiale og metoder: En dansk version af ADHD-rating 

scale (ADHD-RS) blev uddelt til henholdsvis klasselærere og for-

ældre til 859 elever i alderen 6-17 år, der var fordelt på tre re-

præsentative skoler. I alt blev der returneret 855 lærerbesva-

relser og 622 forældrebesvarelser. Analyserne er udført på 781 

børn; 420 drenge og 361 piger.  

Resultater: Der var 99,5% besvarelse fra lærerne og 72,4% 

fra forældrene. Faktoranalyse understøtter ADHD-diagnosens 

opdeling af kernesymptomerne, og skemaet har høj intern vali-

ditet. På ADHD-RS scorer amerikanske skolebørn betydeligt hø-

jere end de danske.  

Konklusion: Scoring af ADHD- og adfærdssymptomer varie-

rer signifikant med køn, og hyperaktivitet-impulsivitets-scorer va-

rierer signifikant med alder. Det er derfor vigtigt ved evaluering 

af et barn, at scoringen sammenholdes med danske køns- og al-

dersstratificerede normative data. Der er med dette studie skabt 

tilgængelige normative data for ADHD-RS til implementering i 

den nationale kvalitetsdatabase inden for børne- og ungdoms-

psykiatrien (BupBase). Materialet kan bruges til at støtte diag-

nostikken, måle sværhedsgraden af ADHD-vanskeligheder og 

monitorere effekten af behandling.
 

Hyperkinetisk forstyrrelse eller attention deficit/hyper
activity disorder (ADHD) (1) er en af de hyppigst stil-
lede diagnoser i børne- og ungdomspsykiatrisk klinik. 
I denne artikel anvendes herefter forkortelsen ADHD, 
da der efterhånden er skabt præcedens for denne be-
tegnelse. 

Forekomsten af ADHD i skolealderen er to til fire 
procent, og sygdommen er alene årsag til 12 procent 
af henvisningerne til børne-ungdomspsykiatrien i 
Danmark (2). Forstyrrelsen erkendes oftest i den tid-
lige skolealder, og i kliniske populationer er syv ud af 
ti henviste børn drenge.

ADHD er et klinisk syndrom, der hviler på anam-
nestiske oplysninger om barnets adfærd i flere situa
tioner og baseres på oplysninger fra flere informan-
ter. Især er interview med forældre, vurdering ved 
pædagogisk psykologisk rådgivning (PPR) og beskri-

velser fra børnehave, skole og fritidsordning af stor 
betydning. Hertil kommer anvendelsen af ratingska-
laer, som er valide delelementer i den samlede vurde-
ring af barnets vanskeligheder, men som ikke kan stå 
alene i diagnostikken.

Nogle af de mest anvendte ratingskalaer til vurde-
ringen af psykiatriske symptomer hos børn er Conners 
Parent/Teacher Rating Scale (3)(CPRS/CTRS), Child 
Behavior Checklist (CBCL) (4) og Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) (5). Endvidere fin-
des ratingskalaer, der er velegnede til vurdering af 
behandlingseffekt; det drejer sig blandt andet om 
Swanson, Nolan and Pelham Scale IV (SNAP-IV) (6) 
og ADHD Rating Scale-IV (ADHD-RS) (7). Disse spør-
geskemaerne er udviklet i engelsktalende lande, og 
der findes kun dansk standardisering af CBCL (8). 
Begrundelsen for at vælge ADHD-RS til oversættelse 
og dansk standardisering er skemaets udbredte an-
vendelse i ADHD-litteraturen. Da adfærdsforstyr-
relse i kombination med hyperkinetisk forstyrrelse 
har sin egen diagnostiske kategori i International 
Classification of Diseases 10 (ICD-10); Hyperkinetisk 
adfærdsforstyrrelse (F90.1) (9), er valgt den aktuelle 
version med supplement af otte adfærdssymptomer.

ADHD-RS har gennemgået nogle revisioner, si-
den det første gang blev præsenteret i USA. Den 
version, som er oversat til dansk, er modificeret af 

Dansk standardisering af  
attention deficit/hyperactivity disorder-ratingskalaen

Læge Lotte Poulsen, læge Siv Lykke Jørgensen, afdelingslæge Søren Dalsgaard & professor Niels Bilenberg

Originalartikel

Psykiatrien i Region 
Syddanmark og
Syddansk Universitet,
Det Børne- og Ungdoms
psykiatriske Hus, Forsk-
ningsenheden

 

Tabel 1

Deltagere i dataindsamlingen fordelt på informanter.

Aldersgrupper Drenge, n Piger, n I alt, n

Udfyldt af forældre og lærer

6-9 år 103   89

10-13 år 119 117

14-17 år   74   64

Sum 296 270 566

Udfyldt af lærer

6-9 år   46   31

10-13 år   42   31

14-17 år   36   29

Sum 124   91 215

I alt 420 361 781
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Barkley (10). Spørgeskemaet indeholder i alt 26 
spørgsmål, hvoraf ni spørgsmål er rettet mod uop-
mærksomhed, ni spørgsmål er rettet mod hyperaktivi-
tet-impulsivitet, hvilket tilsammen dækker de diagno-
stiske kriterier for ADHD, og hertil er der otte spørgs-
mål, som dækker symptomer på adfærdsforstyrrelse. 
ADHD-RS udfyldes af barnets forældre og lærer.

For hvert spørgsmål vælger forældrene/læreren 
det svar, der bedst beskriver, hvor ofte barnet har ud-
vist den specifikke adfærd inden for de seneste seks 
måneder. Frekvensen af hvert symptom angives på en 
skala med fire svarmuligheder, rangeret fra aldrig el-
ler sjældent (0 point) til meget ofte (3 point); højere 
score indikerer mere ADHD-relateret adfærd.

ADHD-RS kan anvendes som redskab i diagnosti-
ceringen, til at måle sværhedsgraden af symptomer 
og benyttes til vurdering af behandlingseffekt hos 
børn og unge med ADHD. 

Formålet med artiklen er at præsentere danske 
standarder og væsentlige psykometriske egenskaber 
for ADHD-RS.

Materiale og metoder

ADHD-RS blev efter tilladelse fra forlaget Gillford 
Press oversat af en professionel oversætter og sekun-
dært tilpasset sprogligt af erfarne klinikere med hen-
blik på at dække den omhandlede psykopatologi og 
det tilsvarende problem i ICD-10-klassifikationen.

Til indsamling af data kontaktede vi folkeskoler, 
der blev skønnet at være repræsentative for danske 
skolebørn. De tre udvalgte skoler er placeret i tre dan-
ske landsdele og dækker både land og by. Der blev 
uddelt to ADHD-RS-spørgeskemaer, et til henholds-
vis klasselærer og forælder/værge pr. barn til i alt 859 
elever, som var fordelt på 42 klasser. Eleverne dæk-
kede børnehaveklasse til og med niende klassetrin og 
herved aldersgruppen 6-17 år. Fra starten eksklude-
rede vi alle specialklasser, da disse elever på forhånd 
er selekterede. Skemaerne var anonymiserede, og 
de to skemaer fra henholdsvis lærer og forælder blev 
koblet sammen via et løbenummer. 

Repræsentativitet af materialet 

Der udsendtes i alt 1.718 ADHD-RS-skemaer til 859 
elever. Der returneredes 1.477, herunder dog en del 
med manglefulde besvarelser: 855 lærerbesvarelser 
(99,5%) og 622 forældrebesvarelser (72,4%). Kom-
plet udfyldte lærerbesvarelser udgjorde 781 (91%) 
og forældrebesvarelserne 566 (66%). Materialet er 
fordelt på køn og aldersgrupper, som det fremgår af 
Tabel 1.

De mangelfulde besvarelser fra 293 elever for-
delte sig således; for 215 manglende forældrebesva-
relsen, for to manglede lærerbesvarelsen og for de re-

sterende 76 elever var svaret ukomplet i enten lærer- 
(74 skemaer) og/eller forældrebesvarelsen (54 ske-
maer). I analyserne er lærerbesvarelserne opdelt i to 
grupper: forældre og lærer-besvarelser (566 elever) og 
kun lærer-besvarelser (215 elever), jf. Tabel 1 og af-
snittet om bortfald under resultater. 

Statistisk metode 

Der er ved bearbejdning af data taget udgangspunkt i 
den amerikanske standardisering af ADHD-RS. Stati-
stikprogrammet SPSS version 14.0 er anvendt til ana-
lyser af data. 

Til præsentation af materiale er der anvendt fre-
kvenstabeller. En eksploratorisk faktoranalyse er 
foretaget med varimaxrotation. Tre faktorer, alle med 
en eigenvalue større end én, er medtaget. Intern kon-
sistens er analyseret med Cronbachs alpha og interra-
terreliabiliteten bedømmes ved Pearsonkorrelation. 
Normalfordeling er undersøgt ved probit plot ef-
ter transformering med den naturlige logaritme. 

Forældrebesvarelser (n = 554)

Komponenta 1 2 3

Uopmærksom
01 0,696 0,129 0,135

02 0,644 0,321 0,172

03 0,442 0,359 0,241

04 0,535 0,126 0,383

05 0,671 0,111 0,142

06 0,713 0,132 0,200

07 0,669 0,142 0,070

08 0,537 0,406 0,201

09 0,650 0,121 0,183

Hyperaktiv
10 0,256 0,591 0,091

11 0,230 0,642 0,165

12 0,307 0,524 0,229

13 0,372 0,484 0,154

14 0,094 0,645 0,182

15 0,020 0,595 0,206

16 0,150 0,599 0,226

17 0,110 0,684 0,269

18 0,187 0,673 0,302

Adfærd
19 0,022 0,274 0,733

20 0,208 0,111 0,731

21 0,277 0,200 0,694

22 0,208 0,192 0,530

23 0,215 0,221 0,583

24 0,214 0,274 0,590

25 0,097 0,215 0,747

26 0,188 0,258 0,488

Tabel 2

Intern validitet af atten-
tion deficit/hyperactivity 
disorder rating scale; 
faktoranalyse.  
a) Principal Component 
Analysis med varimax
rotation.
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Bortfaldsanalysen er udført ved u-parret T-test. 
Køns- og aldersforskelle analyseredes ved multiva-
riat test (MANOVA) med henholdsvis uopmærksom-
hedsscore, hyperaktivitet/impulsivitetsscore, ad-
færdsscore og totalscore som afhængige variabler. 
Hyperaktivitet/impulsivitetsscore og uopmærksom-
hedsscore er herudover undersøgt med ANOVA-test, 
hvor materialet er stratificeret i aldersgrupper og en 
Tukey Honestly Significant Difference (HSD) posthoc 
comparison, hvor materialet er stratificeret i køn. 

Resultater 

Intern validitet af attention deficit/hyperactivity disorder-

ratingskalaen

Faktoranalyse blev foretaget på forældredata. I Tabel 
2 listes faktor-loadings efter principal komponent-
analyse med varimaxrotation. Opsplitning af de 26 
items på tre subskalaer og dermed ICD-10-konstruk-
tionen med uopmærksomhed, hyperaktivitet/impul-
sivitet og adfærdsproblemer som delelementer i diag-
nosen understøttes. Uopmærksomhedskomponenten 
yder det største bidrag til variationen, efterfulgt af 
hyperaktivitet/impulsivitetskomponenten.

Den interne konsistens for alle 26 items målt 
med Cronbachs alpha-koefficienten var 0,92 på for-
ældreskemaet og 0,95 for lærerskemaet.

Normative data

De normative data fordelt på køns- og aldersgrup-
per er vist i Tabel 3. Resultaterne er inddelt i de tre 
symptomområder: uopmærksomhed, hyperaktivi-
tet/impulsivitet og adfærdsproblemer. Scoren er op-
givet med gennemsnit, standardafvigelse og tærskel-
værdier for henholdsvis »normal scorer« (mindre end 
gennemsnit + en standarddeviation (SD)) og »høj 
scorer« (større end gennemsnit + to SD) for både for-
ældre- og lærerbesvarelser. 

Bortfaldsanalyse på lærerversionen

Lærerbesvarelserne deltes i to grupper; forældre- og 
lærerbesvarelser (566 elever) og kun lærerbesvarel-
ser (215 elever), jf. Tabel 1. Der blev fundet signifi-
kant lavere scorer på lærerrating af elever, hvor for-
ældrene deltog, end hvor forældrene ikke deltog. 
Den gennemsnitlige uopmærksomhedsscore var hen-
holdsvis 4,0 og 6,0, mens de gennemsnitlige hyperak-
tivitetsscorer var henholdsvis 2,3 og 3,6.

Køns- og alderseffekter på forældreversionen

Ved stratificering på køn fandtes statistisk signifikant 
forskel på uopmærksomhedsscore (f = 16,49; p < 
0,001), hyperaktivitet/impulsivitetsscore (f = 15,11; 
p < 0,001) og totalscore (f = 14,07; p < 0,001). Der-
imod sås ingen signifikant kønsforskel vedrørende 
adfærdsscore (f = 19,72; p = 0,16). 

Ved stratificering på aldersgrupper påvistes sig-
nifikante aldersgruppeforskelle på hyperaktivitet/im-
pulsivitetsscore (f = 7,92; p < 0,001), men ikke ved-
rørende uopmærksomhedsscore (f = 0,13; p = 0,88), 
adfærdsscore (f = 0,60; p = 0,55) eller totalscore  
(f = 1,59; p = 0,21).

Yderligere analyse af kønsforskelle efter opdeling 
i aldersgrupper viste, at drengene scorede signifikant 
højere end pigerne på hyperaktivitet/impulsivitets-
skalaen i aldersgrupperne 6-9 år (f = 4,93; p < 0,05) 
og 14-17 år (f = 6,44; p < 0,05), men ikke i alders-
gruppen 10-13 år (f = 3,62; p = 0,06). Der påvistes 
hos pigerne – men ikke hos drengene – en signifikant 
alderseffekt på hyperaktivitet/impulsivitesscoren. 
Blandt pigerne havde den yngste aldersgruppe en sig-
nifikant højere hyperaktivitet/impulsivitetsscore end 
den ældste aldersgruppe (p < 0,01) (Figur 1).

Køns- og alderseffekter på lærerversionen

Der fandtes på lærerbesvarelserne statistisk signifi-
kante kønsforskelle på alle fire scoringsskalaer; uop-
mærksomhed (f = 78,29; p < 0,001), hyperaktivitet/
impulsivitet (f = 61,18; p < 0,001), adfærd  
(f = 29,58, p < 0,001) og totalscore (f = 81,45;  
p < 0,001). Ved stratificering på aldersgrupper påvi-
stes ligeledes signifikante aldersgruppeforskelle for 

Tabel 3

Normscore for attention deficit/hyperactivity disorder rating scale; forældre- og lærerversion.  
Normalscore er defineret som en score, der er mindre end gennemsnit + en standarddeviation 
(alders- og kønsstratificeret). Høj score er defineret som, en score der er højere end gennemsnittet 
+ to standarddeviationer (alders- og kønsstratificeret)

Gen�nemsnitsscore (standarddeviation)

drenge piger

6-9 år 10-13 år 14+ år 6-9 år 10-13 år 14+ år

Forældre,  n 10�3 119 74 89 117 64

Uopmærksomhed 4,6 (3,5) 4,9 (4,2) 5,4 (4,9) 3,9 (3,0) 3,5 (3,9) 3,4 (3,6)

Normal score/ 
høj score

≤ 8/≥ 12 ≤ 9/≥ 14 ≤ 10/≥ 16 ≤ 6/≥ 10 ≤ 7/≥ 12 ≤ 7/≥ 11

Hyperaktivitet/ 
impulsivitet

5,1 (3,4) 3,9 (3,8) 3,7 (4,2) 4,0 (3,1) 3,0 (3,5) 2,3 (3,1)

Normal score/ 
høj score

≤ 8/≥ 12 ≤ 7/≥ 12 ≤ 7/≥ 13 ≤ 7/≥ 11 ≤ 6/≥ 11 ≤ 5/≥ 9

Adfærdsproblemer 3,5 (3,3) 2,8 (3,0) 2,6 (3,5) 2,5 (2,3) 2,6 (3,6) 2,5 (3,1)

Lærer, n 149 161 110 120 148 93

Uopmærksomhed 5,4 (5,9) 6,8 (6,5) 6,3 (6,0) 2,1 (3,9) 3,3 (4,9) 2,9(5,0)

Normal score/ 
høj score

≤ 11/≥ 18 ≤ 13/≥ 20 ≤ 12/≥ 19 ≤ 6/≥ 10 ≤ 8/≥ 14 ≤ 7/≥ 13

Hyperaktivitet/ 
impulsivitet

4,4 (6,1) 4,2 (5,4) 2,6 (4,3) 1,2 (2,1) 1,8 (3,2) 1,0 (2,3)

Normal score/ 
høj score

≤ 10/≥ 17 ≤ 9/≥ 16 ≤ 6/≥ 12 ≤ 3/≥ 6 ≤ 5/≥ 9 ≤ 3/≥ 6

Adfærdsproblemer 2,2 (4,0) 2,5 (4,6) 2,1 (3,5) 1,0 (2,1) 1,0 (2,3) 0,9 (2,3)
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scoringsskalaerne: uopmærksomhed (f = 4,29,  
p < 0,05) og hyperaktivitet/impulsivitet (f = 5,30;  
p < 0,01), men ikke på adfærdsskalaen (f = 0,49;  
p = 0,61) eller totalscore (f = 2,75; p = 0,07). 

Yderligere analyse af kønsforskelle med under-
opdeling i aldersgrupper viste, at drengene scorede 
signifikant højere end pigerne på hyperaktivitet/im-
pulsivitetsskalaen (6-9 år (f = 29,94; p < 0,001), 10-
13 år (f = 25,05; p < 0,001) og 14-17 år (f = 11,98; 
p < 0,001)) og uopmærksomhedsskalaen (6-9 år  
(f = 27,62; p < 0,001), 10-13 år (f = 34,01; p < 
0,001) og 14-17 år (f = 20,08; p < 0,001)) i alle tre 
aldersgrupper. Der påvistes signifikant alderseffekt 
på hyperaktivitet/impulsivitetsscoren med underop-
deling i køn, hvor de yngste elever scorede højest. For 
pigerne påvistes signifikant alderseffekt (p < 0,05) 
mellem aldersgruppen 10-13 år og aldersgruppen 
14-17 år. For drengene fandtes signifikant aldersef-
fekt både mellem den yngste (6-9 år) og den ældste 
(14-17 år) aldersgruppe blandt drengene (p < 0,05) 
og også mellem aldersgruppen 10-13 år og ældste al-
dersgruppe (p < 0,05).

Efter kønsstratificering fandtes der ingen sig-
nifikant alderseffekt på uopmærksomhedsscoren 
(Figur 1).

Interraterreliabilitet (forældre-lærer)

Overensstemmelsen mellem forældre- og lærerbesva-
relserne bedømt med Pearsonkorrelation er signifi-
kant med koefficienter på 0,47 og 0,46 vedrørende 
scoring af de to kernesymptomområder, hvorimod 
den er lavere, men stadig signifikant (0,30) for sco-
ring af adfærdsforstyrrelsessymptomer (Tabel 4).

Diskussion 

I det aktuelle studie præsenteres danske alders- og 
kønsstratificerede normative data fra ADHD-RS. 

Skemaet indgår nu også som en obligatorisk del i 
den nationale kvalitetsdatabase, BupBase (11). Ind-
samlingen af data foregik blandt børn på tre re-
præsentative folkeskoler, der var udvalgt, så de re-
præsenterede by- og landzoner. For at sikre en høj 
svarprocent er der i undersøgelsen ikke indhentet in-
formationer om etnisk herkomst eller socioøkono-
miske forhold, men vi antager, at børnene i undersø-
gelsen udgjorde en repræsentativ gruppe af danske 
skolebørn. Den samlede svarprocent for både for-
ældre og lærere er 86,0 procent, med en forældre-
deltagelse på 72,4% og en lærerbesvarelsesandel på 
99,5%, hvilket er en ganske høj deltagelse i en epide-
miologisk undersøgelse (12).

Der fandtes i studiet en signifikant højere lærer-
ratet gennemsnitsscore i gruppen, hvor forældrene 
undlod at medvirke i forhold til gruppen, hvor foræl-
drene deltog. Man kunne på den baggrund opjustere 
normværdierne for forældrescore, men det er i stedet 
valgt at præsentere de indhentede data og gøre op-
mærksom på, at der for forældrenes gennemsnitssco-
rer er tale om minimumsværdier. 

Den interne validitet af den danske udgave af 
ADHD-RS er høj, præcis som den blev fundet i det 
amerikanske standardiseringstudie (7), og faktorana-

Tabel 4

Interraterreliabilitet (forældre-lærer). Pearsonkorrelationer (n = 571).

Forældre

uopmærk-
som

hyperaktiv/
impulsiv

adfærds-
forstyrrelse totalscore

Lærer

Uopmærksom 0,47*

Hyperaktiv/ 
impulsiv

0,46*

Adfærdsfor
styrrelse

0,30*

Totalscore 0,47*

*) Højsignifikant (p < 0,001)
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lysen understøtter de tre subskalaer, som tillige ud-
gør fundamentet i ADHD-diagnosens definition.

Præcist som i de amerikanske normer fandtes 
i de danske normscorer signifikante kønsforskelle i 
både uopmærksomheds- og hyperaktivitet/impulsivi-
tets-scorer og aldersgruppeforskelle i hyperaktivitet/
impulsivitetsscoren. Som forventet var den ældste al-
dersgruppe den mindst hyperaktive-impulsive. 

Der er foretaget standardisering af ADHD-RS i 
flere lande. Den tværkulturelle reliabilitet og vali-
ditet er undersøgt i et enkelt studie (13), hvor man 
fandt store forskelle landene imellem. I en islandsk 
standardisering af ADHD-RS fandtes der scorer, som 
i betydelig grad ligner de danske (14). I evaluerin-
gen af ADHD-RS bør der anvendes nationale nor-
mer, der er baseret på barnets køn og alder. Vi fandt 
de samme tendenser som amerikanerne, om end 
køns- og aldersforskellene var mindre udtalte. Men 
amerikanske skolebørn scores betydeligt højere end 
de danske. 

Styrken ved ADHD-RS er dets udbredte anven-
delse i litteraturen og subskalaernes understøttelse af 
de diagnostiske kriterier. ADHD-RS er brugervenligt 
og letter indsamlingen af data i de to vigtigste miljøer 
barnet befinder sig i (hjemmet og skolen). Der er ikke 
foretaget en test-retest-analyse, men en sådan bør ud-
føres i såvel en normal som en klinisk stikprøve for at 
belyse reliabiliteten af spørgeskemaerne.

Konklusion 

Formålet med denne artikel er, at gøre læseren op-
mærksom på, at der nu eksisterer standardiserede 
normative data for ADHD-RS på danske børn og 
unge. Såvel i forældre som i lærerbedømmelsen af 
børnene fandtes væsentlig køns- og alders variation. 
Når sværhedsgraden af ADHD-symptomer skal be-
dømmes, er det derfor nødvendigt at relatere scoren 
til gennemsnittet for et barn af sammen køn og alder. 
De normative data er nu implementeret i BupBase og 
benyttes til at vurdere sværhedsgraden af ADHD og 
til at belyse behandlingseffekten i den hospitalsbase-
rede børne- og ungdomspsykiatri.
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Vejlederes holdninger til kompetencevurdering  
af turnuslæger

Specialkonsulent Ann-Helen Henriksen & professor Charlotte Ringsted

Resume
Introduktion: I ønsket om at forbedre den postgraduate læ-

geuddannelse er kompetencevurdering introduceret. Kompeten-

cevurdering er et nyt fænomen i dansk kontekst. Formålet med 

studiet er at undersøge vejledernes opfattelse af og holdning 

til kompetencevurdering af turnuslæger set i relation til brug af 

en logbog. 

Materiale og metoder: Der gennemførtes semistrukture-

rede interview med 13 kliniske vejledere. De blev udvalgt med 

det formål at få repræsentanter fra internmedicin, kirurgi og al-

menmedicin. Interviewene blev optaget og udskrevet. Data blev 

analyseret via kodningsprogrammet Ethnograph, version 5.0. 

Resultater: Logbogen betragtes og bruges som en tjekliste. 

Den altdominerende kompetencevurderingsmetode er indirekte 

vurdering frem for direkte struktureret observation. Vurderingen 

baseres primært på et generelt indtryk, som snarere handler om 

professionalisme end om de 124 kompetencemål fra logbogen.

Konklusion: Dette studie viser en historisk og kulturelt forankret 

forståelse af uddannelse hos vejlederne, som kan relateres til tra-

ditioner for mesterlære. Når man introducerer begreber som kom-

petencevurdering, er det essentielt at sikre forståelsen af disse. 

Kvalificering af vejlederne via kurser kan være et skridt på vejen, 

men man må være opmærksom på, at ændring af historisk og 

kulturelt forankrede forståelser er en længerevarende proces. 

I Speciallægekommissionens Betænkning nr. 1384 
fra maj 2000 lød en af anbefalingerne, »at der frem-
over foretages en systematisk måling af kompeten-
ceudviklingen hos uddannelsessøgende læger, og at 
denne har karakter af fortløbende og konsekvensha-
vende formativ evaluering« [1]. Dette kunne tolkes 
i to retninger. Den ene med vægt på formativ evalu-
ering – dvs. med et læringsperspektiv og den anden 
med vægt på det konsekvenshavende, som kendeteg-
ner summativ evaluering.

I november 2003 kom en ny målbeskrivelse med 
124 mål for turnusuddannelsen, og det blev angi-
vet, »at kompetencevurdering foretages kontinuerligt 
gennem hele turnusforløbet« [2]. Rammen for, hvor-
ledes den samlede vurdering skulle foregå, blev fast-
lagt af de enkelte amter. Det tidligere Hovedstadens 
Sygehusfællesskab (H:S) valgte at fokusere på det 
summative aspekt, og kompetencevurdering blev ob-
ligatorisk. H:S og Københavns Amt udviklede i sam-

arbejde en logbog, hvor målene blev fordelt på ki-
rurgiske, internmedicinske og almenmedicinske op-
hold. Flere mål blev tematisk sammenlagt i kompe-
tencekort.

Den logbog, der blev udviklet for turnus, har fo-
kus på konsekvensperspektivet snarere end lærings-
perspektivet. Det er en logbog for underskrifter, som 
skal dokumentere opnåede mål for kompetence.

Konsekvenshavende klinisk kompetencevurde-
ring i den postgraduate lægeuddannelse har været 
anvendt i længere tid i udlandet [3].

Internationalt bruges begrebet logbøger typisk 
om redskaber til registrering af erfaringer. Fokus er 
primært på læringsperspektivet samt ønsket om at 
optimere dialogen mellem den uddannelsessøgende 
og dennes vejleder [4-6]. Disse erfaringsregistrerin-
ger anses dog ikke for egnede til egentlig kompeten-
cevurdering [7]. Da kompetencevurderingsbegre-
bet som konsekvens var nyt i dansk kontekst, ønskede 
vi at undersøge følgende: Hvad er vejledernes opfat-
telse af og holdning til kompetencevurdering set i re-
lation til brugen af logbogen?

Materiale og metoder

Til indsamling af informationer valgte vi den kvali-
tative metode semistrukturerede interview, som er 
velegnet, når man ønsker at kunne gå i dybden med 
spørgsmål samt undersøge holdninger nærmere. For 
at opnå det bredest mulige datagrundlag, valgte vi 
at rekruttere vejledere, så der var repræsentanter fra 
alle hospitaler i det tidligere H:S, kirurgiske-, intern-
medicinske- og almenmedicinske specialer samt både 
mænd og kvinder. Hospitalsvejlerne blev udvalgt via 
kontakt til de uddannelsesansvarlige overlæger på 
de respektive afdelinger. Almenpraktiserende vejle-
dere blev tilfældigt udvalgt fra en liste og kontaktet 
direkte. Rekrutteringsmetoden var et pragmatisk valg 
ud fra, hvad der var praktisk muligt. 

Interviewene tog ca. 30 minutter og var struktu-
reret via en spørgeguide omkring tre hovedspørgs-
målsgrupper:

1.	 Hvordan bliver logbogen brugt i klinikken?
2.	 Hvad er holdningen til brug af logbogen?

ORGINALARTIKEL

Rigshospitalet, Center for 
Klinisk Uddannelse
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3.	 Hvad er den generelle holdning til kompetence-
vurdering af turnuslæger?

Interviewene blev transskriberet i anonymiseret form 
og overført til det elektroniske kodningsprogram Et-
nografh, version 5.0, for nærmere analyse. For at ge-
nerere overordnede generelle temaer, blev der lavet 
en indholdsanalyse ud fra tre strategier [8].

1.	 Meningskondensering: Begge forfattere læste in-
terviewene igennem for at udvikle en kodebog. 
Den færdige kodebog bestod af i alt 42 koder i et 
familietræ med tre niveauer.

2.	 Meningskategorisering: Førstefortatter kodede 
alt datamaterialet. Interviewene blev udskrevet 
og læst af begge forfattere, som i en konsensus-
proces tog stilling til kodningen.

3.	 Meningsfortolkning. Enhederne af de kodede 
data blev i fællesskab relateret til hinanden, og 
der blev udledt overordnede generelle temaer. 

Resultater

Ti hospitalsvejledere og tre vejledere fra almen prak-
sis blev interviewet. Alle kontaktede hospitalsvej-
ledere indvilgede i at deltage, mens to ud af fem 
kontaktede vejledere fra almen praksis afslog med be-
grundelsen manglende tid. Om end der var visse va-
riationer i udsagnene fra de forskellige vejledere, op-
nåedes der hurtigt mætning vedrørende de generelle 
opfattelser af brug af logbogen og holdning til kom-
petencevurdering.

Af analysen kunne udledes fire overordnede ge-
nerelle temaer i forhold til vejledernes opfattelse af 
og holdning til kompetencevurdering set i relation til 
brugen af logbogen: 

1) Indirekte vurdering af kompetence, 2) Afkryds-
ning af klinisk erfaring, 3) Tillid til turnuslægernes 
selvvurdering samt tilbagemeldinger fra organisatio-
nen og 4) Holistisk indtryk af turnuslægens professio-
nelle formåen. Citaterne er udvalgt repræsentativt for 
de enkelte temaer. Tallet i parentes henviser til inter-
viewpersonen.

1. Indirekte vurdering af kompetence

Udsagn om den faktiske brug af logbogen viser, at in-
direkte vurdering af turnuslægernes kliniske erfarin-
ger er den altdominerende kompetencevurderings-
metode frem for direkte struktureret observation. 

»Hvis jeg kan læse i deres patientjournaler, at de 
har lavet en eller anden praktisk procedure, betragter 
jeg det som dokumentation« (7).

»Det er et eller andet generelt indtryk af turnus-
lægens arbejde – ud fra hvad de siger på konferencer, 
eller når man tilfældigt hører dem tale med patien-
ter – men det er ikke en struktureret observation« (3).

»Altså jeg beder dem om at finde den seniore 
læge, som har gennemgået deres journal, og så få 
vedkommende til at underskrive« (5).   

2. Afkrydsning af klinisk erfaring

Logbogen betragtes som en tjekliste for opnået erfa-
ring med procedurer og patientkategorier frem for en 
dokumentation af vurderet kompetence.

»Vi bruger logbogen som en tjekliste« (8).
»Vi bruger den til møderne, hvor vi krydser af: 

det er nået, det er nået, og det er nået« (1).
»Jeg bruger den på introduktionsmødet, midt-

vejsmødet og evalueringsmødet. På introduktionsmø-
det fortæller jeg, hvad der forventes af dem, på midt-
vejsmødet går vi listen igennem, og jeg begynder at 
underskrive målene« (6).

3. Tillid til turnuslægernes selvvurdering  

samt tilbagemeldinger fra organisationen

Der er stor tillid til turnuslægernes selvevaluering og 
til organisationens tilbagemeldinger. Man stoler på, 
at turnuslægerne er i stand til at vurdere deres egen 
kunnen. 

»Vi har ikke observeret ret meget af det, så vi sto-
ler på det, de fortæller os, og på deres noter i journa-
lerne« (11).

»Vi har naturligvis ikke observeret alt, hvad de 
har lavet. 

I nogle tilfælde stoler jeg på dem, hvis de siger 
»det kan jeg godt«, uden jeg er i stand til at dokumen-
tere det« (1).

»Jeg bliver nødt til at stole på ham, selv om jeg 
ikke har observeret det« (13).

»Jeg ved jo mere eller mindre hvilke type patien-

Modelfoto af vejleder-
møde.
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ter, de har set, og så spørger jeg, om de føler sig kom-
petente – jeg tror, de er ret fornuftige, de kan godt 
vurdere sig selv« (12).

Der er tillid til, at inkompetente turnuslæger bli-
ver opdaget, når en ældre læge tilser patienten efter-
følgende, samt at det uformelle informationssystem i 
organisationen vil afsløre problemer. 

»Vi tilser altid patienten efterfølgende, og på den 
måde ved vi, om turnuslægen er i stand til at lave 
passende planer. Vi får et generelt indtryk med eller 
uden en logbog« (10).

»Man får altid mere information [om turnuslæ-
gen], hvis det er dårligt nyt end godt nyt – det er så-
dan, det fungerer« (6).

»Der vil altid være rygter, som på enhver an-
den arbejdsplads. Så du har altid en fornemmelse af 
hvem, der er kompetent, og hvem der ikke er« (9).

4. Holistisk indtryk af turnuslægens professionelle formåen

Vejlederne giver udtryk for, at deres vurdering af tur-
nuslæger primært er baseret på et generelt holistisk 
indtryk. 

»Jeg vurderer på baggrund af mit generelle ind-
tryk, og det er det, jeg baserer min underskrift på . . . 
det er et generelt billede du får, som også afspejler, 
hvad de ansatte fortæller om den enkelte person« (8).

»Kompetencevurdering er det modefænomen i 
øjeblikket, som skal løse alle vores problemer. Men 
det er skalkeskjul – for det, vi i virkeligheden vurde-
rer, er ikke det, vi bliver bedt om – man vurderer ikke 
folk på den måde i den virkelige verden – det er mere 
et generelt indtryk« (4).

»Når de har været her i det halve år, så spørger 
du dig selv ,har de indfriet forventningerne?‘, og så 
tilpasser du det til målene« (12).

Der stilles spørgsmålstegn ved kompetencevur-
dering via struktureret observation og ved indholdet 
af logbogen.

»Altså . . . 124 mål er alt for mange, og en del af 
dem har de allerede haft på universitetet. De skal i 
stedet lære at blive læge – at fungere i et team og i en 
hospitalsorganisation og lære at prioritere« (5).

»Det, som skal vurderes, er, om de slipper rollen 
som studerende og påtager sig ansvar over for patien-
ter og kollegaer« (2).

»De skal have hår på brystet – det, en turnuslæge 
skal lære, er at være i stand til og have mod til at tage 
beslutninger – både medicinske og etiske . . . og nogle 
gange at beslutte ingenting at gøre, hvilket er den 
sværeste beslutning overhovedet« (9). 

Diskussion

Dette studie baserer sig på vejledernes beretnin-
ger om den konkrete brug af en logbog for turnusud-

dannelsen samt deres holdninger til kompetencevur-
dering af turnuslæger. Det var vores indtryk, at alle 
vejledere var meget villige til åbent at fortælle om 
brugen af logbogen. Personlige holdninger blev gi-
vet spontant. Trods variationer i udsagnene fra vej-
lederne har alle bidraget til det overordnede billede, 
den begrebsmæssige generalisering, som var formålet 
med dette studie. 

Dette studie viser overordnet, at logbogen pri-
mært bliver betragtet og brugt som en tjekliste til re-
gistrering af klinisk erfaring. Underskrifter i logbogen 
foretages oftest ved de tre formelle vejledersamtaler. 
Vurdering af turnuslæger baseres sjældent på direkte 
observation af turnuslægens præstationer i forhold 
til definerede kompetencemål. Der er i stedet tale 
om en generel og indirekte vurdering, der bl.a. base-
rer sig på kilder som f.eks. turnuslægens patientjour-
naler, turnuslægens udsagn samt selvvurdering el-
ler uformelle tilbagemeldinger fra kollegaer. Udsagn 
vedrørende det generelle indtryk fokuserer i højere 
grad på temaer, som omhandler professionalisme end 
på de 124 kompetencemål fra logbogen. Overordnet 
set handler vejledernes udsagn om overgangen fra at 
være studerende til det at blive læge. En mulig forkla-
ring kan være manglende erfaring med formel kom-
petencevurdering eller eksamination i den postgradu-
ate videreuddannelse for læger. Samtidig er tjeklister 
kendt og brugt gennem mange år, specielt i de kirur-
giske specialer, og denne tradition påvirker forment-
lig holdningen til og brugen af logbogen. 

Dette studie viser vanskeligheden ved at intro-
ducere målstyret kompetencevurdering i en traditio-
nel arbejdsbaseret uddannelse. Resultaterne afslører 
over en bred kam en forståelse af uddannelse, som 
ligger tæt op ad sociale teorier om arbejdsbaseret læ-
ring [9]. Heri ligger måske nogle af forklaringerne på 
vanskelighederne med at introducere formel kompe-
tencevurdering. 

Arbejdsbaseret uddannelse bliver af sociale læ-
ringsteoretikere karakteriseret som en proces af tilta-
gende deltagelse i arbejdsfællesskaber, hvor det es-
sentielle for læring og professionel udvikling er ad-
gang til og deltagelse i arbejdsaktiviteter [10]. Vores 
studie viser, at vejlederne i vid udstrækning fokuse-
rer på »deltagelse i arbejdsmæssige aktiviteter«, når 
de gennemgår logbogen med turnuslægen ved de for-
melle vejledermøder. Ud fra et kompetencevurde-
ringssynspunkt er adgang til arbejdsmæssige aktivi-
teter imidlertid ikke tilstrækkeligt i sig selv, idet man 
i dette perspektiv snarere fokuserer på vurdering af 
kvaliteten i præstationer ud fra definerede kompe-
tencemål [11]. 

Vejledernes kritik af logbogens opstillede kom-
petencemål kan ligeledes relateres til sociale lærings-
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teorier om arbejdsbaseret uddannelse. Det ses i vejle-
dernes opfattelse af professionel udvikling af turnus-
læger som værende karakteriseret ved en stigende so-
cial integrationsproces [12]. Det ses også i udsagn om 
vigtigheden af at vurdere, hvordan den enkelte tur-
nuslæge håndterer overgangen fra det at være stu-
derende til det at blive læge. Her fokuseres på iden-
titetsudvikling [13, 14] og ikke på specifikt define-
rede kompetencemål. Ud fra denne tankegang kan 
opstillingen af kompetencemål og kompetencevurde-
ring virke reduktionistisk og eventuelt meningsløst 
[15, 16]. 

Endelig kan måden at anvende logbogen på samt 
tilliden til dels turnuslægens egne udsagn og selvvur-
dering, dels tilbagemeldinger fra organisationen, an-
skues som en praktisk nødvendighed for vejlederne. 
Det er muligt, at vejlederne føler, at der på grund af 
produktionspresset ikke er tid til direkte observation 
af turnuslægerne. Det kan synes umiddelbart upro-
blematisk at stole på udsagn om mængde og type af 
aktivitet. Ikke desto mindre stoler nogle vejledere 
også på turnuslægernes selvvurdering af kvaliteten af 
deres præstationer. Problemet med dette er imidler-
tid, at vurdering af egen kompetence er meget upræ-
cis, specielt ved inkompetence [17, 18].      

Dette studie viser en historisk og kulturelt for-
ankret forståelse af uddannelse hos vejlederne, som 
kan relateres til traditioner for mesterlære. Når man 
introducerer nye uddannelsesbegreber som f.eks. 
kompetencevurdering, er det essentielt at sikre for-
ståelsen af disse. Kvalificering af vejledere via kur-
ser kan være et skridt på vejen, men man må være op-
mærksom på, at ændring af historisk og kulturelt for-
ankrede forståelser er en længerevarende proces.

Korrespondance: Ann-Helen Henriksen, Center for Klinisk Uddannelse,  
Rigshospitalet, DK-2100 København Ø. E-mail: ann-helen.henriksen@rh.regionh.dk

Antaget: 14. oktober 2008

Interessekonflikter: Ingen
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Resume
Introduktion: Helbredsbetingede kørekortfornyelser behand-

les ved Embedslægeinstitutionerne (ELI). Formålet var blandt 

patienter < 70 år at beskrive fordelingen på patientgrupper 

samt konsekvenser og reproducerbarhed af sagsbehandlingen. 

Materiale og metoder: I seks måneder blev alle kørekort

sager behandlet ved ELI Region Midt gennemgået. Baggrunds-

oplysninger, kilder til oplysninger samt anbefalinger blev regi-

streret. Reproducerbarheden blev undersøgt i 35 sager. 

Resultater: I alt 923 sager blev behandlet. De hyppigste 

diagnosegrupper var insulinbehandlet diabetes (23%), epi-

lepsi (20%), dissemineret sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/

Parkinsons sygdom (8%) og tabletbehandlet diabetes (8%). 

Hos 78% indhentedes ikke yderligere oplysninger, hos 7% ind-

hentedes oplysninger fra egen læge, hos 6% fra anden special-

læge, hos 6% vurdering ved bilinspektøren og hos 9% anbefa-

ledes orienterende køreprøve. Resultatet af vurderingen blev i 

9% tidsubegrænset kørekort, 86% fik tidsbegrænsning, 8% fik 

specialindretning af køretøj, 3% midlertidigt kørselsforbud og 

3% afgav kørekortet. Der var store forskelle imellem diagnose-

grupperne. Reproducerbarheden af beslutningerne var rimelig 

(kappa = 0,35).

Konklusion: Patienter henvist mhp. helbredsbetingede køre-

kortfornyelser udgør en meget heterogen gruppe. Hos hoved-

parten er de primært indhentede oplysninger ved egen læge til-

strækkelige, og de fleste får tidsbegrænset kørekort. 

Flere grupper med kroniske sygdomme eller handi-
cap har en øget risiko for trafikuheld. Mange lande 
har derfor regler for helbredsbetinget kørekortsvur-
dering. I Danmark reguleres området af Sundheds
styrelsens (SST) vejledning: Arbejdsgang ved vur-
dering af helbredskrav for førere af motorkøretøjer 
[1], som er udarbejdet på baggrund af bekendtgø-
relse [2] og cirkulære [3] om kørekort. Vurderin-
gen af helbredsbetingede kørekortssager varetages 
af politiet, der vejledes af landets Embedslægein-
stitutioner (ELI). I tvivlstilfælde kan der indhen-
tes yderligere oplysninger fra egen læge eller an-
den speciallæge, ligesom en orienterende køreprøve 
kan arrangeres og specialindretning af køretøj kan 
foretages. ELI er en del af SST, og i mere principielle 
tvivlstilfælde kan der foretages en bredere drøftelse 
i styrelsen.

Kørekortbehandling lægger beslag på betyde-
lige resurser, inddrager et stort antal praktiserende 
læger og andre speciallæger, og påfører patienterne 

besvær. Trods dette er der ikke publiceret en beskri-
velse af omfang, sagsforløb eller konsekvenser af hel-
bredsbetingede kørekortsvurderinger i Danmark. Da 
vurderingen indeholder et vist skøn, er det endvidere 
relevant at kende reproducerbarheden af dette.

Formålene med denne undersøgelse var derfor: 
At beskrive fordelingen af helbredsbetingede køre-
kortbehandlinger på patientgrupper, at beskrive kon-
sekvenserne af sagsbehandlingen og at vurdere re-
producerbarheden af de trufne beslutninger.

Materiale og metoder

Igennem en seksmåneders periode (15.3.2007 til 
1.10.2007 (fraset to ugers ferie)) blev samtlige ny-
henviste kørekortsager, der blev tilsendt ELI Re-
gion Midt gennemgået. I undersøgelsen indgik per-
soner, der på grund af sygdom eller handicap skulle 
have en lægelig vurdering af, om de opfyldte krite-
rierne for at oppebære kørekort eller få fornyet kø-
rekort (Gruppe 1-kørekort). Følgende blev frasorte-
ret: Gruppe 2-kørekort (til lastbil, bus, hyrevogn), 
kørekort til personer over 70 år og kørekort til per-
soner med misbrug. Kørekortansøgningerne blev 
som vanligt i ELI Midt tilfældigt fordelt mellem af-
delingens syv læger. Efterfølgende blev alle sagerne 
fulgt op internt i ELI i »Kørekortdatabasen«. I et min-
dre antal sager kunne samtlige oplysninger ikke fin-
des internt i ELI, men fandtes med hjælp fra Politiets 
motorkontor. 

I denne opgørelse blev patienterne inddelt i diag-
nosegrupper på baggrund af Blanket til helbredsoplys-
ninger ved ansøgning om kørekortfornyelse, der blev 
udfyldt ved egen læge og sendt til Motorkontoret. 
I tilfælde, hvor der er behov for yderligere læge-
lig vurdering, bliver helbredsattesterne sendt til ELI. 
Helbredsattesterne udgør kernen i sagsbehandlin-
gen, og patienterne blev som i disse inddelt i: a) øjen-
sygdomme, b) høreproblemer, c) bevægeapparat
sygdomme, d) hjerte-kar-sygdomme, e) diabetes,  
f) neurologiske sygdomme, g) psykiatriske lidelser, 
h) nyresygdomme. Hver gruppe blev yderligere un-
derinddelt. Personer med flere diagnoser blev rubri-
ceret under den mest betydende af disse. 

Under sagsbehandlingen i ELI er der grundlæg-
gende følgende muligheder: a) en umiddelbar af
gørelse på det foreliggende eller b) indhentelse af 
yderligere oplysninger. 
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I denne opgørelse blev punkt b) inddelt i føl-
gende kategorier alt efter, hvor information skulle 
indhentes: 1) egen læge, 2) anden speciallæge, 3) bil-
inspektør, 4) praktisk køreprøve, 5) udtalelse fra SST.

Herefter blev der noteret, hvad konklusionen 
blev på sagsbehandlingen i ELI. Der var grundlæg-
gende følgende mulige anbefalinger: 1) ingen tidsbe-
grænsning ud over den for alderen gældende, 2) tids-
begrænsning af kørekortet, 3) kørselsforbud og  
4) specialindretning af bil.

I reproducerbarhedsdelen af studiet indgik 35 
tilfældigt udvalgte (udtrukket på forudbestemte da-
toer) nye sager, der var tilfældigt fordelt efter afdelin-
gens »rulleskema« til afdelingens syv læger, således 
at den samme sag blev set af to forskellige. Disse var 
ikke klar over, hvilke sager det drejede sig om. 

Alle data indtastedes in SPSS-PC version 5.0.2. 
Kappaværdier beregnedes som udtryk for reproducer-
barheden af de 35 tilfældigt udvalgte sager. I resten 
af studiet anvendtes udelukkende deskriptiv statistik.

Resultater

Kørekortssager behandlet i Embedslægeinstitutionen

I undersøgelsesperioden indsamledes alle 923 rele-
vante sager konsekutivt, 331 (36%) kvinder og 592 
(64%) mænd, alder 16-69 år (gennemsnit 43 år). An-
søgerne fordelte sig i diagnosegrupper som beskre-
vet i Tabel 1.

Oplysninger indhentet af Embedslægeinstitutionen

I langt de fleste tilfælde (n = 723 (78%)) blev der 
ikke bedt om yderligere oplysninger (Figur 1). I 9% 
(n = 82) af tilfældene ønskedes en vejledende hel-
bredsbetinget køretest. Det var helt overvejende de 
medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser (56% 
af henviste) og apopleksigruppen (36% af henvi-
ste), der blev henvist til køretest, eller hvor der blev 
bedt om yderligere oplysninger fra egen læge eller 
anden speciallæge. De grupper, hvor sagsbehandlin-
gen var mest ukompliceret, var insulinbehandlet dia-
betes, tabletbehandlet diabetes og epilepsi/kramper/

Tabel 1

 
Hovedgruppe

 
Diagnose

 
n (%) 

 
 /   , n

Alder, år  
(gennemsnit)

Øjensygdomme, n = 11 (1%) Øjensygdomme   11 (1)   4/7 17-63 (37)

Muskuloskeletale lidelser, n = 89 (10%) Inflammatoriske ledlidelser   21 (2) 16/5 25-69 (48)

Muskelsvind/dystrofi   11 (1)   4/7 28-63 (50)

Medfødte/traumatisk betingede   38 (4) 13/25 16-67 (41)

Nedsat kraft pga. erhvervede sygdomme   19 (2) 12/7 21-63 (48)

Hjerte-kar-lidelser, n = 75 (8%) Apopleksi/hæmoragi/TCI   47 (5)   6/41 17-69 (54)

AMI/iskæmisk hjertesygdom     9 (1)   1/8 40-69 (56)

Hjerterytmeforstyrrelser     7 (1)   2/5 33-69 (56)

Andre hjerte-kar-lidelser   12 (1)   6/6 17-69 (45) 

Diabetes, n = 306 (33%) Insulinbehandlet 216 (23) 66/150 18-69 (46)

Tabletbehandlet   73 (8)   8/65 20-69 (54)

Kostbehandlet   17 (2)   1/16 34-64 (53)

Neurologiske lidelser, n = 358 (39%) Epilepsi/kramper/narkolepsi 188 (20) 78/110 18-67 (34)

Lipotymi/svimmelhed   65 (7) 46/19 17-62 (27)

Dissemineret sklerose/ALS/ morbus Parkinson   75 (8) 33/42 17-69 (51)

Polio/medfødte neurologiske lidelser/ 
traumatiske hjernelæsioner 

 
  14 (2)

 
  6/8

 
32-60 (50)

Andre neurologiske lidelser   16 (2)   8/8 18-66 (40)

Psykiatriske lidelser, n = 81 (9%) Skizofreni/psykotiske symptomer   29 (3)   6/23 18-69 (40)

Maniodepressiv sindslidelse     9 (1)   5/4 19-62 (34)

ADHD/DAMP   19 (2)   6/13 17-45 (21)

Aspergers syndrom/personlighedsforstyrrelser/ 
angstlidelser

 
  17 (2)

 
  5/12

 
18-51 (27)

Andre psykiatriske tilstande     7 (1)   2/5 20-53 (33)

Nyresygdom, n = 2 (0,2%) Dialysebehandling     2 (0)   1/1 18 (18)

Andet, n = 1 (0,1%) Kartageners syndrom     1 (0)   0/1 43 (43)

TCI = transitorisk cerebral iskæmi;  AMI = akut myokardieinfarkt;  ALS = amyotrofisk lateralsklerose;  ADHD/DAMP = attention deficit and hyper
kinetic disorder/deficit in attention, motor control and perception.

Patienter henvist med 
henblik på helbreds-
betinget kørekort
vurdering.

� �
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narkolepsi, hvor der i henholdsvis 90%, 96% og 90% 
af sagerne ikke ønskedes yderligere oplysninger eller 
køreprøve.

Konsekvenser af sagsbehandlingen  

i Embedslægeinstitutionen  

Tabel 2 viser konsekvensen af sagsbehandlingen. 
Langt hovedparten af alle sager endte med en tids-
begrænsning (n = 794 (86%)), mens en mindre del 
(n = 80 (9%) endte med den almindelige for alderen 
gældende tidsbegrænsning (der i tabellen kaldes tids-
ubegrænset). I alt 3% (n = 26) fik et midlertidigt kør-
selsforbud og 3% (n = 24) afstod kørekortet. Grup-
pen af medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser 
skilte sig ud, idet 55% (n = 21) fik tidsubegrænset 
kørekort og 42% (n = 16) tidsbegrænset kørekort.

Tabel 2 viser også, at specialindretning af køre-
tøj blev anbefalet i 8% (n = 69) af tilfældene. I apo-
pleksigruppen var dette tal 67% (n = 8 ) og i gruppen 
med medfødte/traumatiske bevægeapparatslidelser 
61% (n = 23). 

Ser man på varigheden af tidsbegrænsningen, fik 
langt de fleste (n = 508 (62%)) to års tidsbegræns-
ning og 26% (n = 215) fem års tidsbegrænsning.  
Ved insulinbehandlet diabetes og ved dissemineret 
sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/Parkinson syg-
dom fik næsten alle, henholdsvis 90% (n = 192) og 
96% (n = 67), to års tidsbegrænsning. Ved tabletbe-
handlet diabetes fik 37% (n = 27) to års tidsbegræns-
ning, 60% (n = 44) fem års tidsbegrænsning og 3% 
(n = 2) et års tidsbegrænsning. Ved medfødte/trau-
matiske bevægeapparatslidelser fik 16% (n = 6) tids-
begrænsning på to år eller mindre og 26% (n = 10) 
fem års tidsbegrænsning. 

Sagsbehandlingen i ELI førte til en reel ændring 
af udgangspunktet ved 1) midlertidigt kørselsforbud 
(n = 26 (3%)), 2) specialindretning af køretøj (n = 
69 (8%)) og 3) afgivelse af kørekort (n = 24 (3%)).  

I alt skete der således en intervention i 119 (13%) 
sager. 

Ønskes blot en vurdering af behovet for spe-
cialindretning af køretøj, henvises der til bilinspek
tøren, og ønskes herudover en vurdering af køreev-
nen, henvises der til en vejledende helbredsmæssig 
køretest. I alt 82 personer blev henvist til vejledende 
helbredsmæssig køretest. Af disse undlod ni at gå til 
køreprøve. Af de 73, der gik til køreprøve, dumpede 
fire (6%), og 69 (94%) bestod.

Reproducerbarhed af sagsbehandlingen  

i Embedslægeinstitutionen

I reproducerbarhedsstudiet (Tabel 3) fandtes en kap-
pakvotient på 0,35. Det vil sige rimelig overensstem-
melse mellem første og anden vurdering af de samme 
kørekortsager foretaget af to forskellige embedslæ-
ger. Kørekortsagerne med bedst (næsten fuld) over-
ensstemmelse var sagerne, hvor der blev givet en 
fornyet tidsbegrænsning. Der var i ingen af sagerne 
overensstemmelse mellem, hvorvidt der ønskedes 

Tabel 2

Konsekvensen af sagsbehandlingen, antal sager (%).

 
Diagnose

Tids- 
ubegrænset

Tids- 
begrænsning

Midlertidigt  
kørselsforbud

Specialindretning  
af køretøj

Tvungen/frivillig  
afgivelse af kørekort

Apopleksi, (n = 47) 13 (28) 30 (64)   1 (2)   8 (17)   3 (6)

Insulinbehandlet diabetes mellitus (n = 216)   3 (1) 208 (96)   4 (2)   2 (1)   1 (1)

Tabletbehandlet diabetes mellitus (n = 73)   0   73 (100)   0   0   0

Epilepsi/kramper/narkolepsi (n = 188)   3 (2) 173 (92)   8 (4)   0   4 (2)

Lipotymi (n = 65)   8 (12)   49 (75)   7 (11)   1 (2)   1 (2)

Dissemineret sklerose/amyotrofisk lateralsklerose/morbus Parkinson (n = 77)   2 (3)   71 (92)   0 12 (16)   4 (5)

Medfødte/traumatiske muskuloskeletale lidelser (n = 38) 21 (55)   16 (42)   0 23 (61)   1 (3)

Samtlige kørekortsager (n = 923) 80 (9) 794 (86) 26 (3) 69 (8) 24 (3)

Figur 1
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oplysninger fra speciallæge. I fire af 35 kørekortsa-
ger blev der i den ene vurdering givet »ingen særlig 
tidsbegrænsning«,   mens der i den anden vurdering 
af disse i tre tilfælde blev givet en tidsbegrænsning, 
og i et tilfælde ønskedes køretest. I et andet tilfælde 
blev der i første vurdering anbefalet en tidsbegræns-
ning og i anden vurdering en køretest. I 18 sager var 
begge behandlende embedslæger enige om at anbe-
fale tidsbegrænset kørekort. For reproducerbarheden 
af denne tidsbegrænsnings længde fandtes kappa = 
0,55 (moderat). 

Diskussion

Personer med forskellige sygdomme og medicinske 
tilstande har en øget risiko for at blive involveret i 
trafikulykker. Tilstandene kan underinddeles i to 
grupper: høj- og lavrisiko. I højrisikogruppen er per-
soner med alkoholisme (relativ risiko (RR) = 2,00), 
neurologiske lidelser (RR = 1,75) mentale lidelser 
(RR = 1,72) og misbrug af narkotiske stoffer og me-
dicin (RR = 1,58) [4]. I lavrisikogruppen hører per-
soner med syns- og høresvækkelse (RR = 1,09 og 
RR = 1,19), artritis/bevægelseshæmninger (RR = 
1,17) og hjerte-kar-lidelser (RR = 1,23). I en mel-
lemgruppe hører diabetes mellitus (RR = 1,56) [4]. 
Tilstandene fører derfor ofte til indskrænkninger i 
kørekortet. Der er meget lidt evidens for den mest 
hensigtsmæssige tidsbegrænsning. Et studie viste, 
at der ikke sås en stigning i antallet af anfaldsrela-
terede trafikulykker ved at sænke grænsen for kør-
selsforbud fra 12 til tre måneder efter epilepsianfald 
[5]. Et andet studie viste, at restriktioner i kørekor-
tet sænker antallet af biluheld af medicinske årsa-
ger [6]. 

Vores undersøgelse tyder på, at Blanket til hel-
bredsoplysninger ved ansøgning om kørekortfornyelse, 
som bruges i den daglige sagsbehandling, giver en 
fin gennemgang af basisoplysninger. Der blev således 
kun i 7% af sagerne bedt om yderligere oplysninger 
ved egen læge. Apopleksipatienter skiller sig ud som 

en gruppe, der kan være svær at bedømme, idet der 
er stor forskel i evnen til at køre bil, alt efter om det 
drejer sig om en højre- eller venstresidig skade  
[7, 8]. Visse forfattere foreslår, at man efter apopleksi 
kombinerer en praktisk køreprøve med en neuropsy-
kologisk undersøgelse [8, 9]. I denne opgørelse har 
man ikke i nogen tilfælde anbefalet en neuropsykolo-
gisk undersøgelse. 

Man kan diskutere det fornuftige i, at diabetes-
gruppen, som ikke hører til i højrisikogruppen, hvert 
andet år skal have fornyet kørekortet. Vores tal vi-
ser, at 98% af insulin- og alle tabletbehandlede dia-
betespatienter efter sagsbehandling i ELI ikke ople-
vede nogen intervention men fik en ny tidsbegræns-
ning. Et andet væsentligt fund gjaldt medfødte/trau-
matiske bevægeapparatlidelser, som ofte er statio-
nære. Alligevel fik 42% en tidsbegrænsning af køre-
kortet og hele 16% en tidsbegrænsning på to år eller 
mindre. Dette er ikke i overensstemmelse med SST’s 
vejledning på området. Det samme gør sig gældende 
ved Aspergers syndrom/personlighedsforstyrrelser/
angstlidelser, der normalt ikke er hindrende for køre-
kort på normale vilkår. Her fik 77% en tidsbegræns-
ning på to eller fem år. Det indtryk, der står tilbage, 
er, at flere tilstande bliver genstand for en stren-
gere bedømmelse, end SST’s retningslinjer tilsiger. 
Derimod er der i undersøgelsesperioden kun behand-
let ni kørekortsager med diagnosen maniodepressiv 
sindslidelse. Med et befolkningsgrundlag på 1,2 milli-
oner mennesker i Region Midt er det påfaldende få. 

Reproducerbarhedsstudiet af anbefalingerne fra 
de enkelte sagsbehandlere viste en kappaværdi på 
0,35 svarende til moderat overensstemmelse [10]. 
Brugen af kappa som mål for reproducerbarheden er 
meget forenklet og kan diskuteres [10]. Lægerne ved 
ELI Midt dækker hele Region Midt. Oplæring og for-
deling af opgaver ved andre ELI kan imidlertid være 
forskellig fra ELI Midt, hvilket kan påvirke den eks-
terne validitet af vore data. Man kan endvidere argu-
mentere for, at det ikke har betydning, om der bliver 

Tabel 3

Reproducerbarhed af primær sagsbehandling i Embedslægeinstitutionen, antal sager. 

 
 
Anbefaling af

 
Tidsubegrænset  
kørekorta

 
Tidsbegrænset  
kørekort

Yderligere  
oplysninger  
fra egen læge

Yderligere  
oplysninger  
fra speciallæge

Køretest/bilinspektør/ 
bredere vurdering  
i Sundhedsstyrelsen

Tidsubegrænset kørekorta

Tidsbegrænset kørekort 3 18 1 2

Yderligere oplysninger fra egen læge 1 2

Yderligere oplysninger fra speciallæge 1   2 1 1

Køretest/ bilinspektør/ bredere vurdering i Sundhedsstyrelsen 3

a)  Den almindelige, for alderen gældende tidsbegrænsning.
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bedt om yderligere oplysninger fra egen læge eller 
anden speciallæge, men for kørekortansøgeren har 
det stor praktisk betydning. Det samme gælder, hvor-
vidt der bliver givet tidsubegrænset eller tidsbegræn-
set kørekort. 

Politiet angiver, at ELI’s anbefalinger følges. I 66 
sager var det nødvendigt at følge op hos politiet for  
at finde konsekvensen af sagsbehandlingen i ELI.  
I 15 af disse havde politiet ikke fulgt ELI’s anbefalin-
ger: I otte var en vejledende helbredsbetinget køre-
test anbefalet, men ikke effektueret, fem var dumpet 
til køreprøven, men havde ikke fået inddraget køre-
kortet, og to havde bestået køretesten og fået et tids-
ubegrænset kørekort på trods af, at anbefalingerne i 
tilfælde af bestået køretest var to og fem års tidsbe-
grænsning. Vurdering af samarbejdet imellem ELI og 
politiet var ikke en del af studiet.   

Det er ikke sygdom, der giver den højeste rela-
tive risiko for at blive involveret i trafikuheld, men al-
der og køn [4, 11-13]. Unge mandlige bilister (16-19 
år) har en relativ risiko på syv i forhold til gruppen af 
mandlige kørere med den laveste risiko (45-54 år), 
mens unge kvindelige bilister (16-19 år) har en rela-
tiv risiko på 3,2 i forhold til gruppen af kvindelige kø-
rere med den laveste risiko (35-54 år). Der er end-
videre meget, der tyder på for, at den »U-formede« 
kurve for sammenhængen mellem alder og ulyk-
ker for de ældres vedkommende skyldes bias fra an-
dre faktorer end alder [14]. Er det trafiksikkerheden, 
man har for øje, kan man derfor med evidens foreslå 
restriktioner i kørekortet for unge [15, 16]. Et andet 
indsatsområde kunne være indsats mod de uheld, der 
er betinget af alkohol (RR = 2,0) og stof/medicinmis-
brug (RR = 1,58) [4, 9, 17, 18].

Rationalet bag restriktioner i kørekortet er at 
øge trafiksikkerheden og således undgå uheld. Nogle 
hævder, at det øger patienternes komplians i forhold 
til at følge en behandling, og andre finder [19], at der 
er »en social forventning om, at bilister, der er i risiko 
for pludseligt at være ude af stand til at køre, får de-
res kørerettigheder begrænset«. Der er dog ikke over-
bevisende evidens for, at restriktionerne i nuværende 
form øger trafiksikkerheden. Flere [11, 20] har frem-
ført, at der snarere er behov for en individualiseret 
vurdering, og De Europæiske Arbejdsgrupper [11, 
20] anbefaler, at kørekortattester ikke udføres af pa-
tientens egen læge, men af en uafhængig læge med 
specialviden på området. 

Samlet finder vi, at der for visse patientgrupper 
er behov for en revurdering af retningslinjerne for 
helbredsbetingede kørekort (særligt for diabetikere). 
Endvidere er det forfatternes vurdering, at man bør 
undgå en for restriktiv vurdering af kørekortsager og 
evt. via efteruddannelse opnå en større overensstem-

melse imellem vurderingerne ved de enkelte sagsbe-
handlende læger. 
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Dermatomyositis (DM) er en autoimmun, inflamma-
torisk sygdom med karakteristiske hudforandringer 
og muskelsymptomer. DM forekommer med en inci-
dens på 0,6-1:100.000, hyppigst hos voksne i alderen 
40-60 år eller hos børn under ti år. Kvinde-mand-ra-
tioen er 2:1. DM ses som et paraneoplastisk fænomen 
hos voksne i ca. 30% af tilfældene [1].

Sygehistorie

En 76-årig kvinde blev i juni 2007 henvist fra medi-
cinsk afdeling under diagnosen exanthema medica-
mentale. Patienten var i femstofs medicinsk behand-
ling mod hypertension. I oktober 2006 udviklede hun 
et rødt, kløende udslæt i ansigtet og på halsen. De føl-
gende måneder tiltog hudkløen, og udslættet bredte 
sig til ryg og knæ. Hudstansebiopsier, der var foreta-
get hos hendes praktiserende hudlæge, gav mistanke 
til lupus erythematosus eller medikamentel reak-
tion. Præparatskift var uden effekt på hududslættet, 
og patienten begyndte at klage over træthed og mu-
skel-led-smerter. På forespørgsel havde hun haft ned-
sat appetit, synkebesvær og et utilsigtet vægttab på 
fire kg. 

Objektivt var der et heliotropt eksantem i an-
sigt, på bryst og ryg samt rødviolette plaques over 
knæ og albuer samt erytem over metakarpofalange-
ale (MCP), proksimal-interfalangeale (PIP)- og dis-
tal-interfalangeale (DIP) led. Lateralt på hofter og lår 
var hudforandringerne erosive. Der var kapillaritis af 
samtlige neglebånd. Patienten havde dysartri.

Det kliniske billede gav mistanke om DM. 
Fornyet hudstansebiopsi viste interfasedermatitis 

med sparsom superficiel inflammation og mucin i 
øvre corium, som var forenelig med DM. Biokemisk 
var der normal kreatinkinase, aldolase og nega-
tive myositantistoffer. Afvigende blodprøvesvar var 
trombocytter 674 (120-400 × 109/l), sænkningsre-
aktion (SR) 80 (1-20 E), myoglobin 70 (< 50 mikro-
gram/l), alanintransaminase 57 (10-45 E/l) og lav-
titrede positive antinukleære antistoffer med homo-
gen kernefarvning. Der blev planlagt udrednings-
program med røntgen af thorax, gynækologisk un-
dersøgelse med vaginal ultralydsskanning og mu-
skelbiopsi. Ved otologisk tilsyn konstateredes ner-
vus laryngeus recurrens-paralyse. Røntgen af tho-
rax viste en tumor i venstre lunges overlap, og biopsi 
viste småcellet lungecancer. Patienten blev sat i be-
handling med prednisolon 30-50 mg daglig, og hun 
blev overflyttet til Onkologisk Afdeling mhp. kemo-
terapi og strålebehandling. Trods intenderet kurativ 
behandling døde patienten af sin cancersygdom ef-
ter seks måneder.

 
Diskussion

Hudsymptomer ved DM er karakteristisk et rødvio-
let eksantem periorbitalt (heliotropt eksantem) med 
samtidigt periorbitalt ødem, rødviolet eksantem på 
hals og øvre bryst (V-tegnet), over skuldre, nakke og 
øvre ryg (sjaltegnet) samt lateralt over hofter og lår 
(pistolhylstertegnet). Hårbunden kan være afficeret. 
Ofte ses et violet erytem lokaliseret over MCP-, PIP-, 
DIP-, albue- og knæ-led (Gottrons tegn). Når udslæt-
tet er infiltreret og papuløst, anvendes betegnelsen 
Gottrons papler, som er patognomonisk for DM (Fi-

Dermatomyositis som markør for lungecancer
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Figur 1

Gottrons tegn/papler hos denne pa-
tient.
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gur 1). Periungvalt findes ofte kapillaritis [2]. Der 
kan ses poikiloderma. Særligt hos børn kan der op-
træde subkutan calcinose. Hudstansebiopsi vil typisk 
vise dermalt ødem, mucinaflejring, lymfocytinfiltra-
tion, hyperkeratose og papillomatose. Histopatolo-
gien kan imitere kutan lupus erythematosus [3].  
Myositkomponenten kan optræde før, samtidig med 
eller efter hudsymptomernes debut, og den manife-
sterer sig som symmetrisk kraftnedsættelse af den 
proksimale muskulatur. Myalgi er sjælden. Dysfagi 
kan ses ved affektion af den tværstribede muskulatur 
i pharynx og øsofagus [3]. Biokemisk kan der være 
forhøjede inflammationsparametre, herunder SR og 
specifikke autoantistoffer kan være positive. Myositis 
kan give forhøjet kreatinkinase, myoglobin og lever-
transaminaser. Myositspecifikke antistoffer kan være 
positive, men var ikke til stede hos aktuelle patient. 
Muskelbiopsi og elektromyografi (EMG) kan støtte 
diagnosen. Vores patient havde et klassisk tilfælde af 
DM, men ifølge de diagnostiske DM-kriterier, der er 
fremsat af Peter & Bohan i 1975 [4], opfyldte hun kun 
kriterierne for en sandsynlig DM, idet hun ikke fik 
foretaget muskelbiopsi eller EMG.

Klinisk kan man ikke skelne mellem benign 
og paraneoplastisk DM, så patienten bør grun-
digt udredes med relevante undersøgelser. Der sy-

nes specielt at være en overhyppighed af gynæko-
logisk cancer, lungecancer og gastrointestinal can-
cer. Cancerincidensen er størst omkring diagnose-
tidspunktet, hvorefter den aftager efter 2-3 år. Ofte 
er den associerede cancer avanceret/metastaseret og 
har dermed en dårlig prognose som i vores tilfælde.

Førstevalgsbehandling er systemisk glukokorti-
koid. Hudmanifestationer behandles med solprofy-
lakse, lokalsteroid og evt. hydroksyklorokin. Det kan 
blive nødvendigt at supplere med methotrexat, aza-
thioprin eller intravenøs immunglobulin. Ved samti-
dig cancersygdom vil behandling af denne ofte med-
føre bedring af DM [5].
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En 8-årig dreng blev indlagt. Han var tiltagende al-
ment påvirket med forhøjet temperatur (39-40 °C) 
og opkastninger gennem knap et døgn. Anamnestisk 
havde familien en måned før været på en uges som-
merferie på Rhodos, hvor de nød lokal mad inklusive 
kød- og kyllingeretter. Tre uger efter ferien fik dren-
gen som den eneste i familien gastroenteritis-sympto-
mer med hyppige vandtynde afføringer og almen util-
pashed i fire dage. 

Efterfølgende var han symptomfri i fem døgn, 
dog udløste et mindre vridtraume højresidige hofte-
smerter. I løbet af aftenen blev han tiltagende alment 
påvirket med forhøjet temperatur (39-40 °C) og op-

kastninger, og han blev derfor indlagt på regionsho-
spital.

Ved ankomsten noteredes temperaturfor
højelsen, højresidige hoftesmerter med indskræn-
ket bevægelighed samt C-reaktivt protein (CRP) 
188 (ref. < 5) og leukocytter 21,9 (ref. 4,5-13,5). 
Ultralydsundersøgelse (UL) påviste ansamling i højre 
hofte. Leddet blev aspireret. Behandling blev initieret 
med ceftriaxon 3,7 g intravenøst × 1 og gentamycin 
185 mg intravenøst × 1. 

Fra aspiratet blev der dyrket Salmonella enteri-
tidis. Efter yderligere to døgn blev han atter aspire-
ret efter UL-påvist ansamling i højre hofteled (Figur 

Purulent coxitis hos 8-årig dreng  
forårsaget af Salmonella enteritidis
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1). Da den kliniske tilstand og infektionstallene for-
blev uændrede, blev der efter yderligere to døgn 
foretaget synovektomi med indlæggelse af gentamy-
cin. Dyrkningssvaret Salmonella enteritidis medførte 
justering af antibiotikabehandlingen, således blev 
gentamycin erstattet med ciprofloxacin 750 mg per
oralt × 2. 

Leukocytskintigrafi foretaget to døgn senere viste 
opladning omkring højre hofteled samt højre sakro
iliacaled. Patienten blev herefter overflyttet til uni-
versitetshospital. 

Ved ankomst var CRP 1936 (ref. < 75) og leuko-
cytter 11,2 (ref. 4,5-12,5). Efter overflyttelsen justere-
des antibiotikabehandlingen til ciprofloxacin 400 mg 
intravenøst × 2 og ceftriaxon 3 g intravenøst × 1. Der 
blev ikke foretaget yderligere kirurgi, og patientens kli-
niske tilstand og biokemiske parametre normaliseredes 
(CRP 451 og leukocytter 9,1). Efterfølgende kontrol 
magnetisk resonans (MR)-skanning viste opladning 
omkring højre hofteled. Barnet blev tilbageflyttet til re-
gionshospital efter seks dages indlæggelse til fortsat in-
travenøs behandling. Barnet følges fortsat i ambulant 
regi mhp. eventuelle sequelae.

Diskussion

Ubehandlet purulent coxitis medfører akkumulering 
af pus i hofteleddet. Brusken destrueres af forhøjet 
intraartikulært tryk og ved enzymatisk nedbrydning. 
Diagnosen er klinisk og paraklinisk. Ofte anvendes 
UL til påvisning af ansamling. Ved mistanke om puru-
lent artritis udføres aspiration mhp. mikroskopi samt 
dyrkning og restistensbestemmelse. Behandlingen er 
kirurgisk med drænage samt antibiotikabehandling, 
der tilrettes efter dyrkningssvar. Antibiotikabehand-

lingens varighed afhænger af klinik og paraklinik, 
men vil oftest være mindst fire uger. Primærbehand-
lingen inden dyrkningssvar kan være dicloxacil-
lin (børn 15 mg/kg intravenøst × 4) eller cefuroxim 
(børn 33 mg/kg intravenøst × 3).

Differentialdiagnostiske overvejelser ved coxi-
tis er de inflammatoriske og mekaniske/traumati-
ske ledsygdomme. Den hyppigste coxitis er den re-
aktive coxitis. Herved forstås aseptisk coxitis, der er 
udløst af tidligere infektion et vilkårligt sted i krop-
pen. I modsætning til purulent artritis er reaktiv ar-
tritis ofte oligo- eller polyartikulær og optræder ef-
ter et symptomfrit interval uger efter primærinfek-
tionen. Da det drejer sig om en aseptisk artritis, vil 
dyrkning være negativ. Patienten er ikke alment på-
virket. Infektionstallene kan være lettere forhøjede, 
men de er oftest normale. Prognosen ved reaktiv co-
xitis er fuldgod med et hurtigt selvlimiterende for-
løb. Behandlingen er symptomatisk med aflastning 
og smertestillende håndkøbsanalgetika.

MR-skanning og leukocytskintigrafi har ikke vun-
det indpas ved den primære udredning af coxitis og 
må ikke forsinke behandlingen. Ved behandlingssvigt 
eller atypiske forløb kan begge undersøgelser være 
berettigede. 

På trods af fokus på og forebyggende arbejde 
mod salmonellakontamination af fødevarer ses infek-
tioner jævnligt. Purulent coxitis forårsaget af salmo-
nella er overordentlig sjælden, men da sygdommen 
er potentielt alvorlig, er et stigende antal salmonella-
infektioner bekymrende. 
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Figur 1

Purulent coxitis hos 8-årig dreng forårsaget af Salmonella enteritidis.
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Primære hjertetumorer er sjældne, og 75% er benigne 
[1]. Papillært fibroelastom (PFE) er efter myksom og 
lipom den tredje hyppigste benigne primærtumor i 
hjertet [1]. I næsten 90% af tilfældene er den lokali-
seret på hjerteklapperne. Selv om PFE er en benign 
tumor, kan den forårsage alvorlige komplikationer 
som eksempelvis akut myokardieinfarkt, cerebrova-
skulære symptomer eller pludselig død [1]. Vi præ-
senterer her en sygehistorie om en yngre mand med 
transitorisk cerebral iskæmi (TCI) som følge af PFE.

Sygehistorie

En 39-årig tidligere rask mand blev indlagt akut på 
neurologisk afdeling grundet nærbesvimelsestil-
fælde efterfulgt af forbigående synstab på højre øje. 
Seks måneder forud for indlæggelsen havde patien-
ten haft to episoder med uprovokerede retrosternale, 
trykkende brystsmerter af få minutters varighed. Pa-
tienten var ryger, havde ingen alkohol- eller anden 
misbrugsproblematik, ingen arteriel hypertension, 
diabetes mellitus eller familiær disposition til kardio-
vaskulær/tromboembolisk sygdom. Total- og lavden-
sitetslipoprotein (LDL)-kolesterol var 4,2 mM hen-
holdsvis 2,5 mM. Body mass index var 25 kg/m2

Ved indlæggelsen var patientens symptomer 
svundet, og ved den objektive undersøgelse fand-
tes patienten neurologisk upåfaldende. Blodtryk 
var 120/80 mmHg. Biokemi (inklusive koagula-
tionsudredning) og røntgen af thorax var upåfal-
dende. I elektrokardiogrammet fandtes sinusrytme, 
og der var ikke tegn på tidligere myokardieinfarkt. 
Computertografi af cerebrum viste normale forhold. 
Øjenlægevurdering var normal. Patientens sympto-
mer blev tolket som TCI-tilfælde.

Som led i emboliudredning blev der udført ul-
traydsskanning af karotiderne, som var normal. Ved 
transtorakal ekkokardiografi (TTE) fandtes normal 
venstre ventrikel uddrivningsfraktion, normal væg-
tykkelse og normale kammerdimensioner uden tegn 
på tidligere myokardieinfarkt, og der blev ikke be-
skrevet valvulopati eller tumorforekomst. Ved sup-
plerende transøsofageal ekkokardiografi (TEE) fand-
tes svarende til atriesiden af forreste mitralflig en 7 
× 9 mm stor rund tumor med bredbaset tilhæftning 

(Figur 1). Mitralfligene i øvrigt var upåfaldende, 
slanke uden prolaps og med kun lille central insuffi-
ciens. Ved retrospektiv gennemgang af den udførte 
TTE, kunne tumor identificeres. 

Patienten fik fjernet tumor tre uger senere ved et 
ukompliceret endoskopisk indgreb. Histologiske re-
sultater og undersøgelse af tumoren bekræftede diag-
nosen fibroelastom. Ved seksmåneders kontrol var 
patienten velbefindende uden forekomst af embolis
uspekte episoder og med normal TTE. 

Diskussion

Papillært fibroelastom er en endokardiel avaskulær 
tumor, som med dens mange fingerlignende projek- 
tioner ligner en søanemone [2]. I 75% af tilfældene 
afficeres de venstresidige hjerteklapper, hyppigst aor-
taklappen. Tumorstørrelse kan variere fra 2 mm til 70 
mm, men er i gennemsnit ca. 10 mm i sin største di-
mension på diagnosetidspunktet [2].

De ekkokardiografiske karakteristika ved PFE er 
fundet af en rund, oval eller irregulært udseende, vel-
afgrænset og homogen tumor [3]. I næsten halvde-

Papillært fibroelastom i hjertet  
som årsag til transitorisk cerebral iskæmi

Læge Isaivani Sothynathan, 1. reservelæge Jesper Khedri Jensen, overlæge Bjarne Linde Nørgaard, overlæge Flemming Hald Steffensen &  

reservelæge Søren Krag

Transøsofageal 
ekkokardiografi. 
Papillært fibroela-
stom på atriesiden 
af forreste mitralflig 
(pil), som måler 7 × 
9 mm.
AR = aortaroden; 
HV = højre ventri-
kel; VA = venstre 
atrium; VV = ven-
stre ventrikel.
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Figur 1
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len af tilfældene har PFE en stilket tilhæftning til en-
dokardiet [2]. Den diagnostiske sensitivitet med hen-
blik på detektion af PFE ved TTE/TEE angives at være 
cirka 62% henholdsvis 77% [3].

Papillært fibroelastom skønnes at være asympto-
matisk i flere år og diagnosticeres hyppigst omkring 
60-års-alderen, men der er i litteraturen beskrevet til-
fælde hos helt små børn [2]. Trods dens benigne op-
bygning er PFE forbundet med øget risiko for embo-
lisering. Risikoen for embolisering er større ved stil-
ket end ved bredbaset PFE-tilhæftning [2]. Det er dog 
ikke sikkert klarlagt, om embolisering skyldes »afriv-
ninger« fra eller trombe dannet på tumor [2]. Den 
hyppigste kliniske manifestation af PFE er TCI [2, 5]. 
Andre beskrevne komplikationer er angina pectoris, 
akut myokardieinfarkt, lungeemboli, renalarterie-
emboli, dyspnø, arytmi, synkope og pludselig uven-
tet død [2]. I kun sjældne tilfælde er PFE associeret 
med klapdysfunktion. Patienten i sygehistorien havde 
haft to tidligere episoder med retrosternale trykkende 
brystsmerter, og det kan ikke udelukkes at disse 
symptomer var udløst af embolisering fra tumor. Den 
generelle anbefaling er kirurgisk excision af tumoren, 
når den påvises enten tilfældigt eller som led i et ud-
redningsprogram. Der er ikke beskrevet recidiv efter 
kirurgisk excision [2-5]. 

Kardiel årsag til apopleksi ses i 15-30% af tilfæl-
dene. Den hyppigste årsag til kardiel emboli er atrie-
flimren. Andre årsager ud over hjertetumorer er klap-
sygdom, atrieseptumdefekt, dilateret kardiomyopati, 

endokarditis eller mural trombedannelse efter myo-
kardieinfarkt. Kardiologisk udredning (bl.a. anam-
nese, hjertestetoskopi og vurdering for insufficiens-
tegn), elektrokardiogram og eventuel Holter-monito-
rering bør indgå i udredningen af patienter med apo-
pleksi. Denne sygehistorie understreger vigtigheden 
af ekkokardiografi som led i udredningen hos yngre 
personer (< 50 år) med TCI eller neurologiske udfald 
uden prædisponerende risikofaktorer for cerebrova-
skulære lidelser. Ligeledes understreges vigtigheden 
af TEE i de tilfælde, hvor tilstanden ikke afklares med 
TTE. Disse anbefalinger er i overenstemmelse med 
Sundhedsstyrelsens referenceprogram for behandling 
af patienter med apopleksi samt Dansk Cardiologisk 
Selskabs kliniske retningslinjer vedrørende ekkokar-
diografi.

Korrespondance: Isaivani Sothynathan, Kardiologisk Afdeling, Vejle Sygehus, 
DK-7100 Vejle. E-mail: isaivani@hotmail.com 
Antaget: 21. december 2008 
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Lægemiddelstyrelsen meddeler, at der pr. 6. april 2009 ydes generelt tilskud efter 
sundhedslovens § 144 til følgende lægemidler:

(G-04-CA-01) Alfuzosin »Alternova« depottabletter*, Alternova A/S
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(C-10-AA-05) Lipitor tabletter*, 2care4 ApS

gruppe klausuleret til personer, der lider af følgende sygdom: Patienter med 
behandlingskrævende hyperlipidæmi, for hvem behandling med generelt tilskuds-
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Ændring af udleveringsbestemmelse
Udleveringsbestemmelsen for alle fexofenadin tabletter i styrken 120 mg ændres 
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sygdomme til tilskudsgruppen klausuleret til personer, der modtager pension efter 
lov om social pension, eller personer, der lider af følgende sygdomme: Kroniske aller
giske sygdomme. En betingelse for at opnå tilskud efter tilskudsklausulen er derfor, 
at lægemidlet er ordineret på recept, og at lægen har skrevet »tilskud« på recepten.

Denne bestemmelse trådte i kraft den 6. april 2009.

*)  Omfattet af tilskudsprissystemet.
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ANMELDELSER

FAGLITTERATUR

Det er nu ca. 20 år siden »den lille røde smertebibel« 
udkom for første gang. Bogen er netop udkommet i en 
femte og betydeligt revideret udgave. Den er opdelt i 
en generel del, en farmakologisk del og en ikkefarma-
kologisk del.

I den generelle del gennemgås basale definitio-
ner og mekanismer. Et omfattende afsnit om smerte-
mekanismer og smertetyper er tilstrækkeligt uddybet, 
i hvert fald til klinisk brug, og er let læst.

I samme del af bogen findes kapitlerne »Kroniske 
smerter« og »Cancersmertetilstande«. Rent praktisk 
omfatter »Kroniske smerter« behandlingen af den kro-
niske nonmaligne smertepatient. Kompleksiteten i be-
handlingen og værdien af en multidisciplinær tværfag-
lig indsats pointeres. I kapitlet »Cancersmertetilstande« 
er det givtigt, at principperne for smertebehandling af 
terminale cancerpatienter og palliativ sedationsbe-
handling beskrives indgående, ligesom lovgrundlaget 
herfor tydeliggøres.

Et nyt kapitel »Psykologiske, eksistentielle og re-
ligiøse aspekter hos kræftpatienten« er godt skrevet af 
hospitalspræst Christian Busch.

I den farmakologiske del gennemgås på systematisk 
vis de i Danmark anvendte svage og stærke analgetika, 
adjuverende analgetika samt andre hjælpemedikamen-
ter. Specielt skal her fremhæves den grundige beskri-
velse af og eksempler på opioidrotation. En disciplin, der 
erfaringsmæssigt volder ikkefuldtidsbeskæftigede smer-
telæger problemer og derfor måske fravælges. 

I den ikkefarmakologiske del omtales stimula-

tionsbehandling og neurokirurgisk smertebehand-
ling. En del, som kompletterer bogen, men ikke fylder 
meget i den kliniske hverdag.

Til trods for en udtømmende beskrivelse af me-
thadons farmakokinetik og lunefulde virkning, savner 
jeg, at dette også vises i bogens tabel over ækvipotens-
forhold mellem forskellige opioider. Den angivne do-
sering er i overensstemmelse med, hvad der opgives 
i Medicinfortegnelsen, men vil kunne give såvel be-
handler som patient »sved på panden«. 

For tiden tager klinikere, der iværksætter en opi-
oidbehandling, øjensynligt ikke stilling til, hvad før-
stevalgsopioid skal være. Man kunne ønske, at for-
fatterne havde »vovet et øje« og af flere grunde, ikke 
mindst samfundsøkonomiske, have anbefalet almin-
deligt peroral morfin som førstevalgsopioid.

Det kan konkluderes, at forfatternes ambition om 
en klinisk operationel fremstilling af kronisk smerte-
behandling er lykkedes særdeles godt. Teksten er sy-
stematisk og letlæst, og bogen er nem at finde rundt i. 
Bogens målgruppe må være alle læger, der har patien-
ter med kroniske smerter/cancersmerter. Bogen gi-
ver sig ikke ud for at være en lærebog, men ikke desto 
mindre er vi sikkert mange, der har brugt tidligere ud-
gaver af bogen som en indføring i smertebehandlin-
gen, og forsat bruger den som opslagsværk for lige at 
se, om man husker rigtigt, når der f.eks. skal fremstil-
les undervisningsmateriale.
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DØDSFALD
† Andresen, Ib, Roskilde,
17.4.1948-11.4.2009.

† Stockmar, Holger, Risskov,
11.4.1948-9.4.2009.

† Vuust, Ejvind, Ringsted,
6.6.1931-21.11.2008.

NAVNEÆNDRINGER
Christensen, Kurt, → Damkjer-Christen-
sen, Kurt, april 2009.

Damborg, Sanne Bornholdt, → Bornholdt, 
Sanne, april 2009.

Mulla, Laila Sarwar → Reich, Laila Mulla, 
april 2009.

Ottesen, Marianne → Weincke, Marianne 
Ottesen, april 2009.

Rasmussen, Anne Bredahl → Glarbo, Anne 
Bredahl, april 2009.

Volmers, Pernille → Lennert, Pernille, 
marts 2009.

EDSÆTTELSER OG OPRETTELSER
Andersen, Nis: Oftalmologi,
Amager Centret 601, København S, 1.4.2009.

Brinkmann, Runa: Falkoner Alle 57, 1. th., 
Frederiksberg, 1.4.2009.

Diekema, Inge Normann: Langgade 63 B, 
Allingåbro, 1.4.2009.

Gaardbo, Bent: Nydamsvej 19 B, Hørning, 
1.4.2009.

Juul, Annette: Kompagniskabspraksis,
Kildestrædet 124, Skovlunde, 1.4.2009.

Juul, Kjeld Johannes: Tordenskjoldsgade 
57, 1., Århus N, 1.4.2009.

Jørgensen, Claus Schiøtt: Oftalmologi,
Østergade 9, 3. tv., Århus C, 1.4.2009.

Kaasgaard, Kamilla: Kompagniskabsprak-
sis, Gl.Markedsvej 3, Hjallerup, 1.4.2009.

Lausten-Thomsen, Hans Jacob: Kompagni-
skabspraksis, Industrivej 3, Rødekro, 
1.4.2009.

Micheelsen, Jesper Stjernholm: Oto-rhino-
laryngologi, Hovedgaden 37B, 1., Birke-
rød, 1.4.2009.

Nielsen, Jari: Kompagniskabspraksis,
Vesterbrogade 72, 2., København V, 
1.4.2009.

Nørgaard, Morten Bjerring: Kompagni-
skabspraksis, Boulevarden 19, Aalborg, 
1.4.2009.

Odborg, Mette Hvelplund: Kompagniskabs-
praksis,  Ryhavevej 8, Århus V, 1.4.2009.

Svendsen, Pia: Psykiatri,
Holte Midtpunkt 23, 3., Holte, 1.4.2009.

Sødring, Marianne: Slotsgade 65 C, 1.tv., 
Hillerød, 1.4.2009.

Østergaard, Feryal: Tordensskjoldgade 57, 
1., Århus N, 1.4.2009.

Hvis du som ansat læge ikke allerede har en erhvervsan-
svarsforsikring, 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 amter-
nes forsikringsselskaber/selvforsikrende sygehusmyndig-
heder 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 erstat-
ning af egen lomme. 

Lægeforeningens aftale med Tryg Forsikring om vilkår 
for ansatte lægers erhvervsansvarsforsikring er derfor ble-
vet ændret, således at den nu også omfatter dækning for 
behandlingsskader forvoldt ved grov uagtsomhed, ikke 

alene under bibeskæftigelse, men også under hovedbe-
skæftigelsen. 

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 ved-
rørende erhvervsansvarsforsikring for ansatte læger ud. 
Udfyld den og send den ind til Lægeforeningen, så er du 
sufficient forsikret. 

Årspræmien for 2009 for erhvervsansvarsforsikringen 
for sygehusansatte læger udgør kr. 393.

Nils Michelsen, Juridisk Sekretariat

TEGN EN ERHVERVSANSVARSFORSIKRING!�
Til alle sygehusansatte læger: 

�
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Dahl, Tamara: Kursusreservelæge ved me-
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1.3.2009.

Dam, Mikkel Seidelin: 1. reservelæge ved 
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tetshospital, 1.3.2009.

Fagerholt, Natalie: Reservelæge ved medi-
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cinsk afdeling, Regionshospitalet Holste-
bro, 1.2.2009.

Ghulam, Qasam Mohammed: Reservelæge 
ved ortopædkirurgisk afdeling, Hvidovre 
Hospital, 1.4.2009.

Grau, Anna Hjerrild: Reservelæge ved psy-
kiatrisk afdeling, Sygehuset i  Kolding, 
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Harste, Klaus: Overlæge ved kirurgisk af-
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Hassel, Ranva Espegård: Reservelæge ved 
onkologisk afdeling D, Århus Universitets-
hospital, Århus Sygehus, 1.4.2009.

Hein, Merete: Forskningsassistent, ph.d. 
ved gynækologisk-obstetrisk afdeling Y, 
Århus Universitetshospital, Skejby, 
1.4.2009.

Helmsdal, Gunnhild: Reservelæge ved me-
dicinsk center, Landssjukrahusid, Tors-
havn, 1.3.2009.

Holdgaard, Paw Christian: Overlæge ved 
nuklearmedicinsk afdeling, Sygehus Lille-
bælt, Vejle, 1.4.2009.

Hulgaard, Martin: Afdelingslæge ved pæ-
diatrisk afdeling, Sygehus Lillebælt Frede-
ricia og Kolding, Kolding, 1.4.2009.

Jacoby, Anne Sophie: Reservelæge ved me-
dicinsk afdeling M1, Frederiksberg Hospi-
tal, 1.4.2009.

Jauffred, Sune Frederik: Reservelæge ved 
kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital, 
1.4.2009.

Jensen, Charlotte: Afdelingslæge, ph.d. 
ved pædiatrisk enhed, Hillerød Hospital, 
1.3.2009.

Jensen, Lotte: Reservelæge ved medicinsk 
afdeling, Sygehus Syd, Næstved, 
1.4.2009.

Jochumsen, Kirsten Marie: Afdelingslæge, 
ph.d. ved gynækologisk-obstetrisk klinik, 
Juliane Marie Centret, Rigshospitalet, 
1.4.2009.

Johansen, Christine Drosdov: Reservelæge 
ved medicinsk afdeling I, Helsingør Ho-
spital, 1.4.2009.

Jørgensen, Gitte: Overlæge ved anæstesio-
logisk afdeling, Odense Universitetshospi-
tal, Svendborg Sygehus, 1.04.2009.

Jørgensen, Mie Korslund Wiinblad: Reser-
velæge ved akut afdeling, Køge Sygehus, 
1.4.2009.

Karunahara, Sujeeva: Reservelæge ved or-
topædkirurgisk afdeling T, Herlev Hospi-
tal, 1.4.2009.

Kegel, Mogens: Overlæge ved almenpsykia-
trisk afdeling, Psykiatrien i Region Syd-
danmark, Augustenborg Sygehus, 
1.4.2009.

Klemann, Nina: Reservelæge ved orto-
pædkirurgisk afdeling, Hvidovre Hospital, 
1.4.2009.

Klemmensen, Åse Kathrine: 1. reservelæge 
ved gynækologisk-obstetrisk klinik, Juli-
ane Marie Centret, Rigshospitalet, 
1.4.2009.

Kornblit, Betina Overgaard: Reservelæge 
ved psykiatrisk afdeling, Psykiatrien Ros-
kilde, 1.5.2009.

Lund, Sofia Anna-Maria: Reservelæge 
ved akutafdelingen, Sygehus Nord, Hol-
bæk, 1.4.2009.

Mantoni, Maria Kirstine Brændholt Wes-
sel: Reservelæge ved medicinsk afdeling 
F, Gentofte Hospital, 1.4.2009.

Markociejski, Bent Arne: Overlæge ved al-
menpsykiatrisk afdeling, Psykiatrien i Re-
gion Syddanmark, 1.4.2009.

Masic, Dzenan: Reservelæge ved medi-
cinsk gastroenterologisk afdeling, Århus 
Universitetshospital, Aalborg afsnit Syd, 
1.3.2009.
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Jørgen Ørnsholt er død i en alder af 68 år efter nogle 
års kamp mod en malign lidelse.

Jørgen havde indtil dette været rask med en god 
konstitution.

Jørgen dimitterede fra Århus Universitet i 1967. 
Efter ansættelse på sygehuset i Vejle, Odense og Århus 
opnåede han i 1979 speciallægeautorisation i kirurgi 
og i 1983 desuden i kirurgisk gastroenterologi.

I 1983 blev Jørgen ansat som overlæge på kirur-
gisk afdeling, Horsens sygehus. Han bestred stillingen 
med entusiasme og engagement og leverede en stor 
arbejdsindsats.

Endoskopien var under etablering ved Jørgens 
ansættelse, men det er hans fortjeneste, at funktio-
nen blev udbygget til en moderne enhed i egne loka-
ler med dedikeret personale og ikke mindst up to date 
udstyr, til dels via fondsmidler, som han var god til at 
skaffe.

Jørgen var engageret i undervisning, dels internt, 
men også rettet mod praktiserende læger og special-

læger. Han havde poster i flere undervisningsudvalg 
og også i  Region Syds undervisningsudvalg.

I en årrække var Jørgen censor ved de kirurgiske 
fakulteter i Århus, Odense og København.

Udenfor sygehusets regi engagerede Jørgen sig i 
foreningsarbejde ved Kræftens Bekæmpelse, var i lo-
kalforeningsbestyrelse og senere i landsforeningens 
hovedbestyrelse.

Jørgen gik meget op i den bymæssige udvikling 
og forskønnelse af Horsens by. Han gik aktivt ind i ar-
bejdet i foreningen Bedre Bymiljø og endte via besty-
relsesposter som formand for foreningen.

Som 65-årig valgte Jørgen at gå på pension i april 
2005, men desværre fik han og Birgit for kort tid til at 
nyde pensionisttilværelsen.

Sygdommen holdt sit indtog og selvom Jørgen 
stædigt og tappert kæmpede imod, var forløbet uaf-
vendeligt.

Han havde erkendt dette og havde på forskellig 
måde taget højde for fremtiden.

Mogens Christiansen
Erik Steen Kristensen
Christian Hermansen
Jørn Selling Rasmussen
Henrik Thomsen
Hans Friis-Andersen
Pia Krum-Møller
Finn Hansen
Stig Ladefoged

JØRGEN ØRNSHOLT
11.04.1940-
27.02.2009

Jørgen Ørnsholt

Mølgaard, Ellen Fischer: Reservelæge ved 
intern medicinsk klinik, Frederikssund 
Hospital, 1.4.2009.

Møller, Frederik Trier: Reservelæge ved 
reumatologisk-geriatrisk afdeling, Hvid-
ovre Hospital, 1.4.2009.

Nielsen, Camilla Hjorth: 1. reservelæge 
ved Psykiatrisk Center Hvidovre, 
1.3.2009.

Nielsen, Jannie: Reservelæge ved akutaf-
delingen, Sygehus Nord, Holbæk, 
1.4.2009.

Nielsen, Niels Dalsgaard: Reservelæge 
ved medicinsk afdeling B, Sygehus Vend-
syssel, Hjørring, 1.4.2009.

Nielsen, Stig Lønberg: Reservelæge ved in-
fektmedicinsk afdeling Q, Odense Univer-
sitetshospital, 1.4.2009.

Nielsen-Breining, Mads: 1. reservelæge 
ved gynækologisk-obstetrisk afdeling, 
Roskilde Sygehus Nord, 1.4.2009.

Nørøxe, Dorte Schou: Reservelæge ved 
lungemedicinsk afdeling, Bispebjerg Ho-
spital, 1.4.2009.

Olsen, Helene Spielberg: Reservelæge ved 
kirurgisk gastroenterologisk afdeling D, 
Herlev Hospital, 1.4.2009.

Olsen, Lars Otto: 1. reservelæge ved kli-
nik for rygmarvsskader, Neurocentret, 
Rigshospitalet, 1.3.2009.

Poulsen, Stine Odgaard: Reservelæge ved 
kardiologisk afdeling B, Odense Universi-
tetshospital, 1.3.2009.

Rasmussen, Katrine Monk: Reservelæge 
ved ortopædkirurgisk afdeling M, Bispe-
bjerg Hospital, 1.4.2009.

Ravnborg, Trine Lærke: Reservelæge ved 
akut afdeling, Køge Sygehus, 1.4.2009.

Rosager, Ann Mari Tolstrup: Reservelæge 
ved ortopædkirurgisk afdeling O, Odense 
Universitetshospital, Svendborg Sygehus, 
1.3.2009.

Rømer, Rasmus: Reservelæge ved medi-
cinsk afdeling, Regionshospitalet Silke-
borg, 1.2.2009.

Rørne, Ditte Josefine: Reservelæge ved gy-
nækologisk/obstetrisk afdeling G, Glo-
strup Hospital, 1.4.2009.

Röser, Dennis: Reservelæge ved børneaf-
deling L, Gentofte Hospital, 1.3.2009.

Schättiger, Katrin: Reservelæge ved kirur-
gisk afdeling P, Århus Universitetshospi-
tal, Århus Sygehus, 1.2.2009.

Skram, Ulrik: Overlæge ved intensiv afde-
ling, Gentofte Hospital, 1.2.2009.

Svenningsen, Pernille: Reservelæge ved 
klinisk mikrobiologisk afdeling, Herlev 
Hospital, 1.3.2009.

Søndergaard, Bo: Afdelingslæge ved ki-
rurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital, 
1.4.2009.

Søndergaard, Peter: Overlæge ved orto-
pædkirurgisk afdeling,  Hillerød Hospital, 
1.4.2009.

Thomasen, Verona: Kursusreservelæge 
ved billeddiagnostisk afdeling, Hospitals-
enheden Vest, Regionshospitalet Herning, 
1.3.2009.

Tonstad, Hilde Vaiva: Reservelæge ved 
medicinsk afdeling M, Odense Universi-
tetshospital, Svendborg Sygehus, 
1.3.2009.
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Forslag, som medlemmer ønsker optaget på 
den ordinære generalforsamlings dagsorden, 
skal være bestyrelsen i hænde senest 1 uge 
efter meddelelsen i Ugeskrift for Læger.

Dagsorden:
1. Valg af dirigent.
2. Formandens beretning.
 Bestyrelsen foreslår, at fremtidige gene-
 ralforsamlinger afholdes i forbindelse 
 med generalforsamlingen i DSAK.

3. Aflæggelse af det reviderede regnskab.
4. Valg af bestyrelse.
5. Valg af revisor(er) og suppleant(er).
6. Fastsættelse af kontingent.
7. Rettidigt indkomne forslag til sagers 
 behandling.
8. Eventuelt.

Rolf Nielsen
Sekretær i DKO

Dansk Kirurgisk Selskabs årsmøde 2009 
samt generalforsamling i DKS

Tid: Onsdag d. 10. juni – fredag d. 12. juni 2009.  
Sted: Hilton Copenhagen Airport Hotel, Kastrup.

DANSK
KIRURGISK
SELSKAB

Å
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E 
 

2 
0 

0 
9

Alle er velkomne, også medlemmer af  YDK 
og Dansk Medicinsk Selskab.

Videnskabeligt program

Onsdag d. 10. juni, kl. 13.00 – ca. 17.00.
Pakkeforløb ved kræftsygdomme. 

Torsdag d. 11. juni, kl. 8.30 – 17.00.
Frie foredrag og posters.
Gæsteforelæsning: Surgical Treatment of Liver 
Metastases. J. Peter A. Lodge, Leeds.
Gæsteforelæsning: NOTES – Status og 
fremtidsaspekter. Per-Ola Park, Göteborg.
Aftenarrangement: Sejlads med middag 
ombord på »Saga Queen«.

Fredag d. 12. juni, kl. 8.30 – 16.00.
Neoadjuvant behandling ved øvre GI-can-

cer. Neoadjuvant behandling ved kolorektal 
cancer. Cytoreduktiv kirurgi. Laparoskopisk 
kolorektal kirurgi. Incisionel herniotomi. 
Fedmekirurgi.
Afslutning med uddeling af priser for de 2 
bedste frie foredrag og 2 bedste posters.

Ca. 16.15.
Ordinær generalforsamling i Dansk Kirur-
gisk Selskab.
Forslag, der ønskes behandlet på general-
forsamlingen, skal være bestyrelsen i hænde 
mindst 3 uger før generalforsamlingen af-
holdes.

Detaljeret mødeprogram og tilmeldings-
formular på DKS’ hjemmeside: 
www.kirurgisk-selskab.dk

Ordinær generalforsamling 
Danske Kirurgers Organisation
Generalforsamlingen afholdes i tilslutning til Dansk Kirurgisk 
Selskabs årsmøde fredag d. 12. juni 2009, kl. 17.00
på Hilton Copenhagen Airport Hotel, Ellehammersvej 20, 
2770 Kastrup
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JOB & PRAKSIS

FAKTABOKS

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

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

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

BILLETMÆRKEANNONCER
Billetsvar sendes enten til Job og Praksis, 
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
Slagelse Sygehus, Region Sjælland Vide-
reuddannelsessekretariatet, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 82546

Åbybro, kompagniskabspraksis,
kompagnon  SE SIDE 1529

Glostrup, almen praksis,
kompagnon  SE SIDE 1529

Gentofte, almen praksis, vikar søges 
(praksis)  SE SIDE 1529

Hjørring, Arresthuset i Hjørring, fæng-
selslæge  SE SIDE 1530

ANÆSTESIOLOGI
Århus Universitetshospital Skejby, over-
enskomstansat overlæge. Quick-nr. 82552

BØRNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
Næstved/Roskilde, børnepsykiatriske
ambulante enheder, overlæge/afdelings-
læge  SE SIDE 1529

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Sygehus Vendsyssel, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 82699

Bispebjerg Hospital, reservelæge, uklassi-
ficeret. Quick-nr. 82671

Glostrup Hospital, reservelæge, klassifice-
ret. Quick-nr. 82508

Bispebjerg Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 82670

Glostrup Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 82532

Svendborg, OUH, Svendborg Sygehus,
ledende overlæge  SE SIDE 1526

GYNÆKOLOGI OG OBSTETRIK
Roskilde Sygehus, Gynækologisk-
obstetrisk Afdeling, afdelingslæge.
Quick-nr. 82509

Aalborg Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 82492

Odense Universitetshospital, Svendborg, 
ledende overlæge. Quick-nr. 82700

HÆMATOLOGI
Hæmatologisk Afdeling, Herlev Hospital, 
reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 82523

INFEKTIONSMEDICIN
Århus Universitetshospital Skejby, reser-
velæge, uklassificeret. Quick-nr. 82637

KARDIOLOGI
Aalborg Sygehus, Kardiologisk Afdeling, 
introduktionsstilling. Quick-nr. 82702

Aalborg Sygehus, Kardiologisk Afdeling, 
1. reservelæge, klassificeret.
Quick-nr. 82698

Region Syddanmark, Den Lægelige Vide-
reuddannelse, hoveduddannelsesforløb, 
speciallæge. Quick-nr. 82662

KARKIRURGI
Norge, NTNU, professorat  SE SIDE 1534

KIR. GASTROENTEROLOGI
Roskilde Sygehus, Kirurgisk Afdeling, af-
delingslæge. Quick-nr. 82628

KIRURGI
Bornholms Hospital, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 82659

Regionshospitalet Herning, afdelings-
læge. Quick-nr. 82515

Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, afdelingslæge.
Quick-nr. 82494

Norge, Aker Universitetssykehus,
overlæge og prof.  SE SIDE 1532

MED. LUNGESYGDOMME
Bispebjerg Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 82689

NEFROLOGI
Medicinsk Afdeling, Nykøbing F. Sygehus, 
reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 82674

Herlev Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 82541

Rigshospitalet, Abdominalcentret, over-
enskomstansat overlæge. Quick-nr. 82669

NEUROLOGI
Glostrup Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 82681

OFTALMOLOGI
Rigshospitalet, Glostrup Hospital, intro-
duktionsstilling. Quick-nr. 82569

Glostrup Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 82570

ONKOLOGI
Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, introduktionsstilling.
Quick-nr. 82693

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 82694

ORTOPÆDISK KIRURGI
Rigshospitalet, HovedOrtoCentret, 
afdelingslæge. Quick-nr. 82578

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 82553

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 82583
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Odense Universitetshospital, Odense, 
specialeansvarlig overlæge/prof.
Quick-nr. 82557

PATOLOGISK ANATOMI
Sygehus Sønderjylland, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 82634

Hillerød Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 82582

Norge, Sykehuset Telemark,
overlæge  SE SIDE 1534

PSYKIATRI
Psykiatricenter Midt, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 82535

Regionspsykiatrien Randers, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 82525

Regionspsykiatrien Randers, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 82530

Psykiatricenter Midt, afdelingslæge. 
Quick-nr. 82703

Brønderslev Psykiatriske Sygehus, afde-
lingslæge. Quick-nr. 82666

Regionspsykiatrien Randers, afdelings-
læge. Quick-nr. 82531

Børne- og Ungdomspsykiatrisk Regions-
center, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 82488

København N, Retspsykiatrisk Klinik, 
overlæge  SE SIDE 1528

København, Statsforvaltningen Hovedsta-
den, speciallægekonsulent  SE SIDE 1530

Norge, Aker Universitetssykehus,
professor  SE SIDE 1533

Aalborg Psykiatriske Sygehus, specialean-
svarlig overlæge. Quick-nr. 82675

Region Nordjylland, forskningslæge. 
Quick-nr. 82564

PÆDIATRI
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, 1. reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 82574

REUMATOLOGI
Sygehus Vendsyssel, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 82664

Sygehus Vendsyssel, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 82665

SPECIALEUAFHÆNGIG
Regionshospitalet Holstebro, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 82482

København Ø, The Faculty of Pharmaceu-
tical Sciences, associate
professor  SE SIDE 1528

Århus, Aarhus Universitet,
skolarstipendier  SE SIDE 1527

Næstved/Roskilde, børnepsykiatriske 
ambulante enheder, overlæge/
afdelingslæge  SE SIDE 1529

Næstved/Roskilde, børnepsykiatriske 
ambulante enheder, 1-læge forløb  
SE SIDE 1529

Hele landet, Forsvaret, læge  SE SIDE 1530

Region Midt, Regionshospitalet
Randers, leder  SE SIDE 1530

København Ø, Ugeskrift for Læger,
Medicinsk redaktør  SE SIDE 1531

Hvidovre, Hvidovre Hospital,
direktør  SE SIDE 1534
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CO-FINANCED PHD SCHOLARSHIP
AARHUS UNIVERSITY GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES

Subject to the provision of the necessary grant, the

Graduate School of Health Sciences hereby calls for

 applications for a co-financed PhD scholarship available

from 1 September 2009 or as soon as possible thereafter.

The PhD scholarship is co-financed by funds from Danish

Agency for Science Technology and Innovation, Aarhus

University as well as a Danish organisation.

The PhD scholarship is granted with the purpose of

 carrying out a PhD degree programme and acquiring a

PhD degree. It is therefore a prerequisite for being granted

a scholarship that the applicant will be enrolled as a PhD

student at the Faculty of Health Sciences, Aarhus

University. Please see our home page for further infor -

mation about applying for the PhD study 

(http://www.health.au.dk/menu1958-en)

The co-financed PhD scholarship can be applied for by

graduate students with a Master’s degree. The scholarship

is awarded for a period of maximum 3 years.

As far as PhD scholarships are concerned, salaries and

 other conditions of employment are covered by the

Circular on employment structure for scientific personnel

at Danish universities of 25 April 2008 and the Circular on

the collective agreement for academics in Denmark of 

1 October 2008. Notice is particularly drawn to appendix

5 in the circular: the protocol regarding PhD fellows.

The project
“Right hemisphere contributions to social cognition:

Clinical perspectives on cognition and brain imaging.” 

Further information about the position can be requested

from: MSc, MA, Associate professor Andreas Roepstorff,

PhD, Centre of Functionally Integrative Neuroscience,

Aarhus University Hospital, phone: +45 8949 3030, e-mail:

andreas@pet.au.dk

Read the full project description on our homepage.

(http://www.health.au.dk/menu1889-en)

Application procedure
Please fill in the form available here: Application for co-

financed scholarship 

(http://www.health.au.dk/menu1889-en) 

and send it along with your curriculum vitae and Master’s

degree certificate by e-mail to: 

forskeruddannelsen@sun.au.dk

The application should be marked: 

ref. no.: 2009-218/2-51.

Application deadline: 29 May, 12 noon.

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 turnover for 2009
amounts to EUR 700 million. The university’s strategy and development contract are available at www.au.dk
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Associate/assistant professor

The Faculty of Pharmaceutical Sciences, University 

of Copenhagen, invites applications for a position 

as associate/assistant professor of social pharmacy 

starting 1 September 2009. Social pharmacy 

focuses on the utilisation of medicines in society. 

Priority will be given to applicants who have 

documented research experience in pharma-

coepidemiology.

For additional information about the position, 

please contact Ebba Holme Hansen, professor, 

e-mail ehh@farma.ku.dk, phone +45 3533 6353 

and see www.farma.ku.dk/b

The Faculty of Pharmaceutical Sciences is dedi-

cated to promoting the highest level of research 

and education in the pharmaceutical sciences. 

The Faculty operates effectively and innovatively 

in a university world undergoing rapid change. 

The Faculty has 350 members of staff and more 

than 1,400 students.

www.ku.dk

u n i ve r s i t y  o f  co pe n h ag e n
OVERLÆGER, SYGEHUSDIREKTØRER, KLINIKCHEFER

En stilling som overlæge ved Retspsykiatrisk Klinik er ledig 
til besættelse 1. september 2009.

Retspsykiatrisk Klinik varetager følgende opgaver:
– mentalundersøgelse af sigtede fra det storkøbenhavnske 
 område samt udarbejdelse af andre typer retspsykiatriske 
 erklæringer, for eksempel i sager vedrørende benådning. Hertil 
 udarbejder Retspsykiatrisk Klinik i samarbejde med de retsme-
 dicinske institutter erklæringer vedrørende personer, der søger
 om asyl med den begrundelse, at de har været udsat for tortur
 i deres hjemland.
– tilsyn og behandling af psykisk afvigende kriminelle, herunder
 prøveløsladte og betinget dømte, som har behov for særlig 
 intensivt tilsyn samt psykiatrisk behandling.
– forskning og undervisning.

Retspsykiatrisk Klinik modtager ca. 260 sager årligt. Det forven-
tes, at sagsantallet vil stige noget de kommende år. Det klientel, 
klinikken undersøger, arbejdsgange mv. er grundigt beskrevet i 
klinikkens årsberetninger for 2006 og 2007, som findes på klinik-
kens hjemmeside www.retspsykiatriskklinik.dk

Dette materiale kan ligeledes rekvireres ved henvendelse til 
sektionsleder Birte Ljungmann, Retspsykiatrisk Klinik, 
tlf. dir. 35 20 14 72.

Retspsykiatrisk Klinik har ansat tre overlæger, hvoraf en er le-
dende overlæge samt et antal deltidsansatte læger, som under su-
pervision af overlægerne udarbejder mentalerklæringer. Derud-
over er ansat en ledende socialrådgiver og to socialrådgivere, tre 
deltidsansatte psykologer samt et administrativt personale bestå-
ende af en sektionsleder, to kontorfuldmægtige, fem overassi-
stenter, en assistent, en sikkerheds- og servicemedarbejder samt 
en bibliotekar ansat 30 timer ugentlig.

Overlægen skal såvel udarbejde som supervisere mentalerklærin-
ger samt varetage behandlingsopgaver i klinikkens ambulato-
rium. Hertil forventes overlægen efter nærmere aftale at påtage 
sig udviklingsopgaver, herunder kvalitetssikringsprojekter samt 
administrative opgaver. Retspsykiatrisk Klinik har en løbende 
forskningsaktivitet.

Overlægen forventes at indgå i klinikkens forskningsmiljø, og der 
vil være gode muligheder for at gennemføre selvstændige projek-
ter.

Klinikkens undervisning retter sig imod en række forskellige fag-
grupper, og overlægen vil have mulighed for selvstændigt at til-
rettelægge og gennemføre undervisningsopgaver.

Retspsykiatrisk Klinik ønsker en kvalificeret speciallæge i psy-
kiatri med bred psykiatrisk uddannelse samt gerne kendskab 
til retspsykiatri og udfærdigelse af mentalerklæringer. Ledel-
sesmæssig og administrativ erfaring vil være en fordel. Herud-
over vil der blive lagt vægt på undervisnings- og forskningser-
faring.

Løn og ansættelsesforhold:
Stillingen er en varig tjenestemandsstilling placeret i lønramme 
37. Der er til stillingen knyttet et særligt tillæg, som efter ønske 
kan forhandles. Stillingen er vagtfri og foregår i dagtimerne. Stil-
lingens ansættelsesområde er Justitsministeriet med tilhørende 
institutioner.
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PSYKIATRIEN

2 overlæger/afdelingslæger til børne- og 

ungdomspsykiatrisk afdeling, børnepsy-

kiatrisk afsnit, henholdsvis Næstved og 

Holbæk fra den 01.06.09.

Vi ønsker en ansøger, der med engagement og 

arbejdsglæde søger udfordringen i at være med 

til fortsat uddannelse af en tværfaglig persona-

legruppe og kan arbejde tværfagligt, er god til 

at formidle viden og til at fungere inspirerende 

og igangsættende.

Kvali� kationer

Stillingerne kan søges af speciallæge i børne- 

og ungdomspsykiatri eller anden speciallæge.

To 1-årige stillinger ved børne- og ung-

domspsykiatrien i Holbæk er ledige til 

besættelse fra 01.06.09. 

I-læge forløbet består af et ½ år i børnepsykia-

trien og ½ år i ungdomspsykiatrien.

Afdelingens læger indgår i fælles vagthold 

med almenpsykiatrisk afdeling, Psykiatrien 

Holbæk. Vagthavende har dagarbejde med 

efterfølgende rådighedstjeneste fra bolig. I 

vagten kan der trækkes på et beredskab af 

overlæger indenfor såvel almen- som børne- 

og ungdomspsykiatrien. Afdelingen varetager 

ambulant behandling af børn og unge i alders-

gruppen 0-19 år. 

For alle stillinger gælder

Ansættelse er betinget af modtagelse af 

tilfredsstillende børneattest

Ansøgning sendes til

Børne- og ungdomspsykiatrisk afdeling 

Afdelingsledelsen

Smedegade 10-16, 4000 Roskilde

Ansøgningsfrist 25.05.09.

Læs mere om stillingerne på

www.regionsjaelland.dk, Job og karriere, 

quicknr. 3659, 3660, 3661.

Vi øger kapaciteten i Region Sjællands børnepsykiatri
- og søger kolleger til børnepsykiatriske ambulante enheder i Næstved og Roskilde

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

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

Ansøgning, der stiles til Dronningen, indsendes til Justitsministe-
riet, Slotsholmsgade10, 1216 København K. Ansøgningen skal 
være indleveret senest den 1. juni 2009.

Justitsministeriet opfordrer alle interesserede uanset alder, køn, 
race, religion eller etnisk tilhørsforhold til at søge.

Nærmere oplysninger om stillingen kan fås ved henvendelse til 
led. overlæge Peter Kramp tlf. 35 36 03 66.

KOMPAGNON SØGES

Veldrevet kompagniskabspraksis 20 km nordvest for Aalborg 
søger ny kompagnon, da vores kollega har søgt nye udfordringer 
fra 1.9.2009.
Vi er 5 læger i alderen 39-55 år og fungerer som delepraksis. Vi 
har en ugentlig fridag og gode forhold vedrørende kursus og fe-
rie. Stort, lækkert lægehus med bl.a nyt laboratorium. Vi deltager 
i uddannelse af yngre læger og medicinstuderende. Af personale 
har vi 3 sekretærer, 1 sygeplejerske og 1 bioanalytiker, og vi har 
planer om udvidelse med 1 sygeplejerske og 1 sekretær. Der er 
gode kollegiale forhold og en god stemning. Edb: Mewin. 6.500 
patienter.

Vi glæder os til at høre fra dig.
Lægerne Postvænget Åbybro. Tlf. 98 24 17 82 
e-mail: laegerne@laegernepostvaenget.dk

Bliv kompagnon i top-trimmet almen praksis i Glostrup 
– søde patienter.

Se PraksisBørsen, Hovedvejen 152 (154).

VIKAR SØGES

Fast lægevikar søges 10-12 timer/uge; heraf én aften kl. 15-20. 
Tlf. 50 51 89 09, e-mail: ansaettelse@vangedelaegerne.dk
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Job

Se hele stillingsopslaget på www.rm.dk/job

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

Visionær leder
Screeningssekretariatet, Regionshospitalet Randers

Velfungerende screeningssekretariat i Region Midtjylland står 

midt i en rivende udvikling og søger visionær leder, som kan stå i 

spidsen for udvidelsen af sekretariatets arbejdsområde til også 

at planlægge og koordinere screeningen for livmoderhalskræft. 

Screening Region Midtjylland koordinerer allerede programmet 

for brystkræftscreening, der startede i 2008 og hvor der fortsat 

er booking-, udviklings- og kvalitetsopfølgningsopgaver. 

Vi tilbyder 

Vi forventer en leder, som 

screeningsprogrammer

indsigt

forskellige faggrupper 

Stillingen er til besættelse snarest muligt. 

Læs mere om stillingen på www.regionshospitalet-randers.dk 

Yderligere oplysninger om stillingen kan fås ved henvendelse til 

2004.

Regionshospitalet Randers

Personaleafdelingen,

og modtages senest den 4.maj 2009, kl. 12.00.

FORSVARET

SPECIALLÆGEKONSULENTER

Speciallægekonsulent i psykiatri til Statsforvaltningen
Hovedstaden

Statsforvaltningen Hovedstaden søger en lægekonsulent med 
speciale i  psykiatri til at yde konsulentbistand i sager vedrørende 
sygedagpenge, revalidering, fleksjob, førtidspension, hjælpemid-
ler m.v.

Som lægekonsulent i Statsforvaltningen Hovedstaden skal du 
vurdere de lægelige aspekter i de sociale klagesager, nævnsafde-
lingen modtager i Det Sociale Nævn og Beskæftigelsesankenæv-
net som klageinstans for kommunerne. Mødetidspunkter efter 
aftale. Arbejdstiden vil være ca. 4 timer ugentligt, hvoraf nogle af 
timerne kan aftales som hjemmearbejde.

Statsforvaltningen har til huse på Borups Allé 177, 2400 Køben-
havn NV. Vi har ca. 250 ansatte og beskæftiger os blandt andet 
med sociale klagesager i Det Sociale Nævn og Beskæftigelsesan-
kenævnet. Du kan se mere om Statsforvaltningerne på www.
statsforvaltning.dk.

Hvis du vil vide mere om stillingen, så henvend dig til fuldmæg-
tig Anne Engholm på telefon 72 56 71 11 eller på mail ajehov@
statsforvaltning.dk.

Ansøgning sendes til hrhov@statsforvaltning.dk senest den 14. 
maj 2009. Vi forventer at holde samtaler i uge 21.

FÆNGSELSLÆGER/ARRESTHUSLÆGER

Arresthuslæge søges

Læge søges til 2 timer pr. uge. Ansættelse i henhold til overens-
komst. Ansættelse så hurtigt som muligt.

Yderligere oplysninger kan ske til arrestforvarer Jørgen Søren-
sen, tlf. 72 55 88 40.

Arresthuset i Hjørring, Jernbanegade 12, 9800 Hjørring, e-mail: 
Arresthuset.Hjorring@kriminalforsorgen.dk

www.laegeiforsvaret.dk

LEDIGE
lægestillinger 

i Forsvaret



JOB & PR AK SIS   1531Ugeskr Læger 171/18  27. april 2009

Ugeskriftet søger 
redaktør af de 
medicinske nyheder

Ugeskrift for Læger

JOBBET
I Ugeskrift for Lægers videnskabelige redaktion 
ønskes stillingen som redaktør for de medicinske 
nyheder besat pr. 1. august 2009. Redaktøren skal 
holde sig orienteret inden for de væsentligste me-
dicinske tidsskrifter, Cochrane mv. Til hvert num-
mer af Ugeskriftet skal der skrives et kort sam-
mendrag af fire udenlandsk publicerede forsk-
ningsresultater, som vurderes at have relevans for 
Ugeskriftets læsere. Disse sammendrag skal i et 
letforståligt sprog referere de vigtigste resultater i 
de publicerede studier. Til hvert sammendrag 
indhentes en kommentar fra en dansk specialist 
inden for området. Der er et løbende samarbejde 
med den øvrige videnskabelige redaktion.

KVALIFIKATIONER
Stillingen ønskes besat af en videnskabelig kvali-
ficeret læge, der samtidig har gode dokumente-
rede kommunikationsfaglige evner. 

ARBEJDSTID
Den gennemsnitlige ugentlige arbejdstid er otte 
timer, heri er inkluderet løbende møder med den 
videnskabelige redaktion.

ANSÆTTELSESVILKÅR
Løn i henhold til regulativ for ansættelse af læger 
i Lægeforeningen. Der er tale om åremålsansæt-
telse i tre år med mulighed for forlængelse i yder-
ligere tre år.

OPLYSNINGER
Yderligere oplysninger om stillingen kan fås ved 
henvendelse til videnskabelig redaktør Jacob 
Rosenberg, telefon 2623 7323, jacob.rosenberg@
dadlnet.dk.

ANSØGNING
Ansøgning sendes til:
Lægeforeningen
Att. Karin Nilsson
Kristianiagade 12
2100 København Ø

Ansøgningen kan også sendes pr. mail til 
HR-laegeforeningen@dadl.dk. 
Mærk ansøgningen »redaktør«.

ANSØGNINGSFRIST
Mandag den 11. maj 2009 kl. 12.

Samtaler afholdes mandag den 18. maj 2009, 
eftermiddag.
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Lønn etter avtale. 

Fast overlegestilling ledig, Dersom søker er kvalifi sert  

og har ønske om det, vil overlegestillingen tilknyttes 

bistilling som professor/førsteamanuensis i medisin 

(20%) (endokrin kirurgi) ved Fakultetsdivisjon Oslo 

universitetssykehus,Aker. Det vil alså være mulig å  

bare søke overlegestillingen Professoratet er eksternt 

fi nansiert for en periode på 5 år med mulighet til  

forlengelse.

I tillegg til medisinsk basiskompetanse (medisinsk 

embetseksamen), spesialistutdannelse i generell kirurgi 

med særlig kompetanse i endokrin kirurgi og brystkreft-

kirurgi vil forskningserfaring innenfor endokrinologi/

endokrin kirurgi bli tillagt vekt ved vurdering av søkere. 

Ved professorskompetanse med relevante forsknings-

erfaring innenfor endokrinologi/endokrin kirurgi sammen 

med betydelig endokrinkirurgisk erfaring vil man kunne 

tone ned kravene innenfor brystkreftkirurgi.

Professoratets fagkrets og ansvarsområde, særlige 

plikter og andre forhold som det vil bli lagt vekt på ved 

tilsettingen, er omtalt i egen stillingsbeskrivelse. 

Den som tilsettes vil ha plikt til å delta i undervisning  

og eksamen etter den til enhver tid gjeldende studie-

ordning, samt til uten erstatning å fi nne seg i de   

forandringer som ved lov måtte bli vedtatt med hensyn  

til fagkrets, pensjonsordning og aldersgrense.

Dersom ingen av søkerne anses kompetente for  

professoratet, kan det bli aktuelt med tilsetting som 

førsteamanuensis for fem år. En bør i søknaden   

gjøre oppmerksom på om en alternativt søker som 

førsteamanuensis.

Søknaden til professoratet utformes slik det fremgår av 

pkt. 1-5 i “Orientering til søkere til professorater”.

Universitetet i Oslo ønsker fl ere kvinner i faste   

vitenskapelige stillinger og kvinner oppfordres derfor til  

å søke. 

Stillingsbeskrivelsen for professoratet, “Regler om 

fremgangsmåten ved tilsetting i professorater” og 

“Orientering for søkere til professorater ved Det  

medisinske fakultet, Universitetet i Oslo”, vedrørende 

innlevering av søknad, vitenskapelige arbeider og 

materiale som angår øvrige kvalifi kasjoner, er lagt ut  

på nettside: http:www.med.uio.no/felles/personal/

ledigstilling/ Ytterligere informasjon ved henvendelse 

 til Fakultetsdivisjon Oslo universitetssykehus, Aker 

Frederik Holsts Hus, Postboks 1130 Blindern,   

tlf. 22 84 46 52 eller 22 84 46 56. 

To referansepersoner bes oppgitt i søknaden.   

Vi forutsetter at søkere behersker et skandinavisk   

språk både muntlig og skriftlig. Søknadsblankett for 

legestillinger i 4 eksemplarer, vedlagt bekreftelse på 

norsk autorisasjon, spesialistgodkjenning og attester 

skal benyttes. Søknadsblanketten fi nnes på  

Legeforeningens internettside: www.legeforeningen.no

Kontaktpersoner:      
Avdelingsleder, prof. dr. med Kåre I. Birkeland tlf. 

23034587 eller Divisjonsleder Kristian F. Hanssen, 

Fakultetsdivisjon AUS, tlf. 908 58 178.

Søknad sendes: Komplett søknad sendes  

Personalavdelingen, Oslo universitetssykehus, Aker 

0514 Oslo, innen 25.05.09.    

Vitnemål og attester returneres ikke.

Overlege eventuelt kombinert med stilling som     
professor II/førsteamanuensis II i endokrin kirurgi

Oslo universitetssykehus HF eies av Helse Sør-Øst RHF og  består av tidligere Aker universitetssykehus HF, Rikshospitalet HF og   
Ullevål universitetssykehus HF. Foretaket leverer spesialisthelsetjenester og ivaretar lands- og regionsfunksjoner.     
Oslo universitetssykehus HF har også lokalfunksjoner for deler av Oslos og Follos befolkning. Universitetssykehuset er landets største   
med over 20 000 ansatte og står for en betydelig andel av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.    
Du kan lese mer om sykehuset på www.oslo-universitetssykehus.no 

For stillinger hvor det er pålagt ved lov med norsk autorisasjon, kreves fremleggelse av autorisasjonsdokument før tiltredelse.

Oslo universitetssykehus, Aker Medisinsk klinikk
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Professor i medisin (psykiatri) ved Institutt for psykiatri, kombinert med bistilling som 
overlege (20% stilling) ved Klinikk for psykisk helse, Oslo universitetssykehus HF, Aker

Referansenr. 443358455 og 8/15497

Oslo universitetssykehus HF, Aker er univer-

sitetssykehus ved Det medisinske fakultet,  

Universitetet i Oslo (UiO). Aker har ansvar for 

universitetsfunksjoner innenfor forskning,  

undervisning og formidling. 

Professorstillingen (SKO 1013) hører inn under   

Det medisinske fakultet og er knyttet til Institutt for 

psykiatri.

Overlegestillingen er knyttet til Klinikk for psykisk 

helse, Oslo universitetssykehus HF, Aker.

Stillingen er lokalisert til universitetsseksjonen   

ved Klinikk for psykisk helse ved Oslo universitets-

sykehus HF, Aker som ledes av førsteamanuensis 

Steinar Lorentzen. Universitetsseksjonen er  

samlokalisert med Avdeling for forskning og  

fagutvikling ved Klinikk for psykisk helse, som  

ledes av professor Egil W. Martinsen.   

Seksjon for selvmordsforskning- og forebygging   

er også lokalisert til klinikkens område og ledes   

av professor Lars Mehlum. 

Professoren vil være med på å utvikle seksjonens 

strategi for forskningsaktiviteter, tilrettelegge for 

disse i samarbeid med de kliniske avdelingene   

og Institutt for psykiatri, stimulere til utvikling av 

prosjekter og gi forskningsveiledning. Seksjonens 

forskning er i første rekke konsentrert om behandling 

og forebygging av hyppig forekommende ikke- 

psykotiske lidelser som angst, depresjon,  

personlighetsforstyrrelser, psykosomatiske,  

stressrelaterte og rusutløste psykiske lidelser.  

Den som tilsettes i stillingen må ha bred kjennskap 

til psykiatri og erfaring med psykiatrisk forskning   

og metodeutvikling, samt interesse for klinisk 

implementering av forskningsresultater og  

organisering av forebyggende tiltak. Translasjons-

forskning med vekt på intervensjon er en hoved-

satsning ved Institutt for psykiatri, og det er ønskelig 

at søker har interesse for denne type forskning.

Søknad på professoratet utformes slik det fremgår 

av punkt 1-5 i ”Orientering til søkere til professorater”.

Nærmere presisering av fagområde, ansvarsfelt, 

arbeidsplikter og eventuelle andre forhold som det vil 

bli lagt vekt på ved tilsettingen, er inntatt i egen 

stillingsbeskrivelse, orientering til søkere, Reglement 

for tilsetting av professor, regler om pedagogisk 

kompetanse, samt retningslinjer for utarbeidelse av 

søknaden, se fakultetets hjemmeside:   

http://www.med.uio.no/felles/personal/  

ledigstilling/815497. 

Opplysningene kan også fås ved henvendelse til 

personalkonsulent Bente Johansen, tlf. 22 84 46 91.

Referansenr. for professoratet er 8/15497.  
Referansenr. for overlegestillingen er 443358455.
Professoratet avlønnes som professor SKO 1013 på 
statens lønnsplan. Overlege lønnes etter foretakets 
overenskomst. Det vil knyttes en post.doc.- stilling til 
professoratet og det vil bli søkt om startpakke til 

stillingen.

For fullstendig utlysningstekst:     

Se www.aus.no eller www.uio.no 

Søknadsblankett for legestillinger skal benyttes og 

sendes i 4 eksemplarer, vedlagt bekreftelse på norsk 

autorisasjon, spesialistgodkjenning og attester. 

Søknadsblanketten fi nnes på Legeforenings  

internettside: www.legeforeningen.no (velg skjemaer, 

deretter stillinger). Merk søknaden med referansenr. 

Søkere som har tjeneste fra utlandet må få denne 

vurdert av Den norske legeforening. Se for øvrig 

sykehusets egne hjemmesider www.aker.uio.no for 

utfyllende informasjon om sykehuset. 

Kontaktperson: Professor Egil W. Martinsen,   

tlf. 22 92 34 00 / 90 67 75 96

Søknad sendes: Komplett søknad sendes   

Det medisinske fakultetet, Personalseksjonen, 

Postboks 1078 Blindern, 0316 Oslo innen 5.6.2009. 
Vitnemål og attester returneres ikke.
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Hvidovre Hospital

En af de mest attraktive toplederstillinger i 
dansk hospitalsvæsen

I hospitalsplanen for Region Hovedstaden har Hvidovre 
Hospital status som områdehospital i Planlægningsområde 
Syd. Udviklingen af Hvidovre Hospital skal ske med sigte på 
at udbygge den nuværende position som et meget forsk-
ningsaktivt hospital, og et hospital der både behandler 
almindelige folkesygdomme og mere specielle sygdomme. 

Hospitalsplanen lægger op til at understøtte udviklingen af 
Hvidovre Hospital med nybyggeri og renovering i betyde-
ligt omfang. Visionen for de fysiske rammer indeholder 
et nybyggeri med en ny akutmodtagelse og et tilhørende 
observa tionsafsnit på 75 senge, samt et kvinde/barn 
center.

Stillingen som hospitalsdirektør rummer perspektivrige 
ledelsesudfordringer for en topleder med erfaring og viden 
om ledelse og samarbejde i stærke faglige og forsknings-
mæssige miljøer.

Du kan se den uddybende job- og personprofil på 
www.hvidovrehospital.dk eller 
www.lundgaard-konsulenterne.dk 

Stillingen besættes på overenskomst vilkår i henhold til den 
mellem Regionernes Lønnings- og Takstnævn og DJØF m.fl. 
indgåede aftale for chefer med mulighed for evt. ansæt-
telse på åremål eller kontrakt. Lønniveauet forhandles med 
udgangspunkt i en nettoårsløn på kr. 950.000 excl. pension 
og evt. tillæg for åremål/kontrakt (niv. 1.4.09). Tiltrædelse 
snarest muligt.

Har du brug for yderligere oplysninger, er du velkommen 
til at kontakte partner i Lundgaard Konsulenterne Jørgen 
Norup, tlf. 2146 1727 og regionsdirektør Helle Ulrichsen, 
tlf. 4820 5601.

Du skal sende din ansøgning til 
post@lundgaard-konsulenterne.dk, så den er fremme 
senest den 11. maj 2009 kl. 9.00.  

Ansøgere med fortrolig mail adresse bedes venligst anføre 
denne.

Hvidovre Hospital er en spændende arbejdsplads med mange 
muligheder for uddannelse og faglig udvikling, og hospitalet er et 
af landets mest forskningsaktive.
Hvert år udskrives 42.000 patienter fra indlæggelse, der er 
275.000 ambulante besøg og over 5000 fødsler.
Hospitalet  er områdehospital i den sydlige del af Region Hoved-
staden. Der er godt 2800 fuldtidsstillinger i dag, men det tal bliver 
større i de kommende år, ligesom hospitalet  skal udbygges for at 
rumme en række nye funktioner og udvidelser.
Mangfoldighed er en af Hvidovre Hospitals værdier. Derfor 
opfordres alle til at søge uanset alder, køn, religion og etnisk 
tilhørsforhold. Hospitalet er røgfrit.

Hospitalsdirektør til 
Hvidovre Hospital

The Norwegian University of Science and Technology (NTNU) in Trondheim represents 
academic eminence in technology and the natural sciences as well as in other academic 
disciplines ranging from the social sciences, the arts, medicine, teacher education, 
architecture to fine art. Cross-disciplinary cooperation results in innovative breakthroughs 
and creative solutions with far-reaching social and economic impact.
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Faculty of Medicine
Department of Circulation and Medical Imaging

Professorship in Vascular Surgery
The professorship is combined with a clinical part-time position as Consultant vascular 
surgeon at the Surgical Clinic, Department of Vascular Surgery. St. Olavs Hospital, 
Trondheim, Norway. The Clinic of Surgery is a regional center with departments for 
pediatric, vascular, gastroenterologic, urologic, endocrine and plastic surgery.   
New university hospital facilities will be completed in 2010. The research activities in 
vascular surgery include diagnostics and treatment of aortic aneuryms, carotid artery 
stenosis and endovascular surgery. Interdisciplinary cooperation with medical   
technology research at NTNU, SINTEF and internationally is a high priority. 
For more information, please contact Professor Øyvind Ellingsen, Head of Department, 
by telephone +47 73 59 88 22 / +47 95 11 21 11 or by email oyvind.ellingsen@ntnu.no.
You may also contact Professor Ola Sæther by telephone + 47 91 56 97 13, or by 
email ola.sether@stolav.no 
See the full announcement at www.ntnu.no/vacancies or www.jobbnorge.no
Please submit application and attachments to: NTNU, Det medisinske fakultet,   
Medisinsk teknisk forskningssenter, NO-7489 Trondheim, Norway. The application is 
to be labeled: DMF 112/08. The application deadline is: 28. May 2009

ST – en del av foretaksgruppen

Overlege - patologi
Medisinsk serviceklinikk, seksjon for patologi, Skien
-100% fast stilling (NR. 4662 st. nr.  8301-104)
Vi har 5 overlegestillinger og 1 lege i spesialisering,
velutviklet immunhistokjemisk laboratorium,
organiserer kliniskepatologiske møter og er aktive i
mammografiscreeningsprosjektet. Det kreves generell
patologikompetanse innenfor histopatologi,
cytopatologi og obduksjon.
Befolkningsgrunnlaget i Telemark er 170 000.

Det vil også være mulighet for lege i spesialisering, i
siste del av spesialistutdanningen, å søke stillingen.

Nærmere informasjon ved overlege Bjørn Logi Isfoss,
tlf. +47 35003370 (e-post: isbl@ sthf.no) eller
seksjonsleder Kristin Kleppen, tlf. +47 35003686.

Søknadsblankett for legestillinger vedl. nødv.
dokumentasjon, sendes helst via hjemmesidene
www.sthf.no hvor du også finner hele utlysningen samt
postadresse og e-postadresse. Søknadsfrist: 14.05.09.
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DEBAT

Patienten nægter at 
modtage behandling

I den lokale klinisk etiske komite ved År-
hus Universitetshospital, Aalborg Syge-
hus, har vi med interesse læst artiklen [1], 
hvor man indledningsvis beskriver to pa-
tientcases, hvor patienterne i begge til-
fælde nægter at lade sig behandle. Med 
henvisning til sundhedsloven afsnit 3 og 
Det Etiske Regelsæt for Læger § 4 beskri-
ves det, at ingen behandling må indledes 
eller fortsættes uden patientens samtykke. 
Det beskrives endvidere med henvisning 
til Lægeforeningens nye sundhedspolitik, 
erklæring fra 2007, at patienten har ret til 
information og med begrundelse heri give 
samtykke til behandling eller det mod-
satte. Derefter beskrives, hvorledes infor-
mationen bør gives, og hvilke oplysninger 
informationen bør indeholde.

Vi kan i artiklen se, at klinikchef Jens 
Aage Stauning og speciallæge Pia Bohn 
Christiansen ønsker at give patienterne det 
bedst mulige rum for at kunne lytte, for-
stå og reflektere. Med den baggrund fin-
der vi det interessant at gå et skridt videre 
i forhold til at få beskrevet, hvilke signa-
ler man ud fra et etisk perspektiv skal være 

opmærksom på for at kunne antage, at pa-
tienterne er velinformerede og dermed 
kompetente til at kunne træffe et kvali-
ficeret valg. Ganske vist står der, at man 
som kliniker skal give sig god tid, men der 
står samtidig, at dette ikke behøver at tage 
lang tid – man kan spørge, om der er en in-
dikator for, hvornår man har givet sig tid 
nok …

Patientens ret til at bestemme over 
eget liv er centralt for enhver klinikers ar-
bejde og vurdering, men autonomibegre-
bet hviler på patientens evne til at vurdere 
egen situation og dermed være kompe-
tent. Dette indebærer ifølge The Ethox 
Centre, University of Oxford, at patien-
terne er i stand til at rumme de givne op-
lysninger, er i stand til at reflektere og er 
i stand til at sætte beslutningerne i en re-
levant sammenhæng. Man kan sige, at pa-
tienten skal kunne argumentere logisk for 
valget, der videre skal være i tråd med pa-
tientens øvrige synspunkter og holdninger 
generelt. 

I en anden artikel [2] lægges der vægt 
på det relationelle forhold mellem klini-
ker og patient. Der lægges vægt på, at heri 
ligger præmisserne for, at patienten kom-
mer til orde, om man så må sige. Dvs. det 
er ikke kun et spørgsmål om den enkeltes 
autonomi, men også et spørgsmål om de 

rammer, klinikeren sætter op for beslut-
ningen, hvilket artiklen i Ugeskriftet så 
udmærket lægger vægt på. Men derudover 
skal klinikeren så vurdere, om den beslut-
ning, patienterne træffer, synes at være 
i overensstemmelse med de øvrige hold-
ninger og meninger, patienten i øvrigt har, 
om denne er i stand til at vurdere fordele 
og ulemper ved valget, og om valget kan 
forstås entydigt.

Der vil aldrig kunne gives et endeligt 
facit for, hvornår der er informeret nok, 
eller hvornår patienten er kompetent til 
at træffe et valg, men vi mener, at det gør 
en forskel, om man er opmærksom på de 
nævnte signaler, således at klinikerens øn-
ske om at hjælpe det andet menneske ikke 
afstedkommer, hvad forfatterne selv kal-
der behandlingsimperialisme. 

Den lokale klinisk etiske komite ved Århus 
Universitetshospital, Aalborg Sygehus:
♠ Oversygeplejerske Dorte Elise Møller Holdgaard, 
Neurokirurgisk Afdeling (formand) 
Afdelingslæge Birthe Tørring, Nyremedicinsk Afdeling 
(næstformand) 
Undervisende sygeplejerske Jytte Kærgaard Boll, 
Nyremedicinsk Afdeling 
Afdelingsjordemoder Lone Borggreen, Gynækologisk 
Obstetrisk Afdeling 
Sekretariatschef Pernille Fendinge, Sygehusledelsens 
Sekretariat 
Overlæge Kirsten Marie Nielsen, Onkologisk Afdeling 
Sygehuspræst Lotte Lyngby Nielsen 
Social- og sundhedsassistent Vivi Søe Olsen, 
Onkologisk Afdeling/Stråleterapien 
Overlæge Sam Riahi, Kardiologisk Afdeling

LITTERATUR
1. Stauning JA, Christiansen PB. Patienten nægter at modtage 

behandling. Ugeskr Læger 2009;171:532.
2. Winburn E, Mullen R. Personality disorder and competence to 

refuse treatment. J Med Ethics 2008:34;715-6.

Svar:
Mange tak for en værdifuld kommentar 
fra den lokale klinisk etiske komite ved 
Aalborg Sygehus. Det glæder os særligt, at 
det kommer fra en sådan komite, da Læ-
geforeningen netop kraftigt har støttet ud-
bredelsen af disse lokalkomiteer som fora 
for en decentral etisk diskussion.

FOTO: Istock
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Vi havde i vores indlæg fokuseret på et 
lille hjørne af det brede emne om patien-
tens autonome godkendelse af sundheds-
faglig behandling, nemlig tilfælde hvor 
patienten ikke ønsker at modtage dette til-
bud. Det kan diskuteres, om patienten skal 
kunne argumentere logisk for valget, man 
har lov at være lige så ulogisk og irratio-
nel, som man vil. Yderligere svært kan det 
være at vurdere, om patientens valg synes 
at være i overensstemmelse med vedkom-
mendes øvrige holdninger og meninger 
her har man atter lov at være totalt ulo-
gisk.

Vi har gjort opmærksom på, at proble-
met ofte er, at sundhedspersonen/lægen 
føler sit gode tilbud falde som frø på klip-
pegrund; særligt når velformulerede, logi-
ske argumenter bliver mødt med irrationa-
litet. Det er dog et vilkår, vi må acceptere.

En værdifuld oversigt over problemet 
findes i [1].

♠ Klinikchef Jens Aage Stauning, Almen Praksis ved 
Københavns Universitet. E-mail: stauning@dadlnet.dk
Speciallæge Pia Bohn Christiansen, speciallægepraksis, 
København

LITTERATUR
1. Report of the International Bioethics Committee on Consent. 

Unesco, 2008.

Screening af voksne 
for ADHD eller DAMP 
– langt over skorstenen

Jeg har med interesse læst en statusarti-
kel om ADHD hos voksne [1]. I artiklen 
vises en symptomtjekliste med 18 spørgs-
mål, der kan udløse et kryds, hvis det fore-
spurgte forekommer »ofte« eller »meget 
ofte« eller for syv af spørgsmålene »nogle 
gange«. Spørgsmålene drejer sig om pro-
blemer med f.eks. opmærksomhed, ekse-
kutive funktioner, kronobiologi og motiva-
tion. Fire krydser er nok til, at screeningen 
er positiv. Skemaet er udviklet »for WHO 
af erfarne amerikanske forskere og klini-
kere på området« [1].

I min klinik for rygbehandling med 
muskuloskeletal medicin ser vi rigtig 

mange patienter, der har eller har haft 
vedvarende rygsymptomer, og mange af 
dem giver udtryk for nøjagtig den samme 
adfærd, som der bliver spurgt om i den 
nævnte liste. Jeg iværksatte derfor straks 
en helt uvidenskabelig undersøgelse, hvor 
20 patienter med nuværende eller tid-
ligere vedvarende rygsmerter blev bedt 
om at udfylde skemaet: ADHD Self-report 
Scale [1], således at de skulle krydse den 
adfærd af, som de havde, da rygsympto-
merne var vedvarende til stede. Sytten af 
de 20 patienter havde fire krydser eller 
flere. Gennemsnittet var 8,4 krydser. Mak-
simum var 15 krydser sat af en 26-årig 
kvinde, der havde haft spændingshoved-
pine konstant i to år.

85% af patienter med vedvarende ryg-
gener opfyldte således kriterierne for, at 
»det kan tale for, at patienten har ADHD« 
[1].

Hvis man skal følge anbefalingerne i 
artiklen, bør flertallet af rygpatienterne, 
nemlig de 85%, der har fire krydser eller 
mere, undersøges for ADHD af »en spe-
ciallæge i psykiatri med erfaring på områ-
det« [1].

Nu er der jo »kun få læger inden for 
voksenpsykiatrien, der har erfaring med 
denne gruppe patienter« [1]. Til gengæld 
vil der være rigtig mange mennesker, der 
opfylder kriterierne som nævnt i skemaet. 
Enhver kan forestille sig det kaos, der vil 
opstå, hvis der skal uddannes tilstrække-
lig med speciallæger til at klare denne ef-
terspørgsel, og for slet ikke at tale om, hvis 
der også skal opfyldes en ventetidsgaranti 
på området. Nu er der nok ikke mange af 
mine rygpatienter, der ville blive endeligt 
klassificeret som ADHD, men det ændrer 
ikke ved det faktum, at WHO på verdens-
plan er ved at udsende et ADHD Self-re-

port Scale-skema, der ved at falde positivt 
ud for rigtig mange mennesker vil sygelig-
gøre en stor del af verdens befolkning og 
belaste det psykiatriske behandlingssy-
stem endnu meget mere, end det er i for-
vejen. Skemaet er udarbejdet af amerikan-
ske læger [1, 2].

♠ Læge Stig Thomsen, Rygklinikken Prometheus, 
Snekkersten. E-mail: sath@dadlnet.dk

LITTERATUR
1. Obel C, Dalsgaard S, Arngrim T et al. Screening af voksne med 

ADHD. Ugeskr Læger 2009;171:143-5.
2. Andersen JH. Så kører DAMPlokomotivet. Ugeskr Læger 

2009;171:443.

Svar: 
Stig Thomsen (ST) har angivelig brugt Ta-
bel 1 i vores artikel [1] til en undersøgelse 
af patienter med rygsmerter. Ifølge tek-
sten til tabellen angives det, at har man 
fire eller flere symptomer (ud af 18), kan 
det tale for, at man har ADHD. I tabel-
len skulle der have stået fire ud af de før-
ste seks symptomer. Vi beklager, at vi ikke 
har været opmærksomme på denne redak-
tionelle fejl. Som fremhævet i samme tekst 
bør man ikke bruge den i Tabel 1 frem-
stillede oversigt, men den originale ver-
sion, som vi henviser til i artiklen. Den be-
står også af en vejledning. Havde ST brugt 
denne vejledning og det rette skema, var 
han uden tvivl nået frem til et andet resul-
tat. 

ADHD Self-report Scale (ASRS) V 1.1 
er kun tænkt anvendt ved klinisk mistanke 
om ADHD hos voksne og ikke til systema-
tisk befolkningsscreening eller af patien-
ter i almindelighed. Patienter med andre 
psykiatriske tilstande, kroniske smerter, 
erhvervede hjerneskader og forskellige 
neurologiske sygdomme kan få opmærk-
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somhedsvanskeligheder, motorisk uro 
og problemer med impulsivitet. Disse pa-
tienter vil sjældent give klinisk mistanke 
om diagnosen ADHD, da denne kræver, 
at symptomerne har været til stede siden 
den tidlige barndom. Voksne med ADHD 
har dog højere forekomst af funktionelle 
somatiske symptomer, så det er ikke umu-
ligt, at den af ST beskrevne patient kunne 
have ADHD [2].

ASRS blev oversat til de andre nor-
diske sprog før dansk og har i disse lande 
været anvendt igennem længere tid. Så 
vidt vi er orienteret, har dette ikke med-
ført den urimelige overdiagnosticering og 
overbehandling, som andre her i tidsskrif-
tet har udtrykt bekymring for [3]. Vores 
erfaring er, at mange patienter på grund 
af manglende viden om tilstanden er kom-
met langt i livet uden at få den relevante 
behandling. En behandling som i mange 
tilfælde kunne have bedret deres livsforløb 
og -kvalitet. Det er som ved enhver anden 
tilstand, vi møder i den kliniske hverdag, 
en udfordring at afgrænse den gruppe af 
patienter, som vil have mest gavn af at få 
behandling. Vi har understreget, at ASRS 
V 1.1 ikke kan bruges til diagnosticering 
af voksne med ADHD, men kan være nyt-
tig til screening ved klinisk mistanke som 
første led i en diagnostisk proces. Vi an-
befaler, at diagnosticering og behandling 
varetages af en speciallæge med erfaring 
på området. Selv om ASRS er udviklet af 
nogle af de mest fremtrædende forskere 
på området, er det næppe den optimale 
løsning. Da den ikke er systematisk afprø-
vet i Danmark, ved vi endnu ikke hvilket 
cut-off, der vil fungere bedst i dansk sam-
menhæng. 

Under alle omstændigheder er der be-
hov for at udvikle vores praksis på områ-
det, og sidste års fordeling af SATS-pulje-
midlerne er et tegn på, at dette synspunkt 
også støttes politisk. Vi ser frem til flere 
konstruktive kommentarer og forslag fra 
vores kolleger, gerne i Ugeskrift for Læger.

Lektor Carsten Obel, Afdeling for Almen for Medicin, 
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet 
E-mail: co@alm.au.dk
1. reservelæge, ph.d. Søren Dalsgaard, Det børne- 
og ungdomspsykiatriske Hus, Psykiatrien i region 
Syddanmark, Syddansk Universitet
Professor Niels Bilenberg, Det børne- og ungdoms-

psykiatriske Hus, Psykiatrien i region Syddanmark, 
Syddansk Universitet
Seniorforsker Kaj Sparle Christensen, Forsknings-
enheden for Almen Praksis, Institut for Folkesundhed, 
Aarhus Universitet
Afdelingslæge Charlotte Freund, Psykiatrisk Hospital 
Århus
Praktiserende speciallæge Eva Jensen, Ballerup
Praktiserende speciallæge Torben Arngrim, Århus
Læge Janne Tabori Kraft, Børne- og Ungdomspsykia-
trisk Hospital, Århus

INTERESSEKONFLIKTER: Søren Dalsgaard har holdt foredrag, 
været investigator og konsulent for Eli Lilly og Novartis, Niels Bi-
lenberg har holdt foredrag på møder sponsoreret af Eli Lilly, Jans-
sen Cilag og Novartis, Torben Arngrim har holdt foredrag spon-
soreret af Eli Lilly og Novartis samt været investigator for Janssen 
Cilag, og Eva Jensen har holdt foredrag sponsoreret af Novartis 
og Astra Zenica.

LITTERATUR
1. Obel C, Dalsgaard S, Arngrim T et al. Screening af voksne for 

ADHD. Ugeskr Læger 2009;171:143-5. 
2. Rasmussen K. Untreated ADHD in adults. J Attent Dis 

2009;12:353-60. 
3. Andersen HA. Så kører DAMPlokomotivet. Ugeskr Læger 

2009;171:443.

Basislæger og FAME

Ingen er ordentligt forberedt. Overalt 
etab leres eller planlægges FAME, FAM el-
ler hvad man vælger at kalde de nye fæl-
les akutmodtagelser, men det er på mange 
måder en noget tidlig fødsel.

I påskenummeret af Ugeskriftet [1-
3] udtrykker basislæger fra Holstebro be-
kymring for deres uddannelse, og over et 
par sider debatteres supervision, arbejds-
byrde og ikke mindst overenskomst.

Der er grund til bekymring. Men det 
har der nu længe været i det traditionelle 
system, hvor de yngste læger skal tage sig 
af de sygeste patienter. Faktum er, at syste-
met endelig er ved at blive ændret – hel-
digvis. Problemet er imidlertid, at der ikke 
kun er brug for ændring af de fysiske ram-
mer eller fordeling af arbejdsopgaver. Der 
er brug for en ny måde at tænke på. 

For eksempel er aftalen om fællesvagt 
udformet til en helt anden problemstil-
ling, og derfor bruger vi tid på at disku-
tere, om den gælder eller ej. Hvor sagen 
egentlig er, at yngre læger naturligvis bør 
belønnes for at være med til at udvikle en 
helt ny type afdeling. Det har også været 
god (læge)latin, at yngre læger skulle have 

en passende mængde dagarbejdstid for at 
sikre læring og supervision. Men hvis læ-
ringsmålet f.eks. er at kunne håndtere den 
uafklarede, bevidsthedsslørede patient, 
foregår læringen ikke ved næste dags stue-
gang, men ved siden af patienten midt om 
natten. Og ja, det kræver nye initiativer at 
få god medicin ud af det, der tidligere var 
et spørgsmål om overlevelse.

Jeg læste artiklen online i Holland, 
hvor jeg deltager på et Fellowship in Ma-
nagement and Administration in Emer-
gency Medicine. Oplægsholderne hed-
der bl.a. Cameron, Croskerry og Schenkel 
og viser sig at være professorer med stor 
forskningserfaring inden for ledelse af 
akutafdelinger. Den vigtigste pointe har 
indtil videre været, at lande som Holland 
for nylig har gennemgået den samme ud-
vikling, som Danmark står over for nu. De 
har lavet de samme fejl og har opfundet de 
samme dybe tallerkner.

Så vores bekymring skal ikke være, 
hvordan vi kan tilpasse de nye akutmod-
tagelser til vores eksisterende systemer. Vi 
skal bekymre os om at samle erfaringer og 
afprøve nye ideer, sådan at vi kan tilpasse 
vores systemer til fremtidens akutmodta-
gelser.

♠ Reservelæge Dan Brun Petersen, 
Akut Modtage Afdeling, Kolding Sygehus
E-mail: dan@dbs.dk 

LITTERATUR
1. Jensen KB. Basislæger. Ugeskr Læger 2009;171:1314-5.
2. Jensen KB. FAME og fællesvager. Ugeskr Læger 2009; 

171:1316.
3. Jensen KB. Vi er godt i gang. Ugeskr Læger 2009;171:1317-8.

Svar:
Lad mig starte med at slå fast, at Yngre Læ-
ger er for FAME og de muligheder for kva-
litetsforbedringer, (sam-)arbejdsformer og 
læringsmuligheder, der ligger i de nye akut  -
modtagelser. Når vi er gået ind i debatten 
om, hvordan de nye FAME bliver organise-
ret rundt om i landet, skyldes det, at man 
overraskende mange steder vælger at ud-
forme FAME på måder, der ligger endog 
meget langt væk fra Sundhedsstyrelsens 
vejledninger, og hvor formålet at højne 
kvaliteten i patientbehandlingen måske 
ikke er lige synligt.

I Yngre Læger har vi ikke en fast model 
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for, hvordan »den fede FAME« skal skrues 
sammen. F.eks. hvilke læger der skal være 
ansat i FAME og hvor længe, om lægerne 
skal indgå i en fællesvagt osv., men vi har 
en tjekliste med nogle punkter, der skal 
være i orden, når man etablerer en FAME. 
En liste, der bygger på Sundhedsstyrelsens 
vejledninger om akutberedskabet og etab-
lering af FAME, Lægeforeningens akutpa-
pir samt en række uddannelseshensyn. På 
listen står der f.eks., at det lægelige an-
svar skal være formaliseret og veldefine-
ret, at de relevante speciallæger skal være 
til stede på matriklen – også i vagten, at 
hovedvejleder og vejledte arbejder under 
samme ledelse osv. 

Når snakken om fællesvagtsregler er 
relevant i sammenhæng med FAME, er det 
fordi, at fællesvagtreglerne i Yngre Lægers 
overenskomst giver os en forhandlingsad-
gang, vi kan være med til at sikre, at for-
holdene omkring de nye akutmodtagelser 
er i orden. Bare fordi det er nyt og hed-
der FAME, er der jo ingen grund til at ka-
ste alt, hvad der hedder godt arbejdsmiljø, 
rimelig vagtbelastning, klare ledelsesfor-
hold osv. over bord.

Vi tror på, at FAME kan blive gode be-
handlingssteder for patienterne, og vi tror 
på, at FAME kan blive gode uddannelses- 
og arbejdssteder, men vi kan se, at det ikke 
sker af sig selv. 

Yngre Læger er for FAME med gode 
forhold for patienter og læger!

Læs mere på www.laeger.dk > Løn og 
overenskomster > Yngre Læger > Find et 
svar om OK > FAME.

♠ Formand for Yngre Læger, Lisbeth Lintz 

Aflastning 
af de øvre urinveje

Dette interessante og relevante emne be-
handles i Ugeskrift for Læger nr. 11 i en le-
der [1] og i en originalartikel [2].

I lederen anføres den teknologiske ud-
vikling med perkutan ultralydsvejledt ne-
frostomianlæggelse i lokal anæstesi som et 

stort fremskridt i behandlingen af obstru-
erede øvre urinveje. Alligevel bruges der 
uforholdsmæssig megen plads på overve-
jelser om fordele ved aflastning versus en 
smertefri død i uræmi. Dette aspekt skal 
selvfølgeligt nævnes for fuldstændighe-
dens skyld, men lederskribenten synes at 
være under indflydelse af en svunden tid. 
Selv om der i de fleste tilfælde er tale om 
ældre patienter, vil næppe mange takke 
ja til en smertefri død i uræmi, og næppe 
mange kolleger vil foreslå denne behand-
lingsform i dag. Selvfølgelig skal denne 
option dog undtagelsesvist overvejes. 

I et udmærket, retrospektivt arbejde 
belyses problemstillingen ved ekstern ver-
sus intern drænage af de øvre urinveje 
ved advanceret prostatacancer med ure-
terobstruktion, der er en hyppigt forekom-
mende og væsentlig klinisk tilstand, som vi 
møder regelmæssigt i vort daglige arbejde. 
I dette arbejde lægges der vægt på, at be-
handlingen skal individualiseres. Der er 
tale om svært syge, oftest ældre patienter, 
der har ryggen mod muren med en restle-
vetid på mediant syv måneder [2], og det 
skinner igennem i artiklen, at behandling 
med perkutan nefrostomi som hovedregel 
er en god løsning. Næsten alle patienter 
vil blive behandlet akut med perkutan ne-
frostomi og derfor få erfaring med denne 
behandlingsform. Det er enkelt at skifte en 
nefrostomi, og det belaster næppe patien-
ten. Det er mere resursekrævende at an-
lægge/skifte retrograd intern drænage, og 
de fleste patienter ender i slutfasen med 
perkutan nefrostomi igen [2]. 

En del patienter har desuden reduce-
ret blærekapacitet og deraf følgende irri-
tative vandladningssymptomer, der ofte 
forværres under behandling med intern 
drænage. Der er således både fra et pa-
tient- og et resursemæssigt synspunkt 
gode argumenter for at tilråde at fortsætte 
behandlingen med ekstern drænage i hele 
sygdomsforløbet, såfremt patienten ikke 
har gener heraf. Dette giver i tillæg en god 
observation af, om nyren fungerer. Ulem-
per er poser og slanger, men denne pro-
blemstilling kan kompetente sygeplejer-
sker næsten altid løse. Det er klart, at den 
patient, der ønsker intern drænage, selv-
følgeligt skal have sit ønske imødekom-
met, hvis det er teknisk muligt.

♠ Læge Jens Mortensen, Urologkliniken, 
Höglandssjukhuset, Eksjö, Sverige
E-mail: jmo@dadlnet.dk

LITTERATUR
1. Walter S. Nefrostomi. Ugeskr Læger 2009;171:871. 
2. Kræmer PC, Borre M. Aflastning af tumorbetinget obstru-

erede øvre urinveje ved prostatacancer. Ugeskr Læger 
2009;171:873-6.

Svar:
Tak til Jens Mortensen for kommentarer til 
lederen om nefrostomi. Jeg er glad for den 
positive vurdering. Det giver mig også lej-
lighed til igen at understrege, at der skal 
være indikation for at aflaste de øvre urin-
veje.

Der skal være obstruktion, nyren skal 
fungere, og patienten skal acceptere ind-
grebet.

♠ Professor Steen Walter, Urologisk Afdeling, 
Odense Universitetshospital
E-mail: steenwalter@dadlnet.dk

Efterspørg det fælles 
medicinkort 
og gør det højt!

I en række gode artikler i de nyeste numre 
af Ugeskriftet [1-3] har man peget på, at 
et kommende fælles medicinkort kan være 
med til at skabe et bedre overblik over 
patienternes medicinering [1], forbedre 
kom munikationen om patienternes medi-
cinering [2] og ikke mindst mindske medi-
cineringsfejl [3]. 

I Lægemiddelstyrelsen har der kørt et 
pilotprojekt frem til udgangen af januar 
2009 og med meget lovende resultater. Di-
gital Sundhed har i løbet af 2008 arbej-
det med at få finansiering til at udbrede 
det fælles medicinkort til alle, der ordine-
rer lægemidler (læger) eller blot har be-
hov for opslag på en patients medicinering 
(f.eks. den kommunale hjemmepleje). 
Indtil videre er der reserveret midler på 
finansloven til 2009. I Digital Sundhed 
koordinerer vi udbredelsen af det fælles 
medicinkort via en lang række fælles pro-
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jekter med regionerne, leverandørerne 
og lægeforeningen, læs mere på www.
medicinkort.dk. 

Visionen er, at det fælles medicinkort 
altid skal afspejle borgeres aktuelle medi-
cinering, og at den kan deles af alle rele-
vante parter gennem deres egne it-syste-
mer. Værdien af det fælles medicinkort er 
størst, når alle parter anvender systemet. 

Jeg er ikke i tvivl om, at rigtig mange 
synes, at det fælles medicinkort er en væl-
dig god ide – men tingene sker ikke bare 
af sig selv. Der er en tendens til, at udvik-
lingen af hospitalernes medicinmoduler 
er »gemt væk« i it-afdelingerne – med ri-
siko for manglende klinisk involvering og 
manglende prioritering.

Leverandører af medicinmoduler til 
de praktiserende læger arbejder på mar-
kedsvilkår, der gør, at de udvikler deres 
systemer efter, hvad de praktiserende læ-
ger efterspørger.

Jeg vil derfor opfordre alle klinikere 
i praksis, i hjemmeplejen, i klinikken og 
på hospitalerne til aktivt at påvirke prio-
riteringerne, der hvor de ser en mulighed 
herfor. Gør ledelse, beslutningstagere og 
leverandører opmærksomme på det fæl-
les medicinkort – kort sagt: Efterspørg det 
fælles medicinkort og gør det højt! 

♠ Projektchef og læge Ivan Lund Pedersen, 
Digital Sundhed Danmark
E-mail: ilp@sdsd.dk

LITTERATUR
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2. Christensen HR, Krølner BK. Medicinproblemer ved sektorskift. 

Ugeskr Læger 2009;10:808-11.
3. Andersen ML, Søndergaard J, Hallas J et al. Alvorlige medicin-

ordinationsfejl på sygehuse. Ugeskr Læger 2009;11:891-5. 
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Der er store ord og visioner i Danske Regioners ud-
spil om fremtidens psykiatri. Det er på alle måder til-
trængt at bringe fokus på denne forsømte del af sund-
hedsvæsnet. Det er uden tvivl  også godt at adressere 
psykisk sygdom som en folkesygdom, hvis hele be-
handling og håndtering kræver ressourcer i enhver 
betydning af ordet.  

Psykiske lidelser er anledning til kolossale om-
kostninger både på det samfundsmæssige og det men-
neskelige plan. Mellem en fjerdedel og halvdelen af 
nytilkendte overførselsindkomster har rod i psykisk 
sygdom. Halvdelen af de nytilkendte førtidspensio-
ner skyldes psykisk sygdom. Hver femte dansker stif-
ter personligt bekendtskab med symptomerne. Hver 
anden familie rammes. Gevinsterne ved at beskæftige 
sig med problemet synes således åbenbare. 

Det siger sig selv, at problemerne er komplekse. 
Den samfundsmæssige udvikling placerer et stort an-
svar hos det enkelte individ, som også selv har store 
forventninger til, hvor meget lykke tilværelsen vil 
bringe. I og med at omfanget af psykiske lidelser er så 
stort, og næsten alle har haft det inde på livet, er der 
mange meninger om problemernes beskaffenhed og 
dermed også deres løsning. Alle har en tilbøjelighed 
til at ekstrapolere ud fra egne oplevelser og automa-
tisk drage konklusioner baseret på egne kasuistikker. 
Det er klart, at der er meget, der kunne blive bedre. 
Det vidner de mange personlige vidnesbyrd i aviser-
nes spalter om. Mangel på psykiatere og andre kvalifi-
cerede medarbejdere bidrager også negativt i et regn-
skab, hvor der er stigende forventninger til, hvilke 
opgaver der skal løses, og færre hænder til at gøre det.

Men løsningerne er ikke altid så enkle, som den 
personlige beretning synes at pege på. For hver pa-
tient er der både fællestræk og unikke løsninger. Op-
gaven må være at skabe helhed og sammenhæng mel-
lem aktørerne i sundhedsvæsnet. Vi er mange rundt 
om patienten; både netværket og et væld af mulige 
professionelle behandlere. Alle ønsker utvivlsomt at 
gøre det så godt, de kan. Politikerne ligeså – at efter-
spørge psykiatri i verdensklasse er ambitiøst.

Hvad gør vi så for at få festtalerne omsat til virke-
lighed? Først og fremmest er helhedstænkningen cen-
tral. Ingen plan er bedre end det svageste led. Hvis re-
gionernes ambition ikke modsvares af en tilsvarende 
tænkning og økonomi ude i kommunerne, er det svært 
at bevare troen på projektet. Hvad kan det nytte, at re-

gionen har fuld fart på superlativerne, hvis kommu-
nekassen, som skal finansiere socialpsykiatrien og 
dermed den konkrete, nærhedsbaserede støtte til de 
allersvageste borgere, er tom? Hvor ligger ansvaret 
for eksempelvis patienterne med dobbeltdiagnoser, 
dvs. mennesker med både en psykiatrisk problemstil-
ling og en misbrugsproblematik, som uheldigvis med 
denne kombination har et ben i både en regional og 
en kommunal lejr?

Kunsten må være at tilføre de tiltrængte finan-
sielle ressourcer til alle danskere med psykisk sygdom 
og ikke blot tilgodese dem, der råber højest. Tiden har 
nok af initiativer, som fremmer den udvikling. Pen-
gene rækker ikke langt, hvis de skal gå til flere special-
klinikker rettet mod specifikke målgrupper. I  primær-
sektoren ser vi hele spektret af psykiske sygdomme 
fordelt på alle sociale lag. Der er nok at tage fat på, 

men trods det indgår diagnostik og behandling af ik-
kepsykotiske lidelser naturligt i det almenmedicinske 
repertoire. I erkendelse af, at psykiatrien savner ar-
bejdskraft, vil det være naturligt at udbrede princip-
per som stepped care og shared care, hvor primærsek-
toren og psykiatrien hjælpes ad med opgaverne efter 
en klar forløbsbeskrivelse. På den måde kan den fag-
lige kvalitet sikres, samtidig med at de sværest syge 
patienter med det største behov kan få adgang til 
mere hjælp fra specialisterne. For at dette kan lykkes, 
kræver det hjælp fra andre fagrupper, som kan indgå i 
en fælles samarbejdsmodel i stil med det, der allerede 
fungerer i f.eks. Canada.  

En psykiatri i verdensklasse er store ord. Men ti-
den er jo tilsyneladende – med Obama i spidsen – til 
store ord og en tro på, at vi kan, hvis vi løfter i sam-
let flok. Så tak til Danske Regioner for et visionært ud-
spil og på forhånd tak til Folketinget og kommunerne, 
som følger trop. 

Psykiatri i verdensklasse
Tiden er til store ord og en tro på, at vi kan, hvis vi løfter i samlet flok.

Alment praktiserende 
læge Lene Agersnap, 
Them. E-mail: 
agersnap@dadlnet.dk

Kunsten må være at tilføre de tiltrængte 
finansielle ressourcer til alle danskere med psykisk 
sygdom.
ALMENT PRAKTISERENDE LÆGE LENE AGERSNAP
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Det fremgår af publikationer, der kan læses på Anke-
styrelsens hjemmeside, at et stigende antal førtids-
pensioner tildeles med udgangspunkt i en psykisk 
sygdom af »mildere beskaffenhed«. Forbavsende nok 
har udviklingen fundet sted i en periode med forbed-
rede psykiatriske behandlingsmetoder og faldende ar-
bejdsløshed. Årsagsforklaringen er givetvis kompleks. 
I denne sammenhæng fokuseres der på: 1) loven om 
selvopfyldende profetier, 2) nogle uhensigtsmæssige 
følger af ICD-10-systemet og 3) nogle dagsaktuelle 
identitetsproblemer. 

SELVOPFYLDENDE PROFETIER OG NAVNGIVNING

Forestillinger om fremtiden tenderer til at blive be-
kræftet. I en psykiatrisk sammenhæng sker der føl-
gende: »Kritiske livsbegivenheder« ledsages ofte af en 
»normalpsykologisk« reaktivitet, som forstærker op-
levelsen af kontroltab. Kontrollen genoprettes delvist 
i det øjeblik, »trolden får et navn«. Navngivningen – 
i dette tilfælde en diagnose – forbinder »den ramte« 
med et lidelsesfællesskab med hertil hørende frem-
tidsperspektiver. Nu gælder det om at passe på. Sug-
gestibiliteten kan trække læsset i en uheldig retning, 
hvis der ikke synliggøres alternativer til en identitet 
som kronisk lidende. 

I vores samfund er det meget synligt, hvad det ek-
sempelvis vil sige at blive ramt af stress, depression, 
udbrændthed, PTSD eller angst. Hvad gør progno-
sen god henholdsvis mindre god? På den ene side har 
»de ramte« behov for hjælp. På den anden side – og 
det er budskabet – gælder det i så fald om at undgå, 
at den principielt set godartede reaktivitet forvandles 
til et springbræt for en sygerollefikseret identitetsud-
vikling. Hvis den terapeutiske dialog ikke er konstruk-
tiv, der ikke er effekt af SSRI-medicinering (universal-
midlet, der tilbydes alle), og den lidende er sygemeldt 
gennem længere tid, er der højrisiko for, at suggestibi-
liteten udvikler sig til en negativ selvopfyldende pro-
feti. Den sygemeldte, der er fritaget for sociale for-
pligtelser, tilskyndes nærmest direkte til at opdyrke 
de negative forestillinger og følelser, der begrun-
der/retfærdiggør »friheden« og behandlingskontak-
ten. Spørgsmålet er nu, om der er træk ved den profes-

sionelle selvforståelse, som – utilsigtet – bidrager til at 
skabe kroniske forløb? 

ICD-10, TEORETISK FORARMELSE OG NAVNGIVNING

ICD-10 blev indført i 1994 med det formål at udvikle 
den psykiatriske nosografi i overensstemmelse med 
principperne for opstilling af sygdomsenheder inden 
for somatikken. Tankegangen er den, at valide og re-
liable syndromer muliggør forløbsundersøgelser un-
der forskellige betingelser. Vendes blikket mod »psy-
kiatria minor«, er hovedproblemet imidlertid, at der 
ikke er tale om validerede, reliable syndromer, men 
om kontekstafhængige forskningsdiagnoser. »Løsag-
tigheden« medfører bl.a. følgende problemer i den 
kliniske praksis:

1. En tendens til »opfanger det hele-diagnostik«, der 
forstærkes af en – fristes man til at sige – naiv tro 
på, at »de mindre« psykiske lidelser er objektiver-
bare fænomener, som på linje med brækkede ben 
kan beskrives neutralt uden at forme og udbrede 
det, der beskrives. Eksempler: depressioner og 
PTSD. 

2. En tendens til »cirkulær diagnostik« blottet for en-
hver praktisk relevant forklaringsværdi. Eksem-
pler: Patienten lider af social fobi, udbrændthed, 
en vedvarende somatoform tilstand, fordi han/
hun er henholdsvist angst i samværet med andre, 
ikke kan engagere sig i sit arbejde, bliver ved med 
at fremføre sygdomsklager. Hvorfor har patien-
ten så symptomerne? Fordi han/hun lider af ... 

3. Fraværet af den teoretiske forankring, som på 
godt og ondt karakteriserede det gamle system, 
har efterladt et tankemæssigt tomrum, som fyl-
des ud af nogle meget overordnede antagelser om 
betydningen af traumer og belastninger.  
 

Situationen er altså den, at vi på psykiatria minor-om-
rådet har en klinisk praksis, hvor psykosociale pro-
blemer, som i det væsentlige forstås i et »traume/be-
lastningsperspektiv«, navngives i lyset af uafklarede 
forskningsdiagnoser. I forhold til attester og special-
lægeerklæringer leveres der ud over de oplysninger 

Selvopfyldende profetier, ICD-10 og 
udviklingen på pensionsområdet
 It is our duty to be optimists, the future is open. K.R. Popper

Speciallæge i psykiatri 
Jens R. Bang, 
København. E-mail: 
jerba@dadlnet.dk

ILLUSTRATION 
Lars-Ole Nejstgaard
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om den sociale baggrund og arbejdsmarkedstilknyt-
ningen, som rekvirenten ofte kender i forvejen, en 
traume/belastnings/medicineringshistorik efterfulgt 
af en løsrevet funktionsprognose, der ikke er forank-
ret i tværkulturelle forløbsundersøgelser. Borte er tid-
ligere tiders dynamiske betragtninger, hvor sympto-
merne trods alt blev analyseret som et udtryk for et 
sammenstød mellem konfliktforsvaret og relevante 
elementer fra fortiden og den konkrete situation.   

 
DET FLIMRENDE SAMFUND OG OFFERROLLEN

Den sociale identitet hviler på de områder af det so-
ciale liv, hvor tidsperspektivet er langsigtet. Vi lever 
i en kultur, hvor det er vanskeligt for mange at fast-
holde stabile relationer i det intime liv, i arbejdslivet 
og med hensyn til den værdimæssige orientering. For-
andringer, der truer den ofte skrøbelige stabilitet, ud-
løser en symptomproduktion, som medfører kontakt 
til et hjælpesystem, der via langvarige sygemeldin-
ger placerer »de ramte« i en passiviserende offerpo-
sition, som længere henne i forløbet risikerer at blive 
endegyldigt cementeret ved hjælp af en arbejdsprøv-
ning, der foregår ud fra en overfladisk forestilling om, 
at de observerbare præstationer er et objektivt udtryk 
for det opnåelige funktionsniveau. Efterfølgende for-
klares negative forløb ret så bekvemt for socialsekto-
ren ved i 98% af de tilfælde, hvor der tilkendes før-
tidspension at henvise til helbredsforholdene.

 Desværre er det således vanskeligt at komme 
uden om, at arbejdsevnemetoden i det væsentlige har 
fået status af et juridisk begrundet formkrav uden syn-
derlig betydning for det sociale arbejde med de mang-
foldige barrierer, der står i vejen for borgernes selv-
forsørgelse. Ansvaret for denne utilsigtede udvikling 
ligger hos de juridisk uddannede administratorer i an-
kesystemet, som aldrig har forholdt sig til kvaliteten 
af de socialfaglige vurderinger, som fremgår af pen-
sionsindstillingerne.  

 
FORSLAG TIL EN UREALISTISK NEGATIV REFORM OG 

ET REALISTISK ALTERNATIV

Den enkleste løsning på de skitserede problemer består 
i at iværksætte en negativ reform, hvor helbredsforhol-
dene kun tillægges betydning for tildelingen af sociale 
ydelser i to situationer: 1) Den objektiverbare kliniske 
sygdomsbeskrivelse kan forklare klageudbuddet og 
funktionsindskrænkningen, og 2) der foreligger tvær-
kulturelle forløbsundersøgelser, som peger på, at et 
foreliggende klageudbud med ledsagende sygdomsad-
færd har status af et syndrom med en funktionsprog-
nose, der forbedres, respektive ikke forværres, hvis pa-
tienten fritages for de og de sociale forpligtelser. 

 Af politiske grunde er det næppe realistisk at 
forestille sig, at det skulle være muligt at komme igen-

nem med en negativ reform. Vi lever i et samfund, 
hvor socialpolitikken er gennemsyret af en behand-
lingsideologi, som gør det særdeles vanskeligt at få 
øje på de umyndiggørende træk ved den »behandler-
industri«, som har en meget klar økonomisk interesse 
i at opretholde illusionen om, at store dele af befolk-
ningen er sarte og har behov for terapi. En psykiatri, 
som har ambitioner om at overholde de lægeviden-
skabelige »spilleregler« for opstilling af sygdomsenhe-
der, burde imidlertid have anfægtelser over at udgøre 
tandhjulene i den »elendighedsmaskine«, som er godt 
i gang med at uselvstændiggøre en betragtelig andel 
af befolkningen. 

Alternativet består i at skabe forståelse for føl-
gende: loven om selvopfyldende profetier fortæller 
os, at mennesker meget langt hen ad vejen reagerer 
som forventet. Den berømmede kognitive terapi byg-
ger på denne indsigt. Forslaget er herefter, at den kog-
nitive tilgang kombineres med en ændret opfattelse 
af årsagerne til »de mindre« psykiske lidelser. Frem 
for at kredse om traumer og belastninger flyttes fo-
kus til patientens forestillinger om fremtiden. Syns-
punktet er her, at reaktiviteten (symptomproduktio-
nen) risikerer at blive problematisk, hvis »den ramte« 
oplever, at der ikke findes acceptable løsninger på de 
foreliggende sociale og eksistentielle problemer, som 
gør fremtiden mere attraktiv uden for sygerollen. Føl-
gelig gælder det om at bearbejde patientens fantasier 
om fremtiden og om at fastholde tilknytningen til de 
identitetsbærende arbejdsfællesskaber. 

Diagnostikken bør derfor reserveres  til de forsk-
ningssammenhænge, hvor den  er relevant, således at 
fokus flyttes fra navngivningen til de konkrete sociale 
og eksistentielle problemer, herunder diverse forestil-
linger om fremtiden, som optager patienterne. 
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Opgaveglidning, kompetenceudvikling, aflastning, til-
pasning … Fine navne bag hensigten om at slippe af 
med fagligt irrelevante opgaver, krydret med lysten til 
at overtage nye. Overordnet en smuk tanke, som des-
værre forplumres lidt, når flaskehalsen – som det før-
ste – peger på en anden faggruppes enestående kom-
petencefelt: diagnosticering og planlægning af den 
efterfølgende medicinske behandling. 

Jeg synes – i al ydmyghed – at detektivarbejdet og 
ordinationsretten netop er to kerneområder i det læ-
gelige virke. Sørgeligt nok mangler der åbenbart så 
mange læger til dette arbejde, at man nu vil oplære an-
dre personalegrupper til at varetage tjansen. Men må-
ske er problemet nærmere, at lægerne dagligt glider 
rundt i så mange forældreløse opgaver, at det kræver 
balance på eliteniveau at nå frem til nerven i faget?

Ud over min basale lægeuddannelse – og lidt til 
– er jeg autodidakt inden for sengebadning, sårpleje, 
medicingivning, temperaturmåling, transport af ho-
spitalssenge og lettere sygehusrengøring. Herudover, 
har jeg oparbejdet DJØF-kompetencer på basisniveau 
og it-færdigheder på særdeles udvidet niveau.

Jeg er ikke blevet ekspert i disse praktiske færdig-
heder af simpel interesse. Nej, hvor jeg har trådt mine 
ergonomiske træsko, har sygeplejerskerne haft mere 
end rigeligt at se til med deres respektive områder. 
Overfyldte afdelinger og moderne, videbegærlige pa-
tienter har dikteret et tårnhøjt tempo. I den belastede 
somatiske hverdag har jeg personligt kun fået øje på 
ganske få sygeplejersker med tid til overs til kompe-
tenceudvikling – og det har selvforklarende næppe 
været de rette ...  

I ny og næ får jeg den tanke, om en af drivkræf-
terne bag kompetencejagten er opfattelsen af sta-
tus? Den mere eller mindre udtalte indbyrdes forstå-

else af, hvordan hierarkiet er skruet sammen (som re-
gel baseret på uddannelseslængde og formodet afløn-
ning), puster dagligt til forestillingen om, at det er vig-
tigere at få styr på fru Kofoeds atrieflimmer end at få 
børstet hendes tænder og skiftet hendes ble. Det er jo 

åbenlyst forkert! Men måske er vi faktisk for dårlige 
til at se og verbalt påskønne plejepersonalets arbejde? 
Forsømmer vi at italesætte anerkendelsen ved et om-
hyggeligt udført ernæringsskema, en rettidig og velud-
ført medicingivning til en vanskelig patient, iværksæt-
telsen af nødvendige hjemmeplejeforanstaltninger og 
alle de andre betydningsfulde plejeopgaver? For i så 
fald kan tanken næppe undre, om det måske er mere 
»vigtigt« at stille diagnoser og ordinere medicin …

Hvis jeg kunne bestemme, ville jeg lave det, jeg 
er uddannet til! Og jeg antager ganske naivt, at det 
samme er tilfældet for de øvrige personalegrupper. 
Hvis man vil være laborant, må man læse til laborant. 
Hvis man vil være sygeplejerske, må man læse til sy-
geplejerske. 

Lad nu kerneopgavene blive hos de faggrupper, 
der har uddannet sig til at løse dem. Hvis I tager syge-
plejerskeopgaverne, laborantarbejdet, it-nørkleriet, so-
cialrådgiverjobbet, portørtjansen og rengøringsarbej-
det fra mig, og jeg stadig ikke kan varetage min diag-
nosticering så må I få den. Ellers ikke!

Jeg vil gerne lave det, jeg er uddannet til
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