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Lægeforeningen og verdenslægeforeningen, WMA, 
holder konference om klimaforandringer og sund-
hed i København den 1. september på en meget dyster 
baggrund. En rapport udarbejdet i fællesskab mellem 
The Lancet og University College London i maj 2009 
udpegede klimaforandringerne som den potentielt 
største trussel mod den globale sundhed i det 21. år-
hundrede. På næsten samme tidspunkt udvekslede 
omkring 100 forskere i Bella Centret deres seneste vi-
den om klimaforandringerne forud for topmødet i Kø-
benhavn senere i år. Deres konklusioner er netop ud-
sendt, og de taler om langt mere vidtrækkende følger 
af den globale opvarmning end hidtil antaget. Vi står 
over for en meget stor udfordring. Også på sundheds-
området.  

Formålet med Lægeforeningens og WMA’s kon-
ference er for det første at skabe opmærksomhed 
om sundhedsaspektet, der hidtil har været forholds-
vis upåagtet. For det andet at udveksle den bedste vi-
den, som vi har i dag. Derfor er det en åben konfe-
rence. En meningsmåling udført af analyseinstitut-
tet Synovate viste i denne uge, at majoriteten af dan-
skerne ikke oplever klimaforandringerne som en trus-
sel. Vi har endnu ikke fået bevidsthed om, hvad der er 
ved at ramme os. Men trusselsbilledet er klart nok, og 
Lægeforeningen og lægernes globale organisation vil 
gå aktivt ind i arbejdet med at afbøde de konsekven-
ser, som toner frem. Det tredje vigtige formål med 
konferencen i København er at sikre, at den strategi og 
de politiske beslutninger, som ventes vedtaget ved kli-
matopmødet COP15 til december, medtager sundhed 
som et vigtigt aspekt. Det vil ske i form af en erklæring 
fra WMA til COP15.

FN’s klimapanel har udpeget en række områder, 
hvor de stigende temperaturer allerede i dag medvir-
ker til øget sygelighed og tidlig død. Det er øget syg-
domsspredning med insekter, det er stigende proble-
mer med pollenallergi på grund af indvandring af nye 
arter og ændring i årstiderne, og det er dødsfald på 
grund af kraftigere hedebølger. Men det er kun en 
stille prolog til de problemer, som vil komme. FN ud-
peger en række konsekvenser som højrisiko. Det er li-
delser og skader som følge af øget sult eller fejlernæ-
ring, det er øget dødelighed, sygdomme og skader 
som følge af hede, oversvømmelser, storme, brande 
og tørke, og det er en meget forstærket spredning af 
insektbåren smitte, bl.a. malaria. Dertil kommer de 
mange psykiske og sociale konsekvenser af social uro, 
folkevandringer, kamp om ressourcer etc. Vi ligger 
selv i en zone, hvor der også er positive konsekven-
ser på grund af et behageligere klima, men naturligvis 
kommer vi til at mærke disse konsekvenser, og natur-
ligvis skal vi påtage os et internationalt ansvar.  

Konferencen i København skal drøfte en erklæ-
ring, der helt overordnet opfordrer regerin-
gerne til at gennemføre indgreb, der brem-
ser op for den globale opvarmning, der er 
årsag til katastroferne. For det andet, at 
de rige lande, der helt entydigt har an-
svaret for de menneskeskabte forandrin-
ger, hjælper den fattige del af verden 
med de sundhedsmæssige konsekven-
ser, som nu rammer dem hårdest. Det 
gælder både overførsel af viden og af 
ressourcer til at løse problemerne. 
Men også, at lægerne selv og de 
nationale sundhedsmyndigheder 
bidrager til at nedbringe belast-
ning på miljøet og tænker i stra-
tegier, der i tide kan dæmme op 
for de sundhedsmæssige konse-
kvenser. Det svarer i øvrigt meget 
nøje til den politik om sundhed og 
klimaforandringer, som vi har ved-
taget i Lægeforeningen.  

Truslen mod den globale sundhed 
FORMAND FOR 
LÆGEFORENINGEN 
Jens Winther Jensen
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USA advarer mod 
fidusmedicin

Shampoo med ionisk sølv, »dræbere« 

af frie radikaler på flaske og et redskab 

med betegnelsen »photon ånd« mod 

den såkaldte svineinfluenza er blandt 

de påfund, som de amerikanske sund-

hedsmyndigheder nu advarer mod. 

Siden maj har the US Food and Drug 

Administration advaret mod over 120 

produkter, hvor næsten halvdelen dre-

jede sig om midler mod influenza, og 

hvis påstande ikke holder vand, skriver 

Financial Times. »Ikke blot er disse pro-

dukters løfter ulovlige, men vi betragter 

dem også som potentielt vigtige trusler 

mod folkesundheden«, siger Gary Coody, 

FDA‘s svindelkoordinator, til avisen.

Udskriver lægerne for 
meget Tamiflu?

I Politiken advarer professor Allan Ran-

drup Thomsen om, at der er risiko for at 

udvikle resistens, hvis lægerne udskri-

ver for meget Tamiflu. Indtil videre er 

der udskrevet omkring 11.000 kure i 

Danmark, men der er kun konstateret 

367 tilfælde af H1N1.

Formand for PLO, Michael Dupont, me-

ner dog ikke, at det er for meget.

»Når man tænker på den presseom-

tale, der har været ... og det pres, vi har 

været udsat for fra mange patienter, så 

synes jeg egentlig, det er imponerende, 

at der ikke er blevet udskrevet mere«, 

siger han.

Patienterne strømmer til 
privathospitalerne

Siden det udvidede frie sygehusvalg 

blev genindført i juli, er patienterne 

strømmet til den private sektor, skriver 

Berlingske Tidende. Et af de større, Ar-

resødal Privathospital, har f.eks. tre-

doblet patienttallet i juli. Og i Region 

Midtjylland er antallet af henviste pa-

tienter seksdoblet fra et niveau på ca. 

200 om måneden tidligere på året til 

1.200 i juli. 

Udviklingen vækker politisk kritik. So-

cialdemokraterne, SF og de Radikale si-

ger alle, at de foretrækker en ordning, 

hvor de alvorligst syge patienter be-

handles først.

Kræftramte tror på Gud

Danskere, der rammes af kræft, er 

mere troende end andre mennesker, 

skriver Kristeligt Dagblad og refererer til 

foreløbige resultater af en undersø-

gelse fra Psykoonkologisk Forsknings-

enhed, Aarhus Universitet og Århus 

Universitetshospital.

Blandt de undersøgte 3.300 kvinder 

med brystkræft er der 83 pct. troende, 

mens tallet blandt danskere generelt er 

på omkring 60 pct.

»Forskellige livskriser virker som eksi-

stentielle syrebade, hvor man genover-

vejer sine værdier og sine trossyste-

mer«, siger psykolog og ph.d.- 

studerende Christina G. Pedersen.

KORTE NYHEDER

Århus Sygehus er populært hos de nye læger, der star-
ter i kliniske basisforløb her i efteråret. Især den del af 
hospitalet, der ligger i Nørrebrogade, viser nye tal på 
www.basislaege.dk, hvor de unge læger foretager de-
res valg af forløb, når de har fået tildelt deres num-
mer.

I århusianske Nørrebrogade var alle poster for-
delt, allerede da lidt under en tredjedel af samtlige ba-
sislæger havde foretaget deres valg. Lang næse, altså, 
til dem, der først kunne vælge sent.

Nørrebrogade-adressen i Århus toppede også i 
sidste runde, mens hospitalet i første runde 2008 var 
nummer to. 

Hvad angår specialerne, var det kombinationen 
intern medicin/ortopædisk kirurgi, der gik hurtigst 
denne gang – men her var der kun et enkelt forløb, og 
så er det jo ulig nemmere at nå til tops. Den kombina-
tion blev taget meget tidligt – nemlig på et tidspunkt, 
hvor kun seks pct. af samtlige basislæger havde valgt.

OG HVAD SÅ MED BAGTROPPEN? 

Med hensyn til stederne, gik de sidste pladser på Sy-
gehus Sønderjylland – både Aabenraa og Sønderborg 
– først næsten helt til allersidst, og Regionshospitalet 

Holstebro, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg og Sygehus 
Vendsyssel i Hjørring hitter heller ikke ligefrem hjem 
hos basislægerne.

For specialernes vedkommende gik det trægest 
med at få afsat kombinationen fælles akutmodtagelse/
almen medicin. Men det kan måske forklares med, at 
der var mange af disse forløb – 30 – mens de seks plad-
ser på kombinationen fælles akutmodtagelse/psykia-
tri også måtte langt hen i valgprocessen, før de alle var 
blevet fordelt.

GEOGRAFIEN VIGTIGST

Statistikken varierer fra tildeling til tildeling og af-
hænger af en mængde ting. Den siger dermed ikke 
nødvendigvis så meget om de enkelte hospitaler el-
ler specialer generelt. Men der er dog visse tendenser, 
som kan trækkes ud. 

For eksempel er det ikke overraskende hospita-
lerne i yderområderne, der typisk har pladser til rådig-
hed rigtigt længe i forløbet og måske ligefrem tomme 
pladser, selv efter at alle lægerne har valgt basisfor-
løb. P.t. er der f.eks. otte ledige pladser i udkantsom-
råderne – herunder et par stykker i Aalborg, som dog 
trods alt er en større by.

Basislægerne har valgt – pladserne i Århus gik først
Statistikken over, hvor de nye basislæger skal starte her i efteråret og i hvilke specialer, foreligger nu. Århus 
Sygehus i Nørrebrogade er topscorer igen i år, mens den specialekombination, der hurtigst blev snuppet, 
var intern medicin/ortopædisk kirurgi.
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Man kan også se, at der ikke er nogen mangel på 
de specialer, der normalt er rift om såsom intern me-
dicin. For eksempel er der her i efteråret tomme for-
løb med kombinationen intern medicin/almen medi-
cin at få.

»De kommende basislæger har været meget op-
mærksomme på, om de kunne være sikre på at få in-
tern medicin, hvis de ønsker det. Men alle kan få in-
tern medicin, hvis de er ligeglade med geografien«, 
siger Jan Greve, leder af Videreuddannelsesregion 
Nords sekretariat, som har hovedansvaret for hjem-
mesiden på vegne af Danske Regioner.

Sagen er naturligvis, at mange af basislægerne 
netop ikke er ligeglade med geografien.

For eksempel er mange af de københavnske hospi-
taler men sjovt nok ikke Odense Universitetshospital 
(Rigshospitalet har ikke nogen basislæger) på top-ti 
over de steder, hvor basisforløbene bliver revet væk. 
»Vi tror, geografien betyder mest. Dernæst betyder 
specialet og kombinationen af specialer noget. Og 

mindst betyder tidspunkter for, hvornår forløbet star-
ter«, siger Jan Greve.

HURTIGE KLIK

En anden statistik viser, at basislægerne har forbe-
redt sig godt og foretager deres valg hurtigt. Gennem-
snitstiden er på under et minut. De, der kommer sidst 
i valgprocessen, bruger dog lidt mere tid på det – må-
ske fordi de skal overveje valget mellem steder og spe-
cialer, de egentlig ikke er så begejstrede for.
Til gengæld er der god respons på selve hjemmesiden.

»Basislægerne er utroligt positive over for mulig-
heden for at prioritere på denne måde via en hjemme-
side. Evalueringer efter hver runde har været positive 
og også konstruktive, og vi har kunnet bruge mange 
af basislægernes forslag«, siger Kristoffer Karlsen, tek-
nisk direktør på Dansk Telemedicin, der står for hjem-
mesiden.
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FAKTABOKS

De nye basislægers top-ti målt på, hvor de kliniske basisforløb 
hurtigst blev valgt

  1: Århus Universitetshospital, Århus Sygehus (Nørrebrogade)

  2: Amager Hospital

  3: Frederiksberg Hospital

  4: Køge Sygehus

  5: Gentofte Hospital

  6: Bispebjerg Hospital

  7: Århus Universitetshospital, Århus Sygehus (Tage Hansens Gade)

  8: Regionshospitalet Silkeborg

  9: Frederikssund Hospital

10: Herlev Hospital

 

Anonyme cigaretpakker?

Kræftens Bekæmpelse ønsker sig ano-

nyme cigaretpakker, efter at en cana-

disk undersøgelse har vist, at rygerne 

lader sig vildlede af pakkernes design.

For eksempel troede 80 pct. af forsøgs-

personerne, at pakker med ordet 

»smooth« – glat – indeholdt mindre 

farlige cigaretter end de almindelige, 

selv om det ikke var tilfældet, skriver 

foreningen på sin hjemmeside.

»Skridt hen imod anonyme pakker vil 

betyde enormt meget, specielt for de 

unge, som begynder at ryge«, siger 

overlæge Inge Haunstrup Clemmensen 

fra Kræftens Bekæmpelses forebyggel-

sesafdeling.

Overbygning på 
»Medicin med Industriel 
Specialisering« i Aalborg
Aalborg Universitet åbner efter som-

merferien overbygningen på uddannel-

sen »Medicin med Industriel Specialise-

ring«, hvor de studerende er i tæt 

kontakt med både medicinalindustri og 

hospitaler.

Det falder sammen med, at de første 

bachelorer på uddannelsen, som star-

tede i 2006, kommer ud i sommer. 

»Efter sommerferien starter de industri-

elle specialiseringer for alvor op på ud-

dannelsens overbygning, og det forven-

ter vi os meget af«, siger prodekan 

Egon Toft.

Norske sygehuse kønsdis-
kriminerer

Lægeforeningen i Norge protesterer 

over, at norske hospitaler er slemme til 

at diskriminere mod kvinder, især hvis 

de er gravide.

»Vi har en række udtalelser fra Ligestil-

lings- og diskrimineringsombudet og 

fra Ligestillingsnævnet, som peger på, 

at gravide ikke får ansættelse i eller får 

forlænget deres vikariat, når det løber 

ud«, siger den norske lægeforenings 

formand, Torunn Janbu.

»Lægeforeningen har gentagne gange 

stillet spørgsmålstegn ved den ud-

strakte brug af midlertidige stillinger på 

sygehusene«, siger hun.

 

Region Skåne indkalder 
pensionerede læger

Sverige har til hensigt at vaccinere alle 

mod A(H1N1)-influenza og er i færd 

med at planlægge hvordan, når vacci-

nen ventes i slutningen af september.

Ikke alle regionale myndigheder regner 

med at kunne klare den omfattende 

opgave med de nuværende resurser. 

Region Skåne undersøger f.eks. på in-

ternettet, om det er muligt at få pen-

sionerede læger og andet sundheds-

personale med den nødvendige 

kompetence til at deltage i vaccinations-

arbejdet.

Det ventes, at vaccinationen af de ca. 9 

mio. svenskere vil koste 2-3 mia. sven-

ske kroner – 1,4-2 mia. danske kroner.

KORTE NYHEDER
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?

Jakob Axel Nielsen           

Minister for sundhed og forebyggelse 

Du har nedsat et udvalg om det præhospitale akut-
beredskab – kommissoriet er lige kommet – hvad er 
udvalgets vigtigste opgave?
At sikre at vi på det præhospitale område er 

toptrimmede og matcher de nye og mere speciali-

serede sygehuse, vi vil se skyde op i landskabet de 

kommende år. De to områder skal jo komplemen-

tere hinanden.

I kommissoriet står der en masse om almen praksis 
– bl.a. står der et sted, at udvalget skal kigge på 
»organisering af nære tilbud i form af f.eks. skade-
klinik/lægehus« i den sammenhæng – hvad er det 
for noget?
Skadeklinikker og nye store lægehuse skal kunne 

tage sig af mindre skader, så folk ikke behøver at 

tage på sygehuset. De skal være døgnåbne og 

huse flere forskellige typer af sundhedspersonale.

Det fremgår også, at alle landets borgere altid skal 
kunne få akut hjælp inden for 15 minutter efter 
112-opkald, altså uanset hvor man bor – er det 
overhovedet realistisk?
Ja, under normale omstændigheder, og det er 

altså et soleklart mål for regeringen. Men det 

kræver et analysearbejde, som vi tager hul på nu.

Der blev afsat 250 mio. kroner til udkantsområder 
i finansloven for 2009, og dem skal udvalget også 
beskæftige sig med – hvad skal de bruges til?
De skal bl.a. gå til initiativer som oprettelse af 

skadeklinikker og lægehuse i eksisterende lokaler. 

Hvornår skal udvalget komme med sine forslag?
Jeg vil ikke sætte dato på nu. Udvalget skal ar-

bejde parallelt med færdiggørelsen af planerne 

for de nye sygehuse. Det er afgørende, at de to 

dimensioner hele tiden tænkes sammen.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

FEM SPØRGSMÅL TIL?
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Den danske regering har modtaget en så-
kaldt åbningsskrivelse – et skrift, der kan 
være det første skridt i en egentlig retssag 
– fra EU-Kommissionen, som mener, at ad-
skillige ting i det danske sundhedsvæsen 
er i modstrid med EU’s regler.

Kommissionen har fire anker:

1. Recepter fra andre EU-lande kan ikke 
indløses i Danmark.

2. Danskere kan ikke – eller kun med be-
svær – få godtgjort udgifter til sund-
hedsydelser uden for sygehusregi.

3. Det kan danskerne heller ikke, når det 
drejer sig om hospitalsbehandling.

4. Og endelig har Danmark ikke nogen 
instans, hvor borgerne kan gå hen og 
få bevilget tilladelse til at få dækket 
den slags udgifter.

Men det har Kommissionen enten misfor-
stået, eller også har den forældede oplys-
ninger, skriver regeringen i sit svar.

På det første punkt har Kommissionen 
godt nok fattet det danske system, men 
reglerne er berettigede, mener regerin-
gen. 

For hvad nu, hvis den udenlandske re-
cept f.eks. er falsk? Eller hvis apoteket skal 
i kontakt med den udskrivende læge? 

Mht. de andre anker mener regerin-
gen, at det danske system med en prakti-
serende læge som gatekeeper, er i orden i 
forhold til EU-reglerne. Man kan altså ikke 
bare gå til udenlandske specialister uden 
en henvisning og så siden få udgiften re-
funderet hjemme i Danmark.

Og mht. hospitalsbehandling har dan-
skere ret til at få behandling i udlandet, 
hvis de ikke kan få den »rettidigt« hjemme 
på samme vilkår, som hvis de f.eks. benyt-
tede sig af det udvidede, frie sygehusvalg. 

Ikke noget at komme efter, altså.
Eller?
»Man må formode, at der er no-

get at komme efter angående punkt et. 
Kommissionen vægter traditionelt den 
gensidige anerkendelse af uddannelser 

højt, og nordiske lægers recepter accep-
teres jo. Det er åbenlys diskrimination«, 
siger lektor på Institut for Statskundskab, 
Københavns Universitet, Dorte Sindbjerg 
Martinsen,

De to næste punkter drejer sig i reali-
teten meget om definitionen af, hvad ho-
spitalsbehandling er, og hvem der har lov 
til at definere den. Er det kun hospitalsbe-
handling, når det varer mindst et døgn? Og 
kan definitionen variere fra land til land?

Og endelig det sidste punkt – et sted 
at gå hen. Det er rigtigt nok, at patienterne 
kan få information om EU-reglerne, men 
det er svært. Og den går faktisk ikke, me-
ner Dorte Sindbjerg Martinsen.

»For at få tingene til at fungere og 
sikre folks retssikkerhed, skal de holdes 
i hånden af systemet. Det kræver, at de 
praktiserende læger og hospitalerne in-
formerer om EU-rettighederne på lige fod 
med f.eks. det udvidede frie sygehusvalg. 
Praksis viser, at et eller andet blokerer 
her«, siger hun.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

EU-Kommissionen: Danmark bryder 
traktaten. Nej, vi gør ej, siger regeringen

Foto: Istock
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»Det betyder utroligt meget, 
når man ikke kan bevæge sig, 
og man sidder med hjernen i 
behold«.
Talepædagog Anne Hansen fra  Hammel 
Neurocenter om ny teknologi, der gør det muligt 
for lammede at styre en computer med øjnene. 
P4 Østjylland.

»Størstedelen af vores evidens 
viser, at vedholdende, høje 
grader af negativitet er farlige for 
helbredet«.
Hilary Tindle, University of Pittsburgh, om en 
undersøgelse, som viser, at pessimister har højere 
blodtryk og kolesteroltal end optimister. BBC News.

»Ekstrabevillingerne til sundheds-
væsenet ser ud til primært at gå 
til at finansiere behandlinger på 
privathospitaler, der groft sagt 
kun tager sig af raske fodbold-
helte med nedslidte knæ«.
Formand for Region Hovedstaden, Vibeke 
Storm Rasmussen (S) om boomet på privat-
hospitalerne efter genindførelsen af det udvi-
dede frie sygehusvalg. Berlingske Tidende.

»Mænd, der har en god sædkva-
litet, har en større chance for at 
overleve end andre mænd«. 
Forsker og ph.d. ved Syddansk Universitets 
forskningsenhed for epidemiologi, Rune 
Jacobsen, om en ny undersøgelse af mænds 
sædkvalitet og helbred. Politiken.

»Hvis du tager kokain hver week-
end i et par år, kan du 
sagtens ødelægge næsen 
fuldstændigt«.
Behandlingsansvarlig ved Dansk Misbrugscenter 
i Århus, Søren Skensved, om det stigende 
antal kokainskader hos unge. Urban.

SAGT & SKREVET!» «
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»Nogenlunde succes, lidt fiasko og meget 
hårdt arbejde«. Sådan karakteriserer afde-
lingschef Frank Ingemann Jensen i Region 
Syddanmark den såkaldte goodwill-aftale 
fra sidste år.

Ordningen giver mulighed for, at 
Region Syddanmark – som den eneste i 
landet – i visse tilfælde garanterer, at en 
praktiserende læge kan få solgt sin prak-
sis. 

Tre aftaler er allerede indgået, og godt 
ti er ved at være på plads. Aftalerne sikrer 
lægedækningen, og Region Syddanmark 
har endnu ikke haft lægeløse patienter.

»Det har været meget, meget svært. 
Der har været mange juridiske problem-
stillinger og strategiske overvejelser. Vi ri-
sikerer jo at blande os i markedsmekanis-
merne«, siger Frank Ingemann Jensen.

Regionen har ti millioner kroner til rå-
dighed om året til strukturtilpasning, og 
langt de fleste vil gå 
til goodwill-ord-
ningen. Men ikke 
helt på den 

måde, som regionen havde tænkt sig. Kort 
sagt er den mere blevet brugt til »at slukke 
brande med« og ikke så meget som et stra-
tegisk redskab til at fremme nye hensigts-
mæssigt placerede, bæredygtige enheder.

»Vi har f.eks. lavet en aftale med en 
70-årig læge i Ølgod, hvor vi køber hans 
praksis, hvis han bliver to år mere. Imens 
laver vi en plan for etablering af en ny bæ-
redygtig praksis. Vi køber tid«, siger Frank 
Ingemann Jensen.

Men regionens foretrukne model – 
hvor goodwill-ordningen er betinget af, at 
lægerne flytter til en bæredygtig praksis -–
er ikke brugt ret meget.

Og regionen har fortrudt, at ordnin-
gen også kan bruges, hvor en læge allerede 
sidder i en bæredygtig praksis. 

»Den model er ikke praktisk håndter-
lig. I realiteten er det meget svært at de-
finere en bæredygtig praksis, og man kan 
komme til at fornærme de læger, som får 
afslag, ved at dømme deres praksis som ik-
kebæredygtige«, forklarer Frank Ingemann 
Jensen.

Set fra de praktiserende lægers side 
er det nu i lige så høj grad de ti millioner 
kroner, der sætter grænser for ordningens 

succes.
»Hovedbegrænsningen har nok 

ligget i økonomien. Det er ret få kolle-
ger, som kan få udbytte af ydelsen«, siger 
praksisudvalgsformand, Søren K. Jensen.

»Måske kan man 
sige, at vi har været for 
ambitiøse – i hvert til-
fælde i forhold til den 

økonomi, der er i afta-
len«.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

Goodwill-ordning – lidt succes og lidt fiasko

Siden sidste forår har en lille håndfuld praktiserende læger i Region 
Syddanmark fået deres goodwill garanteret af regionen. Ordningen 
har dog ikke været nogen ren succes.
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UGENS BILLEDE

BLÆNDENDE BISSER – Et par unge mennesker i Sydney havde de helt store smil fremme under Australiens ny-

lige Dental Health Week, der har til formål at fremme mundhygiejne og -sundhed. (AFP Photo/Greg Wood).
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Stil op til Yngre Lægers 
repræsentantskab

YNGRE LÆGER

Vil du være med til at bestemme Yngre Lægers 

politik, så stil op til repræsentantskabsvalget. 

Fristen for at stille op er den 2. september 2009.

Se mere om valget på www.laeger.dk > Lægefor-

eningen > Yngre Læger > Valg 2009. Her finder du 

opstillingsblanketten, og du kan f.eks. følge med i, 

hvem der indtil videre stiller op. Du kan også se, 

hvad der sker i repræsentantskabet, og hvordan et 

repræsentantskabsmøde forløber.

NYT FRA FORENINGERNE

Konference om en global strategi 
for klima og sundhed
Klimaforandringerne vil få de mest dramatiske sundhedsmæssige konse-
kvenser rundt om i verden. Derfor haster det med at få lagt en global strategi 
for klima og sundhed, der kan præsenteres på klimatopmødet, COP 15, 
i København til december. 

Det er emnet for en konference om klimaets indfl ydelse på sundheden, 
som Lægeforeningen holder sammen med Verdenslægeforeningen, WMA, 
den 1. september i Ingeniørforeningen på Kalvebod Brygge i København. 
Oplægsholderne er lige så globale som emnet. De kommer fra Asien, Afrika, 
Australien, USA, Canada og Europa. Minister for sundhed og forebyggelse, 
Jakob Axel Nielsen, åbner, og minister for udvikling, Ulla Tørnæs, runder 
konferencen af.

Der er et begrænset antal pladser åbne for deltagelse, og tilmelding kan 
ske fra i dag og frem til torsdag den 20. august 2009. Se program og 
tilmelding på www.laeger.dk
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sommerens løb er man blevet en del klogere på 
sygdommen, i takt med at der er indløbet data 
fra pandemiens arnesteder. Generelt opfører 
sygdommen sig som en meget mild influenza-
form, siger overlæge på Statens Serum Institut, 

Kåre Mølbak.
De fleste af de foreløbig under 400 tilfælde, som 

er registreret i Danmark, skyldes smitte under ophold i 
udlandet, og ifølge Kåre Mølbak har forløbene som re-
gel været mildere end ved en normal sæsoninfluenza.

»Men flere og flere data tyder på, at der er nogle ri-
sikogrupper, som vi har grund til at være en anelse be-
kymrede for. Hvor sygdommen hos almindelige, raske 
mennesker ytrer sig meget mildt, er især yngre menne-
sker med kroniske sygdomme udsatte«, siger han.

»Hos sunde og raske mennesker ytrer sygdommen 
sig sjældent alvorligt. Men ekstremt overvægtige har 
øget risiko for en alvorlig infektion. De fleste dødsfald 
eller alvorlige forløb i USA har ramt netop ekstremt 
overvægtige. Det skyldes nok, at den ekstreme fedme 

Vaccine – hvem
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Sommeren synger på sidste vers. Til gengæld er den nye 
A-influenza H1N1 – »svineinfluenza« – ved at gøre klar til 
et varmt efterår, og samfundet må gardere sig mod, at 
nøglefunktioner lammes af pludseligt højt mandefald. I

Journalist 

Klaus Larsen, 

kll@dadl.dk

FOTOS 

Istock & 

Ugeskrift for Læger



påvirker hjerte og lunger, således at man er mere sår-
bar for infektion«.

Er der nogen særlig risiko for gravide?

»Gravide har været i særlig risiko for at blive indlagt. 
Især gravide sidst i svangerskabet – formentlig, fordi 
graviditeten påvirker immunsystemet samt hjerte og 
lunger. Gravide bliver lettere forpustede«.

Generelt vil mennesker, som har let ved at blive 
forpustede, være mere udsatte for alvorlig infektion.

Det vil typisk være den praktiserende læge, der 
først får kontakt med syge eller deres pårørende. Og 
allerede nu kan lægen finde vejledning på Serum 
Instituttets hjemmeside. Her kan lægen f.eks. læse, 
at han blandt andet skal spørge til eventuelle hjerte- 
eller lungesygdomme, immundefekter, astma, diabe-
tes, ekstrem overvægt eller graviditet. Når vaccinati-
onerne starter – formentlig fra midten af oktober – vil 
de praktiserende læger modtage mere udførlige vej-
ledninger fra Sundhedsstyrelsen.

MASSEFORSØG

Af indlysende grunde er der ikke lavet indgående stu-
dier af eventuelle bivirkninger ved den nye vaccine. 
Godkendelsen er derfor baseret på erfaringerne fra 
en tilsvarende vaccine mod fugleinfluenza, der inde-
holdt et H5N1-antigen. De forventelige – og helt ac-
ceptable – bivirkninger, der kan forekomme, er enten 
let influenzalignende muskelømhed eller lokal rød-
men og ømhed ved indstiksstedet, som skyldes hjæl-
pestoffer i vaccinen.

Muligheden for alvorligere bivirkninger ved nye 
lægemidler kan dog aldrig udelukkes, og når det gi-
ves til hundredtusinder, kan det sammenlignes med 
et masseforsøg. De første 100.000, som bliver vacci-
neret, vil derfor blive fulgt omhyggeligt, inden det skal 
besluttes, om vaccineringen skal fortsættes.

»Det er netop derfor, man vil starte med at vacci-
nere risikogrupper, hvor ‚cost-benefit‘-risikovurderin-
gen taler for at vaccinere«, siger Kåre Mølbak.

Han indrømmer, at der er en minimal risiko for, at 

skal have?
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der viser sig bivirkninger, der vil gøre det nødvendigt 
at stoppe vaccinationen.

Foruden risikogrupper tales der også om »nøgle-
personer«, som det af samfundsmæssige grunde er vig-
tigt at beskytte ved vaccination. I første omgang sund-
hedspersonale, men desuden politi, brand- og red-
ningsfolk, regering og andre, som det er op til en sær-
lig gruppe under Sundhedsstyrelsen at udpege. Kåre 
Mølbak er medlem af gruppen, der under forsæde af 
overlæge i Sundhedsstyrelsen Else Smith tæller re-
præsentanter for Danske Regioner, Kommunernes 
Landsforening, Rigspolitiet, Beredskabsstyrelsen, 
Udenrigsministeriet, Transportministeriet, Klima- og 
Energistyrelsen, IT- og Telestyrelsen og flere andre.

FLERE END NORMALT SYGE SAMTIDIG
I betragtning af svineinfluenzaens oftest milde forløb 

og relativt lave dødelighed kan beredskabet ligne en 

lettere overreaktion?

»Grunden til postyret er, at samfundet ikke ønsker for 
meget sygefravær på nøgleposter. Denne epidemi ad-
skiller sig nemlig fra en normal influenzaepidemi ved, 
at flere bliver syge på én gang, «.

Kåre Mølbak peger på sin egen arbejdsplads som 
sårbar i tilfælde af stort mandefald: Hvis de to-tre per-
soner på influenzalaboratoriet, som kan sekvensere 
og karakterisere influenzaviruset, bliver syge eller 
blot får problemer med børnepasning, fordi pædago-
gerne er sygemeldte, vil det lamme Serum Instituttets 
mulighed for at opdage mutationer i virus. Det kan få 
alvorlige konsekvenser for hele samfundets evne til at 
tackle epidemien – så mon ikke der bliver set med vel-
vilje på Serum Instituttet, når der skal udpeges kandi-
dater til den første vaccineomgang?

Der er mange, herunder private virksomheder, 
der kan påberåbe sig, at deres ansatte udfører sam-

fundsvigtige nøglefunktioner: DSB, falck, politiet, 
SAS, og hvad med EU-parlamentarikeren Morten 
Messerschmidt, der skrev til Udlandsvaccinationen for 
at sikre vaccine til sig selv og sin kæreste; han havde jo 
sit vigtige arbejde i Bruxelles?

Alt dette skal der tages stilling til i de næste par 
uger. Og så er der klimatopmødet om fire måneder: At 
en Barack Obama eller en Angela Merkel pådrager sig 
svineinfluenza i København er en grim tanke. Derfor 
regner Kåre Mølbak med, at mange af de personer, 
som arbejder med den praktiske afvikling af konferen-
cen, skal vaccineres.

VACCINE TIL ALLE ER TOM GESTUS

Flere europæiske lande – heriblandt England, Hol-
land, Sverige, Norge og Finland – har politisk beslut-
tet at indkøbe vaccine til hele befolkningen. Utvivl-
somt til glæde for vaccineproducenternes aktionærer, 
men ifølge Kåre Mølbak en tom politisk gestus. Og dyr: 
At vaccinere hele den danske befolkning vil koste 
omkring 500 mio. kr. alene til vaccineindkøb. Der-
til kommer udgifterne til distribution og vaccinering, 
hvad enten den skal ske hos egen læge eller i andet 
regi.

I Danmark er der bestilt vaccine til en tredje-
del af befolkningen: i alt 3,1 mio. doser svarende til 
1,55 mio. mennesker, da vaccinen skal gives ad to om-
gange.

Den første sending vaccine ventes til Danmark 
omkring 1. oktober. Når de første doser er ankom-
met, skal de ompakkes i kits med sprøjter og kany-
ler, der kan distribueres til vaccinationsstederne. 
Vaccinationerne vil derfor tidligst kunne indledes i lø-
bet af oktober. 

Den bestilte vaccine kommer ikke på én gang, 
men i mindre portioner a 110.000-120.000 doser om 
ugen. Så uanset hvordan man tilrettelægger vaccina-
tionerne, skal det prioriteres, hvem der skal vaccine-
res først.

»Selv om man havde bestilt vaccine til hele be-
folkningen, ville de sidste doser måske først blive le-
veret til foråret. De lande, der siger, at de vil vaccinere 

HVIS MAN SMITTES

De fleste, der smittes med influenza A (H1N1) kan ifølge Sundhedsstyrelsen forvente et mildt og 

ukompliceret forløb. Personer med nedsat lungefunktion, astma, hjertekarsygdomme, diabetes 

eller nedsat immunforsvar kan dog være særligt udsatte og bør kontakte lægen, hvis de får influ-

enza-symptomer. Gravide, der får symptomer, og forældre til børn under to år med influenzasymp-

tomer, bør også kontakte lægen.

 

VACCINE

Et udvalg under Sundhedsstyrelsen mødes i disse uger jævnligt og diskuterer, hvem der skal vac-

cineres. Det er allerede klart, at særligt udsatte kommer i første række – især gravide og kronisk 

syge. Næste række skal udpeges blandt sundheds- og plejepersonale; først og fremmest de, der 

er massivt udsat for smitterisiko. I tredje række kommer en række personer, som udfører sam-

fundsvigtige funktioner. Præcis hvem, det bliver, vil være afgjort omkring 1. september.

 

Selv hvis man bestilte vaccine 
til hele befolkningen, ville de sidste 
doser måske først blive leveret til 
foråret, når epidemien er ovre.
OVERLÆGE KÅRE MØLBAK, STATENS SERUM INSTITUT
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hele befolkningen, kan simpelthen ikke nå det, før epi-
demien er ovre. Så det er en rent symbolsk tilkendegi-
velse«, siger Kåre Mølbak.

»I lyset af den ukendte risiko for bivirkninger, er 
det fornuftigst at starte hos de patienter, som ellers ri-
sikerer at blive alvorligt syge. Hos dem er fordelene 
ved at blive vaccineret langt større end ulemperne. 
Men for almindelige mennesker mener jeg ikke, der 
vil være større fordele ved at blive vaccineret«.

Centerchef i Sundhedsstyrelsen Else Smith er hel-
ler ikke enig i forslagene om vaccine til alle:

»Ud fra sundhedsfaglige overvejelser har vi fore-
slået at indkøbe vaccine til ca. en tredjedel af befolk-
ningen. Det er det forslag, vi mener, er sundhedsfag-
ligt mest velbegrundet, og det holder vi sådan set fast 
i«, siger hun.

Else Smith er i det hele taget blevet kendt som be-
sindighedens røst. Stemmen, der bl.a. har haft til op-
gave at forklare, hvorfor Danmark ikke – i lighed med 
flere andre lande – har besluttet at bestille vaccine til 
hele befolkningen, men kun til en tredjedel.

»Allerede da WHO hævede beredskabet til niveau 
6, kunne vi se, at der var tale om et relativt moderat vi-
rus: moderat smitsomhed, et ret moderat sygdomsfor-
løb hos de fleste og en ret moderat dødelighed«.

»I det lys skulle vi træffe en beslutning om, hvem 
der kunne have gavn af vaccinen. Lige som vi hvert år 
definerer risikogrupper i forbindelse med sæsoninflu-
enzaen. Vi kunne se, at folk med nogle kroniske syg-
domme blev mere syge«.

NØGLEPERSONER SKAL UDPEGES

Forrest i køen, når den første vaccine pakkes ud, står 
som nævnt en række kronisk syge samt gravide og me-
get overvægtige. Men en epidemi kan sagtens nå at 
springe ud i fuldt flor, inden den første vaccine over-
hovedet er pakket ud.

Derfor skal det også sikres, at der er et sundheds-
væsen til at tage sig af de syge, så de næste i køen vil 
være de læger, sygeplejersker og andet sundheds- og 
plejepersonale, som skal tage sig af de syge. Og som i 

øvrigt af samme grund også udsættes for massiv smit-
terisiko.

Den tredje gruppe, som det særlige udvalg under 
Else Smiths ledelse skal udpege, er de såkaldte nøgle-
personer. Hvem det helt præcist er, diskuteres stadig. 
Ministerier, styrelser og andre myndigheder er blevet 
spurgt om, hvilke helt uundværlige samfundsfunktio-
ner, de varetager, og om de derfor har grupper eller 
enkelte ansatte, som det er afgørende at vaccinere. På 
baggrund af svarene skal den særlige gruppe ved ud-
gangen af august have udpeget de områder, der skal 
sikres. Det kan være de klassiske som politi og brand-
væsen, energiforsyning og transport. Men også inter-
net og mobiltelefoni er under overvejelse, når man 
skal udpege funktioner, som skal varetages på et vist 
niveau, selv om de fleste af os andre må holde sen-
gen.

»Men – og det her er altså vigtigt: Vi regner med, 
at når epidemien er overstået, vil måske 30 pct. af be-
folkningen have været syge. Men langt, langt de fle-
ste vil have været moderat syge. Måske vil de knap nok 
have opdaget det. Og i det par uger, hvor epidemien er 
på sit højeste, vil det måske være ti procent af arbejds-
styrken, der er fraværende. Hvornår det vil ske – om 
seks uger eller tre måneder – kan ingen forudsige«, si-
ger Else Smith.

Om vaccinationerne kommer til at foregå hos de 
praktiserende læger, i regionalt regi eller noget helt 
tredje, er heller ikke afgjort endnu. Også det indgår i 
de spørgsmål, den særlige gruppe i Sundhedsstyrelsen 
skal finde svar på i de næste par uger. At vaccinere 1,5 
millioner er ikke nogen lille opgave, og både prakti-
serende læger og hospitaler har andre opgaver. »Folk 
holder jo ikke op med at brække benene eller få kræft-
sygdomme og hjerteanfald, fordi der er en influenza-
epidemi«, som Else Smith udtrykker det.

LÆS MERE

Statens Serum Institut: 

Vejledning til læger om 

influenza A (H1N1): 

http://www.ssi.dk/

sw67733.asp
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Når epidemien er overstået, 
vil måske 30 pct. have været syge. 
Langt de fleste vil have været 
moderat syge. Måske vil de knap nok 
have opdaget det.
CENTERCHEF ELSE SMITH, SUNDHEDSSTYRELSEN
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Da gravide blev udpeget som særlig risikogruppe, gik 
der ikke lang tid, før fødeafdelingen på Århus Univer-
sitetshospital, Skejby blev kimet ned af bekymrede 
vordende mødre.

Derfor oprettede afdelingen hurtigt et link med 
de efterspurgte oplysninger på hjemmesiden »skejby-
baby.dk«, som ifølge overlæge på Gynækologisk-obste-
trisk Afdeling Rikke Bek Helmig »er kendt af alle gra-
vide her i regionen«.

Her findes nyheder af interesse for de gravide, til-
bud om hjælp til rygestop og andet relevant.

»Nu har vi også lagt et ‚influenza A‘-link op, hvor 
de gravide kan læse, at de er i risikogruppe, og hvor-
dan de skal forholde sig, hvis de selv eller deres nær-
meste bliver syge«, siger Rikke Bek Helmig.

Beskeden til de gravide er – i overensstemmelse 
med Sundhedsstyrelsen – at de skal henvende sig til 
egen læge eller lægevagt – eller til fødeafdelingen, 
hvis der er tale om noget graviditetsrelateret, f.eks. 
plukveer, blødning eller vandafgang.

På et tidspunkt vil der uvægerligt dukke gravide 
med influenza H1N1 op på afdelingen. For dem er der 
ved at blive indrettet en slusestue, hvor man kan mod-
tage og undersøge dem adskilt fra ikkesmittede gra-
vide.

»Derefter kan vi visitere dem videre til fødsel, hvis 
det er aktuelt, til indlæggelse eller måske sende dem 
hjem i seng med deres Tamiflu og deres influenza«, si-
ger Rikke Bek Helmig.

Endelig har fødeafdelingen fremstillet en slags in-
struks til alle afdelingens personalegrupper.

I USA VACCINERER DE GRAVIDE
Gravide er jo en risikogruppe. Skal de vaccineres, eller er det 

for risikabelt?

»Afdelingen selv har ingen anbefaling, men afventer, 
hvad Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe måtte finde 
frem til at anbefale for gravide«, siger Rikke Bek Hel-
mig.

»Og nu går der jo også et par måneder, før vi har 
vaccinen. Normalt siger man jo, at man ikke skal vac-
cineres, mens man er gravid. Men i USA er CDC’s an-
befaling faktisk, at gravide skal vaccineres først blandt 
de øvrige risikogrupper, og ifølge CDC er vaccinen sik-
ker«, siger Rikke Bek Helmig.

Er det et dårligt tidspunkt at blive gravid på lige nu?

»Vi har diskuteret det i afdelingen, fordi vi også har 
en fertilitetsklinik, og det synes vi egentlig ikke. Det 
er vist ikke noget problem at hjælpe en sund og rask 
kvinde til at blive gravid. Noget helt andet er, om det 
er smart at blive gravid, hvis man i forvejen har en ri-
sikofaktor, som f.eks. et svækket immunforsvar. Netop 
det diskuterer fertilitetslægerne faktisk på en nordisk 
kongres i denne uge (uge 33., red.)«.

Men hvad angår sunde og raske kvinder, har Rikke 
Bek Helmig og fødeafdelingen ingen betænkeligheder. 
Her lyder rådet ifølge Rikke Bek Helmig: »Gør som du 
plejer. Vi ved jo heller ikke, om vi bliver gravide, selv 
om vi ønsker det. Måske er epidemien klinget af, før 
det sker«.

»Skejbybaby« tackler influenzaen
Fødeafdelingen på Skejby har oprettet hjemmeside-link for gravide om A-influenza og gør samtidig klar til 
at sikre, at smittede gravide kan holdes adskilt fra raske.

LÆS MERE

Link til Centres for Di-

sease Control – anbefa-

ling vedr. vaccination af 

gravide:

http://www.cdc.gov/

media/pressrel/2009/

r090729b.htm

 

Normalt skal man ikke vaccinere gravide. 
Men i USA anbefales det faktisk af Centers for Disease 
Control.
OVERLÆGE RIKKE BEK HELMIG, FØDEAFDELINGEN, ÅRHUS UNIVERSITETSHOSPITAL, 
SKEJBY

Journalist 

Klaus Larsen, 

kll@dadl.dk
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DSPaM
Dansk Selskab for Palliativ Medicin

DSPaM
Dansk Selskab for Palliativ Medicin

FREDAG 23. OKTOBER

11.00-12.00 Registrering og sandwich
 Firmaudstilling (Forhal)

12.00-12.15  Velkommen (Store auditorium)
 Torben Palshof

Nye faglige udfordringer (Store auditorium)
Chairs: Birgitte Grube & Torben Palshof

12.15-12.40 Ældre med kræft
 Jørn Herrstedt
12.40-13.05 Kan bjerge fl ytte troen? Skal/skal ikke?
 Torben Palshof
13.05-13.30 Kan og skal vi alt?
 Michael Hasenkam
13.30-13.45 Diskussion
13.45-14.00 Pause
14.00-14.25 Helbredt – men med kronisk sygdom
 Lars Rytter
14.25-14.50 De efterladtes sorg
 Mai-Britt Guldin
14.50-15.00 Diskussion
15.00-15.20 Firmaudstilling/kaff e (Forhal)

New science (Store auditorium)
Chairs: Lise Pedersen & Jørn Herrstedt

15.20-16.10 Targeted therapy – Any news?
 Richard Gralla (USA)
16.10-17.00 Targeted therapy – new toxicity?
 Dorothy Keefe (Australien)
17.00-17.10 Discussion
17.15 Busafgang til hotel/by
18.50 Afgang fra hotel til Moltkes Palæ
19.00  Middag (Moltkes Palæ)

LØRDAG 24. OKTOBER

08.15 Busafgang fra hotel
09.00-09.10 Oplæg til workshopper v. Torben Palshof
09.10-12.00 WORKSHOPPER 1-5

1. End of life dignity
 Lise Jul Houmann & Lise Pedersen
2. Behandling af ældre
 Kaare Christensen & Bente Appel Espensen
3. Targeted therapy: management of toxicity
 Dorothy Keefe + Birgitte Espersen
4. Targeted therapy: general principles
 Richard Gralla + Mikael Rørth
5. Patienters eksistentielle og religiøse tanker
 Lotte Blicher Mørk & Nadja Ausker

10.30-11.00 Kaff e (tilrettelægges individuelt)

Opfølgning på workshopper (Store auditorium)
Chairs: Lise Pedersen & Torben Palshof

12.00-13.00 Indlæg fra alle workshopper
13.00-13.10 Afsluttende bemærkninger

Torben Palshof
13.10-14.00 Sandwich + vand (Forhal)

Praktiske oplysninger
Online tilmelding på www.careincancer.dk
se denne for workshop/hotel ønsker – indbetaling af 
gebyr etc.
Kontaktperson: Preben Nielsen.
Registreringsgebyr 750 kr. – beløbet dækker mødedel-
tagelse, evt. hotel & middag, samt transport til og fra
hotel.
Deltagere fra Vestdanmark tilbydes hotelovernatning 
den 23.-24. oktober.

Mødet er sponsoreret af:
Roche – MSD – Nycomed
Amgen – Pierre Fabre – Biovitrum
GSK – Pfi zer – Eli Lilly

6th Scientifi c Symposium –
Supportive Care in Cancer

October 23 and 24, 2009, Herlev Hospital, Copenhagen

Dansk Selskab for Klinisk Onkologi,
Dansk Selskab for Palliativ Medicin og Fagligt Selskab for Kræftsygeplejersker

96384_Scientific Symposium_Palli1 1 11-08-2009 15:11:09
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Kvalitetens sønderjyske 
spydspids
I dag, mandag den 17. august, er en afgørende dato i Den Danske Kvalitetsmodels historiebog. Nu åbnes 
der for it-systemet TAK med de mange fælles standarder, og implementeringen kan begynde. Sygehus 
Sønderjylland er tyvstartet og har allerede en masse erfaringer at give videre. For hvad kræver det af 
ændringer i kultur og daglig indsats?

Sygehuset i Aabenraa en fredag formiddag. Det er 
hverdag med mange opgaver, der skal løses på de for-
skellige afdelinger som overalt på de danske sygehuse. 
Men der er en forskel, for i Aabenraa og på den øvrige 
del af Sygehus Sønderjylland arbejdes der efter stan-
darder i alle processer lige fra det konkrete patientfor-
løb til brandsikkerhed. 

Sådan vil det om få år være overalt i det dan-
ske sygehusvæsen, for nu starter det omfattende ar-
bejde med at implementere fælles standarder fra Den 
Danske Kvalitetsmodel. Men hvad siger de på Sygehus 

Sønderjylland, der allerede er blevet kvalitetsakkredi-
teret to gange, og som er tyvstartet med Den Danske 
Kvalitetsmodel? 

»Vi er i fuld gang med processen og vil efter pla-
nen som de første blive akkrediteret i maj 2010«, for-
tæller kvalitetskonsulent og tidligere afdelingssyge-
plejerske, Tine Ursin Grau, Sygehus Sønderjylland. 

»Vores fordel er jo, at vi allerede har organisa-
tionen, og at vi hele vejen gennem systemet er vant til 
at arbejde efter standarder. Vi er også vant til at blive 
kigget over skulderen: Lever vi nu også op til standar-

En blomst til kvaliteten. 

Sygehus Sønderjylland 

vil som det første syge-

hus akkrediteret efter 

Den Danske Kvalitetsmo-

del i maj 2010. Her er 

det hovedindgangen til 

sygehuset i Aabenraa. 
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derne? Det er ikke nok at kende dem, der skal også ar-
bejdes efter dem. Og det er jo der, i implementerin-
gen, den store udfordring ligger«.

BAG STANDARDERNE

Sygehus Sønderjylland er to gange blevet kvalitetsak-
krediteret af engelske Health Quality Service og har 
dermed papir på, at der arbejdes efter internationalt 
godkendte standarder. 

Nu skal disse standarder erstattes af nye stan-
darder, nemlig dem, der ligger i Den Danske Kvali-
tetsmodel. Men det er ikke noget problem, fastslår 
strategi- og udviklingschef Michael Skriver Hansen, 
Sygehus Sønderjylland: 

»Standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel er 
mere sygdomspecifikke med færre organisatoriske te-
maer, end vi har været vant til. Det tilpasser vi os så or-
ganisatorisk. Det vigtige er, at vi er kommet det skridt 
videre, hvor vi ikke bare indfører standarder, fordi det 
nu en gang er det, vi skal. Vi går ind bag dem og si-
ger: Hvorfor er denne standard udformet, som den er? 
Hvad er meningen med den?«

Processen med at overgå til fælles standarder er i 
sig selv tidskrævende, og Tine Ursin Grau og Michael 
Skriver Hansen medgiver, at man altid vil kunne finde 
kolleger, det kan give eksempler på, at noget »er ble-
vet mere bøvlet«, og at »det var nemmere før, da vi 
bare gjorde sådan og sådan«.

Michael Skriver Hansen: »Nogle vil måske kalde 
det en bureaukratisering, men vi prøver at minimere 
papirmængden, og der er generelt en stor forståelse 
for, hvor vigtigt dette er, ikke mindst fordi det hand-
ler om patientsikkerhed. Man gør tingene på samme 
måde overalt i organisationen, og der er ikke noget 
med, at man bare gør det sådan eller sådan, fordi det 
plejer man at gøre. Derfor oplevede vi det også som 
en løftestang ved de fusioner, der fandt sted ved dan-
nelsen af Sygehus Sønderjylland. Da var standar-
derne indført på de enkelte sygehuse, så da afdelinger 
skulle fusioneres, havde man noget at arbejde ud fra 
og skulle ikke til at tilpasse en række forskellige proce-
durer og måder at arbejde på«.

Tine Ursin Grau: »Det er selvfølgelig en udfor-
dring at finde tid til processen i en travl arbejdsdag, 
men det er en tid, der er givet godt ud. Vi har fået ryd-
det op i huset, for der var gamle retningslinjer, proce-
durer osv., der var forældede på grund af hele udvik-
lingen, men som der stadig blev arbejdet efter. Dem er 
der ryddet ud i nu, og det, tror jeg, alle kan se, er en 
fordel. Nu arbejdes der efter fælles standarder, hvor 
opdatering er en løbende proces. Men det er også vig-
tigt at huske, at man ikke skal have for mange be-
skrivelser af, hvordan der leves op til standarderne. 
Mange standarder er jo netop egnet til at være over-

»Kvalitet døgnet rundt« er overskriften på Sygehus Sønderjylland. Her ses strategi- og udviklings-

chef Michael Skriver Hansen og kvalitetskonsulent Tine Ursin Grau ved én af kvalitetens tavler.

Afdelingssygeplejerske Lone Jørgensen, Ortopædkirurgisk Afdeling: Vores afdeling er en arbejds-

plads med 50 ansatte, og her er standarderne med til at sikre, at vi arbejder på samme måde. 

Afdelingslæge Jörg Herpell, Anæstesi- og operationsafdelingen: Hver patient skal behandles indivi-

duelt, men standarne giver os et fælles udgangspunkt. Og det er vigtigt. 
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ordnede, og det er som sådan, der skal arbejdes efter 
dem. Vi taler jo om højt uddannede og specialiserede 
mennesker, der ikke har brug for detaljerede beskri-
velser af alle arbejdsgange«.

Nu er »anden halvleg« i gang. Sygehus Søn der-
jylland har allerede tradition for at arbejde efter stan-
darder som akkrediteret sygehus, og nu er det så stan-
darderne i Den Danske Kvalitetsmodel, det gælder. 
Første skridt er vurdering på egen afdeling: Lever vi 
op til standarderne? Så følger en udviklingsperiode, 
hvorefter der er intern survey, hvor afdelingerne i hu-
set »ser hinanden over skulderen«. Efter endnu en ud-
viklingsperiode følger så den eksterne survey med ak-
kreditering. 

ET FÆLLES UDGANGSPUNKT 

Men hvad siger de »ude i virkeligheden«? På Ortopæd-
kirurgisk Afdeling møder vi afdelingssygeplejerske 
Lone Jørgensen i medicinstuen. Hun er ikke i tvivl, og 
hun har 20 års erfaring at udtale sig på baggrund af:

»Standarderne gør det nemmere i hverdagen, 
fordi vi nu alle arbejder på samme måde. Før kunne vi 
jo godt opleve den der med: ‚vi gør det på den og den 
måde, for sådan plejer vi at gøre‘. Nu arbejder vi alle 
ud fra samme standarder, og det se jeg som en lettelse 
i hverdagen på en stor arbejdsplads«. 

Den samme holdning oplever vi hos afdelingslæge 
Jörg Herpell, Anæstesi- og operationsafdelingen: 

»Hver patient skal behandles individuelt, men 
med standarderne har vi et fælles udgangspunkt, og 
det er vigtigt. Vi arbejder på samme måde, og jeg op-
lever standarderne som en lettelse i hverdagen«, siger 
han. 

En vigtig grund til for at indføre standarderne er 
at minimere risikoen for fejl. På et hospital vil der al-
tid være en sammenhæng mellem sikkerhed og kva-
litet. Om akkrediteringen så rent faktisk har betydet 
færre fejl og større patientsikkerhed, kan være van-
skeligt at påvise, medgiver Michael Skriver Hansen og 
Tine Ursin Grau: 

»Nej, for vi ved jo ikke, hvordan det havde set ud, 
hvis vi ikke havde arbejdet efter standarderne. Men vi 
ved, at vi overalt i organisationen arbejder efter inter-
nationale standarder for kvalitet, og at begrebet kva-
litet i alle led er en indarbejdet del af hverdagen«, si-
ger de.  

Den Danske Kvalitetsmodel
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæ-
senet, IKAS, har udviklet første version af Den Danske 
Kvalitetsmodel. Se mere på www.ikas.dk. 

 

Anni Engberg Fælling, Sygehus Sønderjylland, er kon -
stitueret ledende overlæge på Gynækologisk/obstetrisk 
Afdeling på sygehusene i Haderslev og Sønderborg. 
Hun var projektkoordinator op til første akkreditering, 
og hun lægger blandt andet vægt på den tilpasning, 
den overordnede og tværgående auditplan sikrer:

»Der tilpasses løbende, og hvis der sker utilsigtede 
hændelser, har vi et apparat, der går i gang: Hvilke 
omstændigheder gjorde, at hændelsen opstod, og 
hvordan kan gentagelser forebygges? Standarderne 
er en hjælp, og i processen med at indføre og vedlige-
holde dem, får vi gjort noget ved det, der bør gøres no-
get ved. Men det er vigtigt ikke kun at vælte nye proce-
durer ud, for de er jo ikke i sig selv noget værd, hvis de 
ikke bliver implementeret. Og det kræver, at alle kolle-
gerne tager ejerskab for dem«.

Anni Engberg Fælling mener ikke, at standar-
derne i sig selv har ændret hverdagen meget for læ-
gerne. Selve processen med at implementere er lære-
rig, men kan godt give perioder med travlhed: 

»Nu er det jo ikke sådan, at alt er forandret på 
grund af standarderne. Men det hele kan godt stå på 
gloende pæle op til akkrediteringen, for det er jo lige 
som, når svigermor skal på besøg. Så skal der ryddes 
op i skabene. Bagefter er det en lettelse, og så er det 
med at holde det ved lige. For mig er det vigtigt med 
de små gode ændringer, den løbende tilretning af pro-
cedurer og arbejdsgange medfører. Vi skal jo hele ti-
den huske, at det handler om kvalitet. Opfyldelsen af 
standarderne skal ske for patienternes og vores skyld 
– ikke fordi regeringen eller andre kræver det«. 

FORANKRET I LEDELSEN

På Sygehus Sønderjylland er der et overordnet kvalitetsråd, hvor direktion og alle afdelingsledere 

er repræsenteret. Herunder er der et koordinerende udvalg og kvalitetsteams på afdelingerne. 

Politikområder som ernæring, medicin, infektionskontrol, arbejdsmiljø og patientsikkerhed og 

– kvalitet har sin egen organisation. 

Sygehus Sønderjylland har fire adresser: Aabenraa, Sønderborg, Haderslev og Tønder. Der er årligt 

38.000 indlagte patienter og 240.000 ambulante behandlinger. Sygehuset blev kvalitetsakred-

diteret i 2004 og 2007 og er ligeledes arbejdsmiljøcertificeret. Sygehuset blev tidligere i år hædret 

med den internationale Quality Improvement Award. 

 

Som når svigermor skal på besøg
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SPECIALREJSE MED UGESKRIFT FOR LÆGER 

MED HOSPITALSBESØG I BY OG LAND 
– MED DANSK REJSELEDER, 10 DAGE.

Denne rundrejse omfatter både de mest berømte at-
traktioner i Nordindien og nogle af de endnu uopda-
gede perler. Vi begynder i hovedstaden Delhi, hvor 
vi oplever kontrasten mellem gamle Delhis larmende 
mylder og det elegante nye Delhi. Herefter går turen 
til Gwalior med den smukke middelalderborg knej-
sende over byen, til Khajuraho med de mange temp-
ler fyldt med yderst vovede kama sutra-skulpturer og 
til Orchha, hvor templer og paladser kæmper med den 
omkringliggende jungle om pladsen. Rejsen rundes af 
med et besøg ved Nordindiens mest skinnende perle, 
det kridhvide Taj Mahal, og det velbevarede Røde Fort 
i byen Agra.

I Indien oplever vi det farverige kaos, de sum-
mende byer og nogle af verdens mest betagende kul-
turskatte. Landet er fødested for de komplicerede og 
brogede religioner hinduismen, buddhismen, sikhis-
men og jainismen. Nogle af disse møder vi på ethvert 
gadehjørne, mens andre må søges i fine, gamle temp-
ler. Under alle omstændigheder er mødet med Indiens 
religioner dybt fascinerende.

På rejsen skal vi som noget særligt stifte bekendt-
skab med det indiske sundhedssystem. Vi besøger et 
moderne hospital i storbyen Delhi, og som kontrast til 
de ordnede forhold besøger vi i Khajuraho et ganske 
almindeligt landhospital. 

I Gwalior besøger vi et børnehospital. Forskellen 
på forholdene på by- og landhospitaler er som to ver-
dener, og besøgene giver os samtidig et godt billede af 
det store skel mellem rig og fattig i verdens største de-
mokrati.

Under hele rejsen bor vi på turistklassehotel-

ler med helpension. Rejsen ledes af en indienskyndig 
dansk rejseleder.

DAGSPROGRAM

Dag 1 København – Delhi
Dag 2 Delhi. Sightseeing og hospitalsbesøg
Dag 3 Delhi – Gwalior. Sightseeing
Dag 4 Gwalior. Hospitalsbesøg
Dag 5 Gwalior – Khajuraho. Hospitalsbesøg
Dag 6 Khajuraho. Sightseeing
Dag 7 Khajuraho – Orchha. Sightseeing.
Dag 8 Orchha – Agra. Sightseeing
Dag 9 Taj Mahal og Agra
Dag 10 Delhi – Danmark.

Afrejse 11. Februar 2010. 

PRIS KR. 9.990,-

Prisen inkluderer: Dansk rejseleder, fly København-
New Delhi t/r med Finnair, alle lufthavnsskatter og 
afgifter, al nødvendig lokal transport, 8 nætter ind-
kvartering på hotel i dobbeltværelse, helpension - dog 
uden drikkevarer, udflugtsprogram med alle udflug-
ter og entreer etc.

Enkeltværelsestillæg kun kr. 1.990,-

Det er muligt at forlænge din rundrejse i Indien med 
ekstra afslappende dage i strandparadiset Goa eller 
på et wellnessophold i Himalayabjergene. 

Se dine muligheder for forkælelsesforlængelser 
på www.albatros-travel.dk

Program og rejse bestilles hos Albatros Travel på tlf. 
3698 9898 eller på e-mail booking@albatros-travel.dk 
Oplys venligst bestillingskode LR-UFL

Indiens perler

KULTUR  2363

Sydende basarer, overdådige hindutempler, hellige køer og Nordindiens største perle Taj Mahal.
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Når efterårets farver dæmpes, er tiden inde til at mø-
des på Lægedage, lægernes største efteruddannelses-
begivenhed, som finder sted hvert år i uge 46, i år den 
9. til 13. november. Her afholdes de praktiserende læ-
gers årskongres, hvor også yngre læger og andre sam-
les i Bella Center. Her er der lejlighed til at sætte tin-
gene ind i et større perspektiv, blive opdateret og 
etablere netværk.

Lægedage byder på mange nyheder og topaktu-
elle emner som eksempelvis temaet for åbningsdebat-
mødet »Hvem skal forrest i køen til behandling?«. Et 
andet debatmøde senere på ugen tager psykiatrien op 
til diskussion, og onsdag ved ugens fællesforelæsning 
vil Michael Dupont besvare spørgsmålet »Hvordan ser 
landsoverenskomsten ud i dag?«

Lægedagekataloget er netop blevet sendt ud til 
alle praktiserende læger og FYAM’er og ligger også på 
Lægedages hjemmeside, laegedage.dk. Læs om årets 
100 kurser og tøv ikke med at tilmelde dig. Mange 
kurser er åbne, men ca. en tredjedel kræver specifik 
tilmelding efter først til mølle-princippet. 

FOKUS PÅ PRIORITERING

Lægedage åbnes af sundhedsminister Jakob Axel Niel-
sen. Dagens debatmøde sætter fokus på prioritering i 
sundhedsvæsnet – lever lægerne op til lægeløftet om 
»omsorg for den fattige som for den rige«? og hvad 
med sundhedslovens § 2 om »let og lige adgang til 
sundhedsvæsenet«? 

Eller set fra den anden vinkel »Hvorfor skal den 
arbejdsføre akademiker ikke opereres før folkepensio-

nisten? – til gavn for samfundsøkonomien, og dermed 
til gavn for os alle …?«

Kom og hør, hvad professor Uffe Juul Jensen, 
Center for Sundhed, Menneske og Kultur, Aarhus 
Universitet og direktør Martin Ågerup, CEPOS, mener 
om køkulturen i sundhedsvæsnet. De er ikke enige – 
bliver de det?

Dagens afrundes med en buffet og »Hatten 
Rundt«, hvor kendte skuespillere optræder improvise-
ret på scenen efter opfordringer fra salen.

TEMAER OG KURSER PÅ LÆGEDAGE

I år har Lægedage valgt at fokusere på to hovedte-
maer: psykiatri og praksisorganisation. 

Ikke mindre end 15 kurser drejer sig om psykiatri 
– sundhedssektorens dårlige samvittighed. Psykiatrien 
har i mange år været henvist til en tilværelse fjernt fra 
anseelse, opmærksomhed og bevillinger, og her ad-
skiller almen praksis sig ikke fra resten af sektoren. 
Til trods for det store omfang af psykiatriske konsulta-
tioner i almen praksis, har vi ikke i særlig grad syste-
matiseret indsatsen eller udviklet »kronikermodeller«.  
En løsning kunne måske være at prioritere opgaven på 
lige fod med andre store kroniske sygdomme? Dette 
vil sikkert være et af spørgsmålene på torsdagens store 
debatmøde »Psykiatrien ud af skyggen«.

I disse år er der turbo på forandringsprocesserne 
i almen praksis, og det kræver omstilling, ledelse og 
overblik. Ti kurser kaster lys på ydelser, ledelse og ar-
bejdsgange og -klima. 

Ud over disse to hovedtemaer byder Lægedage på 

Jytte Rothmann 

Johansen, 

jyttejohansen@dadl -

net.dk og 

Kirsten Talbro Laraignou, 

ktl@dadl.dk

FOTO 

Ole Bo Jensen & Istock
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en bred vifte af kurser baseret på den nyeste viden om 
fx stress, hygiejne, hjerte-kar-sygdomme, fedme og 
tidlig cancerdiagnostik. Lægedage belyser spørgsmål 
som »tester vi for meget for klamydia?«, »kan læge-pa-
tient-forholdet ses på en PET-skanning?«, »får vi D-vi-
tamin nok?« osv. Der er også kurser især rettet mod 
yngre læger »på vej mod almen praksis«.

NYE KURSUSTYPER OG VÆRKSTEDER

I tråd med tidens trend har vi oprettet et par nye ty-
per kurser på Lægedage. Et spændende nyt koncept 
er klinikkurser, hvor klinikken tilmelder sig kollektivt, 
så alle fra samme praksis får samme viden og indsigt 
med hjem, således at den nye erfaring får indflydelse 
på den daglige arbejdskultur, som ellers kan være 
svær at ændre. 

I år er der endvidere oprettet tre fagspecifikke 

kurser for sygeplejersker, som udgør en del af de i alt 
18 personalekurser.

Nyt er også, at færdighedsværkstederne, som I frit 
kan besøge i det store udstillingsområde, udvides, så-
ledes at der i år oprettes tre værkstedsområder: et for 
læger, et fælles for både læger og personale og et for 
personale. I alt ti værksteder vil ugen igennem byde 
på vidt forskellig hands on-undervisning. 

TILMELDING

Tilmelding foregår lettest på Lægedages hjemmeside 
laegedage.dk. Det er også muligt at sende/faxe den 
tilmeldingsblanket, der sendes ud med Lægedageka-
taloget. Eventuelle spørgsmål kan rettes til Lægedages 
sekretariat på tlf. 35 44 84 70.

På glædeligt gensyn på Lægedage 2009.

DE ARRANGERER LÆGEDAGE 2009

Jytte Rothmann Johansen (t.v.), som er praktiserende læge i Birkerød, har i mange år beskæftiget sig med forskning, undervisning og efteruddannelse, og har siden december 

2008 været uddannelseskonsulent for  Lægedage. Jytte Rothmann Johansen står for tilrettelæggelsen af kurserne i samarbejde med Lægedages styregruppe, som varetager 

den overordnede strategi for Lægedage.

Kirsten Talbro Laraignou er ansat i PLO og har siden 2002 varetaget den organisatoriske og administrative ledelse af Lægedage. 
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Rutinemæssig dexa-skanning er ikke nødvendig efter opstart af 
bisfosfonatbehandling

PET-CT ved stadieinddeling af lungecancer mindsker antallet af 
unødvendige operationer

> BMJ

Monitorering af knogletæthed i de første tre år efter 
opstart af bisfosfonatbehandling ved osteoporose er 
unødvendig og kan være vildledende. Dette konklu-
deres i et randomiseret, kontrolleret studie publiceret 
early online i British Medical Journal.

I studiet blev 6.459 postmenopausale kvin-
der med lav knogledensitet randomiseret til enten 
det osteklasthæmmende bisfosfonat alendronat (5-
10 mg/dag) eller til placebo. Hovedparten af delta-
gerne i begge grupper havde lavt kalciumindtag og 
fik derfor desuden tilskud af kalcium og D-vitamin. 
Monitorering af behandlingsrespons blev vurderet 
med dexa-skanning ved starten, et, to og tre år efter 
randomisering.

Katy J.L. Bell, University of Sydney, Australien, og 
medforfattere uddrager: »Knogledensiteten blev øget 
sufficient til at fortsætte behandlingen uændret efter 
tre år, idet alendronat øgede hofteknogledensiteten 
med ≥ 0,019 g/cm3 for 97,5% af deltagerne«. Der var 
kun en lille forskel i den interindividuelle effekt af be-

handlingen, mens baggrundsvariationen i målingerne 
for den enkelte patient (den intraindividuelle varia-
tion) var ca. ti gange større.

Leif Mosekilde, Medicinsk Endokrinologisk 
Afdeling, Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, 
kommenterer: »Studiet er baseret på et randomise-
ret medicinsk forsøg med nøje selektion af patien-
terne og omhyggelig opfølgning med henblik på kom-
plians, hvorfor resultaterne ikke direkte kan overfø-
res til den kliniske hverdag. Dansk Knoglemedicinsk 
Selskab anbefaler, at effekten af antiresorptiv behand-
ling kontrolleres med 2-3 års mellemrum med henblik 
på at vurdere behandlingseffekten. Dette for at sikre 
en bedre komplians og for at opdage evt. behandlings-
svigt i den mere heterogene gruppe, der behandles i 
den daglige klinik. Jeg synes ikke, at der er grund til at 
ændre anbefalingerne på baggrund af denne artikel«.

Bell KJL, Hayen A, Macaskill P et al. Value of routine monitoring of bone mineral 

density after starting bisphosphonate treatment: secondary analysis of trial data. 

BMJ 2009;338:b2266.

> N ENGL J MED

Til planlægning af behandlingen af ikkesmåcellet lun-
gecancer kræves hurtig og præcis stadieinddeling. 
»Der kan opnås en forbedret stadieinddeling og redu-
ceres i antallet af torakotomier ved anvendelse af PET-
CT sammen med en almindelig stadieinddeling be-
stående af objektiv undersøgelse, blodprøver, CT af 
thorax og abdomen og bronkoskopi«, skriver Barbara 
Fischer, Rigshospitalet, København, med medforfat-
tere i julinummeret af New England Journal of Medi-
cine.

I alt 189 patienter henvist til præoperativ stadie-
inddeling blev randomiseret til enten almindelig sta-
dieinddeling og PET-CT eller til almindelig stadie-
inddeling. Patienterne blev fulgt til deres død eller i 
mindst 12 måneder. Torakotomi blev udført hos 60 
af 98 af patienter i PET-CT-gruppen og hos 73 af 91 i 
kontrolgruppen. Antal operationer, der viste sig unød-
vendige, var hhv. 21 og 38 i de to grupper. 

Både det samlede antal torakotomier og antal-
let af unødvendige torakotomier blev dermed signi-
fikant reduceret. Den diagnostiske sensitivitet til for-

udsigelse af operabilitet var 64% i PET-CT-gruppen 
og 32% i kontrolgruppen. Overlevelsen var ens i de to 
grupper.

Olfred Hansen, Onkologisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital, kommenterer: »Resultaterne af 
denne velgennemførte undersøgelse får den konse-
kvens, at PET-CT i Danmark fremover vil være en del 
af standardudredning hos de fleste patienter med ik-
kesmåcellet lungekræft, hvor operation overvejes. 
Dermed vil risikoen for at udsætte en patient for et 
overflødigt indgreb minimeres, og patienterne kan 
tidligt tilbydes en anden, relevant behandling uden 
den forsinkelse, en unødig operation medfører.

Fischer B, Lassen U, Mortensen J et al. Preoperative staging of lung cancer with 

combined PET-CT. N Engl J Med 2009;361:32-9.

REDIGERET AF 
Læge Christina E. 

Høi-Hansen 

chh@dadlnet.dk
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Flere gentagne tilfælde af mellemørebetændelse hos børn 
behandlet med antibiotika

Øget hyppighed af syrerelaterede symptomer efter indtagelse 
af syrepumpehæmmere

> BMJ

Når børn behandles med amoxicillin ved akut otitis 
media, er der større risiko for efterfølgende gentagne 
tilfælde, end hvis der ikke behandles med antibiotika. 
Forfatterne bag et prospektivt, dobbeltblindet, rando-
miseret, placebokontrolleret studie publiceret i British 
Medical Journal argumenterer på denne baggrund for 
tilbageholdenhed med antibiotikabehandling.

Deltagere til studiet blev inkluderet fra 53 prak-
tiserende læger i Holland, og der indgik 168 børn i al-
deren seks måneder til to år med akut otitis media. 
Patienterne blev randomiseret til enten amoxicillin 40 
mg/kg/dag eller til placebo. Omkring tre år efter blev 
forældrene, fortsat blindet, tilsendt et spørgeskema 
om det videre forløb. 

Der blev fundet gentagne tilfælde af mellemøre-
betændelse hos 63% af børnene i gruppen, der fik 
amoxicillin, og hos 43% af børnene, der fik placebo. 
Dette svarer til en øget risiko for gentagen otitis me-
dia på 20%; dog påpeger Natália Bezáková og medfor-
fattere fra University Medical Center Utrecht, at konfi-
densintervallet er på 5-35%. Der blev ikke fundet sig-
nifikant forskel i henvisning til sekundærsektor (pædi-
ater eller øre-næse-hals-læge).

Susanne Reventlow, praktiserende læge, kom-
menterer: »Denne undersøgelse bestyrker anbefalin-

gen om at vise tilbageholdenhed med brug af anti-
biotika ved ukomplicerede tilfælde hos i øvrigt ra-
ske børn. Hvis der anvendes antibiotika hos påvir-
kede børn, er brug af smalspektret penicillin ved akut 
otitis media formentlig fortsat det mest anvendte. I 
Danmark er det endvidere udbredt, at ørebørn med 
længerevarende problemer behandles med paracen-
tese og anlæggelse af dræn, hvilket erfaringsmæssigt 
har en positiv effekt på børnenes trivsel. Der er fort-
sat brug for mere viden om børn med gentagne otitis 
media-tilfælde – en viden der også er brug for i dialo-
gen med forældrene, der efterspørger mere informa-
tion om, hvordan nye episoder kan forhindres. 

Bezáková N, Damoiseaux RAMJ, Hoes AW et al. Recurrence up to 3.5 years after 

antibiotic treatment of acute otitis media in very young Dutch children: survey of 

trial participants. BMJ 2009;33:b2525.

> GASTROENTEROLOGY

Raske forsøgspersoner, der behandles med syrepum-
pehæmmere, kan få syrerelaterede symptomer ef-
ter ophør med indtagelse. »Dette kan føre til afhæn-
gighed af syrepumpehæmmende præparater« skriver 
Christina Reimer og kolleger fra Afdeling for Medi-
cinsk Gastroenterologi, Køge Sygehus, i et randomise-
ret, dobbeltblindet, placebokontrolleret studie publi-
ceret i julinummeret af Gastroenterology.

I alt 120 raske frivillige blev randomiseret til en-
ten otte ugers esomeprazol 40 mg/dag efterfulgt af 
fire ugers placebo eller 12 ugers placebo. Der var flest 
Helicobacter pylori-positive i kontrolgruppen (2% vs. 
13%, p = 0,02). Syrerelaterede symptomer blev vur-
deret ugentligt. Der var ingen forskel i symptomer i 
uge 0-9. Signifikant flere havde symptomer i gruppen, 
der fik esomeprazol, i uge 10, 11 og 12, idet den ku-

mulative andel, der rapporterede om dyspepsi, sure 
opstød eller retrosternal svien i ≥ 1 uge i forsøgsuge 
9-12 var 26/59 (44%) i esomeprazolgruppen mod 
9/59 (15%) i placebogruppen (p>0,001).

Ove B. Schaffalitzky de Muckadell, Gastroentero-
logisk Afdeling, Odense Universitetshospital, kom-
menterer: »Der er ingen tvivl om nytten af syrepumpe-
hæmmere hos patienter med ulcus- eller reflukssyg-
dom, men de her omtalte fund har betydelige impli-
kationer for den nuværende meget liberale ordination 
af syrepumpehæmmere til ikkeundersøgte dyspepsi-
patienter, hvoraf hovedparten har funktionel dyspepsi 
og ikke »syrerelateret sygdom« – men tilsyneladende 
får det på grund af behandlingen! 

Reimer C, Søndergaard B, Hilsted L et al. Proton-pump inhibitor therapy induces 

acid-related symptoms in healthy volunteers after withdrawal of therapy. Gastroen-

terology 200;137:80-7. 
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Hysterektomi var i mange år eneste bud på effektiv ki-
rurgisk behandling af præmenopausale blødningspro-
blemer. Denne situation blev ændret radikalt med an-
vendelsen af det urologiske resektoskop som operativt 
hysteroskop. Fokale forandringer som submukøse 
 fibromer og endometriepolypper var hermed umid-
delbart tilgængelige for lokal resektion under synets 
vejledning. Flertallet af patienter med menstruations-
problemer har imidlertid normal uterinkavitet, men 
det viste sig, at også hysteroskopisk resektion af endo-
metriet medførte umiddelbart gode resultater. 

De formentlig første endometrieresektioner her i 
landet blev udført i Holstebro omkring 1990. Ind-
grebene blev fra starten regelret registreret i en kli-
nisk database, og denne indsats danner baggrund for, 
at vi dag står med et betydeligt dansk materiale med 
lang observationstid [1]. Sammen med de nødven-
dige randomiseringer er studier af denne type vigtige 
for den løbende justering af indikationer for nyind-
førte behandlingsprincipper. Resultaterne viser, at 
ung alder og forekomst af fibromer disponerede til 
senere hysterektomi. Med disse forbehold kan indgre-
bet imidlertid fortsat betragtes som et godt ambulant 
operativt alternativ ved præmenopausal menome-
troragi. 

Hysteroskopisk endometrieresektion kræver be-
tydelig operativ erfaring, og der er senere udviklet 
andre metoder, med hvilke man uden hysteroskopi 
kan destruere endometriet ved hjælp af varmt vand, 
nedfrysning, elektrokoagulation eller mikrobølger 
[2]. Ved flere af disse teknikker er indlæringskurven 
kortere, og der opnås resultater, der i praksis er på 
linje med hysteroskopisk resektion udført af en træ-
net operatør. Metoderne er velegnede til ambulant 
behandling, men har endnu ikke opnået nogen større 
udbredelse her i landet. 

Endometriedestruktion er uegnet hos patienter 
med deformeret uterinkavitet som følge af fibromer, 
og kun de submukøse lader sig resecere hysterosko-
pisk. Ved store og/eller multiple processer er her de 
senere år anvendt selektiv radiologisk kateterisering 
af arteria uterina med efterfølgende embolisering. 
Proceduren kræver dog i en del tilfælde kortere tids 
indlæggelse, og påvirkning af ovariefunktionen kan 

ses. Et fremtidigt ambulant alternativ kan være abla-
tion med fokuseret ultralyd vejledt af magnetisk reso-
nansskanning. Instrumentariet er imidlertid fortsat 
kostbart, og teknikken kan – afhængigt af fibromer-
nes lokalisation – indtil videre kun anvendes hos en 
del af patienterne [3]. 

Over for disse nye teknikker står, at der i dag sker 
en betydelig udvikling af hysterektomien hen imod 
(eller tilbage til) det vaginale indgreb udført som 
korttidskirurgi. Randomiserede studier af endome-
trieresektion over for destruktion har vist større pa-
tienttilfredshed efter hysterektomien [4]. Man skal 
imidlertid huske, at disse studier er udført på den se-
lekterede gruppe af patienter, der accepterer at indgå 
i en randomisering mellem ret forskellige operations-
metoder. I modsætning hertil forventer flertallet 
afgørende indflydelse på valget af behandling. 

Man må heller ikke glemme, at vi i dag har en 
lang række farmakologiske behandlingsalternativer 
til den operative behandling. Disse omfatter nonste-
roide antiinflammatoriske præparater, fibrinolyse-
hæmmere, p-piller og gestagener – sidstnævnte er 
mest effektivt som lokalbehandling i form af gesta-
genspiralen [5]. Alligevel foretrækkes de kirurgiske 
behandlingsformer af en del patienter, i nogle til-
fælde på baggrund af den generelle diskussion om-
kring risici ved hormonbehandling og/eller modvilje 
mod et fremmedlegeme i uterinkaviteten. 

Alt i alt går udviklingen mod et betydeligt og ef-
fektivt ambulant operativt behandlingstilbud til pa-
tienter med præmenopausale blødningsproblemer, 
og med god patientselektion er visse af disse metoder 
velegnede til udførelse i speciallægepraksis. Det er 
oplagt, at dette bør kunne ske under forudsætning af 
den nødvendige certificering og kvalitetssikring. 
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Fysisk aktivitet indgår i de otte »kost«-råd som et 
 væsentligt element til fremme af befolkningens sund-
hedstilstand. Selve de otte råd omhandler, hvordan 
man kan foretage sundhedsfremmende valg ved at 
spise og leve sundt i den almindelige hverdag. Bl.a. 
tager de hensyn til den lokale madkultur, geografien 
og dyrkningsmulighederne samt muligheder for at 
indarbejde fysisk aktivitet i hverdagen etc. Sund livs-
stil er således det modsatte af specialprodukter, spe-
cifikke fitnesscentre o.l. I modsætning til hvad der 
sædvanligvis hævdes, er en sund livsstil derfor økono-
misk set en meget billig livsstil, der desuden har den 
fordel, at den reducerer klodens resurseforbrug. Som 
eksempler på sunde, resursebesparende valg er: spis 
groft og ikke for processeret, spis mindre, tag cyklen 
og lad bilen stå, leg og sluk for fjernsynet, løb i natu-
ren og ikke på løbebånd etc. Sund livsstil er således i 
virkeligheden antimaterialistisk. Det er naturligvis et 
problem for dem, der gerne vil tjene penge på tidens 
fokusering på sundhed.

I dette nummer af Ugeskriftet publiceres en over-
sigt om kosttilskud til motionister [1], der bygger på 
den sidste rapport fra det nu nedlagte Motions- og 
Ernæringsråd. Baggrunden er det store forbrug af 
kosttilskud og sportsprodukter, der anvendes, også 
når det drejer sig om motionister, der træner eller 
blot vil holde sig i fysisk form. Reklameringen for 
disse produkter er massiv. Ved opslag på nettet kan 
man forvisse sig om det store udbud og anprisnin-
gerne med henblik på at bedre præstationsevnen, 
træningsudbyttet etc., og opfordring til anvendelse 
går ofte fra mund til mund i forbindelse med træ-
ningsseancerne. Konklusionen på oversigten er ikke 
overraskende ved sammenligning med vurderinger 
fra udlandet [2], nemlig at der generelt ikke er doku-
menteret effekt ved anvendelse af disse dyre special-
produkter, herunder proteintilskud og ekstra vitami-
ner. Alle ens behov i relation til fysisk aktivitet kan 
sædvanligvis dækkes af en varieret og balanceret 
sund kost, der følger kostrådene. Hvis man er meget 
fysisk aktiv, skal man naturligvis også spise mere for 
at opretholde energibalancen, og dermed får man 
også det ekstra, der er behov for af mikronæringsstof-
fer og essentielle elementer. Rådet om at have fokus 
på væskebalancen og indtage en passende mængde 
kulhydrater er kendte og stadig gældende.

Kosttilskuddene, der gennemgås i oversigten, er 
lovlige produkter, men de indtages med samme 
 hensigt som de ulovlige dopingprodukter, der ofte 
anvendes under de samme omstændigheder som 

kosttilskuddene. I efteråret 2008 har der netop været 
en mediedebat herhjemme om doping blandt almin-
delige motionister i fitnesscentrene. Ved rundspørg-
ning til diverse centre viste det sig, at doping med 
især diverse anaboliske stoffer var endda meget 
 udbredt. På Danske Gymnastik- og Idrætsforeningers 
hjemmeside vurderes det, at 20.000-60.000 af lan-
dets 400.000 fitnessmotionister anvender doping [3]. 
Dette har resulteret i, at Anti Doping Danmark er gået 
sammen med fitnessbranchen med henblik på at 
komme dette ulovlige misbrug til livs bl.a. via inten-
siv information. På samme måde ville det være hen-
sigtsmæssigt, om der blev givet en seriøs information 
om alle kosttilskuddene og sportsprodukterne og 
 herunder, at det i næsten alle tilfælde er mere hen-
sigtsmæssigt at indtage en fornuftigt sammensat kost 
end at tro, at man kan spise sig til en manglende 
 træningsindsats med specialprodukter.

Den aktuelle rapport blev den sidste fra det nu 
nedlagte Motions- og Ernæringsråd. Rådet var den 
eneste rigtige uafhængige aktør i debatten om motion 
og ernæring og kunne derfor sætte dagsordenen på 
disse områder og opnå resultater, som det fremgik af 
bl.a. transfedtsyresagen [4] og i forbindelse med 
forebyggelse af overvægt og fedme blandt børn [5]. 
Rådet var også i stand til at holde politikerne fast, 
hvilket måske var en medvirkende årsag til nedlæg-
gelsen af rådet sammen med den generelle ekspert-
forskrækkelse, der har været den herskende hold-
ning/ideologi nu gennem adskillige år.
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RESUME
INTRODUKTION: Langtidsopfølgning 11 år efter transcervikal 

endometrieresektion

MATERIALE OG METODER: Spørgeskemaundersøgelse blandt 

kvinder med 420 endometrieresektioner (TCER) om blødninger, 

hormonbehandling og operationer sammenholdt med registre-

rede data om cancer, operationer og fødsler på Holstebro Syge-

hus 1990-1996.

RESULTATER: I alt 82% af spørgeskemaerne blev besvaret. 

Blandt de kvinder, der fik hormonbehandling efter TCER, gen-

nemgik 26% senere hysterektomi. Blandt de kvinder, der ingen 

hormonbehandling havde fået, fik 34% senere foretaget hyster-

ektomi (p = 0,28; χ2-test). Antallet af kvinder med hysterektomi 

var ligeligt fordelt efter varigheden af hormonbehandling; til 

gengæld sås hysterektomi at være afhængig af blødningsgener. 

Tidspunktet for hormonbehandlingen i forhold til TCER sås ikke 

at have indflydelse på fordelingen af blødningsgener, eller på 

om kvinden efterfølgende fik foretaget hysterektomi. Vi observe-

rede tre kvinder med incident endometriecancer heraf ét til-

fælde i en polyp, hvor vi måtte forvente 6,8 tilfælde.

KONKLUSION: TCER er på langt sigt et godt behandlingstilbud ved 

menoragi, men i op til 40% af tilfældene følges det af flere ind-

greb. Hormonbehandling havde ingen sikker effekt på forløbet. 

Der fandtes ikke flere cancertilfælde i endometriet end forventet.

Endometrieresektion (TCER) blev introduceret som 
alternativ til hormonbehandling og hysterektomi i 
1980’erne i Danmark. Fra begyndelsen var man be-
kymret for, om TCER alene virkede på blødnings-
mængden, eller om det også på længere sigt virkede 
effektivt på rytme og gener ved metroragi. Derudover 
var det uafklaret, om der var en risiko for at inducere 
cancer ved brænding af slimhinden i livmoderen. I 
dagens kliniske arbejde har TCER en plads mellem på 
den ene side hormonbehandling og på den anden 
side hysterektomi, men tilfredsheden med TCER’s 
langtidseffekt er dårligt belyst. En diskrepans mellem 
den postulerede nytte og de senere forløb er, at op til 
25% af kvinderne alligevel bliver hysterektomeret se-
nere, alt afhængig af opfølgningsperiode [1]. Hvilke 
faktorer, der – ud over selektionen – betyder mest, er 
uafklaret, og spørgsmålet om risiko for endome-
triecancer er utilstrækkeligt belyst [2]. Derfor har vi 
fundet det af interesse at foretage en spørgeskemaun-
dersøgelse af blødningsgener, hormonbehandling og 

operationer samt at bestemme cancerhyppigheden 
via diagnosekoder. Vi har tidligere rapporteret under-
søgelsens resultater vedrørende inkontinens og præ-
operative fund [3, 4].

MATERIALE OG METODER

Fra 1990-1996 fik 367 kvinder på Gynækologisk Af-
deling, Holstebro Sygehus, foretaget 420 TCER, idet 
52 gennemgik indgrebet to gange og en enkelt kvinde 
tre gange. Kvindernes data var registreret prospektivt 
i et skema. Således forelå oplysninger om patientka-
rakteristika, indikation, menstruationsanamnese, tid-
ligere kirurgi, operationsmetode, eventuelle supple-
rende indgreb, hæmoglobin, dilatation, sondemål, 
operationstid, glycinforbrug og -deficit, blødning og 
postoperative data fra samtlige operationer. Alle 
TCER blev gennemført på indikationen meno-me-
troragi og foretaget på normalt store (n = 263) eller 
lettere forstørrede uteri (n = 104). Tilstedeværelsen 
af fibromer blev vurderet præoperativt, rapporteret 
operativt og verificeret histologisk. Kvindernes senere 
operationer og diagnoser blev fastlagt via patientregi-
steret. Af de 367 kvinder, som potentielt kunne have 
deltaget, var ti døde siden TCER og 16 (4%) var fra-
flyttet amtet eller kunne ikke findes via patientregi-
steret. Følgelig fik de resterende 341 kvinder tilsendt 
spørgeskemaet. I alt 310 kvinder responderede. Heraf 
returnerede otte spørgeskemaet med besked om, at 
de ikke ønskede at deltage. Analyserne af spørgeske-
mabesvarelserne og hormonbehandling er derfor ba-
seret på 302 (82% af 367) kvinder (se appendiks). 
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Der sendtes én påmindelse efter manglende skemaer. 
Eventuelle cancertilfælde blandt de 367 kvinder blev 
registreret via diagnoseregisteret og verificeret ved 
journalgennemgang. Hos 263 af kvinderne var deres 
paritet og eventuelle indgreb i forbindelse med føds-
len angivet, eller deres fødselsjournal forelå. Under-
søgelsen blev foretaget med godkendelse fra den lo-
kale Videnskabsetiske Komite (ref.nr. 2551-03).

Som kontrol af skemaets velegnethed i forhold til 
at huske tidligere operationer sammenlignedes med 
spørgeskemaer, der tidligere var udsendt til kvinder, 
som havde fået foretaget 1) laparoskopisk kolecystek-
tomi (n = 94) og 2) hysterektomi (n = 419), i hvilke 
kvindernes angivelser af tidligere operative indgreb 
fandtes at være i god overensstemmelse med de regi-
strerede data [5]. 

Statistik 

Differencer mellem gennemsnit blev analyseret med 
Students t-test, hvis data var normalfordelte. Ellers 
blev Mann-Whitneys test benyttet. Proportioner ana-
lyseredes med χ2-test med Yates korrektion for dis-
kontinuitet eller Fishers exact test, hvis et af udfaldene 
var mindre end seks. Tidspunkt for hysterektomi og 
observationstid blev vurderet med Kaplan-Meier-
analyse. Hormonbehandling blev planlagt analyseret 
som kovariansanalyse ved Cox regression og under-

kastet stratificeret analyse. Værdier er angivet som 
gennemsnit ± standardafvigelse, medmindre andet 
er angivet. Som signifikansgrænse valgtes en to-sidet 
p < 0,05. Analyserne blev gennemført med SPSS ver-
sion 13,0 .

RESULTATER 

I alt 95 (31%) kvinder fik senere fik foretaget hyster-
ektomi. Disse var signifikant yngre ved TCER og flere 
havde præoperative fibromer end dem, der ikke se-
nere fik fjernet livmoderen (Tabel 1). Indikationerne 
for hysterektomi var hovedsaglig persisterende 
meno-metroragi (75%) eller dysmenoré (18%). Hos 
44 kvinder receseredes samtidig fibromer, hos 12 po-
lypper, hos seks sås septa og dobbeltanlæg (tre septae 
blev receserede), fem blev samtidig steriliseret og én 
fik foretaget salpingo-ooforektomi. I alt 141 (47% af 
alle) havde fået hormonbehandling, heraf 35% før 
TCER. Blandt de kvinder, der fik hormonbehandling 
efter TCER (n = 77), fik 26% senere foretaget hyster-
ektomi, og af de kvinder, der ingen hormonbehand-
ling havde fået (n = 161), fik 34% efterfølgende fore-
taget hysterektomi (p = 0,28; χ2-test). Antallet af 
kvinder med hysterektomi var ligeligt fordelt efter va-
righeden af hormonbehandling; til gengæld sås hy-
sterektomi at være afhængig af blødningsgener (Fi-
gur 1).

Karakteristika for 302

kvinder, der fik foretaget 

endometrieresektion i

1990-1996 og som be-

svarede spørgeskemaet.

Hysterektomi vs.

Ingen ikkehysterektomi

hysterektomi Hysterektomi Alle p-værdi

Patienter, n 207 95 302

Alder ved TCER, år ± SD 45±6 43±7 45±6 0,007a

Vægt ved TCER, kg ± SD 68±13 70±15 69±13 0,27b

BMI ved TCER, kg/m2 ± SD 24,6±4,3 25,4±5,3 28,9±4,7 0,20b

Paritetc, nulli/primi/multi 6/14/161 6/6/70 12/20/231 0,22d

Fibrom (< 3-4 cm) præoperativt 40 34 77 0,001d

Fibrom opereret ved TCER, n 36 8 44 0,27d

Hysterektomi efter TCER, dage, median (spændvidde) - 315 (3-3406) - -

Alder ved hysterektomi, år - 45±7 - -

Observationstid, år (spændvidde) 11±1,7 11,2±1,8 11,1±1,8 0,15e

(8,1-14,6) (8,1-14,6) (8,1-14,6)

Ingen hormoner, n 105 56 161

Hormoner < 5 årf, nf 54 17 71 0,26d

Hormoner ≥ 5 årf, nf 48 22 70

Homoner før TCERf, nf 21 6 27

Hormoner efter TCERf, nf 43 11 54 0,094d

Hormoner før og efter TCERf, nf 14 9 23

TCER = endometrieresektion; BMI = Body mass index; SD = standardafvigelse.
a) Mann Whitneys U-test. b) Students t-test. c) n = 263. d) χ2-test. e) Log-rank-test.

f) Tallenes sum er mindre end kolonnen, idet svarmulighederne andet og ikke besvaret ikke er angivet.

TABEL 1
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I alt 173 (57%) angav, at blødningerne helt var 
ophørt eller var sparsomme efter TCER. Af disse fik 
19 (11%) senere foretaget hysterektomi (Tabel 2). I 
alt 98 kvinder (32%) angav, at blødningerne var som 
menstruation, som før TCER eller værre. Af disse fik 
62 (63%) senere foretaget hysterektomi. Ti procent 
af kvinderne angav et andet eller intet svar. 
Tidspunktet for hormonbehandlingen i forhold til 
TCER havde ikke indflydelse på fordelingen af blød-
ningsgener, eller på om kvinden efterfølgende fik 
foretaget hysterektomi (data ikke vist). Ud over de 53 
(14%), der senere fik foretaget re-TCER, gennemgik 
syv kvinder cervikal dilatation og udskrabing. 

Ingen peroperativt registrerede variabler var as-
socieret med efterfølgende blødningsgener eller hy-
sterektomi (data ikke vist). Af de operative indgreb 
viste kun tidligere sterilisation en antydning af rela-
tion til senere hysterektomi (Tabel 3), mens det sum-
merede antal indgreb på uterus (sterilisation plus 
sektio plus re-TCER) ingen sammenhæng viste (p = 
0,38, χ2-test).

Ifølge Sundhedsstyrelsen (SST) var den alders-
standardiserede incidensrate for endometriecancer 
17 pr. 100.000 kvinder for en 45-årig kvinde i 1993, 
hvilket svarer til gennemsnitsalderen på kvinderne 
midt i operationsperioden [6]. Således forventedes 
maksimalt 187 tilfælde over 11 år hos 100.000 kvin-

der. Vi observerede tre kvinder med endometriecan-
cer heraf ét tilfælde i en polyp i undersøgelsens 4.037 
personår (367 kvinder over 11 år), hvor vi måtte for-
vente 6,8 ud fra SST tal og vore forudsætninger. Otte 
kvinder havde inden TCER haft carcinoma in situ i 
cervix, mens yderligere to tilfælde kom efter TCER. I 
alt syv kvinder fik konstateret cancer mammae, heraf 
én inden TCER. Der forventedes 8,4 incidente til-
fælde ifølge ovenstående forudsætninger og SST (209 
tilfælde pr. 100.000 kvinder, alder 45 år i 1993). 
Yderligere to kvinder fik cancer renis og en kvinde 
cancer recti.

DISKUSSION

Blandt slutpunkterne i denne langtidsopfølgning 
fandtes en hysterektomifrekvens på 26% og en re-
TCER-frekvens på 14%; de fleste indgreb forekom in-
den for de første fem år efter TCER. Tilsvarende re-
sultater fandtes for alle danske kvinder, der havde 
fået foretaget TCER i 1996, og som blev fulgt indtil 
2005: 31% af kvinderne blev hysterektomeret og 9% 
havde gennemgået re-TCER [1]. Hysterektomiraten 
efter indikation viser, at også kvinder med amenoré/
oligomenoré benytter denne mulighed. Det betyder, 
at TCER ikke blot udskyder hysterektomi, men at tre 
ud af fire (271/367) faktisk ikke gennemgår flere un-
derlivsoperationer.

Hormonbehandling ≥ 5 år  
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Skemabesvarelse hos 302 kvinder, der fik foretaget

endometrieresektion i 1990-1996. Ingen hysterek-
tomi, n (n = 207)

Hysterektomi, n
(n = 95)

Ingen hysterek-
tomi vs hysterek-
tomi gruppe-p <

Nogensinde brugt hormoner/aldrig brugt hormoner 102/105 39/56 0,23

Indikation for hormonbehandling

Blødning 41 13 0,58

Hedeture 37 14 0,97

Osteoporose  3 0 0,57

Smerter  2 1 1,0

Andet 17 11 0,20

Effekt under hormonbehandling

Nej 21 7 0,91

Nej + meget lidt 37 13 0,90

Tilfreds 34 15 0,71

Meget tilfreds 18 7 0,97

Andet  9 3 0,96

Blødning under hormonbehandling

Nej 36 18 0,32

Regelmæssig 29 8 0,46

Regelmæssig, men svagt  8 0 0,11

Uregelmæssig menstruationsagtig 17 4 0,49

Uregelmæssig pletblødning  9 3 1,0

Hormonbehandling

Før TCER 22 6 0,21

Efter TCER 43 9 0,11

Både før og efter TCER 14 7 0,55

Andet 15 11 0,11

Blødning efter TCER

Nej 102 9 0,0001

Ja, sparsom 52 10 0,02

Ja, ligesom menstruation 29 13 0,94

Ja, ligesom præ-TCER  6 33 0,0001

Ja, værre end præoperativt 1 16 0,0001

Ja, andet 14 10 0,30

Årsag til hysterektomi post-TCER

Blødning - 71 -

Smerter - 16 -

Dysplasi - 1 -

Andet - 6 -

TCER = endometrieresektion.

TABEL 2

Operationer af 302 kvinder, der fik fore-

taget endometrieresektion i 1990-

1996.
Hysterektomi, n Ingen hysterektomi, n Alle, n

Hysterektomi vs. ikke-hy-
sterektomi, p-værdi, χ2-test

Sectio (heraf mere end en gang) 12 (5) 24 (13)  36 (18) 0,89

Sterilisationa 34 51  85 0,062

Reendometrieresektion 16 29  45 0,64

Alle 95 207 302 -

a) Før endometrieresektion, dvs. ikke medregnet de fem kvinder, der fik foretaget sterilsationer samtidig med endometrieresek-

tion.

TABEL 3
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Samtidig adenomyose øger sandsynligheden for, 
at der bliver behov for senere behandling og interven-
tion. Kun ved elementer i mindre end 2-3 mm’s dybde 
af endometriet er der fundet bedring efter TCER [7, 
8]. Vi fandt dog ingen øget hysterektomirate efter 
fund af adenomyose. Uterus størrelse og længde er en 
risikofaktor ved hysterektomi, sandsynligvis fordi en-
dometrieoverfladen er større og derfor hyppigere bli-
ver ufuldstændigt eller insufficient ekspanderet [9]. 
Neis et al fandt hyppigere adenomyose hos kvinder 
med lang kavitet og dysmenoré og konkluderede, at 
effekten af TCER er tvivlsom for disse kvinder [10]. 
Vi fandt, at hysterektomiraten afhang af fund/tilste-
deværelse af fibromer præoperativt, men ikke re-
TCER-raten, mens Istre et al viste, at også re-TCER 
kan nedsætte behovet for yderligere intervention 
[11]. En høj sterilisationsrate hos de hysterektome-
rede tyder på, at denne patientkategori måske er 
mere tilbøjelige til at indvilge i kirurgisk behandling. 
Gannon et al fandt, at sterilisation uvist af hvilken år-
sag er hyppigere hos kvinder med TCER [12].

Ingen af kvinderne i vort materiale blev efterføl-
gende gravide, men dette har tidligere været rappor-
teret i Danmark [13, 14]. Metoden, hvor man starter 
indgrebet med at lukke salpinges, er fundet associe-
ret med efterfølgende cornual hæmatometra, det så-
kaldte postablation-sterilisationsyndrom [12, 15]. 
Den klassiske komplikation til TCER er imidlertid cer-
vikal stenose. Man må formode, at en vis del af cervi-
kal stenosering skjules ved, at blodet passerer ud gen-
nem salpinges. Ved postablation-sterilisationssyndro-
met er risikoen for perforation ved re-TCER betyde-
lig, og denne behandlingsform frarådes [15].

Risikoen for cancer efter TCER synes ikke for-
øget. På opfølgningstidspunktet havde kvinderne en 
alder på 56,6 år. 

Da risikoen for endometriecancer stiger med en 
faktor 2-3 fra 50- til 70-års-alderen, skulle man for-
vente flere tilfælde af cancer eller større effekt af pro-
tektion, hvis TCER reducerede risikoen ved længere 
observationstid. De tilfælde af incident  c. mammae, 
der blev observeret i undersøgelsen, svarer til det for-
ventede i et tilsvarende segment af baggrundsbefolk-
ningen, hvilket kunne tyde på, at den observerede 
gruppe ikke har selektionsbias.

Cirka halvdelen af de kvinder, der ikke fik foreta-
get hysterektomi, nåede menopausen i løbet af obser-
vationsperioden og kan have brugt postmenopausal 
hormonsubstitution (HRT). Istre et al fandt endome-
triehyperplasi efter TCER hos amenoriske kvinder, 
der havde været i uopponeret østrogenbehandling 
[7]. Kvinder i kombinationsbehandling løber en min-
dre risiko for dette. Postmenopausal blødning skal 
fortsat undersøges ved endometriebiopsi, idet de pa-

tientkarakteristika, der medfører øget risiko for endo-
metriecancer såsom diabetes, adipositas, hyperten-
sion og behandlingsresistent menoragi, fortsat er til 
stede hos kvinder efter TCER [16].

Blødningsbehandling med hormonspiral sam-
menlignet med TCER har givet lignende positive ef-
fekter på blødning og livskvalitet over en 12 måne-
ders observationsperiode if. en oversigt i Cochrane-
databasen, mens peroral HRT har mindre gunstig ef-
fekt på begge parametre [17]. I vores materiale 
havde kun en kvinde prøvet hormonspiral før TCER, 
og derfor kan rækkefølgen af den ønskede behand-
ling formentlig med fordel individualiseres.

Konklusionen er, at TCER på langt sigt er et godt 
behandlingstilbud ved menoragi. Hormonbehandling 
havde ingen sikker effekt på forløbet. Der fandtes 
ikke flere cancertilfælde i endometriet end forventet.
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APPENDIKS

Spørgsmål til kvinder efter endometrieresektion
(om blødningsproblemer) 
 1. Har du på noget tidspunkt i dit liv fået hormon behandling?

 2. Hvis ja, hvad var da årsagen eller årsagerne?

 3. Havde du noget effekt af hormonbehandlingen?

 4. På hvilken måde fik du hormoner?

 5. Havde du blødning under hormonbehandlingen?

 6. Fik du hormoner?

 7. Hvis du kan huske navnet på præparatet/erne, skriv 

 nedenunder.

 8. Havde du blødningsgener efter udvidet udskrabning 

 af livmoderslimhinden?

 9. Fik du fjernet livmoderen på et senere tidspunkt?

10. Hvis ja, hvad var årsagen?

11. Hvis du fik fjernet livmoderen: Kan du huske, hvilket sygehus det 

 foregik på og hvornår?

12. Eventuel bemærkning til hormonbehandling, udvidet udskrab-

 ning af livmoderslimhinden, fjernelse af livmoder. 
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Kosttilskud og sportsprodukter indtages i troen på, 
at der er et øget behov for visse næringsstoffer, når 
det fysiske aktivitetsniveau øges, og at kosttilskud og 
sportsprodukter vil kunne optimere træningsudbyt-
tet. Indtagelsen sker ofte uden at udøveren har kend-
skab til, hvorvidt der er belæg for, at kosttilskud og 
sportsprodukter har en fremmende effekt på den 
 fysiske præstationsevne, eller om et højt indtag af 
kosttilskud og sportsprodukter kan have en virkning 
i relation til helbredet.  Denne statusartikel er baseret 
på en rapport fra Motions- og Ernæringsrådet [1], der 
bidrager med  information om disse spørgsmål. I rap-
porten samles den aktuelle videnskabelige dokumen-
tation for virkningen af de hyppigst anvendte lovlige 
kosttilskud og sportsprodukter, som indtages i forbin-
delse med træning og fysisk aktivitet.

DEFINITION AF KOSTTILSKUD OG SPORTSPRODUKTER

Der findes i dag en lang række produkter, som mar-
kedsføres med løfter om positive effekter på eksempel-
vis præstationsevnen, kropskomposition, vægttab, mu-
skelvækst eller udholdenhed. Disse produkter kan være 
klassificeret som kosttilskud eller levnedsmidler, men 
har det til fælles, at de henvender sig til  fysisk aktive, 
som ønsker at forbedre effekten af deres træning, eller 
som ønsker at skærpe præstationen i konkurrencer.

ANVENDELSE AF KOSTTILSKUD 

OG SPORTSPRODUKTER I DANMARK 

Udbredelsen af indtagelse af kosttilskud og sports-
produkter i forbindelse med fysisk aktivitet er ikke 
undersøgt direkte i den danske befolkning, men på 
grundlag af undersøgelser om den generelle brug af 
kosttilskud i Danmark og udenlandske opgørelser over 

idrætsudøveres anvendelse af kosttilskud og sportspro-
dukter, må det antages, at anvendelsen af kosttilskud 
og sportsprodukter er vidt udbredt blandt såvel veltræ-
nede som mindre trænede idrætsaktive i alle aldre [3].

PROTEINTILSKUD

Ved regelmæssig træning øges energiomsætningen, 
og for at bevare energibalancen må energiindtagelsen 
øges tilsvarende. For motionister, der træner regel-
mæssigt og er i energibalance, er der ikke evidens for, 
at den daglige totale proteinindtagelse skal være 
 højere, end hvad der angives i de nordiske nærings-
stofanbefalinger (10-20 E% protein). 

Der er meget, der tyder på, at energibalancen er 
vigtigere end indtagelsen af protein, når det gælder om 
at opnå den optimale effekt på muskeltilvækst og yde-
evne ved træning. Foruden tilstrækkelig med energi 
gælder det også i forbindelse med længerevarende ud-
holdenhedstræning (over halvanden time), at et til-
strækkeligt indtag af kulhydrater minimerer brugen af 
protein som energikilde under træningen, hvilket der-
ved reducerer behovet for at øge proteinindtaget.

Et vigtigt aspekt ved proteinindtagelse synes at 
være tidspunktet for indtagelsen i forhold til trænin-
gen. Ved tung styrketræning har flere studier vist, at 
indtagelse af en mindre mængde protein (~0,25 g/
kg legemsvægt) lige før eller efter træningen kan øge 
træningens effekt på muskelstyrke og muskelvækst. 
Dette proteinindtag kan opnås ved hjælp af protein-
tilskud, men det kan også dækkes ved indtagelse af 
andre proteinrige fødevarer, f.eks. mælk. 

Fordelen ved tilskudsprodukter med protein 
frem for proteinrige fødevarer er bl.a., at mange af 
dem har lang holdbarhed. Ulempen ved et højt indtag 
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af proteintilskudsprodukter vil optræde specielt, hvis 
det sker på bekostning af en varieret kost med et 
højere indhold af mikronæringsstoffer og andre 
 makronæringsstoffer [4]. 

KREATINTILSKUD 

Kreatin indgår som en del af kroppens energisystem 
og er med til at levere energi til anaerobt arbejde. 
Kroppens lager af kreatin findes primært i skeletmu-
skulaturen, hvor størstedelen er bundet til fosfat. 
 Bindingen mellem kreatin og fosfat er energirig, og 
krea tinfosfat indgår således som energileverandør 
ved muskelarbejde.

Hovedparten af de relevante studier viser, at ind-
tagelse af kreatintilskud forøger evnen til at opret-
holde den muskulære kraft- og effektudvikling under 
gentagne kortvarige, maksimale arbejdsperioder. 

Ligeledes vil indtagelse af kreatintilskud kombine-
ret med intensiv styrketræning over en periode på 4-8 
uger udløse større stigninger i maksimal muskelstyrke 
og muskelmasse end træning uden kreatinindtagelse. 
Effekterne af kreatintilskud varierer dog  meget mellem 
individer. En bivirkning ved kreatinindtagelse er en 
forøgelse af kropsvægten pga. en øget væsketilbage-
holdelse i musklerne. Ud over dette medfører kreatin-
indtagelse ingen erkendte væsentlige fysiologiske bi-
virkninger eller skader ved indtagelse af 15-25 g krea-
tin/dag i 5-7 dage efterfulgt af 2-5 g/dag i 30-60 dage. 
Eventuelle helbredsmæssige effekter af kronisk krea-
tintilskud over flere år er dog ukendte.

Kreatintilskud kan altså være relevant for den fysi-
ske udfoldelse, som er kendetegnet ved at være inter-
mittent i karakter og anaerobt energikrævende såsom 
styrketræning og idrætsgrene med gentagne højintense 
sprint. Derimod vil fysisk udfoldelse, som er kendeteg-
net ved kontinuerligt aerobt arbejde (f.eks. motionsløb 
og motionscykelløb), ikke gavnes af kreatintilskud [5]. 

KULHYDRATRIGE ENERGIDRIKKE

Ved idrætsudøvelse i to timer eller længere kan der 
være behov for indtagelse af kulhydrater for at opret-
holde præstationsevnen. Kulhydratrige energidrikke 
kan dække dette behov, men energien kan også ind-
tages i form af kulhydratrige fødevarer og vand.

I et køligt eller tempereret klima som det danske 
vil behovet for væskeindtagelse i forbindelse med 
idrætsudøvelse kunne dækkes ved indtagelse af rent 
vand, når blot man følger sin tørstfornemmelse (og 
drikker ~ ½-¾ liter i timen). Kun på meget varme 
dage, eller hvis man dyrker motion indendørs i loka-
ler med stillestående og fugtig luft, vil behovet for 
væske være højere.  Ved træning af en varighed på 
under 1½-2 timer er der ikke behov for indtagelse af 
kulhydrater, da kroppens endogene kulhydratlagre 

(glykogen) fint kan dække det øgede energibehov, og 
den oplevede grad af anstrengelse vil ikke være for-
skellig afhængigt af, om man indtager glukose eller 
vand under træningen (Figur 1). Dette fordrer vel at 
mærke, at man har spist normalt dagen forinden og 
indtaget et måltid ~ 2-3 timer før træningen. 
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FIGUR 1
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For supermotionister, der f.eks. dyrker motions-
cykling i mere end to timer pr. træningspas eller dyr-
ker anden form for intens idræt i tilsvarende omfang, 
vil det som regel være nødvendigt at indtage kulhy-
drat under træning for at opretholde blodsukkerkon-
centrationen og præstationsevnen. Her vil alminde-
lige fødeemner (f.eks. bananer, lyst brød med hon-
ning, müslibar) kombineret med indtagelse af vand 
være fuldt ud lige så gode som sportsdrikke eller an-
dre energiholdige sportsprodukter. Fordelen ved at 
vælge almindelige fødevarer er, at disse vil bidrage 
med andre næringsstoffer og give en bedre mætheds-
fornemmelse. Mens fordelen ved en energidrik er at 
den, når den er blandet i det rigtige forhold (glukose-
koncentration på ~ 6%), vil bidrage med den rette 
mængde kulhydrat i forhold til væskemængden.

Det er vigtigt, at man afbalancerer sin samlede 
kost og er opmærksom på, at hvis man under træning 
indtager sportsdrikke og derigennem får store suk-
kermængder, bør man justere sin øvrige kost i forhold 
til dette. I de tilfælde, hvor træning kan gennemføres 
uden kulhydrattilskud, må dette anses for at være 
mest hensigtsmæssigt [6].   

KOFFEINTILSKUD

Der er evidens for, at indtagelsen af koffein har en 
 positiv effekt på udholdenhed og præstationsevne in-
den for aerobe aktiviteter ved arbejdsbelastninger 
svarende til mellem 75-90% af den maksimale yde-
evne. Også ved mere intenst arbejde af en varighed 
på 4-8 minutter samt ved korte repetitioner synes 
koffein at have en positiv effekt på præstation.

Koffeinindtagelse har altså et ergogent potentiale 
hos de fleste, når det indtages i lave til moderate 
 doser (3-5 mg/kg kropsvægt – svarende til ca. to krus 
kaffe). Ved enkeltstående indtagelse på 3-5 mg kof-

fein/kg kropsvægt er der ingen eller kun milde bivirk-
ninger.

Det er værd at bemærke, at effekten af koffein 
kun er undersøgt ved indtagelse i forbindelse med et 
enkeltstående arbejde. Der er ingen evidens for, at 
jævnlig indtagelse af koffein i forbindelse med træ-
ning kan påvirke træningsudbyttet [7]. 

VITAMIN- OG MINERALPRÆPARATER 

Det er ikke påvist, at behovet for vitaminer og mine-
raler er højere for idrætsudøvere end for fysisk inak-
tive individer. Ved en energitilstrækkelig varieret kost 
vil behovet for vitaminer og mineraler blive dækket. 

Man har undersøgt det ergogene potentiale i en 
lang række tilskud, som indeholder forskellige vita-
miner og mineraler. Hos idrætsudøvere, som ikke er i 
vitamin- eller mineral-underskud, er der dog ikke vist 
nogen præstationsfremmende eller helbredsfrem-
mende effekter ved indtagelse af vitamin- eller mine-
raltilskud [8].

ANDRE KOSTTILSKUD 

En række andre kosttilskud har været behandlet i lit-
teraturen for deres potentielle effekt på præstations-
evne og træningsudbytte. Kosttilskud som eksempel-
vis carnitin, n-3 fedtsyrer, konjugeret linolsyre (CLA), 
medium-chain triacylglycerol (MCT) synes ikke at 
have nogen gunstig effekt på muskelpræstationer 
 eller træningsudbytte. MCT kan derimod give gastro-
intenstinale bivirkninger, og brug af CLA som kost-
tilskud frarådes på grund af mulige sundhedsskade-
lige effekter [9].

Forskellige stoffer indtages i forbindelse med 
 fysisk aktivitet for deres antioxidative effekt (Q10, 
 vitamin E, vitamin C, karoten og selen). Det kan dog 
ikke konkluderes, om antioxidanttilskud kan ned-
sætte oxidativt stress, der er opstået i forbindelse med 
fysisk aktivitet, og der findes ikke dokumentation for, 
at antioxidanttilskud har effekt på den fysiske præ-
stationsevne [10].

KONKLUSION 

Det kan konkluderes i forbindelse med denne gen-
nemgang, at der ikke findes nogen relevant helbreds-
forbedrende effekt af de behandlede kosttilskud og 
sportsprodukter, som ikke ville kunne opnås alene 
ved fysisk træning kombineret med en sund varieret 
og næringsstoftilstrækkelig kost.

I visse situationer kan der som nævnt opnås små, 
men målbare effekter på træningsudbytte og præsta-
tionsevne af nogle kosttilskud og sportsprodukter. 
Dette er primært vist hos grupper af personer, som 
træner med høj intensitet eller træner i perioder af 
lang varighed.

DEFINITION AF KOSTTILSKUD OG SPORTSPRODUKTER 

Definitionen af kosttilskud findes i bekendtgørelsen om kosttilskud [2]. Ved kosttilskud forstås i

denne bekendt gørelse fødevarer, der:

1) Har til formål at supplere den normale kost.

2) Er koncentrerede kilder til næringsstoffer eller andre stoffer med en ernæringsmæssig eller 

fysiologisk virkning, alene eller kombinerede.

3) Markedsføres i dosisform, f.eks. kapsler, pastiller, tabletter, piller og andre lignende former,

pulverbreve, væskeampuller, dråbedispenseringsflasker og andre lignende former for væsker

og pulvere beregnet til at blive indtaget i mindre afmålte mængder.

Sportsprodukter hører til under gruppen af fødevarer, der er bestemt til særlig ernæring. Der er

følgende produkt kategorier inden for sportsprodukter:

– Kulhydrat-elektrolyt-drikke

– Kulhydratrige produkter

– Proteinprodukter 

– Kreatinprodukter
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Sammenfattende kan det siges, at det præsta-
tionsmæssige udbytte af indtagelse af kosttilskud ved 
fysisk aktivitet kun vil være ganske lille i forhold til 
udbyttet ved veltilrettelagt træning kombineret med 
en varieret kost, der dækker energi- og næringsstof-
behovet. For motionisten, der f.eks. løber 5-10 km 
3-5 gange om ugen eller spiller 1-1½ times badmin-
ton eller håndbold, dyrker aerobics eller lignende 
 aktiviteter 2-3 gange om ugen, er der ikke nogen for-
dele ved indtagelse af de behandlede kosttilskud og 
sportsprodukter, hverken hvad angår helbred eller 
træningsudbytte.
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RESUME
INTRODUKTION: I år 2000 blev et kvalitetssikringsprojekt for 

den præoperative mammadiagnostik introduceret i Danmark. 

Programmet er baseret på European guidelines for quality assur-

ance in breast cancer screening and diagnosis, hvor der blandt 

andet blev introduceret fem cytologiske diagnoseklasser. For-

målet med den aktuelle undersøgelse var at evaluere dette 

 program i en screeningspopulation specielt med henblik på at 

vurdere, om finnålsaspirationscytologi (FNAC) som førstevalg 

fortsat er et brugbart redskab i den præoperative diagnostik, 

 eller om man bør foretrække grovnålsbiopsi som førstevalg. 

MATERIALE OG METODER: 767 kvinder fik på Mammografi-

centret, Odense Universitetshospital foretaget FNAC fra 783 

 læsioner. Alle FNAC blev sammenlignet med den endelige 

 histologiske diagnose. Ni statistiske kvalitetsparametre blev ud-

regnet i henhold til de europæiske retningslinjer. 

RESULTATER: I alt 66% af de i alt 783 FNAC fik en malign cyto-

logidiagnose med korrekt svar i 99% af de afgivne diagnoser. 

Fire læsioner var falsk positive og repræsenterede alle benigne 

vækstforstyrrelser. De kirurgiske indgreb i relation hertil bestod i 

excisionsbiopsi/lumpektomi. For otte af de ni indbyrdes afhæn-

gige statistiske kvalitetsmål ligger værdierne inden for de anbe-

falede grænseværdier. Specificiteten falder som eneste parame-

ter uden for de anbefalede grænseværdier. 

KONKLUSION: Selvom specificiteten i det aktuelle studie er 

 lavere end anbefalet, vurderes det, at brugen af FNAC som før-

stevalg i tripeldiagnostikken er et udmærket redskab. 

I det tidligere Fyns Amt er kvinder i aldersgruppen 
50-69 år blevet tilbudt mammografiscreening hvert 
andet år siden november 1993. Tripeltesten er hoved-
hjørnestenen i udredningsprocessen [1] og består af 
palpation, billeddiagnostik (mammografi og/eller ul-
tralydsskanning) samt nålebiopsi. Nålebiopsien kan 
enten være en finnålsapirationscytologi (FNAC) eller 
en grovnålsbiopsi. Hvis alle led i tripeltesten viser be-
nigne forhold, kan man undlade operation, hvorimod 
cancerdiagnosen anses for sikker, hvis alle led viser 
malignitet. Er der diskordans mellem de tre testud-
sagn, kræves yderligere diagnostik, og det anbefales 
oftest, at forandringen fjernes mhp. definitiv histolo-
gisk diagnose, med mindre en ny billeddiagnostik 
 eller fornyet biopsi forventes at kunne give en kon-
klusiv diagnose [1]. 

Mange steder er man gået over til kun at bruge 
grovnålsbiopsi eller både grovnålsbiopsi og FNAC for 
at få en større diagnostisk sikkerhed [2-4].

I Fyns Amt bruges imidlertid fortsat FNAC alene 
som førstevalg. Den er nem, hurtig, billig og nærmest 
smertefri for patienten, og der er derudover mulighed 
for bedre sampling fra hele tumor.

Formålet med denne undersøgelse var at under-
søge, om FNAC som førstevalg fortsat er et brugbart 
redskab i den præoperative diagnostik, eller om man 
bør foretrække grovnålsbiopsi som førstevalg. Se-
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kundært har vi ønsket at beskrive den efterfølgende 
procedure hos patienter med en initialt inkonklusiv 
(uegnet, atypisk eller malignitetssuspekt) FNAC.

Udgangspunktet for undersøgelsen er et forslag 
til et kvalitetssikringsprojekt, der omhandler den 
præoperative mammadiagnostik, som er udarbejdet 
af en arbejdsgruppe, der blev nedsat i år 2000 på for-
anledning af Dansk Selskab for Patologisk Anatomi 
og Cytologis Kvalitetsudvalg. Man valgte at lægge sig 
op ad den engelske model (National Health Service 
Breast Screening Programme 1993) for at have et sam-
menligningsgrundlag [5]. Senere er de statistiske 
kvalitetsmål blevet optaget i Danish Breast Cancer 
Cooperative Groups (DBCG) forskrifter [1].

MATERIALE OG METODER

I perioden 01.01.2001-31.12.2005 fik i alt 120.818 
kvinder fra Fyns Amt foretaget mammografiscree-
ning. I alt 1.823 kvinder (1,5%) blev indkaldt til ud-
redning pga. suspekt fund ved mammografiscreenin-
gen, og heraf fik 767 kvinder foretaget FNAC fra i alt 
783 læsioner. Til undersøgelsen er der brugt data fra 
Fyns Amts Patientadministrative System.

Perioden 01.01.2001-31.12.2005 er valgt for at 
sikre, at de fem diagnostiske cytologiklasser (C1: ueg-
nede, C2: benigne, C3: atypiske, C4: malignitetssu-
spekte og C5: maligne) blev brugt korrekt og konse-
kvent samt for at sikre, at man havde opnået en god 
erfaring med tripeldiagnostikken. 

Alle FNAC blev sammenlignet med den endelige 
histologiske diagnose. I de tilfælde, hvor FNAC blev 
gentaget i udredningsforløbet, er beregningerne fore-
taget på prøven med den »mest maligne« diagnose. 
Da tallene kun inkluderer tal fra screeningsprogram-
met, er det muligt at sammenligne FNAC med de 
europæiske anbefalinger. For at undersøge validite-
ten af FNAC har vi udregnet ni statistiske parametre, 
som afspejler kvaliteten af anvendelse af FNAC som 
led i tripeldiagnostikken. Parametrene er udregnet 
efter forskrifterne i European guidelines for quality as-
surance in breast cancer screening and diagnosis [6], se 
definition af de ni statistiske parametre]. 

RESULTATER

I Tabel 1 ses bl.a., at 516 (66%) af de i alt 783 FNAC 
fik en malign (C5) diagnose. De sidste 267 (34%) for-
delte sig nogenlunde ligeligt på de resterende fire 
grupper med en lille overvægt i den uegnede gruppe 
(C1). Der forelå en endelig histologisk diagnose på 
753 (96%) ud af 783 cases. I de 30 (4%) cases, hvor 
der ikke fandtes en histologisk diagnose, blev 28 ca-
ses afsluttet, idet den oprindelige læsion ikke kunne 
genfindes ved fornyet klinisk undersøgelse og mam-
mografi. FNAC-diagnoserne på de 28 cases fordelte 
sig med 17 C2-diagnoser, ni C1-diagnoser og to C3-
diagnoser. De to resterende FNAC-diagnoser var to 
C5-diagnoser, hvoraf den ene kvinde ikke ønskede 

Fordelingen af antallet af diagnostiske cytologikategorier ved mammografiscreeninger i Fyns Amt 

2001-2005 sammenholdt med endelig histologisk diagnose.

Endelig histologisk diagnose (n)

Finnåls aspirationscytologi n % benign malign mangler

C1: Uegnet 94 12  39  46  9

C2: Benign 58 7  33   8 17

C3: Atypisk 45  6 21 22 2

C4: Malignitetssuspekt 70  9  20  50  0

C5: Malign 516 66   4 510  2

Total 783 100 117 636 30

TABEL 1

Resultater for de ni statistiske kvalitetsmål i Fyns Amt (samlet gennemsnit) set i forhold til de anbe-

falede grænseværdier.

Anbefalede grænseværdier

Diagnostisk test
Resultater fra
Fyns Amt, %

minimum,
%

foretrukken, 
%

Diagnostisk sensitivitet 80,3 > 60 > 70

Komplet sensitivitet 91,5 > 80 > 90

Specificitet 34,5 > 55 > 65

Positiv prædiktiv værdi 99,2 > 98 > 99

Falsk negativ rate 1,3 < 6 < 4

Falsk positiv rate 0,6 < 1 < 0,5

Uegnet rate 12,0 < 25 < 15

Uegnet rate i prøver taget fra karcinomer 7,2 < 10 < 5

Suspekt rate 14,7 < 20 < 15

 

TABEL 2

Resultater for de ni statistiske kvalitetsmål i Fyns Amt (opregnet for hvert enkelt år), angivet i pro-

cent.

Diagnostisk test 2001 2002 2003 2004 2005 

Diagnostisk sensitivitet 86,5 75,0 78,7 77,2 83,6

Komplet sensitivitet 96,0 84,2 89,3 91,2 96,3

Specificitet 35,0 29,6 41,7  39,6 23,1

Positiv prædiktiv værdi 99,1 98,9 100,0 99,1 99,1

Falsk negativ rate  0,8 1,7  0,8  1,5  1,5

Falsk positiv rate  0,8 0,8  0,0  0,7  0,7

Uegnet rate  6,8 17,7 13,0 13,6  8,7

Uegnet rate i prøver taget fra karcinomer  3,2 14,2  9,8  7,3  2,2

Suspekt rate 12,3 13,6 13,7 17,4 15,6

 

TABEL 3
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yderligere udredning/opfølgning, og den anden 
kvinde fik palliativ strålebehandling pga. dissemine-
ret lungecancer. 

Endvidere ses i Tabel 1, at 510 (99%) ud af 514 
maligne cytologidiagnoser viste sig at være korrekte. 
De fire læsioner som var falsk positive repræsente-
rede alle benigne vækstforstyrrelser i form af to til-
fælde med fibroadenomatose, et radialt ar og en duk-
tal hyperplasi. De definitive kirurgiske indgreb ved de 
falsk positive cytologisvar bestod i excisionsbiopsi/
lumpektomi.

Otte ud af 41 (20%) benigne cytologidiagnoser 
viste sig at stamme fra maligne tumorer. På grund af 
diskordans i tripeldiagnostikken blev disse tumorer 
fjernet. De var alle højt differentierede carcinomer på 
nær en, og de fordelte sig som et duktalt carcinoma in 
situ, et tubulært karcinom, to lobulære karcinomer og 
fire duktale karcinomer. 

Cirka halvdelen af de uegnede og atypiske cyto-
logidiagnoser var maligne. I alt 117 (16%) ud af 753 
forandringer viste sig at være benigne.

I Tabel 2 ses, at for otte af de ni anførte statisti-
ske kvalitetsmål ligger værdierne inden for de anbe-
falede grænseværdier. Kun specificiteten falder som 
eneste parameter uden for de anbefalede grænsevær-
dier. 

Ved udregning af de statistiske parametre for 
hvert enkelt år ses i Tabel 3, at tallene varierer, idet 
der i 2002 ses et kvalitetsfald inden for især den kom-
plette sensitivitet og uegnet rate i prøver taget fra 
karcinomer. Efterfølgende bliver kvalitetsparame-
trene bedre og når samme udgangspunkt i 2005 som i 
2001. 

I alt 241 FNAC (Figur 1) i perioden 2001-2005 
blev initialt diagnosticeret C1, C3 eller C4. Heraf fik 
102 efterfølgende foretaget en ny FNAC, og 52 fik 
 lavet en grovnålsbiopsi. Af de 102, som fik foretaget 
en ny FNAC, var denne diagnostisk hos knap en tred-
jedel og fordelte sig med fem benigne (C2) og 27 ma-
ligne (C5) diagnoser. 

Af de 52 cases, som efterfølgende fik foretaget en 
grovnålsbiopsi, var resultatet diagnostisk hos halvde-
len. Disse bestod af fire benigne (B2) og 22 maligne 
(B5) histologiske diagnoser. Med diagnostisk menes 
sikkert benign eller sikkert malign.

I alt 72 patienter fik efter deres første FNAC ikke 
foretaget yderligere nålebiopsier, men man skred 
 direkte til excisionsbiopsi/lumpektomi. I alt seks pa-
tienter blev mastektomeret, fordi de havde yderligere 
en eller flere tumorer i samme bryst, hvoraf mindst 
en var diagnosticeret malign. Ni patienter blev afslut-
tet og returneret til screeningen, idet det suspekte 
område ikke kunne genfindes ved fornyet mammo-
grafisk undersøgelse.

DISKUSSION 

For otte af de beregnede statistiske parametre ligger 
tallene fra det tidligere Fyns Amt meget tæt på den 
foretrukne grænseværdi eller endog bedre. Specifici-
teten er den eneste af de ni parametre, der ligger lavt. 
Dette medfører desværre, at nogle patienter får fore-
taget yderligere udredninger og derfor må opleve den 
hermed følgende belastning. 

De fire falsk positive diagnoser repræsenterede 
alle benigne vækstforstyrrelser. Det er velkendt, at 
der ved disse læsioner kan ses en betydelig cellulær 
atypi, som kan være årsag til differentialdiagnostiske 
vanskeligheder [7].

Specificiteten udtrykker testens evne til at diag-
nosticere de benigne læsioner korrekt. Det ville være 
ønskværdigt, at specificiteten var højere, men taget i 
betragtning, at det totale antal af benigne læsioner er 
lavt (knap en sjettedel kom fra benigne forandrin-
ger), drejer det sig reelt om et mindre antal kvinder. 
Da den falsk positive rate samtidig er lav, beror den 
lave specificitet fortrinsvis på diagnoserne uegnet, 
atypisk og malignitetssuspekt, hvor specielt andelen 
af uegnede er relativt stor. Man kan forestille sig, 
at diagnosen uegnet må være en mindre belastende 
information at få for den pågældende kvinde, end 
hvis diagnosen var enten atypisk eller malignitets-
suspekt.

Nærværende undersøgelse behandlede kun cyto-
logidiagnoser og ikke hele tripeltesten. En forudsæt-
ning for en konklusiv diagnose er, at alle tre testud-
sagn er forenelige med malignitet eller benigne for-
hold [1]. Ud af de fire tilfælde med falsk positiv diag-
nose var der diskordans mellem de tre testudsagn i et 
tilfælde, og tripeltesten blev derfor inkonklusiv. To 
tumorer var ikke palpable. Disse tre patienter fik fore-
taget excisionsbiopsi. Den fjerde patient fik foretaget 
lumpektomi og sentinel node-operation. 

241

FNAC initialt

dignosticeret

C1, C3 eller C4

102

FNAC

32% diagnostiske

52

grovnåls-

biopsier

50% diagnostiske

72

lumpektomier/

excisions-

biopsier

6

mastektomier 

(flere tumorer, hvoraf 

mindst en var C5)

9

afsluttet

FNAC = finnålsaspirationscytologi

FIGUR 1

Cases, der initialt blev diagnosticeret C1, C3 eller C4, og resultatet af den efterfølgende undersøgelse.



 2382  VIDENSK AB Ugeskr Læger 171/34  17. august 2009

Ved en kvalitetsvurdering af FNAC er det vigtigt 
at se samlet på de ni statistiske parametre og ikke blot 
fokusere på en enkelt kvalitetsparameter, idet tallene 
indbyrdes afhænger af hinanden. Ændring af en en-
kelt parameter vil derfor få indvirkning på de andre 
[6, 8]. Eksempelvis vil den falsk negative rate øges, 
hvis man forsøger at bedre specificiteten, og resul-
taterne i forhold til kvalitetsparametrene vil sandsyn-
ligvis blive bedre, hvis man i et screeningsprogram 
vælger kun at aspirere fra palpable læsioner [1, 6, 8]. 
Det er af afgørende betydning for kvaliteten af et 
screeningsprogram, at det tværfaglige team er vel-
fungerende, idet systemet er meget følsomt over for 
ændringer i det diagnostiske setup så som udskiftnin-
ger i personalegruppen, indførelse af nyt apparatur 
med videre. 

Der ses i Tabel 3 et markant kvalitetsfald fra 
2001 til 2002, som herefter langsomt bedres, så ledes 
at kvaliteten i 2005 igen er på samme niveau. 
Årsagen til dette kvalitetsfald var formentlig en per-
sonalerokering i det tværfaglige diagnostiske team i 
samme periode. Som det ses i Tabel 3, bedres kvali-
teten herefter i takt med, at det nye diagnostiske 
team opnår ekspertise og rutine. Dette bekræfter, 
hvor følsomt det diagnostiske setup er over for æn-
dringer. Det er vigtigt med løbende monitorering af 
kvalitetsparametrene, så det hermed bliver muligt at 
gribe ind tidligere. I håndteringen af den enkelte pa-

tient er det særdeles vigtigt med et tæt tværfagligt 
samarbejde og hyppige konferencer.

Som nævnt i indledningen er man mange steder 
gået over til kun at bruge grovnålsbiopsi eller både 
grovnålsbiopsi og FNAC for at få en større diagnostisk 
sikkerhed [2-4]. Årsagen til dette kan være, at der 
kræves en stor ekspertise af både punktør og patolog i 
forbindelse med henholdsvis prøvetagning og diag-
nostik af FNAC. Desuden er grovnålsproceduren ble-
vet mere forfinet med bedre udstyr, og endelig vil den 
stigende anvendelse af neoadjuverende behandling 
betyde et øget behov for præoperativ bestemmelse af 
bl.a. østrogenreceptorniveauet, progesteronreceptor-
niveauet og human epidermal vækstfaktor-receptor 
2-overekspression [2-4, 8] i hvert fald til de større 
 tumorer. Der vil dog fortsat være behov for FNAC, 
som specielt er velegnet til små læsioner, som er do-
minerende i en screeningspopulation, og i øvrigt er 
det også muligt at lave immuncytokemisk receptor-
bestemmelse samt fluorescensmærket in situ-hybri-
diseringsanalyse på FNAC-materiale.

Denne artikel konkluderer, at FNAC vurderes at 
være et udmærket redskab som førstevalg i tripeldia-
gnostikken, selv om specificiteten er lav, og at den 
falder inden for rammerne for god diagnostik. Her ses 
bort fra mikroforkalkninger, som man i Fyns Amt hid-
til har behandlet kirurgisk med excisionsbiopsi uden 
forudgående nålebiopsi. Man vil dog nu gå over til 
stereotaktisk biopsitagning. 

Hvis en FNAC initialt er uegnet, atypisk eller ma-
lignitetssuspekt, skal den efterfølgende procedure 
vurderes af et multidisiplinært team, men chancerne 
for at opnå en konklusiv diagnose øges, hvis der efter-
følgende anvendes grovnål i stedet for FNAC. Dette 
gjaldt specielt i dette studie for C3-diagnosen.
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Diagnostisk sensitivitet (C5) er antallet af karcinomer diagnosticeret som C5 udtrykt som procent-

del af det totale antal karcinomer, der blev aspireret.  

Komplet sensitivitet (C3, C4, C5) er antallet af karcinomer, som ikke var afgjort negative eller 

uegnede på finnålsaspirationscytologi udtrykt som en procentdel af det totale antal aspirerede

karcinomer. 

Specificitet er antallet af korrekt identificerede benigne læsioner (antal C2-resultater minus

antallet af falsk negative) udtrykt som en procentdel af det totale antal benigne læsioner,

der blev aspireret.

Positiv prædiktiv værdi af en C5-diagnose er antallet af korrekt identificerede cancere 

(antal af C5 minus antal falsk positive resultater) udtrykt som en procentdel af det totale antal

positive resultater (dvs. C5).

Falsk negativ rate er antal falsk negative resultater udtrykt som procentdel af det totale antal

aspirerede karcinomer.

Falsk positiv rate er antal falsk positive resultater udtrykt som procentdel af det totale antal

aspirerede karcinomer.

Uegnet rate er antallet af uegnede aspirater udtrykt som procentdel af det totale antal tilfælde, 

der blev aspireret.

Uegnet rate i prøver taget fra karcinomer er antallet af uegnede aspirater udtrykt som procentdel

af det totale antal karcinomer, der blev aspireret.  

Suspekt rate er antallet af C3- og C4-diagnoser udtrykt som procentdel af det totale antal cytologi-

resultater.

DEFINITION AF DE NI STATISTISKE PARAMETRE
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RESUME
Det har i mange år været vanskeligt at diagnosticere Crohns syg-

dom i tyndtarmen. Traditionelt anvendes ileokoloskopi og tarm-

passage. Sidstnævnte belastes af en høj stråledosis og et ofte 

utilstrækkeligt udbytte. I de senere år er tilkommet magnetisk 

resonans-skanning, computertomografi, ultralydsskanning og 

kapselendoskopi, som alle er implementeret i klinisk praksis. 

Dobbeltballon-enteroskopi, positronemissionstomografi og en-

keltfotonemissionstomografi er nye metoder, hvis diagnostiske 

egenskaber fortsat er under afprøvning. I nedenstående bringes 

en oversigt over videnskabelige arbejder med fokus på diagno-

stisk validitet af de enkelte modaliteter.

Forudsætningen for optimal klinisk håndtering af pa-
tienter med mistænkt eller kendt Crohns sygdom er 
anvendelsen af valide diagnostiske modaliteter. Øvre 
og nedre del af gastrointestinalkanalen er tilgænge-
lige for diagnostik ved henholdsvis øsofago-gastro-
duodenoskopi og koloskopi med tubulering af termi-
nale ileum. Tyndtarmen er sværere tilgængelig for 
diagnostik, og primært har man anvendt tyndtarms-
passage [1]. 

I de senere år er nye metoder til diagnostik af 
tyndtarmen vundet frem. Validiteten af dobbeltbal-
lon-enteroskopi, positronemissionstomografi (PET)-
CT og enkeltfotonemissionstomografi (SPECT) er 
ikke afklaret, mens magnetisk resonans (MR)-skan-
ning, computertomografi (CT), ultralydsskanning, 
kapselendoskopi (CE) og leukocytskintigrafi er im-
plementeret i klinisk praksis. Deres plads i diagno-
stikken af Crohns sygdom er imidlertid ikke endeligt 
afklaret. 

METODER

I nedenstående bringes en oversigt over nye endosko-
piske og billeddiagnostike procedurer til diagnostik af 
Crohns sygdom i tyndtarmen. Oversigten er baseret 
på en gennemgang af videnskabelige arbejder med 
fokus på den diagnostiske validitet af de enkelte un-
dersøgelsesmetoder. Litteratursøgningen er foretaget 
via PubMed med kombinationer af følgende søge-
kriterier: Crohn’s disease, small bowel, enteroclysis, 
small bowel follow through, MRI, magnetic resonance 
imaging, MR enteroclysis, computer tomography, CT 
enteroclysis, CT enterography, ultrasound, ultrasono-

graphy, wireless capsule endoscopy, double balloon en-
teroscopy, single balloon enteroscopy, positron emission 
tomography, PET, PET/CT, single photon emission 
computed tomography, SPECT, SPECT/CT. 

Efterfølgende er de enkelte arbejder gennemgået 
med fokus på 1) var der en uafhængig blindet sam-
menligning med en guldstandard, 2) blev den diag-
nostiske test evalueret på et relevant spektrum af pa-
tienter, 3) blev alle patienter undersøgt med guld-
standarden, 4) blev der på baggrund af data beregnet 
en sensitivitet og specificitet, eller kunne disse bereg-
nes på baggrund af præsenterede data, og 5) så man 
særskilt på diagnostik af Crohns sygdom i tyndtar-
men? 

Efter analysen forelå 49 originalarbejder. For CE 
gør særlige forhold sig gældende, og der henvises til 
dette afsnit. Metoderne PET-CT, dobbeltballon-ente-
roskopi og SPECT er så nye, at kun få komparative 
studier er udført. 

TYNDTARMSPASSAGE OG ENTEROKLYSE

Ved enteroklyse anlægges en sonde forbi Treitz’ liga-
ment, hvorefter man ved bariuminfusion, røntgen-
gennemlysning og enkeltoptagelser kan visualisere 
tyndtarmens luminale flade. Tarmpassage er en vari-
ant af enteroklyse, hvor en lav-densitets bariumopløs-
ning indtages per os. På grund af højere stråledosis 
og ubehag ved sondeanlæggelse har enteroklyse ikke 
vundet stor udbredelse. Talrige – oftest retrospektive 
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studier – har fra 1970’erne til 1990’erne vurderet den 
diagnostiske validitet af konventionel radiologi. Flere 
studier har afgørende biasproblemer, og ofte er der 
en lav prævalens af tyndtarmssygdom i de undersøgte 
patientpopulationer. Med kirurgi eller klinisk foll ow-
 up som guldstandard rapporteres om en sensitivitet 
på 92-100% og en specificitet på 89-98% [2, 3]. Ente-
roklyse og tarmpassage hører imidlertid til de mest 
strålegivende røntgenundersøgelser, der anvendes i 
dag. Røntgendosis angives til 13,68 ± 6,85 mSv for 
tyndtarmspassage og 13,99 ± 7,57 mSv for enterok-
lyse [4]. 

MAGNETISK RESONANS-ENTEROGRAFI 

OG -ENTEROKLYSE

MR-skanning giver mulighed for en noninvasiv 3D-
billeddannelse uden brug af røntgenstråling. Modsat 
konventionel røntgenundersøgelse er det muligt at 
visualisere såvel luminale som transmurale manife-
stationer samt ekstraintestinale komplikationer ved 
Crohns sygdom (absces og fistel). For optimal visuali-
sering af tyndtarmen kræves to typer kontrast. Ente-
ral kontrast indgives enten peroralt (MR-enterografi) 
eller via en nasojejunal sonde anlagt under røntgen-
gennemlysning (MR-enteroklyse). Efter indgift af in-
travenøs kontrast ses opladning i inflammatorisk ak-
tivt væv. Forudsætningen for korrekt diagnostik er 
imidlertid en sufficient dilateret tyndtarm, idet kolla-
berede tyndtarmsslynger kan skjule patologi og simu-
lere patologisk fortykket tarmvæg [5]. En kollaberet, 
men i øvrigt normal tarmslynge fremstår ofte vægfor-
tykket og med øget kontrastopladning, hvilket kan 
føre til et falsk positivt resultat.

Sammenlignet med ileoskopi og histopatologi 
finder man en sensitivitet og specificitet på henholds-
vis 83-96% og 67-100% for konstatering af Crohns 
sygdom i terminale ileum [6, 7]. 

Over for konventionel enteroklyse har man fun-
det MR-skanning ligeværdig. Masselli et al og 
Gourtsoyiannis et al fandt  lavere sensitivitet for mu-
cosaforandringer (40-63%), men en sensitivitet og 
specificitet på 95-100% for murale forandringer og 
komplikationer til Crohns sygdom [8, 9] Billedopløse-
ligheden ved MR er endnu ikke på højde med konven-
tionel røntgen, hvorfor overfladiske slimhindeforan-
dringer overses. Til gengæld opnår man yderligere 
diagnostisk information hos 24-58% af patienterne; 
primært i form af murale fund og komplikationer til 
Crohns sygdom [8]. 

COMPUTERTOMOGRAFI

Multislice-CT kombinerer øget billedopløsning og 
hurtig scannehastighed. CT-enterografi udføres efter 
oral hyperhydrering, hvorved murale manifestationer 
og komplikationer til Crohns sygdom kan visualise-
res, og efter intravenøs kontrast ses opladning i den 
inflammerede tarmvæg ( ). CT-enterografi har 
således samme diagnostiske kvaliteter som MR-skan-
ning, men brugen af røntgenstråling er en begræn-
sende faktor for den kliniske anvendelse [10]. Den 
 effektive stråledosis ved CT af abdomen er 5-7 mSv 
afhængigt af den anvendte skanner og skannings-
protokol [11]. 

Med ileokoloskopi og konventionel røntgen af 
tyndtarmen som guldstandard anføres en sensitivitet 
på 78-89% og en specificitet på 75-100% [12-14]. 
Sensitiviteten for lette mucosaforandringer er endnu 
ikke på højde med endoskopi og konventionel rønt-
gen. Derimod visualiserer CT overlegent komplikatio-
ner til Crohns sygdom. 

Computer tomografisk 

enterografi med Crohns 

sygdom i terminale 

ileum (pile). Tarm-

væggen frem træder

fortykket og med kon-

trastopladning. Der ses

en skip lesion mellem

to Crohn-segmenter.

FIGUR 1

Crohns sygdom er en syndromdiagnose, der hviler på  kliniske, endoskopiske, radiologiske og

histologiske fund.

Der er ikke bred enighed om en guldstandard for diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen, og

der er ingen valide billeddiagnostiske kriterier.

Ultralydsskanning, magnetisk resonans-skanning og  computertomografi (CT) af tyndtarmen kan 

visualisere alle manifestationer af Crohns sygdom (luminale, murale og ekstraintestinale komplika-

tioner).

Kapselendoskopi har et højt diagnostisk udbytte for mucosaforandringer sammenlignet med andre 

modaliteter.

Diagnostisk udbytte (diagnostic yield) er et procentuelt mål for antallet af positive test. Målet er

uafhængigt af en guldstandard, men udtrykker ikke risikoen for falsk positive fund.

CT af abdomen giver en stråledosis på 5-7 mSv modsat ca. 14 mSv for tarmpassage (røntgen af 

thorax 0,06 mSv).

Dobbeltballon-enteroskopi, positronemissionstomografi (PET)-CT, single-photon emission compu-
terized tomography (SPECT) og SPECT-CT er nye metoder, der endnu ikke er tilstrækkeligt valideret y
ved Crohns sygdom i tyndtarmen.

 

FAKTABOKS
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ULTRALYDSSKANNING OG HYDROSONOGRAFI

Ultralydsskanning er en noninvasiv, let tilgængelig, 
patientvenligt og strålingsfri undersøgelsesmetode. 
Imidlertid er den observatørafhængig og kræver en 
erfaren undersøger. Med ileoskopi og røntgen af 
tyndtarmen som guldstandard fandt man sensitivitet 
og specificitet på henholdsvis 67-97% og 75-100% 
[15-17]. Tyndtarmen proksimalt for terminale ileum 
fremstilles imidlertid dårligt med en sensitivitet på 
10-33% [18]. I 1999 beskrev Folvik et al en ny me-
tode, hydrosonografi eller small intestine contrast ul-
trasonography (SICUS). Forud for undersøgelsen ind-
gives en isoosmotisk opløsning af polyethylenglykol, 
hvis formål er at dilatere tyndtarmen og fjerne den 
tilstedeværende luft. I tre studier undersøgte man pa-
tienter med kendt Crohns sygdom i tyndtarmen og 
fandt en sensitivitet for diagnosen på 96-100% for 
hydrosonografi mod 87-96% for konventionel ultra-
lydsskanning (højeste sensitivitet af  hydrosonografi i 
alle studier) [19-21]. Der var færre falsk negative 
proksimale læsioner, højere sensitivitet for konstate-
ring af stenose og bedre korrelation med sygdomsud-
redningen. I alle tre studier konkluderede man, at der 
var en diagnostisk gevinst ved udførelse af ultralyds-
skanning af tyndtarmen med enteral kontrast. Endvi-
dere har man fundet en høj specificitet på 97-100% i 
patientpopulationer, der var mistænkt for tyndtarms-
patologi [21].

KAPSELENDOSKOPI

Initialt var CE indiceret ved obskur gastrointestinal 
blødning. I de senere år er indikationsområdet udvi-
det, og det indbefatter nu Crohns sygdom. Fordele 
ved CE er den direkte og noninvasive visualisering af 
tyndtarmsslimhinden med en lav komplikationsfre-
kvens. Kapselretention forekommer hos 0% af raske 
frivillige forsøgspersoner, 1,4% ved mistænkt Crohns 
sygdom og 21% ved mistænkt tyndtarmsstenose [22]. 

Flere prospektive studier har evalueret metoden 
hos patienter med mistænkt og kendt Crohns sygdom 
(Tabel 1) [23-32]. Triester et al udførte i 2006 en me-
taanalyse af det diagnostiske udbytte for CE sammen-
lignet med andre modaliteter [33]. Diagnostisk ud-
bytte (diagnostic yield) er et procentuelt mål for antal-
let af positive test; dvs. antal positive test divideret 
med det totale antal test. Målet er uafhængigt af en 
guldstandard, men udtrykker ikke risikoen for falsk 
positive fund. Denne risiko bekræftes i et studie af 
Goldstein et al, hvor man fandt erosioner hos 13,8% 
af raske voksne undersøgt med CE [34]. I metaana-
lysen fandt man ikke signifikant højere udbytte af CE 
hos patienter med mistænkt Crohns sygdom, men hos 
patienter med kendt Crohns sygdom var det diagno-
stiske udbytte signifikant højere for CE end for alle 

andre undersøgelser [33]. Sammenlignet med MR og 
CT fandt man i to studier et højere udbytte af CE for 
proksimale læsioner [26, 27]. 

Kun få studier beregner sensitivitet og specificitet 
med en veldefineret guldstandard for terminale ileum. 
Dubcenco et al anvendte histolopatologi i biopsimateri-
ale og fandt en sensitivitet og specificitet på 90% og 
100% for CE mod 28% og 100% for konven tionel rønt-
genundersøgelse af tyndtarmen [30]. Tilsvarende 
fandt Marmo et al en sensitivitet på 89% og en specifi-
citet på 100% med ileoskopi som guldstandard [29]. 

DOBBELTBALLON-ENTEROSKOPI

Dobbeltballon-enteroskopi (DBE) er beskrevet i en 
nylig artikel i Ugeskrift for Læger, og for nærmere 
omtale af metoden henvises hertil [35]. Der er udført 
to mindre komparative studier hos patienter med 
Crohns sygdom. Oshitani et al undersøgte 44 patien-
ter med kendt Crohns sygdom. Samtlige patienter 
blev undersøgt med DBE, og hos 32 var der udført 

TABEL 1

Diagnostisk udbytte for Crohns  sygdom i tyndtarmen ved forskellige under søgelsesmodaliteter. 

Reference Patientpopulation (n) Modalitet
Diagnostisk 
udbytte, %

Hara et al 2006 [24]l
Kendt CD (9)

Mistænkt CD (8)

CE

Ileoskopi

CTOS

Tarmpassage

71

65

53

24

Bourreille et al 2006 [25]l Postoperativt endoskopisk 

recidiv af kendt CD (31)

CE

Ileoskopi

42/55a

61

Gölder et al 2006 [26] Kendt CD (16)

Mistænkt CD (2)

CE

MRE

15

44

Albert et al 2005 [23]b Kendt CD (14)

Mistænkt CD (13)

CE

MROS

Enteroklyse

93

78

33

Voderholzer et al 2005 [27] Kendt CD (41) CE

CTE

60

39

Chong et al 2005 [28] Kendt CD (22)

Mistænkt CD (21)

CE

Push-enteroskopi

44

7

Marmo et al 2005 [29]l Kendt CD (31) CE

Enteroklyse

71

26

Dubcenco et al 2005 [30]l Kendt CD (28)

Mistænkt CD (11)

CE 

Enteroklyse/tarm-

passage

67

21

Buchman et al 2004 [31]l Kendt CD (30) CE

Tarmpassage

70

67

Eliakim et al 2004 [32]l Mistænkt CD (35) CE

CTOS

Tarmpassage

77

20

23

CD = Crohns sygdom; CE = Kapselendoskopi; MROS = MR-skanning af tyndtarmen med peroral

kontrast; MRE = MR-enteroklyse; CTOS = computertomografi af tyndtarmen med peroral

kontrast; CTE = computertomografi-enteroklyse.

a) To uafhængige observatører. b) 52 patienter med mistænkt og kendt Crohns sygdom var inklude-

ret. Heraf var 27 patienter med slutdiagnosen Crohns sygdom undersøgt med alle tre modaliteter.
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konventionel røntgenundersøgelse af tyndtarmen 
(tarmpassage eller enteroklyse) inden for to uger. 
Man konstaterede et signifikant højere diagnostisk 
udbytte for DBE end for konventionel røntgen [36]. 
I et pilotstudie af Seiderer et al sammenlignede man 
DBE og MR-enteroklyse i et blindet design med ti pa-
tienter med kendt eller mistænkt Crohns sygdom. 
Parenteroskopi lykkedes kun hos en patient. På 40 
evaluerede tyndtarmssegmenter fandt man et udbytte 
på 40% for MR og 17,5% for DBE (p = 0,01) [37]. 

POSITRONEMISSIONSTOMOGRAFI-CT

Positronemissionstomografi (PET) er en nuklearme-
dicinsk metode, hvor der efter indgift af et sporstof 
dannes tredimensionelle billeder af specifikt fysiolo-
gisk aktive områder i kroppen. Et hyppigt anvendt 
sporstof er F-18-fluorodeoxyglukose (FDG), der om-
sættes i væv med øget glykolytisk aktivitet (eksempel-
vis neoplastisk eller inflammeret væv). PET-CT kom-
binerer den fysiologiske information fra PET med en 
anatomisk lokalisering af den patologiske proces vha. 
CT. 

Til dato har ingen studier evalueret PET-CT til 
særskilt diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen. 
I et prospektivt studie af Louis et al anvendtes PET-CT 
hos 22 patienter med biologisk eller endoskopisk ak-
tiv Crohns sygdom. Med ileokoloskopi som guldstan-
dard evaluerede man 95 segmenter i kolon og termi-
nale ileum. Man fandt en sensitivitet på 73% og en 
specificitet på 55% for diagnostik af inflammerede 
tarmsegmenter. Der var 21 falsk positive tarmseg-
menter ved PET-CT [38]. 

LEUKOCYTSKINTIGRAFI, 

ENKELTFOTONEMISSIONS TOMOGRAFI OG 

ENKELTFOTONEMISSIONSTOMOGRAFI-CT

Leukocytskintigrafi er en nuklearmedicinsk metode, 
hvor radioaktivt mærkede leukocytters akkumulation 
registreres med et gammakamera. I blindede pro-
spektive studier har man fundet en sensitivitet og 
specificitet på henholdsvis 58-90% og 73-93% for vi-
sualisering af Crohns sygdom i tyndtarmen. Som 
screeningsundersøgelse for inflammatorisk tarmsyg-
dom har man fundet en lav specificitet, idet 35% af 
undersøgelserne var falsk positive hos patienter med 
colon irritabile [39, 40]. SPECT (single-photon emis-
sion computerized tomography eller enkeltfotonemis-
sionstomografi) er en teknik, hvor et roterende 
 gammakamera anvendes til kvantitering af den tredi-
mensionelle fordeling af radioisotopen. Rekonstruk-
tion af data giver en 3D-fremstilling af områder med 
øget leukocytakkumulering. Herved elimineres tolk-
ningsproblemer i områder, hvor tarmslynger overlap-
per områder med fysiologisk aktivitet i knoglemar-
ven. SPECT-CT er en ny metode, der kombinerer den 
funktionelle information fra SPECT med en præcis 
anatomisk lokalisering af den patologiske proces. An-
vendeligheden af SPECT og SPECT-CT ved inflamma-
torisk tarmsygdom er dårligt belyst, og det er endnu 
for tidligt at vurdere, om metoderne er anvendelige 
til diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen. 

DISKUSSION

Diagnostik og behandling af Crohns sygdom kan være 
en udfordring. Den diagnostiske validitet af biokemi-
ske markører og kliniske indices er for lav til, at man 
med sikkerhed kan be- eller afkræfte Crohns sygdom. 
Ej heller er der patognomoniske billeddiagnostiske 
fund. Således er Crohns sygdom fortsat en syndrom-
diagnose, der hviler på kliniske, endoskopiske, radio-
logiske og histologiske fund [1]. Hyppigst er Crohns 
sygdom lokaliseret i ileocøkalregionen og inden for 
rækkevidde ved ileokoloskopi. 

Til studier af den diagnostiske validitet for 
Crohns sygdom i tyndtarmen knytter sig to væsent-
lige problemstillinger: 

TABEL 2

Fordele og ulemper ved undersøgelsesmetoder til diagnostik af Crohns sygdom i tynd-
tarmen.

Metode Fordele Ulemper

Konventionel røntgen Høj billedopløselighed Ikkemurale og ekstraintestinale

forandringer

Høj stråledosis

Magnetisk resonans-

skanning

Alle manifestationer af Crohns sygdom

Strålingsfri

3D-billeddannelse

Høj vævskontrast

Tilgængelighed

Computertomografi Alle manifestationer af Crohns sygdom

Hurtig

Tilgængelig

3D-billeddannelse

Høj opløselighed

Stråling

Ultralydsskanning Alle manifestationer af Crohns sygdom

Noninvasiv

Tilgængelig

Strålingsfri

Patientvenlig

Observatørafhængig

Lav sensitivitet for proksimale for-

andringer

Dårligt indblik ved adipositas og

meteorisme

Kapselendoskopi Patientvenlig

Strålingsfri

Højt diagnostisk udbytte

Kun luminale manifestationer

Lav specificitet?

Risiko for kapselretention

Dobbeltballon-

enteroskopi

Mulighed for endoskopi af hele tyndtar-

men

Biopsier

Terapeutiske procedurer

Kun luminale manifestationer

Invasiv

Komplikationer

Tidskrævende

Tilgængelighed

Leukocytskintigrafi Ekstraintestinale komplikationer

Patientvenlig

Noninvasiv

Tidskrævende

Stråling

Kun anvendelig ved inflammation
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1) Der er ikke bred enighed om en guldstandard 
for diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen, og 
2) der eksisterer ingen valide billeddiagnostiske kri-
terier. For terminale ileum anses ileokoloskopi stadig 
som guldstandard, men undersøgelsen begrænser sig 
til den helt distale del af ileum, og kun hos ca. 85% 
lykkes det at intubere terminale ileum [1]. For den 
øvrige tyndtarm har man hidtil anset konventionel 
røntgen af tyndtarmen som guldstandard. Under-
søgelsen er ikke optimal, idet kun luminale manife-
stationer af Crohns sygdom visualiseres [1, 33], og i 
tidlige studier fandt man et højere diagnostisk ud-
bytte af nyere undersøgelsesmetoder. Derfor har man 
i flere efterfølgende studier valgt ikke at anvende en 
guldstandard, men at sammenligne forskellige moda-
liteters diagnostiske udbytte. Herved bidrager falsk 
positive fund til en undersøgelses udbytte, hvormed 
sensitiviteten stiger på bekostning af en lavere speci-
ficitet. 

I dag findes der en lang række metoder til under-
søgelse af tyndtarmen. Hver modalitet har sine for-
dele og ulemper, hvilket er opsummeret i Tabel 2. 
I de foreliggende studier opnås et højt diagnostisk ud-
bytte ved CE, MR, CT og ultralydsskanning. Valget af 
undersøgelse bør derfor træffes på baggrund af den 
kliniske problemstilling samt, hvilken modalitet der 
kan tilbydes på det lokale sygehus, og hvilken erfa-
ring den enkelte radiolog eller gastroenterolog besid-
der. CE kan overvejes som andenlinje-undersøgelse 
hos patienter med mistænkt Crohns sygdom, der ikke 
er bekræftet ved et standardudredningsprogram be-
stående af ileokoloskopi og skanning af tyndtarmen. 
CE har et højt diagnostisk udbytte, men man bør være 
opmærksom på risikoen for falsk positive fund. Det er 
endnu ikke belyst, om anvendelsen af CE som første-
valgsundersøgelse medfører tidligere diagnostik og 
dermed en positiv effekt på det kliniske forløb sam-
menlignet med andre modaliteter. I den præopera-
tive vurdering af Crohns sygdom eller ved komplice-
ret sygdom er MR og CT fordelagtige, idet der opnås 
en evaluering af samtlige manifestationer af sygdom-
men, herunder om der er stenose, absces eller fistel. 
Ultralydsskanning har samme egenskaber, men et 
højt udbytte forudsætter, at undersøgelsen udføres af 
en trænet radiolog med særlig interesse i området. 

Endvidere bør man have fokus på strålehygiejne, 
idet mange patienter med Crohns sygdom har brug 
for gentagne undersøgelser over en årrække. Dette 
begrænser anvendeligheden af tarmpassage, CT og 
leukocytskintigrafi. DBE er for invasiv og tidskræ-
vende til bred klinisk implementering, og undersøgel-
sen bør reserveres til udvalgte tilfælde, hvor diagno-
stiske eller terapeutiske procedurer findes indicerede. 
Erfaringerne med PET-CT, SPECT og SPECT-CT er 

endnu i et tidligt stadium, og yderlige prospektive un-
dersøgelse bør afventes før implementering i klinisk 
praksis.

Selv om en bredt accepteret guldstandard ikke er 
til rådighed, er der i fremtiden behov for velgennem-
førte, sammenlignende undersøgelser af de nye un-
dersøgelsesmodaliteter hos patienter med såvel mis-
tænkt som kendt Crohns sygdom. 
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Blastocystis er en i Danmark almindeligt forekom-
mende, encellet tarmparasit, som kan findes hos per-
soner med eller uden gastrointestinale (GI) og eks-
traintestinale symptomer [1, 2]. Parasitten er be -
slægtet med alger, diatomer og lignende og hører til 
gruppen af Stramenopiles. Blastocystis’ livscyklus ken-
des ikke nøjere, men cystestadiet er formodentlig det 
infektiøse stadie og den form, der kan overleve uden 
for værten. Andre in vivo- og in vitro-stadier indbefat-
ter vakuolære, multivakuolære, avakuolære, granu-
lære og amøboide stadier. Cysterne måler 3-5 mikro-
meter, hvorimod vakuolære stadier måler typisk 4-15 
mikrometer (Figur 1); i kultur kan disse opnå størrel-
ser på ca. 200 mikrometer. Granulære stadier er må-
ske degenerative stadier og ses ofte i hendøende kul-
turer. De øvrige stadier er kun sparsomt beskrevet i 
litteraturen [2]. Parasitten menes at overføres fæ-
kooralt, enten direkte eller indirekte via f.eks. forure-
net drikkevand eller fødevarer, og der er tiltagende 
evidens for et zoonotisk reservoir [2-4]. I Danmark 
findes parasitten hos ca. en fjerdedel af patienter, der 
er mistænkt for en tarmparasitsygdom som f.eks. rej-
serelateret eller persisterende diarre [5], men ofte 
som blandingsinfektion med andre tarmparasitter, 
f.eks. Dientamoeba fragilis. Den er dermed en af de 
hyppigste tarmparasitter herhjemme. Prævalensstu-
dier fra andre lande melder om meget forskellige fore-

komster, men disse data afspejler i varierende grad 
valg af diagnostiske metoder (se nedenfor).

De seneste ti års forskning har vist, at parasitten 
udviser stor genetisk diversitet [2-4, 6]; p.t. anerken-
des mindst ti subtyper (ST) hos mennesker, pattedyr 
og fugle [4, 6] (Figur 2). Den genetiske afstand 
mellem disse subtyper er op til 7%, hvilket eksempel-
vis er fire gange afstanden mellem den patogene 
Entamoeba histolytica og den apatogene E. dispar, og 
subtyperne repræsenterer sandsynligvis forskellige 
arter. Mennesket er oftest vært for ST3, men også 
ST1, ST2 og ST4 forekommer med vekslende hyppig-
hed [4]. Derimod forekommer ST5-ST10 kun sjæl-
dent hos mennesket, og det kan ikke udelukkes, at 
disse subtyper overføres hovedsagligt zoonotisk. ST6 
og ST7 er isoleret hovedsageligt fra fugle, hvorimod 
f.eks. ST5 og ST8 er påvist i primater og andre større 
pattedyr og kun sjældent hos mennesker [4]. Para-
sitten har tidligere været omtalt som Blastocystis ho-
minis; det står nu imidlertid klart, at dette sandsynlig-
vis er en parafyletisk taxon, og indtil værtsspecificite-
ten er nøjere fastlagt, er det foreslået, at der henvises 
til Blastocystis species, og at »hominis« udelades [6].

DIAGNOSTIK

Blastocystis kan påvises ved mikroskopi, dyrkning og 
polymerasekædereaktion (PCR). Størst erfaring ha-
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ves med traditionelle parasitologiske teknikker som 
f.eks. formol-æter (ethyl-acetat)-koncentrationstek-
nikken (FECT) på grund af deres udbredte anven-
delse til påvisning af orm, æg og cyster [2, 7]. Et ny-
ligt studie viste imidlertid, at følsomheden af FECT 
mht. påvisning af Blastocystis kun er 50% sammenlig-
net med PCR [7], mens farvning af fikserede fæces-
udstryg samt dyrkning af frisk fæces udviste samme 
følsomhed som PCR. Dermed er valget af diagnostisk 
metode afgørende. 

Dyrkning er attraktiv, da prøvematerialet også 
kan anvendes til andre analyser. Desuden faciliterer 
et indskudt dyrkningstrin efterfølgende PCR og sub-
typning. PCR kan anvendes diagnostisk og til subtyp-
ning på basis af genusspecifik amplifikation af 
Blastocystis-specifikt DNA ekstraheret direkte fra fæ-
ces eller fra kulturer [2]. PCR-diagnostik og subtyp-
ning af Blastocystis sker på grundlag af opformering 
og fylogenetisk analyse af small subunit (SSU) ribo-
som-RNA genet [2]. 

KLINISK BETYDNING

Ubehandlet kan Blastocystis persistere i tarmen i må-
nedsvis, måske op til år [8]. Den kliniske betydning af 
Blastocystis er imidlertid mere eller mindre uvis. En 
række studier og kasuistiske meddelelser sætter para-
sitten i forbindelse med GI-symptomer som f.eks. kro-
nisk, intermitterende diarre, abdominalsmerter, 
flatulens, kvalme og oppustethed, men også ekstra -
intestinale symptomer som erytem, pruritus, led-
smerter, hovedpine samt andre uspecifikke sympto-
mer. Andre studier understøtter imidlertid en 
hypotese om, at parasitten er apatogen [2]. 

Der har været yderst få analytisk-epidemiologi-
ske studier som f.eks. case-kontrol-undersøgelser til 
belysning af Blastocystis’ patogenicitet, og de, der fin-
des, kan kritiseres i varierende omfang, især pga. util-
strækkelig følsomhed af anvendte diagnostiske meto-
der samt manglende subtypediagnostik [2]. Ligeledes 
er der få in vitro- og dyreeksperimentelle forsøg, og 
da det er sandsynligt, at subtyper har forskellig og 
evt. værtsafhængig patogenicitet, er relevansen af 
disse studier vanskelig at bedømme. Indtil dato er der 
ikke kortlagt nogen virulensgener, men sådanne stu-
dier har været fåtallige grundet manglen på standar-
diserede renkulturprotokoller.

BEHANDLING

Ofte behandles Blastocystis i de tilfælde, hvor andre år-
sager til kroniske GI-symptomer kan udelukkes. Me-
tronidazol er førstevalg. Det er dog muligt, at effekten 
af stoffet er relativt begrænset [8], selv ved brug af 
»amøbedosis« (750 mg × tre i ti dage). Alternativer er 
f.eks. sulfamethoxazol/trimethoprim (cotrimoxazol), 

paromomycin, iodoquinol og nitazoxanid. In vitro-re-
sistensundersøgelse er endnu ikke standardiseret, da 
det har været vanskeligt at etablere parasitten i ren-
kultur.

BEGRÆNSNINGER I HIDTIDIGE STUDIER

Vor forståelse af Blastocystis’ mulige patogene egen-
skaber er først og fremmest afhængig af evnen til at 
påvise parasitten hos bærere. De fleste studier, der 
har søgt at belyse en potentiel sammenhæng mellem 
bærertilstand og symptomatologi, har anvendt almin-
delige, traditionelle metoder som f.eks. FECT eller di-
rekte udstryg (direct smear) til påvisning af Blastocy-
stis. Da der endvidere ses dag-til-dag-variation i 
udskillelsen af Blastocystis, og der ofte kun undersø-
ges en fæcesprøve fra inkluderede forsøgsindivider, 
er det derfor samlet set og på baggrund af ovenstå-
ende sandsynligt, at identifikationen af bærere og ik-
kebærere har været mere eller mindre tilfældig [2]. 

FIGUR 1

Blastocystis. Der ses en tynd, pe-

rifer bræmme af cytoplasma, som indeholder to kerner og andre or-

ganeller, der omkranser en stor vakuole med elektrontæt indhold. 

Fotos er gengivet med til ladelse fra David J.P. Ferguson, Oxford Uni-

versity, Storbritannien.

Værtsspecificiteten af Blastocystis species subtype 1-10 (kun menne-

sker, andre pattedyr og fugle).

Subtype

1 Primater Grise Køer Fugle Mennesker

2 Primater Grise Fugle Mennesker

  5 Primater Grise Køer Mennesker

  7 Fugle Mennesker

  6 Fugle Mennesker

  9 Mennesker

  4 Primater Gnavere Mennesker

  8 Primater Fugle Mennesker

10 Primater Køer

  3 Primater Grise Køer Mennesker

FIGUR 2
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Dette vil også sige, at data fra studier, der omhandler 
behandlingsrespons, skal tolkes forsigtigt. Desuden 
er mange studier præget af mangelfuld information 
vedrørende konkomitante tarmpatogener. Endelig er 
antallet af studier, der benytter sig af subtypediagno-
stik af isolater fra symptomatiske og asymptomatiske 
bærere, stadig noget begrænset. Det står derfor klart, 
at for at klarlægge Blastocystis’ epidemiologi, patoge-
nicitet og behandlingsrespons kræves: 1) reproducer-
bar og følsom diagnostik, 2) subtypediagnostik, 3) 
gentagne undersøgelser på grund af intermitterende 
udskillelse, og 4) grundig udredning for andre under-
liggende årsager til symptomer.

NYERE KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE DATA

I Danmark har to upublicerede undersøgelser baseret 
på dyrkning, PCR og spørgeskemaundersøgelser bi-
draget til forståelsen af Blastocystis’ kliniske rolle. 
Den ene undersøgte forekomsten af Blastocystis-sub-
typer i baggrundsbefolkningen, mens den anden un-
dersøgte forekomsten af Blastocystis-subtyper hos pa-
tienter, der tidligere havde testet positive for 
Blastocystis. Disse studier viste bl.a., at 32% af patien-
terne havde ST1, som derimod kun sås hos 8% af de 
raske individer. Hos baggrundsbefolkningen var ST3 
og ST4 mest almindelige, og disse subtyper fandtes 
hos 75% af de raske bærere; i de fleste af disse til-
fælde sås der ikke konkomitante subtyper. Data fra 
lignende studier tyder ligeledes på, at ST1 i højere 
grad er årsag til udviklingen af symptomer end f.eks. 
ST3 [9, 10]. Andelen af subtypeblandingsinfektioner 
hos patienter og raske var 25% henholdsvis 12%. In-
fektion med mere end en subtype var endvidere stati-
stisk forbundet med blod i afføringen. ST7 sås hos 7% 
af de Blastocystis-positive patienter, men denne sub-
type påvistes ikke i baggrundsbefolkningen; tilstede-
værelsen af ST7 var næsten udelukkende forbundet 
med mulitple GI-gener; således altid diarre og abdo-
minalsmerter. 

Hos baggrundsbefolkningen var Blastocystis sig-
nifikant associeret til irritabel tyktarmssyndrom. 

Endvidere var kontakt til grise og fjerkræ signifikant 
associeret til Blastocystis-infektion. Udenlandsrejse 
var derimod ikke, hvilket støtter en tidligere teori om, 
at Blastocystis forekommer endemisk i Danmark [5]. 
Hvor man for D. fragilis typisk ser en ophobning af til-
fælde hos børn, tilhører bærere af Blastocystis ikke 
nogen specifik aldersgruppe.

Patientstudiet viste endvidere, at virkningen af 
metronidazol er ringe mht. behandling af Blastocystis, 
da 11 af 92 patienter havde taget metronidazol og 
overholdt den af lægen anviste dosering, men stadig 
var positive ved opfølgningen 3-6 uger efter. Det er 
endnu uklart, om forskellige subtyper kræver forskel-
lig behandling.

KONKLUSION

Om end den kliniske betydning af Blastocystis ikke er 
fuldt klarlagt, taler nyere data for en sammenhæng 
mellem subtype og patogenicitet. Indtil videre må 
Blastocystis medtænkes som en mulig differential-
diagnose ved uforklarede tilfælde af f.eks. persiste-
rende diarre, rejseassocieret diarre eller diarre hos 
immunkompromitterede individer. Blastocystis bør 
diagnosticeres ved hjælp af dyrkning og/eller PCR, da 
andre metoder har nedsat følsomhed, og metronida-
zolbehandling bør overvejes, hvor parasitten er den 
eneste identificerede årsag til symptomer, og specielt 
i tilfælde, hvor andre subtyper end ST3 er påvist. Be-
handlingssvigt forekommer, og i sådanne tilfælde bør 
fæces kontrolundersøges og efterfølgende alternative 
behandlingsmuligheder overvejes i samråd med f.eks. 
en infektionsmediciner.

KORRESPONDANCE: Christen Rune Stensvold, Afdeling for Bakteriologi, Mykologi 

og Parasitologi, Statens Serum Institut, DK-2300 København S. E-mail: run@ssi.dk

ANTAGET: 1. december 2008

INTERESSEKONFLIKTER: Ingen

LITTERATUR
 1. Tan KSW. Blastocytis: new insight on classification, identification and clinical 

 relevance. Clin Microbiol Rev 2008;21:639-65.

 2. Stensvold CR, Nielsen HV, Mølbak K et al. Pursuing the clinical significance of 

Blastocystis – diagnostic limitations. Trends Parasitol 2009;25:23-9.

 3. Noël C, Dufernez F, Gerbod D et al. Molecular phylogenies of Blastocystis isola-

tes from different hosts: Implications for genetic diversity, identification of spe-

cies and zoonosis. J Clin Microbiol 2005;43:348-55.

 4. Stensvold CR, Alfellani MA, Nørskov-Lauritsen S et al. Subtype distribution of 

Blastocystis isolates from synanthropic and zoo animals and identification of a 

new Blastocystis sp. subtype. Int J Parasitol 2009;39:473-9.

 5. Stensvold CR, Arendrup MC, Mølbak K et al. The prevalence of Dientamoeba 

fragilis in patients with suspected enteroparasitic disease in a metropolitan 

area in Denmark. Clin Microbiol Infect 2007;13:839-42.

 6. Stensvold CR, Suresh GK, Tan KSW et al. Terminology for Blastocystis sub-types – 

a consensus. Trends Parasitol 2007;23:93-6.

 7. Stensvold CR, Arendrup MC, Jespersgaard C et al. Detecting Blastocystis using 

parasitologic and DNA-based methods: a comparative study. Diagn Microbiol 

Infect Dis 2007;59:303-7. 

 8. Stensvold CR, Arendrup MC, Nielsen HV et al. Symptomatic Blastocystis sp. sub-

type 8 infection successfully treated with trimethoprim-sulfamethoxazole. 

Ann Trop Med Parasitol 2008;102:271-4.

 9. Kaneda Y, Horiki N, Cheng XJ et al. Ribodemes of Blastocystis hominis isolated 

in Japan. Am J Trop Med Hyg 2001;65:393-6.

10. Tan TC, Suresh KG, Thong KL et al. PCR fingerprinting of Blastocystis isolated 

from symptomatic and asymptomatic hosts. Parasitol Res 2006;99: 459-65.

Blastocystis er en encellet tarmparasit, der forekommer hos ca. 25% af patienter, der er mistænkt 

for en tarm parasitsygdom.

Parasitten påvises bedst ved dyrkning, polymerasekæde reaktion eller farvning af fikseret fæces.

Mennesket kan være vært for mindst ni subtyper (ST) af Blastocystis, men er oftest vært for ST1-

ST4, typisk ST3.

ST1 og ST7 samt infektion med mere end en subtype forekommer væsentligt hyppigere hos syge

end hos raske.

Svigtende effekt af metronidazolbehandling af Blastocystis ses.
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RESUME
INTRODUKTION: En kirurgisk fjernelse af en større eller mindre 

del af den tandbærende del af overkæben samt tilstødende 

dele af den hårde og bløde gane er et indgreb med ganske 

store funktionsmæssige problemstillinger, såfremt operationska-

viteten mellem mundhule og næsekaviteten/kæbehulen ikke 

lukkes. De funktionsmæssige gener er først og fremmest relate-

ret til tale- og spisefunktionen, men også kosmetiske og dentale 

problemstillinger er fremtrædende. Traditionelt har man her i 

landet behandlet disse store resektionskaviteter med protetisk 

obturation. De seneste 1-2 decennier er der fremkommet flere 

forskellige kirurgiske behandlingsmodaliteter, der alle har som 

formål at lukke defekten mellem mundhule og næse kavitet 

samt kæbehule.

MATERIALE OG METODER: På Øre-, næse- og halsafdelingen, 

Århus Universitetshospital har vi gennem en syvårig periode 

foretaget primær rekonstruktion med stilket musculus tempora-

lislap hos mere end 90% af de patienter, som har fået foretaget 

maksillektomi på grund af malignitet. I perioden 2000-septem-

ber 2007 fik 32 patienter med malign tumor i overkæben fore-

taget maksillektomi med simultan maksilrekonstruktion med 

stilket temporalislap. I alt 27 af disse patienter deltog i såvel en 

klinisk efterundersøgelse som i en spørgeskemaundersøgelse.

RESULTATER: Det funktionsmæssige resultat ved rekonstruktion 

har været tilfredsstillende både bedømt objektivt ved en klinisk 

efterundersøgelse og evalueret subjektivt af patienterne ved en 

samtidig spørgeskemaundersøgelse. Fire patienter var døde af/

med sygdommen. Den planlagte aflukning opnåedes hos alle 

patienter på nær en, hvor muskellappen blev fjernet på grund 

af nekrose. Den mest udtalte gene var hæmmet mundåbning – 

specielt i gruppen der modtog kombinationsbehandling med 

såvel kirurgisk som stråleterapeutisk intervention. 

KONKLUSION: Såvel den objektive som den subjektive evalue-

ring viste, at rekonstruktion af maksillen med stilket tempora-

lislap er en effektiv og god funktionel rehabiliteringsprocedure.

Fjernelse af overkæben med efterfølgende defekt 
mellem mundhule og næse/bihule er et indgreb, 
hvortil der er knyttet store funktionsmæssige pro-
blemstillinger. Ud over en eventuel kosmetisk skæm-
mende defekt findes udtalte problemer knyttet til 
tale- og spisefunktion med heraf afledte sociale kon-
sekvenser.

Traditionelt er resektionskaviteten efter maksil-
lektomi søgt aflukket med en dental protese, der ved 
udbygning aflukker kaviteten efter maksillektomi – 

en såkaldt obturatorprotese. En sådan rekonstruk-
tion, der i mange år her i landet har været eneste re-
konstruktionsmulighed, er dog ikke uden funktions-
mæssige problemer for patienten, ligesom en sådan 
protese til stadighed skal korrigeres. Man har derfor i 
de sidste årtier udviklet metoder til aflukning af re-
sektionskaviteten og rekonstruktion af den tandbæ-
rende del af maksillen.

Principielt kan der skelnes mellem to modalite-
ter: Rekonstruktion med frie mikrovaskulære trans-
plantater eller rekonstruktion med stilkede vaskulære 
transplantater. Fordelen ved de frie mikrovaskulære 
transplantater er først og fremmest muligheden for at 
rekonstruere den ossøse del af maksillen med relativt 
store mængder vitalt knoglevæv. På minussiden tæl-
ler dels indgrebets kompleksitet, dels donormorbidi-
teten og dels en ofte ikkeoptimal fysiologisk overflade 
intraoralt.

Tideman et al [1] beskrev i 1993 en ny metode til 
rekonstruktion af maksillen ved anvendelse af muscu-
lus temporalis. En af de store fordele ved denne lap er 
musklens karforsyning [2, 3].

Musklen forsynes fra arteria temporalis pro-
funda, der deler sig i såvel en superficiel som profund 
gren kort efter indtrædelsen i musklen. Dette forhold 
gør, at man kan splitte musklen sagittalt i en profund 
og superficiel del med hver sin karforsyning. Ved gen-
opbygning af maksillen med ossøs rekonstruktion 
ilægges spongiøs knogle mellem disse to vaskulære 
blade af musklen, således at muskelbladene omslut-
ter de ossøse chips som en sandwich.

Rekonstruktionen kan illustreres ved følgende 
patienthistorie: en 64-årig kvinde med karcinom på 
processus alveolaris superiors venstre side med ossøs 
indvækst. Figur 1 viser defekten efter kirurgisk abla-
tion, den frilagte musculus temporalis samt transpo-
nering til mundhulen og den sagittale deling i en pro-
fund og superficiel del. Den profunde del af musklen 
anvendes som aflukke mod næsekavitet og mod bi-
hule og orbita. Herefter appliceres ved kæbekirurg 
knoglechips i en præformeret mesh, der fikseres til 
den resterende del af zygoma samt den kontralate-
rale maksil. Figuren viser denne procedure, der af-
sluttes med aflukning mod mundhulen ved anven-
delse af det superficielle muskelblad, idet den fascie-

Maksilrekonstruktion med stilket temporalislap
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beklædte del af musklen vendes ind mod mundhulen. 
I løbet af ca. fire uger vil musklen epitelialisere. 
Figuren viser resultatet efter henholdsvis en måned, 
12 måneder og fire år. De indsatte transplantater fik-
serer en fuld overkæbeprotese.

De fleste patienter med malignitet i overkæben 
er ældre, der har dentale proteser [4].

Hos disse patienter er det ofte tilstrækkeligt blot 
at lukke defekten med musculus temporalis uden os-
søs rekonstruktion. Indgrebet er relativt simpelt og 
hurtigt, og det giver et udmærket funktionelt resultat 
uden de funktionsmæssige deficit, der er knyttet til 
obturatorbehandling. Udvalgte eksempler er vist i 
Figur 2.

FIGUR 1

Epitelialisering af  temporalismusklen.

A: Musculus temporalis frilagt parietalt.

B: Musculus temporalis tunnelleret un-

der arcus zygomaticus til mundhulen.

Musklen er delt i en superficiel og pro-

fund del. C: Mesh med knoglechips ind-

sat i resektionskaviteten. D: Forholdene

ved afslutning af operationen med den

fasciebeklædte superficielle del af  tem-

poralismusklen, der vender mod mund-

hulen. E: Forholdene efter en måned.

F: Forholdene efter 12 måneder. G: For-

holdene efter fire år. H: Der er indsat

implantater i den implanterede knogle. 

Disse fikserer en hybridprotese. De kos-

metiske og funktionelle forhold er til-

fredsstillende.

A B

C D

E F

G H
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MATERIALE OG METODER

I perioden 2000 til juli 2007 fik 32 patienter med 
 malign tumor i maksillen foretaget primær rekon-
struktion af maksillen med musculus temporalislap. 
En patient har fået foretaget rekonstruktion med 
begge temporalis-muskellapper grundet ny primær-
tumor i kontralaterale maksil to år efter den primære 
rekonstruktion. 

Halvdelen af patienterne havde planocellulært 
karcinom, fire patienter havde sarkom.

I juni-september 2007 blev samtlige overlevende 
 patienter indkaldt til klinisk efterundersøgelse med 
henblik på funktionel evaluering samt interview med 
anvendelse af standardiserede spørgeskemaer som 
anbefalet af The European Organization for Research 
and Treatment of Cancer (EORCT) [5]. I alt 28 patien-
ter var i live på undersøgelsestidspunktet. Heraf del-
tog 27 (96%) i undersøgelsen.

RESULTATER

Af de 32 patienter var fire døde af/med deres syg-
dom. Tre patienter var i live med aktiv sygdom, mens 
de resterende 25 patienter var sygdomsfrie på under-
søgelsestidspunktet. Medianalderen var 60 år med en 
aldersspredning fra 14 til 86 år. Den kliniske under-
søgelse og interviewet blev foretaget tidligst tre må-
neder efter indgrebet, medianen var 24,5 måneder 
med en spredning fra tre til 81 måneder. Tyve patien-
ter fik foretaget modificeret halsglandeldissektion, og 
15 patienter modtog desuden strålebehandling, heraf 
havde seks modtaget præoperativ strålebehandling.

Patienterne blev interviewet i forbindelse med 
efterundersøgelsen dels vedrørende livskvalitet gene-
relt efter behandling, dels vedrørende livskvalitet 
med fokus på tale-, synke-, og spisefunktionen samt 
den sociale adfærd, der er associeret hertil. 

Ved den kliniske undersøgelse blev afstanden 
mellem incisiverne målt til 33 mm. i gennemsnit, 

hvilket stemmer overens med, at 11 patienter angav 
lidt problemer med at åbne munden helt, Tabel 1. 

Hvad angår ganefunktionen havde kun to patien-
ter let nedsat ganesejlsløft ved den kliniske undersø-
gelse, og få patienter angav problemer med at synke 
væske. Vedrørende talen var der let snøvl hos tre pa-
tienter ved den kliniske undersøgelse. To af disse pa-
tienter angav, at de havde svært ved at tale til andre 
og i telefon.

Af komplikationer forekom nekrose af temporali-
slappen hos en patient, og lappen måtte fjernes. 
Patienten blev efterfølgende behandlet med konven-

B

FIGUR 2

Temporalismusklen anvendt til afluk-

ning af defekt mellem mundhule og

næsekavitet/bihuler uden knogletrans-

plantation. A: Rekonstruktionen med

implantater i den kontralaterale beva-

rede maksil. Implantatet bærer en fikse-

ret protese. B: Rekonstruktion af maksil

bilateralt med anvendelse af begge

temporalismuskler. Præmaksillen er be-

varet, og implantatet retinerer en afta-

gelig protese.

A

TABEL 1

Spørgeskema fra The European Organization for Research and Treatment of Cancer. Antal personer

med sygdomsspecifikke symptomer.

I den forløbne uge
Slet
ikke Lidt En del Meget

Har De haft smerter i munden? 22  4 1

Har De haft smerter i kæben? 24  3

Har De været øm i munden? 23  3 1

Har De haft svært ved at synke væske? 23 4

Har De haft svært ved at synke most, blendet eller pureret mad? 24  3

Har De haft svært ved at synke fast føde? 21  3 3

Har De fået noget galt i halsen, når De har sunket? 21  6

Har de haft svært ved at gå ud blandt andre? 25 2

Har De svært ved at åbne munden helt? 15 11 1

Har De problemer med lugtesans? 21  6

Har De problemer med smagssans? 21  6

Har Deres udseende generet dem? 20 7

Har De svært ved at spise? 20 7

Har De haft svært ved at spise i Deres families nærvær? 24  3

Har De haft svært ved at spise i andre folks nærvær? 22  3 2

Har De haft svært ved at nyde deres måltider? 24  3

Har De haft svært ved at tale med andre? 24  3

Har De haft svært ved at tale i telefon? 23  4
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tionel obturation med protetisk erstatning. Tre pa-
tienter udviklede oro-nasal/antral fistel i efterforlø-
bet, men disse har siden kunnet lukkes med lokale 
lapper. En patient har fået fjernet rekonstruktionen 
på grund af recidiv og efterfølgende kirurgisk indgreb 
på basis cranii. 

DISKUSSION

En aflukning af defekten efter maksillektomi kan 
foretages såvel med protetisk obturation som med 
 kirurgisk rekonstruktion. En protetisk aflukning er 
forbundet med mange gener. Specielt når resektio-
nen involverer større dele af den bløde gane, er det 
vanskeligt at opnå god talefunktion, ligesom det ofte 
er svært at undgå regurgitation til næsekaviteten un-
der fødeindtagelse. Dette forhold, samt udviklingen i 
de kirurgiske rekonstruktionsteknikker gør, at man i 
dag i langt de fleste tilfælde vil foretrække en kirur-
gisk aflukning af defekten efter fjernelse af større 
 eller mindre dele af overkæben.

Ved yngre patienter med betanding er det ønske-
ligt af hensyn til dentitionen at foretage ossøs rekon-
struktion. Dette kan gøres primært ved at ilægge 
knoglechips mellem de to vitale muskelblade fra tem-
poralismusklen. Det er også muligt at transplantere 
knogle sekundært, efter at temporalismusklen er ind-
helet og epitelialiseret, idet man da løsner musklen 
perifert og osteosynterer knogle under den velvasku-
lariserede muskel. 

Figur 3 viser resultatet hos en ung patient, der 
har fået foretaget hemimaksillektomi og har gennem-
gået rekonstruktion med knogle og temporalislap 
samt efterfølgende dentale implantater.

En stor del af patienterne i dette materiale fik 
kombinationsbehandling med såvel kirurgisk som 
 radioterapeutisk intervention, ligesom der ofte blev 
udført halsglandeldissektion.

Musculus temporalis ligger oftest uden for et 
eventuelt strålefelt ved malign tumor i maksillen, og 
tidligere strålebehandling vil derfor ikke påvirke 
 lappens overlevelse. Disse behandlinger kontraindi-
cerer ikke kirurgisk rekonstruktion. Kontraindikation 
er derimod tidligere operative indgreb i temporalis-
regionen eller underbinding af arteria carotis ex-
terna. Sammenlignet med rekonstruktion af maksil-
len med frit mikrovaskulært transplantat er indgrebet 
af kortere varighed og kan anvendes hos patienter, 
hvor komorbiditet vanskeliggør den noget længere og 
mere omfattende rekonstruktion med fri mikrovas-
kulær lap.

Hos ikkebetandede individer er det ofte tilstræk-
keligt med en bløddelsrekonstruktion af maksillen og 
efterfølgende dental rehabilitering med konventio-
nelle kontralateralt fikserede hybridproteser. Dette er 
– sammenlignet med den tidligere obturatorbehand-
ling – en betydeligt mere funktionel løsning.

Den mest udtalte funktionelle gene hos patien-
terne var hæmmet mundåbning. Elleve patienter an-
gav lette gener, og en patient en del gener relateret til 
dette. Disse gener ses altovervejende hos patienter, 
der har modtaget såvel kirurgisk som stråleterapeu-
tisk intervention.

Hos udvalgte patienter kan der være indikation 
for at undlade primær rekonstruktion, da man gerne 
vil kunne inspicere operationskaviteten med henblik 
på eventuelt recidiv. Disse patienter ville kunne re-
konstrueres med den beskrevne procedure efter et 
par år. Der er meget sjældent kontraindikation for ki-
rurgisk aflukning af maksildefekten. Ved meget store 
resektioner, der involverer den bløde gane, kan det 
være nødvendigt med en temporær trakeotomi af 
kortere varighed.

Metoden er naturligvis også velegnet ved store 
benigne tumorer, der kræver hemimaksillektomi/

Ossøs opbygning af hele venstre maksil 

efter maksillektomi (A) og endelig re-

konstruktion med dentale implantater

og total rekonstruktion af hele venstre

maksil (B).

A

FIGUR 3

B
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maksilresektion, og kan desuden anvendes som se-
kundært indgreb. Vi har i ovennævnte periode foreta-
get maksilrekonstruktion med temporalislap hos fire 
patienter i denne kategori. Temporalismuskellappen 
dækker uden problemer defekten efter en regelret 
 hemimaksillektomi.

Forfatterne anbefaler kirurgisk aflukning af de-
fekten efter maksillektomi – også hos ældre patienter. 
Anvendelse af musculus temporalis som stilket lap er 
funktionelt optimalt til dette i langt de fleste tilfælde.
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Humanistisk og samfundsvidenskabelig forskning 
kan bl.a. bruges til kritisk at overveje den sundheds-
politik, som føres i et givet land. Ikke mindst for det 
personale og de beslutningstagere, som har ansvaret 
for politikkens udformning og forvaltning i det dag-
lige, kan det være nyttigt at få redskaber til at reflek-
tere over det, som måske opleves som selvfølgeligt. 
Forskerne kan bidrage hertil, fordi de har muligheder 
for at se på samfundsmæssige fænomener med et an-
det blik og stille uventede og måske endda uønskede 
spørgsmål.

ET ANDET STÅSTED

Ønsker vi at stille spørgsmål til det givne, er udfor-
dringen med et tysk begreb at skabe Verfremdung. Ef-
tersom vi ikke, som en anden Münchausen, kan hive 
os selv op ved håret og ud af tid og rum til en privile-
geret position, hvorfra vi kan betragte – i dette til-
fælde – sundhedspolitikken, må vi bruge andre mid-
ler. Udfordringen ligner den, Per Kirkeby har 
formuleret om kunstnernes arbejde, at »… for den 
enkelte kunstner er gennembruddet til det anderle-
des syn momentant og forpligtigende, og sætter 
kunstneren ved siden af …« (Louisiana, 2008). Så-
danne gennembrud kan forskere også opleve. Vores 
metoder (og vores fantasi) sætter os nogle gange i 

stand til i glimt at se nye sammenhænge og vinkler, 
og vi er – som kunstnerne – forpligtede til at udnytte 
og forfølge ideerne og bidrage til en ny erkendelse. 
Men vi kan også gå mere systematisk til værks. 

Historisk forskning er et eksempel på en sådan 
metode. »As well as making the past comprehensible in 
more complex and critically informed ways, we under-
stand that a fundamental purpose of history is to make 
the present strange« [1]. Det samme gælder kompara-
tive analyser. I begge tilfælde bliver det nuværende 
eller hjemlige mindre selvfølgeligt. Endelig kan brug 
af teori hjælpe os til at stille nye spørgsmål og se nye 
sammenhænge.
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FRI FORSKNING

Forskere har med andre ord i mine øjne pligt til at 
stille andre spørgsmål end dem, politikere og andre 
involverede stiller. Chancen for, at dette sker, er 
størst, når forskerne selv formulerer deres spørgsmål. 
Strategiske satsninger og opdragsforskning er util-
strækkelige, fordi politikere og fondsbestyrelser her 
ofte definerer forskningsfelterne og ofte nøje afgræn-
ser de temaer, som skal undersøges. Målrettet forsk-
ning har naturligvis sin berettigelse, men den har en 
anden funktion. 

FORSKNINGSRESULTATERNE MÅ GØRES 

TILGÆNGELIGE PÅ DANSK

Stort set ingen politikere, meget få embedsmænd og 
journalister, ja endda meget få forskere fra andre di-
scipliner læser de internationale fagfællevurderede 
tidsskrifter. Hvis forskningen skal bidrage til den 

samfundsmæssige selvrefleksion på en kvalificeret 
måde, skal den også formidles uden for forskerverde-
nen og på det nationale sprog, dvs. i Danmark på 
dansk. 

Og der skal mere til end den tekst, der kan rum-
mes i en aviskronik. Hele argumentationen og doku-
mentationen skal være fremlagt og tilgængelig for de 
interesserede borgere og politikere. 

ER SUNDHEDSFREMME NYT OG MINDRE STYRENDE – 

ET EKSEMPEL PÅ EN SUNDHEDSPOLITISK ANALYSE

Det følgende er et eksempel på, hvordan og historie 
og teori kan bruges til at stille spørgsmål på et sund-
hedspolitisk felt som forebyggelse og sundheds-
fremme. Blandt fagfolk og politikere er den opfattelse 
ret udbredt, at den formynderiske stats sundheds-
mæssige forskrifter fra 1940’erne og fremefter af ty-
pen »Ro, Renlighed og Regelmæssighed« er fortid. I 
stedet har vi fået en mere liberal stat, som overlader 
det til den enkelte borger at leve det liv, vedkom-
mende foretrækker. Spørgsmålet er dog, om New 
Public Health og sundhedsfremme indebærer mindre 
styring end den forebyggelse, der blev udøvet før 
1980’erne. 

Det teoretiske udgangspunkt for min analyse er 
magtteori. Forebyggelse kan ses som magtudøvelse 
forstået som, at A får B til at gøre noget, som B ellers 
ikke ville have gjort. Den er i denne form ikke i sig 
selv hverken negativ eller positiv. 

Magtudøvelse kan foregå ved, at man søger at 
ændre menneskers handlinger gennem appeller til de-
res ønsker og til deres egenskaber, f.eks. pligtfølelse, 
ansvarlighed, lydighed, fornuft, forfængelighed og 
skam. Den kan også ske ved bestræbelser på at æn-
dre, hvad de pågældende vil og kan gennem at moti-
vere, holdningsændre, opdrage, øge deres handle-
kompetence eller styrke deres resurser. På engelsk 
taler man om empowerment og enablement. Endelig 
kan det ske ved at ændre de forhold, som mennesker 
lever under.

New Public Health blev lanceret sammen med 
begrebet sundhedsfremme i forbindelse med Ottawa-
deklarationen fra 1986. Heri hed det: »Sundheds-
fremme er den proces, som gør mennesker i stand til i 
højere grad at være herre over og forbedre deres 
sundhedstilstand« [2]. Denne formulering blev af 
mange betragtet som et brud med tidligere forebyg-
gelsesmetoder. F.eks. skrev Finn Kamper-Jørgensen, 
at »Før-orienteringen (før Ottawa) … Ekspertorien-
tering går på, at eksperten taler til dig – ikke med 
dig« [3]. Mens der i sundhedsfremme bl.a. ifølge 
Sundhedsstyrelsen »fokuseres på mobilisering af res-
sourcer, handlekompetencer og mestringsstrategier« 
[4]. Den nye forebyggelse indebærer således, dels at 
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mennesker selv tager ansvar og handler for at for-
bedre deres sundhed, dels mindre ekspertstyring og 
færre forskrifter. Dette opfattes som et fremskridt af 
de fleste. 

Det kan diskuteres, om disse er nye fænomener. 
Fokus på borgernes egen deltagelse i sundheds-
fremme finder man også i 1939, hvor den daværende 
medicinaldirektør Johannes Frandsen skrev: »det syg-
domsforebyggende og sundhedsbevarende Arbejde 
(kan) ikke gennemføres til Bunds uden Medvirken af 
hver enkelt i vort Samfund, og denne Medvirken for-
udsætter Forstaaelse af Arbejdets Midler og Maal« 
[5]. Og professor i hygiejne Poul Bonnevie skrev i 
1951 om det, vi i dag ville karakterisere som den mo-
tiverende samtale: »den personlige vejledning og på-
virkning, som ikke blot giver konkret viden, men som  
… også giver forståelse af, at denne viden virkelig 
skal udnyttes, skaber mentaliteten og dermed fremel-
sker trangen til virkelig at følge rådene« [6]. Disse to 
citater alene udgør naturligvis ikke en dokumenta-
tion, men de kan illustrere min påstand om, at der var 
sundhedsfremmetænkning længe før Ottawa. 

Forekommer der mindre magtudøvelse i form af 
ekspertstyring og færre direkte forskrifter i dag end 
for 50 år siden? Bestræbelser på at forme menneskers 
ønsker og egenskaber har været udtalt i de senere år-
tiers forebyggelse og sundhedsfremme, bl.a. i bestræ-
belserne på at motivere og skabe handlekompetence. 
En metode, som ofte fremhæves i forbindelse med 
sundhedsfremme, er den såkaldt motiverende sam-
tale, som beskrives sådan: Det er »non-direktiv vej-
ledning baseret på en interaktion mellem to menne-
sker, der sigter på at ændre eller modificere adfærd 
hos den hjælpsøgende« [7]. 

Her siges, at der ikke skal styres, men samtidig er 
målet at ændre de pågældende menneskers adfærd. 
En tilsvarende modsætning kan man finde i regerin-
gens folkesundhedsprogram, hvor den på den ene 
side hævder, at »… afgørende er, at den enkeltes selv-
bestemmelse respekteres. Det offentlige skal ikke 
styre vores liv«. Men i samme åndedrag siges, at 
»… middellevetiden skal øges markant. Antallet af år 
med god livskvalitet skal øges« [8]. Borgerne skal 
altså vælge det sunde. Styringsambitionerne er ud-
talte, omend regeringen ikke helt vil vedkende sig 
dem.

I dag forekommer der desuden en omfattende, 
åben bestræbelse på ekspertstyring med forskrifter, 
der er formuleret i bydemåde: Knæk smøgen! 30 mi-
nutters fysisk aktivitet om dagen. 14 og 21 gen-
stande. 6 om dagen – spis mere frugt og grønt! Barnet 
bør deltage i familiens måltider. Læg uret væk! Det er 
ikke nødvendigt at bruge faste ammetider til fuld-
bårne raske børn.

KONKLUSION

Konklusionen på den analyse, som der kun er givet 
brudstykker af her, er, at styringsambitionerne på det 
sundhedspolitiske område gennem de senere år har 
været voksende. Flere borgere er blevet genstand for 
styring, de bliver styret på flere områder, og det sker 
gennem en kombination af stadig flere forskrifter og 
flere appeller og forsøg på at få borgerne til at styre 
sig selv [9, 10].

Mulige refleksioner på baggrund af analysen er, 
at det historiske perspektiv kan vise, at den stærke 
kontrastering mellem før og nu giver et fortegnet bil-
lede af styringsmetoderne i begge perioder. Den kan 
øge opmærksomheden på, at de metoder, nogle tager 
afstand fra som ekspertstyring og forskrifter, er hyp-
pigt forekommende i dag, og dermed kan den skabe 
en refleksion på et andet vidensgrundlag over de 
brugte styringsmetoders ønskelighed og egnethed. 
Det teoretiske perspektiv kan skabe opmærksomhed 
på, at der forekommer meget styring i forebyggelse 
og sundhedsfremme, hvilket ikke i sig selv er et pro-
blem. Den refleksion, som analysen kan give anled-
ning til er, hvor meget og hvad, der skal styres, og 
hvem der skal styre. Og om det er ønskeligt, at der 
bliver styret, samtidig med at det hævdes, at det ikke 
sker? Ønsker vi åben eller fordækt styring? 
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Posterior skulderluksation (PS) udgør 1-2% af alle 
skulderluksationer. Primært overses 50-60% af tilfæl-
dene [1, 2]. Luksationen kan opstå ved et direkte 
traume mod anteriore del af skulderen eller ved et in-
direkte traume ved fald med aksial belastning på 
strakt indadroteret og adduceret arm [1]. Ved skul-
dersmerter efter elektrochockbehandling eller epilep-
tisk krampeanfald skal tilstanden mistænkes på 
grund af den involuntære voldsomme indadrotation, 
der kan forekomme [3].

Posterior skulderluksation medfører betydelige 
smerter, affladet anterior skulderkontur og posterior 
fylde [3], og slanke individer har tydeligt promine-
rende processus coracoideus [4]. Armen er indadro-
teret og adduceret og kan ikke abduceres væsentligt. 

Aktiv udadrotation er totalt ophævet, fordi caput hu-
meri er fikseret i indadrotation bag cavitas glenoida-
lis. Differentialdiagnoser er skulderkontusion eller 
rotatormanchetskade [3]. 

Posterior skulderluksation kan kompliceres af 
humerusfraktur, posterior skade på labrum (omvendt 
Bankartlæsion) samt kompressionsfraktur i den ante-
romediale del af caput humeri (omvendt Hill-
Sachslæsion) [2]. Radiologisk kan caput humeri ses 
displaceret lateralt i forhold til den anteriore rand af 
cavitas glenoidalis. En forskydning på mere end 6 
mm kaldes rim sign. Grundet indadrotation antager 
caput en »elpærefacon« (light bulb appearance). 
Moloneylinjens konveksitet kan være brudt. En Hill-
Sachslæsion ses som en vertikal linje på den mediale 
side af caput. Sammenholdt med mediale cortex lig-
ner mellemrummet en rende (trough sign) [2, 4]. 
Lateral optagelse viser caput beliggende posteriort 
for ledskålen. Aksiloptagelse skal foreligge ved mis-
tanke om PS. Ved behov for supplerende billeddiag-
nostik er computertomografi (CT) relevant for at 
kortlægge associerede frakturer. Magnetisk resonans 
(MR)-optagelse er ikke nødvendig, idet isoleret rota-
tormanchetskade er uhyre sjælden ved posterior skul-
derluksation [2, 3].

SYGEHISTORIE

En 19-årig mand stødte sin venstre skulder voldsomt 
mod en medspiller under fodboldspil. Patienten blev 
undersøgt og røntgenfotograferet på to forskellige 
skadestuer i løbet af de følgende to døgn. Tilstanden 
blev tolket som kontusion. På en tredje skadestue 
fandtes stærke smerter i venstre skulder. Der var 
breddeøget skulderregion, manglende fylde anteri-
ort, og processus coracoideus føltes tydeligt. Armen 
lå i indadrotation og adduktion og kunne ikke bevæ-
ges fra denne position aktivt eller passivt. Neurova-
skulære forhold var normale. Røntgen viste posterior 
skulderluksation (se Figur 1). I morfin- og stesolidrus 
foretog man reposition, hvorefter patienten kunne 
udadrotere. Røntgenkontrol blev tolket som skulder-
leddet in situ. Leddet blev bedømt til at være stabilt, 
hvorefter armen blev bandageret i indadrotation med 
fikseret mitella. 

To uger senere kom patienten til kontrol i ambu-
latoriet. Skulderen var atter klinisk lukseret. Under 
fuld anæstesi blev leddet konstateret lukseret radiolo-
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gisk, det blev reponeret og fikseret på udadrotations-
pude i fire uger, hvorefter bevægeøvelser blev opstar-
tet. Ved undersøgelse efter tre måneder var der ingen 
svaghed eller instabilitet, og sportsaktiviteter kunne 
genoptages.

DISKUSSION

Posterior skulderluksation præsenterer sig med rela-
tivt ukarakteristiske fund og symptomer, og nøjagtig 
diagnostik kan være vanskelig [4]. Diagnostik fordrer 
korrekt radiologisk evaluering og forstærket mis-
tanke, hvis de objektive fund ikke står mål med tilsy-
neladende normal billeddiagnostik. 

Behandling er lukket reposition med traktion i 
adduktion. Yderligere indadrotation og lateral trak-
tion kan være nødvendig (ad modum DePalma) sup-
pleret med pres på den posteriore del af caput humeri 
i anterior retning [5]. Armen bør bandageres i neu-
tral- eller udadrotation med diskret ekstension i 3-4 
uger efterfulgt af stabilitetstest og begyndende be-
lastning [3]. Irreponible posteriore skulderluksatio-

ner kan skyldes større Hill-Sachslæsion, kronisk po-
sterior luksation, dislocerede frakturer eller interpo-
nerede bløddele [5]. I disse tilfælde foretages åben 
reposition med eventuel osteosyntese, seneforflyt-
ning eller hemialloplastik. Stabilisering af den poste-
riore del af skulderleddet kan blive aktuel [2]. 
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Inferior skulderluksation – kaldet luxatio erecta – er 
sjælden med en incidens på 0,5% af alle skulder luk-
sationer. Der er to former af luxatio erecta; subgle-
noid luksation (caput humeri ligger under den inferi-
ore rand af glenoidalis) og subcoracoid luksation 
(caput humeri ligger foran collum scapulae). 

Formålet med denne kasuistik er at henlede op-
mærksomheder på den kliniske præsentation samt 
behandling og efterundersøgelse af patienter med 
luxatio erecta.

SYGEHISTORIE

En 59-årig mand snublede i sit værksted og tog fra 
med højre arm, idet patienten forsøgte at gribe en 
kæde, der hang ned fra loftet. Herefter var der smer-
ter, og patienten kunne ikke adducere armen.

Patienten mødte i skadestuen med fuldt abduceret 
og let udadroteret højre arm. Ved klinisk undersøgelse 
kunne man palpere caput humeri i aksillen, og der var 
svære smerter, hvis man forsøgte at adducere armen. 
Der var normal sensibilitet i nervus axillaris’ område 
lateralt på skulderen (regiment badge area), dog var 

der let snurrende fornemmelse i spidsen af fingrene, 
som forsvandt efter reponering. Røntgenundersøgelse 
af højre skulder viste inferior luksation (subcoracoid) 
uden synlige frakturer (Figur 1).

Patienten fik morfin som smertestillende og under 
lokal anæstesi med 20 ml. 1%-lidokain med adrenalin 
direkte i leddet – som beskrevet af Suder et al [1] – blev 
skulderen reponeret. Traction-countertraction-meto-
den blev anvendt som beskrevet af Rockwood ved repo-
nering af skulderen [2], hvor armen blev trukket aksi-
alt mod hovedet og i samme retning med humerus-
skaftet, som så blev adduceret gradvis og jævnt til ana-
tomisk stilling, hvor der hørtes et knæk halvvejs. 
Countertraction blev foretaget af en assistent, der an-
lagde et lagen over klaviklen og trak i modsatte ret-
ning. Kontrolrøntgen efter reposition af højre skulder 
viste, at skulderen sad i anatomisk stilling. Efter repo-
sition blev der anlagt løs mitella i tre uger.

Ved klinisk kontrol tre uger efter skaden var der 
klinisk mistanke om rotator cuff-læsion, idet patien-
ten kun kunne abducere og flektere til 40 grader (der 
kunne ikke undersøges for udadrotation pga. smer-
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ter). Der var stadig normale neurovaskulære forhold 
(i badge patch area samt i hele overekstremiteten).

Magnetisk resonans-skanning viste en fuldtyk-
kelseslæsion svarende til supraspinatussenen. 
Patienten blev tilbudt subakut operation med henblik 
på suturering af senen.

DISKUSSION

Inferior luksation af skulderleddet eller luxatio erecta 
(LE) blev først beskrevet af Middeldorpf og Scharm i 
1859. Murrard et al beskrev tre cases af bilateral LE 
[2].

Skademekanismen beskrives som hyperabduk-
tion af skulderen, hvor den proksimale del af hume-

rus vil impinge imod acromion, hvorved ledhovedet 
displaceres inferiort i aksillen [3].

LE er associeret med en høj incidens af komplika-
tioner i form rotator cuff-læsion eller tuberculum ma-
jor-fraktur (80%); neurologisk udfald i overekstremi-
teten (60%), oftest er der en snurrende fornemmelse 
i regio deltoidea på overarmens yderside; eller vas-
kulær skade (arterie axillaris trombose (3,3%))[4]. 
Derfor bør alle patienter med LE undersøges grundigt 
for neurovaskulære skader, og efter reponering skal 
de følges på Ortopædkirurgisk Ambulatorium med 
henblik på at udelukke rotator cuff-læsion.

De kliniske tegn på LE er tydelige, idet patienten 
kommer med fuld- eller hyperabduceret arm. Forsøg 
på passiv adduktion af armen udløser smerter.

Røntgenundersøgelse er sædvanligvis tilstrække-
ligt til at bekræfte diagnosen [3]. På røntgen ses 
længdeaksen af humerusskaftet parallelt med spina 
scapulae, og ledfladen på caput humeri er rettet di-
stalt ned i aksillen (Figur 1).

Lukket reponering af LE er i langt de fleste til-
fælde vellykket. Traction-countertraction metoden [2] 
(træk-modtræk) i reponering er den mest brugte. Nho 
et al beskrev en anden teknik til reponering af LE, kal-
det totrinsteknik, hvor den inferiore luksation kon-
verteres til en anterior luksation og herefter repone-
res som anterior luksation.

Nogle gange er det umuligt at reponere LE-luk-
ket, fordi ledhovedet (caput humeri) har perforeret 
ledkapslen og derved sidder fast i aksillen. Åben re-
ponering er nødvendig i sådanne tilfælde. LE er også 
associeret med signifikant senmorbiditet blandt an-
det gentagne luksationer, løshed og adhæsiv kapsuli-
tis (frossen skulder), der medfører nedsat bevægelig-
hed samt smerter.

Der er manglende evidens for den bedste konser-
vative bandageringstype og -varighed efter lukket re-
position af skulderen [5]. 
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Hos børn er clavicula den hyppigst frakturerede 
knogle i skulderbæltet. Skader på clavicula skyldes 
som oftest fald på skulderen i forbindelse med sport 
eller efter fald fra cykel [1]. Skader på den laterale 
klavikelende udgør ca. 10-12% af alle klavikelskader. 

Hos børn op til ca. trettenårsalderen [2] er kla-
viklen omgivet af en kraftig skede af periost. Lateralt 
holdes klaviklen fikseret mod acromion af ligamentii 
acromioclaviculare og mod processus coracoideus af 
ligamentii coracoclaviculare. Disse ligamenter er 
sammenvævet med periost og udgør en stærk fiksa-
tion lateralt. I klaviklen ossificeres den laterale epi-
fyse først i 19-årsalderen og er dermed ikke synlig på 
almindelige røntgenbilleder. Den avulsion i epifyse-
linjen (egentlig fraktur), der kan forårsages ved et 
skuldertraume, kommer derved på røntgen til at 
fremstå som en løsning mellem klaviklen og acro-
mion i akromioklavikulærleddet (AC-leddet). 

SYGEHISTORIE

En 15-årig dreng opsøgte skadestuen efter fald på 

højre skulder i forbindelse med fodboldspil. Han kla-
gede over smerter ved aktiv bevægelse af skulderen. 

Objektivt fandtes kraftig hævelse og palpations-
ømhed af laterale klavikelende. Initiale røntgenbille-
der af højre skulder blev tolket som komplet AC-luk-
sation, og patienten behandlet med løs mitella 
(Figur 1A).

Seks måneder senere havde patienten genopta-
get håndboldspil, men havde fortsat lette smerter i 
skulderen. Der fandtes på dette tidspunkt tvedelt la-
teral klavikelende samt smerter ved udadrotation på 
abduceret skulder.

Røntgenbilleder (og supplerende computertomo-
grafi (CT)) viste todelt lateral klavikelende, med én 
ende artikulerende med acromion, og den anden pe-
gende bagud lateralt (Figur 1B). 

Den oprindelige posteriore klavikelende blev 
grundet kosmetiske og funktionelle gener fjernet ope-
rativt cirka otte måneder efter traumet. Ved opføl-
gende kontrol fandtes skulderen og armen at fungere 
normalt. 
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DISKUSSION

Vores sygehistorie viser, at traumer mod skulderen 
hos børn kan resultere i epifysiolyse mellem epifysen 
og metafysen i den laterale clavikelende. Stærke liga-
menter holder klaviklen fikseret distalt, og er defor-
mationskræfterne tilstrækkeligt store, vil de hos børn 
resultere i en klavikelfraktur, da ligamenterne er 
stærkere end knoglen [3]. Resultatet vil derfor være 
en bananskrælslæsion, hvor den mediale del af kla-
viklen penetrerer periost indefra; og efterfølgende 
dannelse af en »neoklavikel« i den tomme periost-
skede. 

Hos børn ser man således ikke akromioklaviku-
lærluksationer (AC-luksationer) som hos voksne [3, 
4]. Imidlertid forveksles lateral klavikelepifysiolyse 
på røntgenbilleder ofte med AC-luksation, idet epify-
sen hos børn endnu ikke kan erkendes på almindelig 
røntgen. Hos børn og yngre, hvor den laterale klavi-
kelende står lukseret efter traume, bør der således på 
vid indikation foretages supplerende billeddiagno-
stisk undersøgelse i form af CT eller magnetisk reso-

nans (MR)-skanning for at udelukke bananskrælslæ-
sion [5]. 

Hos vores patient blev klavikelduplikationen er-
kendt efter ca. seks måneder og blev herefter opere-
ret grundet bevægeindskrænkning, funktionsrelate-
rede smerter samt kosmetiske gener. Såfremt tilstan-
den diagnosticeres umiddelbart efter traumet, er der 
indikation for operation akut eller subakut for at gen-
placere klaviklen i den tomme periostskede [3].
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low back pain, and the prediction of new 
VESC

Ph.d.-afhandling

FORF.S ADRESSE:  Rygcentret i Ringe, Lindevej 5, DK-5750 Ringe.

E-MAIL: Tue.Secher.Jensen@shf.regionsyddanmark.dk

FORSVARET FANDT STED: den 9. juni 2009. 

BEDØMMERE: Kirsten Ohm Kyvik, Finn Bjarke Christensen og Kjell 
Arne Kvistad, Norge.

VEJLEDERE: Claus Manniche, Charlotte Leboeuf-Yde, Per Kjær, 
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ANMELDELSER

BOGANMELDELSE

Redaktionen har samlet kollegaer, der har stor viden 
om funktionen af nyrepelvis og ureter hos den raske 
og syge patient. JM (urolog), FA og US (farmakolo-
ger) har vist, hvor vigtigt det er, at man har en basal 
viden om et organ, hvis man skal have mulighed for 
klinisk effekt. De har med det tværfaglige forfatterpa-
nel opnået dette.

Bogen består af 16 kapitler, der kan læses samlet 
eller enkeltvis. Tidligere anså man ureter for at være 
et simpelt organ, der skal transportere urinen fra ny-
repelvis til blæren, uden at trykket i nyrepelvis øges. I 
bogen bliver man indført i den spændende verden om-
kring ureters fysiologi. Viden om den normale funk-
tion er grundlaget for god information om farmako-
logi og den kliniske effekt på ureters funktion og der-
ved bl.a. effekt på stenbehandling.

Fysiologi af de øvre urinveje gennemgås af 
Brading et al, Oxford,  i et utrolig godt afsnit. Deres vi-
den om urinvejenes normalfunktion formidles videre i 
et letforståeligt sprog, få forkortelser, gode illustratio-
ner og mange interessante referencer. De øvrige afsnit 
ligner dette. Mortensen et al gennemgår tryk-flow-re-
lationerne i ureter undersøgt hos større dyr, bl.a. grise, 
og mennesker. Man omtaler de arbejder, som blev ud-
ført af R.H. Whitaker, og som var med til at starte den 
store forskningsindsats i Århus under J.C. Djurhuus’ 
ledelse, hvor også J. Mortensen deltog, omkring nyre-
pelvis og ureterfunktionen.

Idiopatisk hydronefrose har altid været en kon-
troversiel tilstand, billeddiagnostisk hydronefrose er 
det samme problem. Skal en dilatation af nyrepelvis 
set på CT eller MR-skanning altid aflastes? Mortensen 
et al argumenterer i denne artikel for, at det skal den 
ikke. Trykforholdene er vigtige i beslutningen.

Urofarmakologen K.E. Andersson har skrevet et 
kapitel, som alle urologer kan have glæde af at læse, 
om adrenoreceptorer i ureter. Den viden, der ligger til 
grund for, at man i dag behandler uretersten med al-
faadrenerge blokkere. Et andet spændende og vigtigt 
område er den kolinerge innervation og den kliniske 
betydning.

Kapitler om den behandling, der er ved at blive 
undersøgt i kliniske studier, hvor man ved infusion i 
skyllevæsken under endoskopi afslapper den glatte 
muskulatur i ureter og nyrepelvis for at undgå refluks, 
er spændende. Der er en idebank til studier i ureters 
funktion og farmakologi med henblik på at gøre nyre-
stenpatienter smerte- og stenfri.

Bogen har mange informationer om ureters funk-
tion og farmakas virkning. Der er mange gode refe-
rencer. Den kan være en inspirator for kommende for-
skere og klinikere.

♠ Professor Steen Walter
E-mail: steenwalter@dadlnet.dk
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Jydsk Medicinsk Selskab
www.jydskmedicinskselskab.dk

Møde nr. 575
Tid Torsdag den 10. september 2009, kl. 19:00 til 21:30
Sted Auditorium B, Århus Universitetshospital, Skejby [ved indgang 6]

»Akut psykiatri i somatikken«
Hvordan håndterer man hyppigt forekommende akutte psykiatriske tilstande på en somatisk afdeling?

Ordstyrer Overlæge, ph.d, dr.med. Peter Vestergaard, Medicinsk Endokrinologisk Afdeling C,
 Århus Universitetshospital, Århus Sygehus

y

Program
19:00–19:05 Velkomst
 Peter Vestergaard (formand for JMS)

19:05–19:30 Delir på organisk grundlag: Diagnose og behandling
 1. reservelæge Søren Mikkelsen, Psykiatrisk Afdeling Nord, 
 og overlæge ph.d. Eyd Hansen Høyer, Gerontopsykiatrisk Afdeling, 
 Århus Universitetshospital, Risskov

 Postoperativt delir hos ældre er en af de hyppigste akutte psykiatriske tilstande 
 i somatikken, men der findes andre.

19:30–20:00 Delirium tremens, inkl. Werniche-Korsakoff syndrom: Diagnose og behandling
 1. reservelæge Bente Brysting, Psykiatrisk Afdeling Nord, og overlæge, 
 ph.d. Robert Elbrønd, Team for Misbrugspsykiatri, Århus Universitetshospital, Risskov

 Alkoholmisbrug er den hyppigste årsag til delir i Danmark. Tilstanden er forbundet med betydelig
 overdødelighed.

20:00–20:20 Kaffepause

20:20–20:50 Delir på grund af centralstimulerende stoffer (amfetamin, ectasy, 
 kokain, metylfenidat)
 Overlæge, ph.d. Robert Elbrønd, Team for Misbrugspsykiatri, 
 Århus Universitetshospital, Risskov 
 Nye stoffer i nattelivet kan medføre udvikling af potentielt dødelig delir.

20:50–21:15 Tvangsindlæggelse fra somatisk afdeling (røde papirer) 
 og tvangsbehandling af somatisk lidelse på somatisk afdeling: 
 Hvad må vi og hvad skal vi?
 Overlæge Ulla Bartels, Psykiatrisk Afdeling Syd, Århus Universitetshospital, Risskov

 Hvad enhver læge bør vide om ret og pligt på området.

21:15–21:30 Diskussion

Alle er velkomne!
Yderligere oplysninger og anmodning om medlemskab

Selskabets akademiske sekretær: Overlæge, dr.med. Ulrik Gerdes, Klinisk Biokemisk Laboratorium,
Århus Universitetshospital, Risskov • Skovagervej 2, 8240 Risskov • 7789 3521 • ulrik.gerdes@ps.rm.dk
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Fhv. afdelingsleder, lektor Jørgen Jensen, Egå, blev 
78 år. Han var fra Thy, og efter studentereksamen tog 
han medicinsk embedseksamen fra Aarhus Universi-
tet. Han gennemgik derefter en grundig klinisk ud-
dannelse ved Hobro Sygehus og Randers Centralsyge-
hus, bl.a. på børneafdelingen. Selv om han opnåede 
fuld lægelig autorisation, valgte han at supplere denne 
med en teoretisk overbygning ved efterfølgende an-
sættelse på Fysiologisk Institut på Aarhus Universitet. 

I 1971 blev Jørgen Jensen dr.med. på en afhand-
ling om aterogenese, nemlig om optagelsesmekanis-
men for kolesterol i aortavæv. Han fik her lejlighed 
til at udfolde sin eminente evne til at mestre strin-
gente matematiske modelbetragtninger på kompli-
cerede biologiske fænomener. Hans tolkning af ætio-
logien bag åreforkalkning har fået en blivende plads 
i den medicinske historie. Samtidig blev han en skat-
tet underviser med sin klare og stringente anvendelse 
af matematiske og fysiske begreber i fysiologiunder-
visningen.

Med udnævnelsen til afdelingsleder valgte 
Jørgen Jensen at fortsætte universitetskarrieren på 

Fysiologisk Institut med studier af Na,K-ATPasen, som 
instituttets leder og senere nobelpristager J.C. Skou 
som den første havde beskrevet. I en række artikler be-
skrev Jørgen Jensen og en kollega interaktionen mel-
lem enzymet og energidonoren ATP på samme strin-
gente måde, som blev anvendt i disputatsarbejdet, 
bl.a. med to artikler i det ansete naturvidenskabelige 
tidsskrift Nature. Jørgen Jensen fik med sine klare 
modelbetragtninger også stor betydning for den vi-
denskabelige skoling af en række yngre kollegaer.

Blandt Jørgen Jensens øvrige interesser var glæ-
den ved klassisk musik og aktiv deltagelse i korsang. 
Jørgen Jensen måtte allerede som 62-årig lade sig 
pensionere som følge af sygdom. Hans pensionisttil-
værelse blev desværre formørket af fremadskridende 
sygdom, men som følge af kærlig omsorg og pleje af 
hustruen Gerda, som han nåede at fejre guldbryllup 
med, havde han dog den lykke at kunne forblive i eget 
hjem til det sidste. Ud over hustruen Gerda efterlader 
Jørgen Jensen sig to døtre og en søn, fire børnebørn 
og to oldebørn.

Jørgen Jensen

Otto Hansen

JØRGEN JENSEN
6.6.1931-18.6.2009

Birthe voksede op i en sjællandsk gårdmandsfamilie, 
og hun tog med sig i sit virke som læge en praktisk og 
jordnær tilgang til det lægelige arbejde.

Som ganske ung giftede hun sig med Allan Baldur, 
og de fik sammen to piger.

Efter en bred uddannelse på sygehusafdelinger på 
Sjælland og i København, hvor hun overalt var vellidt 
og velanset for sin dygtighed og omhu, blev hun spe-
ciallæge i gynækologi i 1986. Efter Allans død i 1992 
overtog hun hans praksis i Greve.

Birthe var vellidt af sine patienter og af de henvi-
sende praktiserende læger. Hun optog hurtigt nye be-
handlingsmetoder og holdt sig flittigt ajour ved del-
tagelse i faglige møder og kurser. Og hun udviste en 
enestående omsorg for sit personale, som hun ofte in-
viterede ud på middag.

I slutningen af 2000 fik Birthe brystkræft. Det var 
få år efter, at hun havde mødt Bernau og giftet sig med 
ham. Efter en tilsyneladende vellykket behandling 
brød kræften ud igen. Birthe tog kampen op og gen-

nemgik i de følgende år talrige operationer og kemo-
behandlinger. Hun satte en ære i på trods af sygdom-
men at holde sin praksis kørende, og med beundrings-
værdig styrke og til dels med hjælp fra gode kolleger 
lykkedes det, indtil hun fik afhændet praksis i 2008.

Birthe deltog til det sidste i vores netværksgrup-
pemøder. Hun holdt os på saglig måde orienteret om 
sit sygdoms- og behandlingsforløb. Og hun havde al-
tid overskud til at spørge til vores andres liv. Hun var 
ikke den, der klynkede – hun bevarede til det sidste 
en tro på, at det var værd at kæmpe mod kræften med 
alle midler.

Og hun var glad for de ekstra år, hun på den måde 
fik – hun nåede at se sine piger, Charlotte og Birgitte, 
godt i vej og at opleve og følge sine børnebørns før-
ste år.

Vores tanker og medfølelse går til Birthes døtre og 
deres familier og især til hendes mand, Bernau, som 
har støttet hende på uvurderlig vis i de svære år.

Vi vil savne Birthe i vores kreds.

Anne Andresen,

Birgit Arentoft,

Vibeke Nielsen,

Ingrid Rørbæk,

Else Skytte Christensen

BIRTHE BALDUR
1.4.1946-26.6.2009

Birthe Baldur
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OPSLAG FORSKNINGSSTØTTE
FONDEN TIL FORSKNING AF SINDSLIDELSER

Herved indkaldes ansøgninger til ovenstående fond, hvis midler
skal anvendes til fremme af forskningen af sindslidelser.
Der er ca. kr. 115.000,- til rådighed til uddeling ultimo 2009.
Der skal benyttes særligt ansøgningsskema, som kan findes på
Det Sund-hedsvidenskabelige Fakultets hjemmeside 
http://www.health.au.dk/fonde 
eller rekvireres på telefon 89 42 41 29/Inger Sørensen
Ansøgninger vedlagt curriculum vitae indsendes i 4 eksemplarer
til Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Vennelyst Boulevard 9,
8000 Århus C og må være fakultetssekretariatet i hænde senest
18. september 2009 kl. 12.00.

OPSLAG FORSKNINGSSTØTTE
MARIE DORTHEA OG HOLGER FROM, HADERSLEVS FOND

Herved indkaldes ansøgninger til ovenstående legat, hvis midler
skal anvendes til forskning af børnesygdomme ved Aarhus
Universitet
Der er ca. kr. 29.000,- til rådighed til uddeling ultimo 2009.
Relevante ansøgninger påført cpr.nr. indsendes til Det Sundheds -
videnskabelige Fakultet, Vennelyst Boulevard 9, 8000 Århus C og
skal i kortfattet form (maks. 5 sider inkl. bilag) indeholde en omtale
af ansøgerens forskningsprojekt samt det formål, hvortil bevillin-
gen søges. Ansøgninger vedrørende rejser og lønudgifter i større
omfang kan ikke forventes imødekommet. 
Der benyttes ikke særligt ansøgningsskema.
Ansøgninger i 4 eksemplarer skal være Det Sundhedsviden -
skabelige Fakultet i hænde senest 18. september 2009 kl. 12.00.

Aarhus Universitet tilbyder et godt og inspirerende uddannelses- og forskningsmiljø for 35.000 studerende og 8.500 
medarbejdere, der præsterer videnskabelige resultater af høj international standard. Den budgetterede omsætning 
i 2009 udgør 5,3 mia. kr. Universitetets strategi og udviklingskontrakt kan ses på www.au.dk

GÆSTELEJLIGHED I SYDFRANKRIG
Fonden tilbyder læger vederlagsfrit ophold af to ugers varighed i en lejlighed i Golfe 
Juan, en by ved Middelhavet nær Cannes. Opholdet skal muliggøre færdiggørelse af 
oversigtsartikel til en disputats, ph.d.-afhandling, kapitel i lærebog, el.lign. inden for 
lægevidenskab. Ansøgninger vil blive prioriteret i den nævnte rækkefølge.

Lejligheden er fuldt udstyret til ophold for 4-6 personer.

De pågældende må selv skaffe sig tjenestefrihed, bruge afspadsering eller ferie.

Der kan søges om ophold i perioden fra 1. januar til 31. december 2010.

Ansøgninger om ophold i månederne januar, februar, november og december vil blive 
prioriteret højt.

Der anvendes et særligt ansøgningsskema, som kan rekvireres via 
www.laeger.dk → Lægefagligt → Fonde og legater → Ansøgningsskema eller ved 
mail til dadlforskning@dadl.dk eller fax 3544 8505 til: sekretær Karin B. Nilsson, 
Lægeforeningen, HR, Kristianiagade 12, 2100 København Ø.

Ansøgningsfrist: 25. september 2009

DESIRÉE OG NIELS YDES FOND
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JOB & PRAKSIS

Oversigt over nye ledige job

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

ALMEN MEDICIN
Praksis, Næstved Sygehus, reservelæge, 
klassificeret. Quick-nr. 85793

Regionshospitalet Randers, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 85731

Fredericia, Kompagniskabspraksis, kom-
pagnon søges  SE SIDE 2411

Solrød Str., Lægepraksis, vikar søges 
(praksis)  SE SIDE 2411

Randers, Randers Kommune, Børn- og
ungelæge  SE SIDE 2412

Norge, Skjervøy Kommune,
lege  SE SIDE 2412

Region Nordjylland, hoveduddannelses-
forløb, almen medicin. Quick-nr. 85837

Region Nordjylland, introduktionsstilling 
i almen medicin (halvårlig).
Quick-nr. 85838

Region Midtjylland, Videreuddannelses-
sekretariatet i Nord, introduktionsstilling i 
almen medicin (halvårlig).
Quick-nr. 85555

Region Midtjylland, Videreuddannelses-
sekretariatet i Nord, hoveduddannelses-
forløb, almen medicin. Quick-nr. 85556

ANÆSTESIOLOGI
Nykøbing F. Sygehus, reservelæge, uklas-
sificeret. Quick-nr. 85813

Regionshospitalet Viborg, introduktions-
stilling. Quick-nr. 85784

Glostrup Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 85714

BØRNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, 
Region Midtjylland, afdelingslæge.
Quick-nr. 85713

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Regionshospitalet Randers, introdukti-
onsstilling. Quick-nr. 85746

Hillerød Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 85718

Hvidovre Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 85796

Aalborg Sygehus, specialeansvarlig over-
læge. Quick-nr. 85729

Odense Universitetshospital, Odense, spe-
cialeansvarlig overlæge/prof..
Quick-nr. 85697

INFEKTIONSMEDICIN
København S, Statens Serum Institut, 
Ph.d-stilling  SE SIDE 2411

INTERN MEDICIN
Glostrup Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 85842

Odense Universitetshospital, Odense, re-
servelæge, uklassificeret. Quick-nr. 85737

Regionshospitalet Randers, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 85715

KARDIOLOGI
København S, Statens Serum Institut, 
Ph.d-stilling  SE SIDE 2411

Gentofte Hospital, specialeansvarlig over-
læge/prof.. Quick-nr. 85759

Gentofte Hospital, Copenhagen University 
Hospital, forskningslæge. Quick-nr. 85776

KIR. GASTROENTEROLOGI
Aalborg Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 85727

KIRURGI
Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, introduktionsstilling.
Quick-nr. 85781

Hvidovre Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 85749

Aalborg Sygehus, Øre-, Næse-, Halskirur-
gisk Afd., introduktionsstilling.
Quick-nr. 85726

MED. GASTROENTEROLOGI
Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 85829

Regionshospitalet Horsens, Brædstrup og 
Odder, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 85370

NEUROLOGI
Dianalund, Epilepsihospitalet Filadelfia, 
reservelæge, uklassificeret  SE SIDE 2409

Herlev Hospital, overenskomstansat over-
læge. Quick-nr. 85790

Herlev Hospital, overenskomstansat over-
læge. Quick-nr. 85792

ONKOLOGI
Herlev Hospital, sygehuslæge.
Quick-nr. 85798

ORTOPÆDISK KIRURGI
Nykøbing F. Sygehus, reservelæge, uklas-
sificeret. Quick-nr. 85725

Odense Universitetshospital, Odense, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 85694

Herlev Hospital, Akutmodtagelsen, afde-
lingslæge. Quick-nr. 85775

OTO-, RHINO-, LARYNGOLOGI
Gentofte Hospital, reservelæge, uklassifi-
ceret. Quick-nr. 85760

Gentofte Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 85761

Grenaa, nedsættelser
(SpecPraksis)  SE SIDE 2412

FAKTABOKS

JOBANNONCER OG ANNONCER 
FOR KØB OG SALG AF PRAKSIS
Kristianiagade 12, 2100 København Ø.

Telefon 3544 8387. Telefax 3544 8510. 

stillinger@dadl.dk – www.ugeskriftet.dk

INDRYKNING AF ANNONCER
Jobannoncer og annoncer for salg og køb af læge-

praksis skal sendes til ovennævnte adresse eller e-mail.

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

dage klokken 12.00, brin ges på internettet om onsda-

gen og i Ugeskrift for Læger førstkommende mandag.

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

frister i forbindelse med helligdage).

BILLETMÆRKEANNONCER
Billetsvar sendes enten til Job og Praksis, 

Kristianiagade 12, 2100 København Ø, 

med billetmærkenummer på kuverten eller

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

mer anført.
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PSYKIATRI
Region Hovedstaden – Psykiatri, Region H 
– Psykiatri, klinikchef. Quick-nr. 85817

Psykiatrien Roskilde, Psykiatrien Distrikt 
Roskilde, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 85806

Psykiatrisk Center Sct. Hans, Region H – 
Psykiatri, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 85800

PÆDIATRI
Færøerne, Landssygehuset, introduktions-
stilling. Quick-nr. 85741

Dianalund, Epilepsihospitalet Filadelfia, 
reservelæge, uklassificeret  SE SIDE 2409

Randers, Randers Kommune, Børn- og 
ungelæge  SE SIDE 2412

Roskilde Sygehus, Pædiatrisk Afdeling, le-
dende overlæge. Quick-nr. 85701

REUMATOLOGI
Sydvestjysk Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 85826

SAMFUNDSMEDICIN
Randers, Randers Kommune, Børn- og 
ungelæge  SE SIDE 2412

SPECIALEUAFHÆNGIG
Regionshuset i Sorø, Kvalitet og Udvik-
ling, reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 85769

København S, Sundhedsstyrelsen, akade-
misk medarbejder  SE SIDE 2410

THORAXKIRURGI
Gentofte Hospital, – Hjertecentret, reser-
velæge, uklassificeret. Quick-nr. 85716

UROLOGI
Rigshospitalet, – Abdominalcentret, intro-
duktionsstilling. Quick-nr. 85783

Regionshospitalet Holstebro, Hospitalsen-
heden Vest, afdelingslæge.
Quick-nr. 85742

Regionshospitalet Holstebro, afdelings-
læge. Quick-nr. 85756

www.filadelfia.dk

Filadelfia: Epilepsihospitalet, Forskning, Neurorehabilitering, Neuro-
fysiologi, Søvnklinik, Laboratoriet, Skoler, Botilbud, Værkstedscenter, 
Konferencecenter, Specialrådgivning og Diakoni

af

Reservelæge
tiltrædelse den 1. oktober 2009 eller snarest 
derefter

Ansættelsesvarigheden er minimum 6 måneder og gerne 
12 måneder.

Epilepsihospitalet er et landsdækkende specialhospital for 
epilepsipatienter og derfor meget velegnet uddannelsessted 
for yngre læger, der stiler mod neurologi eller pædiatri eller 
af anden grund ønsker at lære mere om epilepsi. Reserve-
lægen knyttes i løbet af ansættelsen til en eller flere af 
sengeafdelingerne.

Stillingen
> Stuegang på to faste ugedage sammen med afdelin-

gens overlæge
> Ambulatoriearbejde på fast ugedag under forud-

sætning af passende erfaring
> Vagtafholdelse ca. en hverdag per uge og en weekend 

per 7 uger
> Mulighed for ugentlig arbejdsdag i søvnklinikken eller 

Center for Neurorehabilitering – afhængig af interesser
> Mulighed for involvering i forskning.

Vi tilbyder
> En spændende arbejdsplads med enestående fysiske 

rammer i udvikling og et meget engageret personale
> God mulighed for faglig fordybelse og udvikling inden 

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

samarbejde med hospitalets forskningsenhed
> Et veludbygget tværfagligt samarbejde.

Personen
> Yngre læge med ret til selvstændigt virke som læge
> Særlig interesse for og erfaring med epilepsi
> Gode samarbejdsevner
> Gerne interesse for forskning og udvikling.

Ansættelse
I henhold til gældende overenskomst mellem Danske 
Regioner og Foreningen af Yngre Læger. Reservelægen 
refererer til den lægelige direktør.

Yderligere oplysninger
Kan fås på www.epilepsihospitalet.dk eller ved henvendelse 
til lægelig direktør Christian Pilebæk Hansen, tlf. 5827 1062, 
email cphn@filadelfia.dk

Ansøgningsfrist: Mandag den 31. august 2009.

Ansøgning sendes med almindelig post eller per email til: 
Lægelig direktør Christian Pilebæk Hansen, Epilepsihospi-
talet, Kolonivej 1, 4293 Dianalund, cphn@filadelfia.dk
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www.sst .dk/ jobs

ETABLERING AF TEAM FOR KRONISK SYGDOM

OMRÅDEANSVARLIG

En fast stilling som områdeansvarlig i det nyetablerede Team for 
Kronisk Sygdom i Sundhedsstyrelsen opslås til besættelse 1. 
oktober eller efter aftale, projektperioden løber til udgangen af 
2012. Afhængig af uddannelsesbaggrund vil ansættelse ske som 
enten chefkonsulent, afdelingslæge, oversygeplejerske eller lign.  

Baggrund for etablering af Team for Kronisk Sygdom
Som led i kvalitetsreformen er der med finansloven for 2009 afsat 
590 mio. kr. til en forstærket indsats for kronisk syge i perioden 
2009-2012. Som led heri er det Sundhedsstyrelsens opgave, at 

fx i forhold til muskelskelet lidelser og psykiatriske lidelser. 
Udarbejdelsen af sygdomsspecifikke programmer sker i regioner 
og kommuner

landsdækkende videndeling på kronikerområdet samt sikre, at 
der sker en løbende evaluering og monitorering af regionernes 
og kommunernes indsats på kronikerområdet med udgangs-
punkt i regioner og kommuners egenløbende monitorering og 
evaluering af indsatsen

behandlingsprincip

sikring mv. af patientuddannelse i forlængelse af bl.a. Sundheds-
styrelsens kommende MTV rapport om patientuddannelse.

Organisatoriske forhold
Teamet for Kronisk Sygdom etableres fra starten af 2010 og vil 
være organisatorisk forankret i Sundhedsplanlægning. Den 
områdeansvarlige for teamet refererer til chefen for Sundheds-
planlægning. 

Teamet forventes ud over den områdeansvarlige bemandet med 
en akademisk medarbejder og en kontorfuldmægtig. Teamet vil 
arbejde projektorienteret, i tæt samarbejde med resten af 
Sundhedsplanlægning, samt Center for Forebyggelse, Enhed for 
Monitorering og Medicinsk Teknologivurdering, Enhed for Patient- 
forløb og eksterne parter. 

Vi søger en områdeansvarlig, som

kombineret med en master eller lignende

de kroniske sygdomme

tværfaglige projekter inden for sundhedsområdet

forhold både inden for primær og sekundær området

Sundhedsplanlægning
I Sundhedsplanlægning er der ansat ca. 40 medarbejdere, som til 
dagligt arbejder i et åbent kontormiljø. Opgaverne løses i 
tværfaglige team, som typisk består af 1-3 sundhedsfaglig(e) 
medarbejder(e), 1-3 fuldmægtige/konsulenter og 1 sekretær. 
Enheden har desuden et tæt samarbejde med de øvrige enheder i 
Sundhedsstyrelsen. Det daglige arbejde bærer præg af det 
udbredte samspil med Ministeriet for sundhed og forebyggelse, 
regionerne, kommunerne samt de faglige miljøer.

Sundhedsstyrelsen er centralt placeret i forhold til motorvej og 
metro og har gode parkeringsforhold.

Løn- og ansættelsesvilkår 
Ansættelse vil ske i henhold til aftale mellem Finansministeriet og 
den relevante faglige organisation. Afhængig af uddannelsesbag-
grund vil indplacering ske som enten afdelingslæge, chefkonsulent 
eller oversygeplejerske eller lignende. 

Information
Yderligere oplysninger om stillingen kan fås ved henvendelse til 
enhedschef Lone de Neergaard, tlf. 7222 7817. 

Læs mere om Sundhedsstyrelsen og Sundhedsplanlægning på 
www.sst.dk

Alle interesserede uanset alder, køn, religion eller etnisk tilhørsfor-
hold opfordres til at søge stillingen. 

Ansøgning
Ansøgere opfordres til at ansøge online via linket under jobannon-
cen på Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk/jobs. 
Ansøgningen mærkes ”7-904-02-367/1” bilagt kopi af eksamens-
beviser m.v. 

Ansøgningen skal være Sundhedsstyrelsen i hænde senest den 25. 
august 2009, kl. 12.00.

Ansættelsessamtaler forventes afholdt den 28. august 2009.
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KOMPAGNON SØGES

Kompagnon søges til bylægepraksis i Fredericia.
Vi er 3 læger i kompagniskabspraksis, hvor ældste kompagnon 
ønsker at blive pensioneret ved udgangen af 2009.
Praksis er beliggende midt på gågaden i Fredericia. Vi har ca. 
4.950 patienter, heraf ca. 800 børn.
De lejede lokaler er på 1. sal og er på 380 m2, nyrenoveret i 2008. 
Alle konsultationslokaler er moderne udstyrede.
Vi er 3 faste læger med fleksibel arbejdstid. Der er for tiden frivil-
lig vagtdeltagelse.
I øjeblikket har vi 2 uddannelseslæger.
Endvidere er der ansat 3 sygeplejersker med selvstændige kon-
sultationer, 3 lægesekretærer samt rengøringsassistent.
Sygeplejerskerne deltager blandt andet i faste kontroller af dia-
betespatienter, lungepatienter og skadestuearbejde.
Vort edb-system er MedWin.
Der kan aftales prøveansættelse som amanuensis/vikar.
Se evt. vores hjemmeside www.75920088.dk.
Henvendelse gerne pr. tlf. 75 92 00 88.
Lægerne
Danmarksgade 13
7000 Fredericia
Rebekka Reinert
Erik Knudsen (tlf. privat: 75 94 31 78,
e-mail: erikknudsen@dadlnet.dk)
Poul Carsten Pedersen

VIKAR SØGES

Vikar 3-4 dage ugentlig søges til 3-læge-praksis med god faglig-
hed i Solrød. Kun dagtid og fleksibel arbejdstilrettelæggelse. Be-
talt efteruddannelse i ind/udland kan påregnes. Tiltrædelse efter 
aftale. Ring 28 95 73 63 efter 19.

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

www.ssi.dk/job

forebygger og bekæmper smitsomme sygdomme, biologiske trusler og medfødte lidelser

Ph.d.-projekt
Familiære aspekter af pludselig uventet død 
blandt yngre personer – 64001244

Har du lyst til at lave en ph.d. og arbejde i et stort dynamisk forsk- 
ningsmiljø, hvor man har specialiseret sig i brugen af de omfattende 
danske sygdoms- og personregistre. Så er dette måske noget for dig. 

Afdeling for Epidemiologisk Forskning søger en læge til et ph.d. 
projekt omkring de familiære aspekter bag pludselig uventet 
død (PUD), særligt associeret med hjertekarsygdomme. Netop 
for at kunne belyse en evt. arvelig komponent har afdelingen 
etableret den Danske Familie Relations Database. Ved at koble 
denne database med danske sygdomsregistre er det muligt at 
udføre omfattende familiestudier af høj kvalitet.

Afdelingen har udført de første undersøgelser vedr. familiær 
ophobning af død (naturlig og unaturlig, ventet og uventet) 
blandt yngre personer under 40 år og ønsker på denne baggrund 
at gå videre med en mere dybdegående undersøgelse. Vi søger 
derfor en ph.d.-studerende der vil engagere sig i et sådant projekt.

Den ph.d.-studerende vil i samarbejde med statistikere og en 
seniorepidemiolog stå for dataindsamlingen, koblingen mellem 
sygdomsregistre og den Danske Familie Relations Database, 
dataanalyser og sammenskrivning af resultater med henblik på 
publikation i internationale tidsskrifter. Der vil også samarbe-
jdes med forskere fra blandt andet Norge og Storbritanien.

Kvalifikationer
Afdelingen søger en motiveret læge med interesse i området 
kardiologi, gerne klinisk erfaring inden for specialet, samt interesse 
i epidemiologisk forskning. Det er vigtigt at ansøgeren kan arbejde 
selvstændigt, er i besiddelse af basale computerkundskaber, skriver 
og taler engelsk og har såvel social kompetence som evne til at 
kommunikere. En interesse i samt viden om hereditære og 
familiære forekomne sygdomme ville bestemt være et plus. 

Løn- og ansættelsesvilkår
Stillingen kan besættes straks. Indtil indskrivning som ph.d.-
studerende vil ansættelsen være ifølge overenskomst mellem 
ansøgerens forhandlingsberettigede organisation og Finans-
ministeriet. Som indskrevet ph.d.-studerende vil ansættelsen 
følge ph.d.-protokollatet i AC-overenskomsten.

Yderligere information
Kan fås ved henvendelse i uge 35 til epidemiolog Heather Boyd 
tlf. 32 68 81 87. Information om afdelingen findes på http://
www.epidemiology.eu

Ansøgning
Ansøgningen som mærkes 64001244 sendes elektronisk via 
jobsiden på www.ssi.dk senest søndag den 30. august 2009. 
CV og eksamensbeviser vedhæftes.
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KOMMUNALLÆGE

Idérig og visionær børn- og unge-læge søges til
Randers Kommune
Da vores børn- og unge-læge har fået anden stilling, søger vi en 
ny kommunal børn- og unge-læge, som har interesse i området.

Du vil komme til at arbejde med bl.a. følgende opgaver.:
� Undersøgelse og vejledning ved ind- og udskolingsundersøgel-

ser af børn med særlige behov og/eller særlige problemer, spe-
cialskoler og i specialklasser

� Indgå i det tværfaglige samarbejde i forhold til børn og unge 
med særlige behov (PPR, sagsbehandlere, sundhedspleje m.v.)

� Konsulentfunktioner i forhold til kommunale daginstitutioner
� Udarbejdelse af sundhedsprofil for skolebørn
� Medvirke i kommunens overordnede planlægning på sund-

hedsområdet og i prioriteringen af sundhedsindsatsen.

Vi søger en læge, der gerne har erfaring med og har interesse for 
arbejdet med børn og unge.
Du vil få stor mulighed for at selv at præge indholdet i stillingen. 
Derfor skal du være udviklingsorienteret, og du skal have lyst til 
at indgå i et engageret tværfagligt samarbejde med andre.
Organisatorisk vil du være tilknyttet sundhedsområdet og vil re-
ferere til sundhedschefen, fysisk vil du være placeret i Randers 
Sundhedscenter med tilknytning til sundhedsplejen. Sundheds-
centeret rummer ud over den kommunale sundhedspleje også 
sundhedsteam, der arbejder med forebyggelse og sundheds-
fremme samt genoptræning/rehabilitering, mammografi, psyko-
loger, praksisdiætister og patientforeninger. Der arbejdes p.t. på 
at få bygget et nyt sundhedscenter, der på sigt vil rumme både 
kommunale, flere regionale og private sundhedsaktører.
Der er tale om en fuldtidsstilling, men stillingen kan søges af per-
soner, der er interesseret i både fuldtids- og deltidsansættelse.
Løn- og ansættelsesvilkår er efter gældende overenskomst.
Nærmere oplysning om stillingerne kan fås ved henvendelse til 
sundhedschef Lene Jensen, Randers Kommune på tlf. 89 15 12 
00/51 56 22 01.
Ansøgningen med relevante bilag sendes til Randers Kommune, 
Sundhed og ældre, Karina Ibsen, Laksetorvet, 8900 Randers eller 
på e-mail: Karina.Ibsen@Randers.dk. Vi skal have din ansøgning 
senest den 31. august 2009, kl. 12.00. Der vil blive afholdt ansæt-
telsessamtaler den 11. september 2009.

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.

Region Midtjylland
Øre-næse-hals specialet

I Region Midtjylland er der et ledigt 0-ydernummer indenfor 
øre-næse-hals specialet til besættelse i Grenaa. På lidt længere 
sigt vil der sandsynligvis være mulighed for at etablere klinik i 
det kommende sundhedshus på Regionshospitalet Grenaa.

Ansøgning med kopi af autorisation og CV sendes pr. mail til 
claus.meldgaard@stab.rm.dk. Ansøgningsfrist fredag den 18. 
september 2009. Nærmere oplysninger om ydernummeret kan 
fås ved henvendelse til Claus Meldgaard på telefon 87 28 45 44 
eller mail: claus.meldgaard@stab.rm.dk

SKJERVØY KOMMUNE
– en trivelig kommune i Nord-Troms

Skjervøy kommune er en øykommune med 3.000 
innbyggere, hvorav 2.400 på tettstedet Skjervøy. 

Kommunen har nytt Helsesenter med legekontor, 
fysioterapiavdeling med treningssal og terapibas-

seng, lokaler for hjemmetjeneste, sykehjem, skjermet enhet og 
sykestue. Tettstedet har fastlandsforbindelse via tunnel, daglig 
hurtigruteanløp og hurtigbåt til Tromsø flere ganger pr. uke.

Ledig fastlegeavtale fra
5. januar 2010 eller senere
Skjervøy kommune har ledig fastlegeavtale med en liste 
på 1.000 pasienter og god inntjening.

For nærmere opplysninger kan helse- og sosialsjef
tlf. 77775550 eller kommunelege I tlf. 77775700,
kontaktes.

Utfyllende opplysninger på kommunens hjemmeside: 
www.skjervoy.kommune.no 

Søknad med kopier av attester, vitnemål og opplysnin-
ger om referanser sendes helse- og sosialsjefen, post-
boks 145G, 9189 Skjervøy 1. oktober 2009.
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Advokat Henrik Munck (H)
www.praksishandel.dk

Herlev Torv 1, 2730 Herlev, tlf. 4494 0514

Advokat Finn Altschuler (H)
Bredgade 23, 1260 K – tlf. 3314 1940

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

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

Lægers retsforhold. Køb og salg af lægepraksis. Interessentskabsforhold

BLANDEDE ANNONCER

NORSKER & CO.
Advokater
Landemærket 10, 6. sal, 1119 København K
Tlf. +45 33 43 31 00 – Fax +45 33 13 38 38
E-mail: nen@norskerco.dk
Rådgivning – kontrakter – retssager – overdragelser – ansvar
Kontakt: Advokat (H) Nils-Erik Norsker
Hjemmeside: www.norskerco.dk

SPECIALLÆGER

HENVISNINGER

KARDIOLOGI

KJELD LYNGBORG, DR.MED.
Speciallægepraksis i kardiologi

Speciallægecenteret på Diakonissestiftelsen, P. Bangsvej 3, 2000 Frb.
Tidsbestilling 32 94 96 10 � Tirsdag-fredag 9-930

Overenskomst med sygesikr. � Ventetid m.m. se www.doktorlyngborg.dk

Tueager 5, Skejby  •  Tlf. 8610 8011 • www.grymer.dk

G R Y M E R
PRIVATHOSPITAL
S K E J B Y

Speciallægerne i plastikkirrugi
Frants Grymer og Christian Bang

Hospitalet tilbyder plastikkirurgiske
og kosmetiske operationer

Overenskomst med den offentlige
sygesikring og godkendt af Sygefor-
sikringen ’’danmark’’

PLASTIKKIRURGI
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BLIV KUNDE 
I LÆGERNES PENSIONSBANK

Mere end en fjerdedel af medlemmerne i 
Lægernes Pensionskasse har valgt at bruge 
Lægernes Pensionsbank.

Lægernes Pensionsbank tilbyder alle de
produkter, du også kan få hos en almindelig 
bank – og både du og din ægtefælle eller 
samlever kan blive kunder i banken. 

Bankens medarbejdere er højt kvalifi cerede og 
kan alle hjælpe med boligfi nansiering, pensions-
rådgivning, investering og »alt det daglige«.

Du og din husstand kan fx få

Gratis Visa/Dankort og Webbank

GlobeCard Gold MasterCard

 Lønkredit på 100.000 kr.
Udlån pt. 7,50 pct. p.a. (ÅOP 7,7 pct.)

Indlån: pt. 1,65 pct. p.a.

 Boliglån uden gebyrer
Pt. 2,50 pct. p.a. (ÅOP 2,8 pct.)  (realkreditlignende lån)

Pt. 6,75 pct. p.a. (ÅOP 7,1 pct.)  (restfi nansiering)

 Finansiering af andelsbolig
Pt. 4,75 pct. p.a. (ÅOP 5,0 pct.) 

 Attraktive billån
Fra pt. 5,65 pct. p.a. (ÅOP 6,5 pct.)

 Pensionspuljer med lave omkostninger

 Individuelle depoter med mulighed for 

fondshandel via Webbank

 Mulighed for at handle beviser i

Lægernes Pensionsinvestering

 Realkreditlån via BRFkredit

Læs mere på www.lpk.dk eller ring 
på telefon 33 12 21 41

Esplanaden 8A
1263 København K
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I Ugeskriftet er der bragt dels en leder, og 
dels en artikel under »videnskab« om sy-
geplejerskeadministreret propofolsedation 
(NAPS) i forbindelse med endoskopi [1, 2].

Dansk Selskab for Anæstesiologi og 
Intensiv Medicin (DASAIM) ser en række 
problemer i dette tiltag.

For det første: Ugeskriftet har valgt 
at lade lederen skrive af en anæstesiolog, 
som er chef for samme afdeling, som le-
verer backup til kirurgien, som anvender 
NAPS. Man kan vel dårligt forestille sig 
andet end en anbefaling af NAPS som kon-
klusion på lederens indhold.

For det andet: I lederen omtales prop-
ofol som et effektivt sederingsmiddel, men 
med risiko for uvarslet alvorlige ændrin-
ger i patientens kredsløb og vejrtrækning, 
hvilket ikke kan modvirkes af antidot, da 
en sådan ikke findes. Det skal tilføjes, at 
stoffet har et snævert terapeutisk indeks. 
Risikoen for utilsigtede hændelser og evt. 
død i ukyndige hænder er således til stede. 
Derfor fremgår det eksplicit af Lægemid-

delkataloget, at stoffet kun bør anvendes 
af anæstesiologer. 

For det tredje: I artiklen konkluderes 
det, at NAPS er en sikker og ønskværdig 
metode ved et stort antal endoskopiske 
procedurer, hvorfor metoden bør indføres 
i Danmark. Det fremgår ikke, hvilket da-
tagrundlag der begrunder denne konklu-
sion. Artiklen leverer det i hvert fald ikke. 

Som anført i [1] kan kun meget 
store erfaringsmaterialer på flere hun-
drede tusinde procedurer afgøre, om 
sikkerheden ved NAPS ligger på et ac-
ceptabelt niveau. Nærværende materiale 
er i størrelsesordenen 1 promille heraf, 
altså langt fra et muligt grundlag at kon-
kludere på. I tillæg dokumenteres det, at 
der ud fra forfatternes egen definition 
er næsten 8% risiko for hypoksi i forbin-
delse med NAPS, og at 21% af patien-
terne oplevede et markant blodtryksfald 
på over 50 mmHg.

Meget af artiklens argumentation til 
støtte for NAPS har grundlæggende intet 

med NAPS-konceptet at gøre, men er et 
forsøg på forførende retorik som f.eks.: 

• at det det har været muligt at udføre 
flere procedurer under samme sedation, 

• at belastende procedurer ofte kan af-
sluttes i samme seance, 

• at kortere tids observation af patien-
terne efter endoskopien er mulig. 

Selvsagt præcis samme fordele kunne na-
turligvis opnås, hvis sedationen blev fore-
taget af en person med anæstesiologisk 
uddannelse. Man ville i tilgift få en per-
son, som prompte kunne håndtere respira-
toriske og kredsløbsmæssige problemer. 

Det fremhæves, at »det, der først 
og fremmest adskiller propofolsedation 
foretaget på vanlig anæstesiologisk vis fra 
NAPS, er, at man ved NAPS titrerer pa-
tienten ned til et ønsket sedationsniveau 
med successive små kvanta af intrave-
nøs propofol …« Det er uklart, hvad man 
skal læse ud af dette. Sedationsdybden 
kan naturligvis tvangfrit styres, hvorhen 
man vil med anvendelse af stoffet. Også 
af anæstesiologisk uddannet personale.

Har denne publikation været redakti-
onelt bedømt? 

På baggrund af de ovenstående for-
hold, der omfatter bl.a. et meget lille og 
inkonklusivt talmateriale, og på baggrund 
af bekymrende påvirkninger af iltning og 
blodtryk, ser DASAIM ingen grund til at 
ændre selskabets anbefalinger vedrørende 
administrationen af propofol. DASAIM fra-
råder fortsat brug af propofol af ikkeanæ-
stesiologisk personale.

Rekommandationen og et mere uddy-
bende svar fremgår af DASAIM’s hjemme-
side.

� Overlæge Ole Nørregaard, formand for Dansk Sel-

skab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin

E-mail: ono@dadlnet.dk
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Svar:

Bestyrelserne i Dansk Gastroenterologisk 
Selskab (DGS) og Dansk Kirurgisk Selskab 
(DKS) har med interesse læst Vilmann et 
al’s artikel om anvendelsen af propofol 
ved endoskopiske procedurer (1). Forfat-
terne konkluderer, at propofol administre-
ret af ikkespecialuddannet anæstesiperso-
nale »er en sikker og ønskværdig metode 
til sedation ved et stort antal endoskopi-
ske procedurer, og at metoden bør indfø-
res i Danmark«. Da flere udenlandske stu-
dier har haft samme konklusion, har DGS 
og DKS rettet henvendelse til Dansk Sel-
skab for Anæstesiologi og Intensiv Me-
dicin (DASAIM) for at høre DASAIM’s 
holdning til brugen af propofol af ikke-
anæstesiuddannet personale. DASAIM har 
i et brev af 8. juni 2009 til DGS og DKS ud-
talt, at »brug af propofol skal forbeholdes 
anæstesiologisk uddannet personale, dvs. 
anæstesilæger eller anæstesisygeplejer-
sker«. Da DASAIM således ikke billiger, at 
kirurger, gastroenterologer eller endosko-
pisygeplersker anvender stoffet har DKS/
DGS rettet samme henvendelse til såvel 
Sundhedsstyrelsen som Lægemiddelsty-
relsen. I Lægemiddelstyrelsen meddeles 
det, at stoffet »kun bør anvendes af anæ-
stesilæger eller læger med erfaring i inten-
siv behandling«. Forespurgt om den sid-
ste del af udsagnet (læger med erfaring i 
intensiv behandling) har Lægemiddelsty-
relsen på Sundhedsstyrelsens opfordring 
udtalt: »Propofol har udlevering B, så det 
kan i princippet anvendes af alle læger. 
Der står ikke specifikt »speciallæger i anæ-
stesiologi«; havde Lægemiddelstyrelsen 
ønsket at begrænse anvendelsen til denne 
gruppe læger, ville det have haft »udlev. 
BEGR« eller »N-BS«. Definitionen må være 
bredere, og sætningen indikerer, at dette 
lægemiddel ikke bør anvendes af alle og 
enhver, men alene af de læger – uanset 
speciale – som har erfaring til at håndtere 

sederede patienter på en forsvarlig måde«. 
DKS og DGS tolker dette således, at læger 
med særlig erhvervet kompetence, f.eks. 
i ABC-resuscitering og i brugen af propo-
fol (f.eks. kurser o.l.) kan anvende stoffet 
til gavn for patienterne og undersøgelser-
nes kvalitet. DGS og DKS er derfor enig i 
Vilmann et al’s anden sætning i konklusio-
nen: »Det er vigtigt, at metoden ikke ukri-
tisk indføres, uden at de rette forudsæt-
ninger er til stede, herunder oplæring og 
vedligeholdelse af kompetencen i samar-
bejde med anæstesien«, og DGS og DKS vil 
gerne være med til et samarbejde med DA-
SAIM om sådanne certificerende kurser. 

�Overlæge Lars Bo Svendsen, formand for Dansk Kirur-

gisk Selskab.

E-mail: lars.bo.svendsen@rh.regionh.dk

�Overlæge Michael Staun, formand for Dansk Gastro-

enterologisk Selskab

E-mail: staun@dadlnet.dk
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Svar på formand for Dansk Selskab for 
Anæstesiologi og Intensiv Medicin (DA-
SAIM) Ole Nørregaards kommentarer til 
vores artikel vedrørende sygeplejerskead-
ministreret propofolsedation (NAPS) i for-
bindelse med endoskopi [1].

Vores artikel er tænkt som en prælimi-
nær opgørelse, idet der ikke er større er-
faring med NAPS i Danmark. Der forelig-
ger i dag et betydeligt antal arbejder, som 
omhandler propofolsedation i forbindelse 
med endoskopi, og mange af disse vedrø-
rer propofolsedation foretaget af ikkeanæ-
stesiologer. Af en nyligt publiceret inter-
national multicenteropgørelse med over 
646.000 patienter [2] fremgår det, at mor-
taliteten i forbindelse med NAPS er lavere 
end ved konventionel sedation med ben-

zodiazepiner og morfika. I et Cochrane-re-
view fra 2009 konkluderedes det på bag-
grund af 20 randomiserede, kontrollerede 
studier, at der ingen forskel var i kompli-
kationer, blodtryksændringer, arytmier, 
hypoksi, tilfælde af apnø og antallet af pa-
tienter, som behøvede luftvejshåndtering 
[3]. Der er således ifølge litteraturen in-
gen grund til at tro, at propofolsedation 
under de rette omstændigheder er farli-
gere end konventionel sedation foretaget 
af ikkeanæstesiologer.

De eksempler på forførende reto-
rik. som Ole Nørregaard anfører, er ikke 
kun baseret på vores præliminære erfa-
ring, men også på den evidens, der findes 
i litteraturen: Det er muligt at udføre flere 
procedurer under samme sedation, bela-
stende procedurer kan hyppigere afslut-
tes i samme seance, og patienterne behø-
ver kortere observation.

NAPS-metoden er udviklet, bl.a. fordi 
der ikke findes tilstrækkelig kapacitet til 
anæstesiologisk assistance i forbindelse 
med det store antal endoskopiske procedu-
rer, som pågår. Det er derfor af afgørende 
betydning, at konstruktionen omkring 
propofolsedation ved ikkeanæstesiologisk 
uddannet personale er tilstrækkelig sikker 
i de få tilfælde, hvor avanceret luftvejs-
håndtering bliver nødvendig. Vi har i dag 
et formaliseret samarbejde med anæstesi-
ologisk afdeling med mulighed for at til-
kalde med kort varsel om nødvendigt. 

Ole Nørregaard slutter med at henvise 
til et uddybende svar til støtte for DASA-
IM’s holdning på DASAIM’s hjemside. Det 
er svært at se, hvori det mere uddybende 
svar består, ud over en rigid holdning til, 
at propofol ikke bør anvendes af ikkeanæ-
stesiologisk uddannet personale. DASA-
IM’s holdning til en nødvendig udvikling 
inden for endoskopien er i øvrigt i mod-
strid med deres egen europæiske organi-
sation, som i sine kliniske retningslinjer 
vedrørende sedation foretaget af ikkeanæ-
stesiologer anfører følgende: »Iv techniques 
using Propofol may also be used after appro-
priate training« [4]. 

� Klinisk forskningslektor Peter Vilmann, Rationel Plan-

lagt Kirurgi, Afdeling Z-806, Gentofte Hospital

E-mail: pevi@geh.regionh.dk

LITTERATUR
1. Vilmann P, Hornslet P, Simmons H et al. Sygeplejerskeadmini-

Meget af artiklens argumentation til støtte for NAPS 
(...) er et forsøg på forførende retorik
OVERLÆGE OLE NØRREGAARD, FORMAND FOR DANSK SELSKAB 
FOR ANÆSTESIOLOGI OG INTENSIV MEDICIN



DEBAT  2417Ugeskr Læger 171/34  17. august 2009

streret propofolsedation i forbindelse med endoskopi. Ugeskr 

Læger 2009;171:1840-3.

2. Rex DK, Deenadayalu VP, Eid E et al. Endoscopist directed ad-

ministration of propofol: a world-wide safety experience. Ga-

stroenterology 2009, e-pub ahead of print: doi: 10.1053/

j.gastro.2009.06.042.

3. Singh H, Poluha W, Cheung M et al. Propofol for sedation du-

ring colonoscopy. Cochrane Database of Systematic Reviews 

2008, Issue 4. Art.No.: CD006268. DOI: 10.1002/14651858.

CD006268.pub2.

4. Section and board of Anaestesiology, UEMS. Guidelines of se-

dations and/or Analgesia by non-anaestesiology doctors. Eur J 

Anaesth 2007;24:563-7.

Svar: 

Tak til Ole Nørregaard og DASAIM for kom-
mentarerne.

Der er ingen uenighed om, at brugen 
af propofol indebærer risici. Det gælder 
mange andre lægemidler, herunder mida-
zolam og fentanyl. Men som arbejdet med 
patientsikkerhed har lært os, gælder det 
om at tænke i systemer. Hvilke patienter, 
hvilken teknologi, hvilken farmakologi, 
hvilken uddannelse, hvilken monitore-
ring, hvilke sikkerhedssystemer og hvilke 
backupfunktioner arbejder vi med? Herpå 
beror sikkerheden. 

Jeg ville have ønsket, at DASAIM 
havde brugt sin ekspertise til at bidrage 
til beskrivelsen af disse systemer. DASA-
IM’s svenske modstykke, Svensk Förening 
för Anestesi och Intensivvård har udgivet 
rekommandationer for propofolsedation 
i ikkeanæstesiologisk regi [1]. Den be-
skrevne praksis på Gentofte Hospital lig-
ger tæt på disse anbefalinger.

DASAIM’s europæiske paraplyorgani-
sation, UEMS Section of Anaesthesiologi, 
har udgivet retningslinjer for sedation ud-
ført af ikkeanæstesiologer [2]. Heri næv-
nes propofol som et præparat, der kan an-
vendes efter relevant træning.

Ole Nørregaard anfører, at fordelene 
ved sygeplejerskeadministreret propo-
folsedation (NAPS) også kunne være op-
nået, hvis anæstesipersonale havde udført 
sedationen. Det er teoretisk rigtigt, men 
udsagnet forholder sig ikke til virkelighe-
den. 

Anæstesi er en begrænset resurse. 
Desværre er alternativet til NAPS forment-
lig fortsat brug af midazolam og fentanyl.

NAPS bruges i stigende omfang rundt 
omkring i verden. Det er sandsynligt, at vi 
om få år vil have tilstrækkeligt stor erfa-

ring til at kunne udtale os om sikkerheden 
ved NAPS på et empirisk grundlag.

Hvis DASAIM havde bidraget til at 
maksimere sikkerheden ved NAPS, kunne 
flere patienter måske have fået gavn af 
metoden på et tidligere tidspunkt.

� Overlæge Jesper A. Poulsen, Anæstesi- og intensivaf-

deling I, Gentofte Hospital. 

E-mail: jespou01@geh.regionh.dk
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Gastrointestinal endoskopi er i takt med 
den teknologiske udvikling blevet tilta-
gende terapeutisk orienteret, hvilket stil-
ler særlige krav til sedation af patienterne. 
Som følge heraf er propofolsedation admi-
nistreret af ikkeanæstesiologer blevet ud-
bredt verden over - undtagen i Danmark. 
Hvilket skyldes modstand fra danske anæ-
stesiologer, som stiller spørgsmålstegn ved 
sikkerheden.

I en metaanalyse fra 2005 med i alt 
1.161 patienter i 12 randomiserede for-
søg omfattende øvre som nedre endoskopi 
konklude¬rede man, at sedering med 
propofol er mindst lige så sikkert som se-
dering med benzodiaze¬pin/opioid. I ni 
af de 12 forsøg blev propofol administre-
ret af ikkeanæstesiologer [1].

I et Cochrane-review fra 2008 omfat-
tende 20 randomiserede forsøg konklude-
rede man, at propofolsedation anvendt i 
forbindelse med koloskopi medfører hur-
tigere opvågnen og udskrivelse samt hø-
jere patienttilfredshed end benzodiaze-
pin/opioidsedation [2].

En oversigt omfattende i alt 646.080 

endoskopiske procedurer fra hele verden 
gennemført under ikkeanæstesiologadmi-
nistreret propofolsedation er accepteret 
til publikation i Gastroenterology [3]. Af 
denne fremgår, at raterne for hhv. maske-
ventilation, endotrakeal intubation og død 
var 0,1%, 0,001% og 0,0006%.

Danske hospitalsafdelinger med stor 
endoskopiaktivitet har med baggrund i 
ovennævnte data og støttet af Dansk Ga-
stroenterologisk Selskab samt Dansk Ki-
rurgisk Selskab ønsket en dialog med 
DASAIM om indførelse af ikkeanæstesio-
logadministreret propofolsedation til ud-
valgte patienter. DASAIM har imidlertid 
ikke - som det fremgår af ovenstående ind-
læg – ønsket en sådan dialog. Man kan så-
ledes kun opfatte DASAIM’s holdning til 
propofolsedation ved ikkeanæstesiologer 
som fagpolitisk begrundet, en holdning 
som er ude af trit med europæiske kliniske 
retningslinjer [4], og vi vil derfor atter op-
fordre DASAIM til konstruktiv dialog. 

� Overlæge Palle Nordblad Schmith & overlæge Peter 
Vilmann 

E-mail: vilmann@dadlnet.dk

Endoskopigruppen under SFR medicin/kirurgi, Region 

Hovedstaden 
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Opgaveglidning
I tillægget om opgaveglidning er der en 
»gammel nyhed«. På side 29 er der et no-
tat om portører på Hvidovre Hospital, mu-
ligvis inspireret af en oplysning i TV Avi-
sen (hvor jeg måtte meddele redaktionen, 
at dette aldeles ikke var nogen nyhed, men 
det har de nu ikke reageret på). For godt et 
halvt år siden var der både i Jyllands-Po-
sten og i radioavisen indlæg om oplærte 
portører i trekantområdet i Jylland (også 
her måtte jeg fortælle redaktionen, at der 
ikke var noget nyt i det).

I omkring 45 år har man haft portør-
operationsassistenter i Hjørring, og det 
har måske været på grund af dette, at jeg, 
sammen med Francis Zachariae blev ud-
peget til en arbejdsgruppe (formand pro-
fessor Helge Faber), som i den første 
halvdel af 1970’erne mødtes i Indenrigs-
ministeriet, og som afsluttede med en be-
tænkning, som imidlertid som så mange 
andre af den slags er endt i et eller andet 
arkiv. At de så på Hvidovre Hospital kalder 
disse portører »kirurgiske operatører« må 
stå for deres regning.

Men såvel mine ortopædkirurgi-
ske kolleger som jeg selv har haft megen 
glæde af at arbejde med portører som assi-
stance ved operationer.

� fhv. overkirurg Hans J. Møller, Hjørring

E-mail: hansjm@privat.dk

 

Influenza
Nu hvor det værste hysteri angående influ-
enza H1N1 har lagt sig, har jeg følgende 
spørgsmål/kommentarer. Fra at være en 
sygdom, som blev skreget ud til at være 
næsten 100% dødelig, er man nu blevet 
enige om, at den ikke er værre end almin-
delig influenza, som kommer hvert år.

Derfor følgende spørgsmål: Skal alle 
raske unge mennesker, som aldrig tidligere 
er blevet vaccineret mod influenza, nu vac-
cineres, i givet fald hvorfor, når den ikke er 
farligere end influenzaen de andre år?

Hvorfor skal alle gravide nu pludselig 
have Tamiflu ved influenza? Det har de da 
ikke fået før, og denne influenza er jo ikke 
farligere end tidligere influenzaer, så hjer-
neskadefrekvensen (hvis den findes) må 
da være den samme, hvorfor har man så 
ikke gjort det de andre år (nyindført pga. 
mediehysteri???).

Når nu epidemien kommer, skal læger 
og ikke mindst vagtlæger så stadig iføre 
sig rumdragtsudstyr, hvilket på en læge-
vagt måske kunne blive 20 gange, der er jo 
mange børn med over 38 °C og hoste?

 Disse spørgsmål vil jeg gerne have 
et præcist svar på; altså ikke et svar med 
noget om at konferere med diverse infek-
tionsafdelinger og embedslægeinstituti-
onen, når situationen opstår, bare et sim-
pelt svar på ovenstående.

� Praktiserende læge Peter Andreasen, Kongerslev 

E-mail: p.andreasen@dadlnet.dk
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Ugeskrift for Læger bragte den 22. juni en artikel [1] 
om Dansk Psykolog Forenings (DPF) og Danske Regio-
ners intentioner om at uddanne psykologer til at vare-
tage lægefunktioner på psykiatrisk afdeling, herunder 
diagnostik, visitering, monitorering af psykofarmako-
logisk behandling og akutarbejde [2]. Baggrunden er 
dels manglen på psykiatere og dels DPF’s erklærede 
mål om at kopiere »den norske model«, hvor psykolo-
ger spiller en væsentlig større rolle inden for diagno-
stik og behandling [3].

Fra et rekrutteringsperspektiv mener vi, at forsla-
get på længere sigt kan vise sig at give bagslag. Det er 
overvejende sandsynligt, at mange yngre læger vil føle 
sig yderligere betænkelige ved at vælge et fag, hvor 
grænsen til andre faggrupper bliver tiltagende utyde-
lig, og hvor kollegaen, du overtager vagten fra eller 
går stuegang med, lige såvel kan være psykolog som 
læge. Vi forudser, at beslutningen vil medføre et yder-
ligere prestigetab for faget psykiatri i yngre lægers og 
medicinstuderendes øjne.

Fra et lægeligt uddannelsesmæssigt perspektiv er 
planen også stærkt problematisk. Yngre læger i psy-
kiatrien har i den kliniske hverdag først og fremmest 
behov for at møde speciallæger i psykiatri, bl.a. for at 
lære psykopatologi og psykofarmakologi. Specialud-
dannede psykologer bør ikke deltage i uddannelsen af 
yngre læger, fordi de ikke vil være uddannet i disse di-
scipliner på speciallægeniveau. På mange afdelinger 
varetager læger i dag en række opgaver, der ikke er 
lægefaglige. Man bør i stedet fokusere på i videst mu-
ligt omfang at frigøre speciallægerne fra disse opga-
ver for at give tid til tilstedeværelse på afdelingen og 
til klinisk undervisning.

Formand for DPF, Roal Ulrichsen, udtaler, at hvis 
der er den »ringeste tvivl« om, hvorvidt der er et so-
matisk problem med en akut patient, skal lægen tilkal-
des. Her er den åbenlyse problemstilling, at man skal 
have erfaring med somatiske symptomer for at kunne 
genkende dem og reagere på dem. Den viden og erfa-
ring kan selv specialuddannede psykologer ikke opnå, 
fordi de ikke er uddannet i medicin og kirurgi eller 

har haft de kliniske ophold og ansættelser på somati-
ske afdelinger, som læger har haft.

Konceptet rummer også et uddannelsesmæssigt 
problem: Skal yngre læger anvende deres sparsomme 
uddannelsestid til at være opbakning for psykologer 
i somatiske spørgsmål? Som yngre læge i psykiatrien 
ved man, at det ofte er den somatiske komorbiditet (fx 
et subduralt hæmatom, uoplyst veneficium etc.), der 
rummer den største akutte risiko for død eller varige 
men. Hvis psykologer overtager det »rene« psykiatri-
ske akutarbejde, vil de yngre læger skulle håndtere 
(og have juridisk ansvar for) relativt flere af disse til-
stande. Hvad siger Lægeforeningen til det?

De tilstande, der behandles i det psykiatriske sy-
stem, er i kraft af deres karakteristiske symptomer, 
forløb og prognose, deres i stigende grad påviste bio-
logiske patogenese og deres respons på specifikke be-
handlinger utvivlsomt sygdomme. Med andre ord til-
stande, som læger specifikt er uddannet til at tage sig 
af, og tilstande, som først og fremmest skal klassifice-
res, diagnosticeres og behandles på et naturvidenska-
beligt fundament. Hvilket ikke betyder, at der ikke er 
brug for psykologer i psykiatrien, for det er der i høj 
grad: Køen til psykoterapeutisk behandling af de ikke-
psykotiske lidelser er lang, og her er der mulighed for 
at styrke psykologernes psykiatriske uddannelse og 
udbygge det gode samarbejde, vi allerede har i dag.

Vi beder indtrængende Sundhedsstyrelsen om 
ikke at give specialuddannelsen, som den foreligger 
nu, en faglig blåstempling og dermed sætte en udvik-
ling i gang, som vil blive meget vanskelig at rulle til-
bage, den dag vi igen har psykiatere nok.
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Kvalitet og tilgængelighed er centrale elementer i 
Sundhedsvæsnet. I takt med at tilgængeligheden er 
udbygget, er der i de seneste årtier blevet sat mere fo-
kus på kvaliteten i sundhedsvæsenets ydelser til gavn 
for både patienterne og os, der arbejder der. I almen 
praksis er kærneydelsen naturligvis almen medicin, 
men primærlægen tager også stilling til et utal af or-
ganspecifikke problemer og forestår behandling af 
dem. Behandlingen deles tvangfrit i tre grupper: En 
vis mængde er primærlægen overbevist om, at hun 
kan håndtere, en vis mængde er hun alvorligt i tvivl 
om - og viderevisiterer, og en vis mængde tror hun 
nok, at hun ved, hvordan hun skal håndtere. Af hen-
syn til den daglige drift og for at gøre det hurtigt og 
nemt for patienten iværksættes der ofte en behand-
ling på dette »jeg tror nok jeg ved«-grundlag.

VIDE PERSPEKTIVER

Mellemgruppen »jeg tror nok jeg ved« og gruppen, 
der viderevisiteres, er målgrupperne, når man vil øge 
kvaliteten. Dette kan ske ved, at man opretter spe-
cialambulatorier, diabetesambulatorier, hypertensi-
onsambulatorier, migræneambulatorier osv., det kan 
også ske ved, at man tilfører mere viden til primærlæ-
gen. Traditionelt udmøntes dette i diverse organspe-
cifikke kurser og andre former for teoretisk eller pas-
siv læring med de risici for suboptimalt udbytte, som 
dette medfører. Typisk er konkret, patientcentreret 
læring i den praktiske situation, som vi kender den fra 
mesterlæren, mere effektiv, men vanskeligere at orga-
nisere medmindre man tænker alternativt. Teleme-
dicin beskrives oftest som en måde at organisere pa-
tientbehandling på navnlig i områder af verden, hvor 
specialister ikke er til rådighed, men metoden har po-
tentielt meget videre perspektiver i kvalitetsmæssig 
sammenhæng. Det er netop ved at anskue telemedicin 
generelt og teledermatologi i særdeleshed som super-
vision, at man ser dens potentiale. 

Siden 2003 har man på Dermatologisk Afdeling på 
Roskilde Sygehus varetaget al dermatologisk specialist-
behandling på Færøerne efter en aftale indgået direkte 

imellem Landssygehuset i Torshavn og Roskilde Syge-
hus. Aftalen er struktureret således, at Dermatologisk 
Afdeling har et sygeplejerskebemandet ambulatorium 
på Landssygehuset, hvor man med teledermatologiske 
konsultationer står for den daglige drift, mens mere 
komplicerede patienter, som enten kræver diagnostisk 
udredning eller terapeutiske tiltag ses ved traditionelle 
konsultationer i forbindelse med speciallægebesøg otte 
gange årligt. Teledermatologien gennemføres ved stan-
dardiserede store and forward-henvisninger, hvor de 
vigtigste anamnestiske oplysninger og illustrative bille-
der udveksles på legal vis via en sikker forbindelse på 
internettet (Dansk Telemedicin A/S). På denne måde 
sikres Færøske patienter en smidig daglig adgang til 
speciallægebehandling. Denne institutionelt forank-
rede aftale sikrer desuden både kontinuitet og gensidig 
vidensudveksling imellem Landssygehuset og Roskilde 
Sygehus. I 2006 blev aftalen udbygget til også at om-
fatte teledermatologiske konsultationer direkte mel-
lem kommunelægerne (almen praksis) på Færøerne 
og Dermatologisk Afdeling på Roskilde Sygehus, hvor-
ved teledermatologien kan bidrage yderligere til kva-
litetsudviklingen på Færøerne. Vores projekt udsprang 
af nød, nemlig da der ikke længere fandtes en praktise-
rende dermatolog på Færøerne, men hen ad vejen har 
vi fundet en form, der er langt mere end en erstatning 
for en manglende speciallæge. 

HURTIGERE SVAR

Telemedicinen bringer problemoplevelsen og løsnin-
gen tættere på hinanden. Hvis primærlægen sidder 
med et dermatologisk problem, som hun eller han 
ikke kan gennemskue, og på traditionel vis viderevi-
siterer patienten, går der typisk så lang tid, før svaret 
dukker op, at den præcise problemstilling er glemt, og 
man registrerer bare, at patienten er behandlet. Dette 
er godt nok for patienten, men den henvisende læge 
lærer ikke meget deraf. I teledermatologien foreligger 
svaret inden for to dage og er koblet sammen med pri-
mærlægens beskrivelse og billederne, således at pro-
blemstillingen er lysende klar for primærlægen, og 
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hun umiddelbart kan lære af tilbagemeldingen. Dette 
betyder altså ikke bare, at patienten får en god be-
handling (det fik hun også hos speciallægen), og ikke 
blot, at det går meget hurtigere at komme i gang med 
den rigtige behandling, men det betyder også, at pri-
mærlægen hele tiden bliver fagligt opkvalificeret og 
dermed bliver generelt bedre til at behandle derma-
tologiske problemer. Det nære samarbejde stimulerer 
også primærlægen til at formulere sine overvejelser 
præcist, og denne stillingtagen er et væsentligt ele-
ment i læringen. 

PRÆCISION

Ved brug af teledermatologien kan primærlægen råd-
føre sig med specialisten direkte og uden at flytte pa-
tienten. Fordi en kontakt til speciallægen således ikke 
belaster patienten direkte, har vi problemløst kunnet 
inddrage »jeg tror nok, jeg ved«-patienterne. Altså 
kan primærlægerne uden videre spørge om alle pro-
blemer, også dem som man blot er usikker overfor. 
Korrekte forslag kan hurtigt bekræftes og styrker der-
ved en optimal klinisk adgang til problemerne. Forde-
len er den ret indlysende, men ofte oversete: At pri-
mærlægen indstiller sig på præcision i diagnostikken. 
Nok er det muligt at »Kenalog comp mykostatin« ram-
mer meget, men det løser bestemt ikke alle problemer, 

og lejlighedsvis skaber det også egne, nye problemer, 
som det er bedst at undgå. Tilsvarende undgår patien-
ten den mindre patientvenlige »og går det ikke, kan 
jeg altid henvise senere«-behandling. Vi opnår sim-
pelthen en større faglig standard i hele det dermatolo-
giske felt til stor tilfredsstillelse for patienter, primær-
læger og dermatolog. 

Da man ikke kan lave kontrafaktisk forskning, 
ved vi ikke, hvad teledermatologien har sparet/be-
lastet speciallægerne med i forhold til, hvis den ikke 
havde været der. Det her er altså ikke en anvisning på, 
hvordan der kan spares på et eller andet, men en illu-
stration af, hvordan it kan bruges til at løfte kvaliteten 
i almen praksis og øge glæden ved arbejdet. Efter fem 
år med teledermatologisk samarbejde, hvor forskel-
lige børnesygdomme er overstået, og tilliden parterne 
imellem er fasttømret, er det blevet en selvfølgelig del 
af hverdagen og en daglig fornøjelse for begge parter. 

Sagen er, at teledermatologien har nedbrudt mu-
ren mellem primær og sekundær sundhedstjeneste, 
hvad angår hudsygdomme, så vi oplever at være fæl-
les om at løse hele spektret af befolkningens hudpro-
blemer. Og der er for os ingen tvivl om, at dette nære 
samarbejde på tværs af sektorerne øger både kvalite-
ten i arbejdet og glæden ved arbejdet. 

Noget tilsvarende må kunne gøres i andre specialer.
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Vurderet ud fra længden af den danske lægeuddan-
nelse må det antages, at vi har nogle af de læger i ver-
den, som rent fagligt er klædt bedst på. Men har vi så 
også nogle af verdens bedste læger? For at kunne be-
svare dette spørgsmål må man først overveje, hvad 
der karakteriserer en god læge?

Viden og dygtighed ville mange nok tænke. For 
en kirurg måske, at man kan bevare fokus og finmo-
torisk snilde under en 16 timer lang mave-tarm-ki-
rurgisk operation. En mediciner stræber måske sna-
rere efter, at man i bedste Sherlock Holmes-stil ud 
fra en syntese af anamnese, kliniske, parakliniske og 
billeddiagnostiske undersøgelser hurtigt kan finde 
frem til løsningen på en kompliceret medicinsk pro-
blemstilling. Et interessant og måske mere relevant 
spørgsmål, man burde stille er: hvad mener patien-
terne, karakteriserer en god læge? For det er trods alt 
dem, »lægekunsten« i sidste ende går ud over. Det er 
jo heller ikke nok for en kok, at han er den eneste, 
der synes, at hans mad smager godt …

Min personlige, lille, uvidenskabelige spørge-
runde omfattende min svigermor, en nabo og to kam-
merater affødte flg. tillægsord for Den Gode Læge: 
tryg, venlig, virker kompetent, pædagogisk, god til at 
forklare og empatisk. Komplet uden statistisk signi-
fikans kan man altså aflede, at de ønskede værdier 
hos lægen for nogle patienter måske ikke altid er de 
samme værdier, som lægen selv sætter højest. Et di-

lemma, man bør tage ad notam, da evnen 
til at tilpasse sig vores patienters per-

sonlighedstyper – »kemien«, om 
man vil - har afgørende betydning 
for, hvordan vores kompetence-
niveau opfattes, og hvem vil ikke 

gerne have tilfredse patienter og samtidig fremstå 
som en dygtig læge? 

Hvis jeg kunne bestemme, skulle alle læger 
mindst en gang årligt filmes med skjult kamera og ef-
terfølgende få tilsendt båndet, så de fik muligheden 
for at opleve sig selv i lægerollen. Diskrepansen mel-
lem realitet og ideal mht. ens lægerolle ville så kunne 
afdækkes ved svaret på spørgsmålet, om man som 
patient ville vælge sig selv som læge? Et nej hertil 
skulle meget gerne give anledning til selvransagelse, 
så man gjorde en indsats for at få lidt mere X-faktor – 
dvs. evnen til at behandle alle patienter lige forskel-
ligt ud fra deres resurser eller mangel på samme! 

Først når alle læger besidder denne X-faktor, me-
ner jeg, at vi vil have opnået det moderne, individori-
enterede sundhedsvæsen, som primært er til for pa-
tienternes skyld. På samme tid undgår vi risikoen for, 
at det vil blive opfattet som en skueplads for vores 
omnipotens!

Haves: Faglighed – Savnes: X-factor!

Hvem vil ikke gerne have 
tilfredse patienter og samtidig 
fremstå som en dygtig læge?
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