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DANSK MEDICINSK SELSKAB

Årsmøde

Hvordan fastholder vi
dansk klinisk forskning i

verdensklasse?
Fredag den 29. januar 2010, kl. 09.00–16.00

Eigtveds Pakhus, Asiatisk Plads 2G, København

Hvordan får dansk klinisk forskning maksimal gennemslagskraft?
Hør nøglepersoners forslag til løsninger.
Hvordan bidrager alle til bedre klinisk forskning – hvad gør staten,
universiteter, regioner, lægerne?

Praktiske oplysninger:

Alle er velkomne. Begrænset deltagerantal.

Tilmelding

Dansk Medicinsk Selskab, Bitten Dahlstrøm, e-mail: bda@dadl.dk

Deltagergebyr

Deltagergebyr andrager 550 kr. for ikke-medlemmer. Ved tilmelding skal oplyses faktureringsadresse samt EAN-nummer.

Deltagelse for medlemmer er gratis.

Af hensyn til det praktiske arrangement er tilmelding nødvendig senest den 22. januar 2010.

Programindhold:

Session I
Ordstyrer: Journalist Clement Kjersgaard
 � Preferential dedicated treatment of clinical
   researchers
 � Ministerens bidrag til bedre klinisk forskning?
 � Sygehusejernes interesse i klinisk forskning?
 � Industriens interesse i dansk klinisk
  forskning?
 � Kan forskning betale sig for samfundet?
 � Klinisk forskning set fra gulvhøjde
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Session II
Ordstyrer:  J. Michael Hasenkam, Formand for DMS
 � Hvad får jeg ud af at lave forskning – er der en
  karrierevej?
 � Hvad får jeg som yngre læge ud af at lave
  forskning?
 � Debat 
 � Marie og August Krogh Prisen
  Prisoverrækkelse og pristale af vinderen.
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Et formandsskifte i utide er aldrig praktisk. Jens 
Winther Jensen har været denne forening er god for-
mand, og han bliver svær at efterfølge. Men når nu, 
det skal være, så kan jeg love, at jeg vil gøre mit yder-
ste for, at det bliver så meget business as usual som 
muligt for Lægeforeningen, indtil vi på Lægemødet i 
slutningen af april har fundet en mere langsigtet løs-
ning på formandsposten. Vores samarbejdspartnere 
kan regne med os, og hverken politikere eller offent-
ligheden skal tro, at vi går i flyverskjul.

Vi skal i de kommende måneder arbejde med nogle vig-
tige emner på den politiske scene her og nu, og vi skal 
forberede de temaer, som vi lægger frem for repræsen-
tantskabet i Kolding 23. og 24. april. Til de første hø-
rer bl.a. den endelige udformning af et nyt patientkla-
gesystem med et patientombud, som regeringen nu har 
fremlagt forslag om. Det gælder også udmøntningen 
af den handlingsplan for det psykiatriske område, som 
sundhedsministeren har præsenteret. Det gælder ikke 
mindst det akutte område, hvor der nu foreligger et for-
slag fra Danske Regioner til fremtidens sammenhæn-
gende akutsystem og en omfattende analyse af vagtlæ-
gesystemet fra Sundhedsstyrelsen.  

Der kommer desuden i løbet af foråret en analyse 
fra Dansk Medicinsk selskab om snitfladen mellem al-
men praksis og akutberedskabet, der kommer en ana-
lyse om udenlandske erfaringer med lægevagten, som 
Lægeforeningen og PLO har bestilt, og endelig kom-

mer regeringens udvalg om det præhospitale akutbe-
redskab med sin betænkning. Den kan forhåbentligt 
danne basis for en masterplan for det danske akutbe-
redskab. Vi skal medvirke til, at regeringen og de fag-
lige miljøer får ro til at gøre arbejdet færdigt, så refor-
men af det akutte område ikke bliver styret af presse-
hetz og hovsa-løsninger. 

Det er nogle af de samme emner, som kommer til 
at præge Lægemødet. Det gælder temaet om det sam-
menhængende sundhedsvæsen og planerne for det 
akutte område, der bliver lagt frem til debat for repræ-
sentantskabet. Indholdet kender vi af gode grunde 
ikke endnu. Det gælder også det psykiatriske område, 
hvor vi sammen med de faglige miljøer er ved at for-
mulere Lægeforeningens psykiatripolitik, en sam-
let beskrivelse af, hvad der er god psykiatrisk be-
handling i det danske sundhedsvæsen år 2010 
og, hvad det kræver af ressourcer. Vi ønsker at 
lægge en opdateret udgave af vores lægemid-
delpolitik og en revision af de etiske og kol-
legiale regler frem for repræsentantska-
bet. Vi vil sandsynligvis også tage temaet 
om klima og sundhed med på det kom-
mende Lægemødet efter, at vi har haft 
COP 15 i København, og WMA har for-
muleret en politik på området i form af 
Delhi Deklarationen.

Vi har overvejelser om at gøre lægens 
deltagelse i kvalitetsarbejdet til et tema for 
Lægemøde 2010. Efter, vi har været meget 
fokuseret på rammerne for sundhedsvæse-
net, såsom sygehus- og specialplanlægnin-
gen, organisering af akutberedskabet, pa-
tientklagesystem etc., så mener vi, det er 
tiden at se på indholdet, altså kvaliteten af 
det, der præsteres. Vi ved fra målinger, bl.a. 
NIP tallene, at det halter, og det er naturligt 
for Lægeforeningen at tage dette op. Det er 
os som læger, der kan gøre noget ved det og 
påvirke de rammer, som gør det muligt. 

LÆGEFORENINGEN

Domus Medica

Kristianiagade 12

2100 København Ø

Telefon 35 44 85 00

Telefax 35 44 85 03

E-mail dadl@dadl.dk

www.laeger.dk
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Lisbeth B. Lintz Christensen
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Henrik Dibbern

Poul Jaszczak 
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Erik Kristensen

Niels Siebuhr
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Henrik Dibbern, formand
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Erik Kristensen, formand

YNGRE LÆGER
Lisbeth B. Lintz Christensen, formand

Vores samarbejdspartnere kan 
regne med os, og hverken politikere 
eller offentligheden skal tro, at vi går 
i flyverskjul.

Business As Usual

FORMAND FOR 
LÆGEFORENINGEN 
Yves Sales



Dødeligheden falder

Nye tal fra Dødsårsagsregisteret viser, 
at danskerne lever længere, idet døde-
ligheden er faldet med 3.1 pct. det se-
neste år, meddelte Sundhedsstyrelsen 
kort før Nytår.
Samtidig viser tal fra Cancerregisteret 
dog, at der er en lille stigning i antallet 
af nye kræfttilfæld hos kvinderne, mens 
der sker et lille fald hos mændene. 
Dødsårsagsregisteret viser, at kræftdø-
deligheden holder sig uændret. Det er 
positivt, når det sammenholdes med 
stigningen i antallet af kræfttilfælde, 
fordi det betyder, at vi lever længere 
med kræftsygdommene. Der er fortsat 
et markant fald i antallet af danskere, 
der dør af hjertesygdomme.

Børnevaccinationer sat 
i udvalg

Næsten 90 pct. af alle børn følger pro-
grammerne for børneundersøgelser og 
-vaccinationer. De 10-20 pct., der ikke 
gør, er i mange tilfælde socialt og øko-
nomisk udsatte børn. Sundhedsmini-
ster Jakob Axel Nielsen har lagt sagen i 
et udvalg, der i forvejen er i gang med 
at udvikle et vaccinationsregister, som 
bl.a. skal overvåge HPV-vacciner. Udval-
get skal undersøge, om det er muligt 
via samkøring af dataregistre at finde 
frem til de børn, der ikke bliver under-
søgt og vaccineret, så man kan få fat i 
dem ved at henvende sig direkte til de-
res familier. Udvalget har et svar parat i 
løbet af foråret.

Kræftens Bekæmpelse-
direktør stopper

Arne Rolighed, direktør for Kræftens Be-
kæmpelse gennem næsten ti år, går af 
til sommer, når hans kontrakt udløber. 
Arne Rolighed vil gerne have mere tid 
til familien, men noget arbejdsfrit 
otium er der ikke tale om. Den snart 
forhenværende direktør vil fremover ar-
bejde for at få sat fokus på ældre, medi-
cinske patienters forhold i det danske 
sundhedsvæsen.

Ny formand i 
Lægeforeningen

Yves Sales er fra 1. januar konstitueret 
som formand for Lægeforeningen. Den 
hidtidige formand, Jens Winther Jen-
sen, tiltræder en stilling som sundheds-
faglig direktør i Region Nordjylland.
Yves Sales, den hidtidige næstformand, 
vil sidde som formand frem til Læge-
mødet, der holdes i Kolding den 23. til 
24. april, hvor Lægeforeningen repræ-
sentantskab vælger en ny formand. 
Yves Sales har meddelt, at han ikke stil-
ler op. Som ny næstformand i Lægefor-
eningens bestyrelse er udpeget Klaus 
Klausen, Yngre Læger.

KORTE NYHEDER

Et nyt ord er på vej i dansk sundhedsvæsen: Patient-
ombudet. Det er stedet, som patienter fremover skal 
klage over sundhedsvæsnet til. Man kan som noget 
nyt klage over en behandling eller et forløb, og så ta-
ger ombudet sig af behandlingen. Hvis patienten kla-
ger over en bestemt sundhedsfaglig person, går kla-
gen videre til – og her kommer endnu et nyt begreb 
– Disciplinærnævnet.

Sådan lyder det i et lovudkast til et nyt patient-
klagesystem, som regeringen sendte i høring kort før 
jul. Lovforslaget efterkommer på flere punkter de for-
slag, som Lægeforeningen og Danske Regioner formu-
lerede i et fælles udspil i september.

Lægeforeningen er yderst tilfreds.
»Det er en vigtig nyskabelse, at det nye ombud kan 

tage stilling til et helt patientforløb, frem for at skulle 
fokusere på en eller flere enkeltpersoner, selvom år-
sagen til klagen i virkeligheden skyldes organisato-
riske fejl eller svagheder. Når man fokuserer på hele 
patientforløb, vil processuelle fejl langt bedre kunne 
afdækkes og rettes. Det ny klagesystem vil således give 
langt bedre mulighed for at tage ved lære af begåede 
fejl,« siger Lægeforeningens formand, Yves Sales. 

LOKAL DIALOG

Når Patientombudet har modtaget klagen, skal sags-
behandlerne som noget helt nyt tilbyde klageren at få 
sagen afklaret lokalt ved en dialog mellem de involve-
rede. I givet fald er det regionens ansvar at henvende 
sig til patienten og få afklaret sagen, inden der er gået 
fire uger. Er patienten derefter tilfreds, slutter sagen 
her. I modsat fald går sagen tilbage til Patientombu-
det, som skal behandle klagen. Præcis hvordan, det 
skal organiseres ligger ikke fast.

Yves Sales mener, at en lokal dialog vil tilfreds-
stille mange patienter:

»Vi ved, at mange sager drejer sig om, at patien-
ten vil gøre opmærksom på et uheldigt forløb, så no-
get tilsvarende ikke sker igen for andre patienter. Men 
det er vigtigt, at regionerne sætter en organisatorisk 
ramme op om det.«

Hvis det er en sag, som Patientombudet behand-
ler, eller som går tilbage til Patientombudet, kan det 
ende med en kritik, som retter sig mod den eller de, 
der er ansvarlige for behandlingen. Kritikken vil også 
blive sendt til regionen eller kommunen, som kan på-
lægges at følge op på kritikken. 

Regeringen ændrer sundhedsvæsenets klagesystem 

Alle patientklager skal fremover rettes mod en ny myndighed, Patientombudet. Patienter får mulighed for 
at klage over behandlinger og forløb. Og det bliver muligt at afklare en sag lokalt.

NYHEDER 
REDIGERET AF 
Bente Bundgaard, 
bbu@dadl.dk

Journalist 
Anne Steenberger, 
as@dadl.dk

FOTOS 
Istock
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Een hat
Patientombudet bliver som nævnt patientens eneste 
indgang til klagesystemet. Her samles funktioner, der 
hidtil har været spredt: Disciplinærnævnet, Patient-
skadeankenævnet og Lægemiddelskadeankenævnet. 
Ifølge bemærkningerne til lovudkastet vil sådan en 
samling hjælpe til, at sundhedsvæsenet bliver bedre i 
stand til at lære af sine fejl, fordi en centralisering sæt-
ter Patientombudet i stand til at høste viden og erfa-
ringer i klagesystemet. Det ligger som en forpligtelse 
for Patientombudet.

Det ligger også i planerne, at Patientombudet skal 
overtage Sundhedsstyrelsens hidtidige opgave med at 
modtage rapporteringer om utilsigtede hændelser. 
Det er ikke Lægeforeningens kop te:

»Det kan vi godt være bekymrede over. Det er 
nødvendigt, at der er vandtætte skotter mellem pa-
tientklagesystemet og de utilsigtede hændelser. Sy-
stemet til indberetning af utilsigtede hændelser hviler 
på læring og ikke på sanktioner. Hvis de to funktio-
ner ikke er klart adskilte, vil tilliden og incitamentet 
til indberetning af utilsigtede hændelser svækkes eller 
helt forsvinde,« siger Yves Sales.

Disciplinærnævn
Det tidligere Patientklagenævn bliver afløst af Sund-
hedsvæsenets Disciplinærnævn. Her sidder bl.a. re-

præsentanter for sundhedsvæsenet, og patienternes 
repræsentation styrkes i forhold til i dag i Patientkla-
genævnet. Disciplinærnævnet skal behandle patient-
klager over sundhedspersoners sundhedsfaglige virk-
somhed. Nævnet skal afgøre, om en sundhedsperson 
kan kritiseres, i givet fald kan det medføre kritik med 
en indskærpelse eller egentlige sanktioner. 

Disciplinærnævnet består lige som Patientkla-
genævnet af fem medlemmer: En formand, der skal 
være juridisk dommer, to fagligt udpegede medlem-
mer og to lægmandsrepræsentanter. Danske Handi-
caporganisationer, Forbrugerrådet og som noget nyt, 
kan foreningen Danske Patienter indstille medlem-
mer til lægmandsposterne. Det kan KL og Danske Re-
gioner til gengæld ikke længere. 

Der er høringsfrist for lovforslaget i denne uge.
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?

Øjvind Lidegaard, dr.med., 
klimablogger på videnskab.dk 

Hvorfor lykkedes det ikke at få en ambitiøs 
klimaaftale?
Det er en kompliceret proces at få en sådan aftale 
i hus, og mange faktorer har haft betydning. Efter 
min mening er den væsentligste enkeltgrund den 
meget ideologisk prægede misinformation om 
den globale opvarmning, som har præget medi-
erne, især i USA.

Hvad bliver de sundhedsmæssige konsekvenser 
af den løse aftale?
At den globale opvarmning får lov at fortsætte 
for længe, med det resultat af vi globalt vil se 
alvorligere tørke, mere mangel på frisk vand, flere 
oversvømmelser, mere ekstremt vejr, alvorligere 
mangel på fødevarer med de sundhedsmæssige 
følger hver af disse forhold har.

Hvad sker der nu?
Der vil blive arbejdet på at få de knaster af vejen, 
som hindrede en mere ambitiøs aftale i år, så 
der kan indgås bindende aftaler i løbet af 2010. 
F.eks. om at få ratificeret USA’s egen klimaindsats 
i det amerikanske senat, og at finde måder til at 
kontrollere de enkelte landes CO2-udledning, som 
også kineserne kan leve med. Vestens stigende 
krav om gennemsigtighed i al administration er 
jo langt mindre fremherskende i andre politiske 
systemer.

På hvilke måder påvirker klimaet sundheden?
Ved tørke, mangel på rent vand, fødevaremangel 
osv.

WHO har skønnet, at global opvarmning var 
årsag til 140.000 årlige dødsfald fra 1970-2004. 
Kan man opgøre det så præcist?
Ja, det er der i princippet ikke noget til hinder for. 
Det er jo et pænt rundt tal som antyder, at der 
netop er tale om en størrelsesorden. Samme type 
udregninger kender vi inden for trafikhygiejne og 
fattigdom.

Klaus Larsen, kll@dadl.dk

FEM SPØRGSMÅL TIL?
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Lægevagtsordningen fungerer godt. Det 
er den overordnede konklusion på en kule-
gravning, sundhedsministeren i juni bad 
Sundhedsstyrelsen lave. Ifølge rapporten, 
som blev offentliggjort lige før jul, er 78 
pct. tilfredse eller meget tilfredse med læ-
gevagten. 12 pct. er utilfredse.

På den baggrund konkluderer rappor-
ten bl.a., at lægevagten fortsat skal være 
forankret i almen praksis.

Undersøgelsen blev besluttet efter 
forårets aviskritik af lægevagtsordningen. 
Den bygger på data fra regioner og læge-
vagtschefer, forskningsinstitutioner, kva-
litetsenheder og på gennemgang af klage-
afgørelser, af andre kvalitetsundersøgelser 
af lægevagten samt flere andre kilder. Der-
til kommer eksterne undersøgelser af bru-
gertilfredshed og af lægevagtens styrker 
og svagheder. 

Hovedkonklusionen lyder, at læge-
vagten generelt fungerer godt. og opfyl-
der sit formål med at sikre lægebetjening 
til alle borgere uden for almen praksis’ åb-
ningstid.

»Vi har fået en god karakter«, siger 
næstformand i PLO og formand for PLOs 
akutudvalg, Peter Magnussen. »Vagtlæge-
ordningen har bestået eksamen. Den er 
velfungerende og effektiv, og den lægefag-
lige kvalitet er i orden«.

Peter Magnussen er også enig der, 
hvor rapporten peger på forbedringsmu-
ligheder: »Båndoptagelser i vagten, lø-
bende efteruddannelse, øget brug af prak-
sispersonale og bedre kommunikation 
mellem vagtlæge og sygehus er alt sam-
men noget, vi vil arbejde videre med«.

Klaus Larsen, kll@dadl.dk

Rapport: Lægevagt fungerer godt

Når Jeppe drikker, berører det hele hans 
familie. Hele 44% af alle børn anbragt 
udenfor hjemmet i Danmark kommer 
fra familier med alkoholproblemer. Hver 
femte. elev 9. klasse har oplevet alkohol-
problemer i familien, og hyppigheden af 
vold er otte gange større i familier med al-
koholproblemer. Det viser de nyeste tal fra 
Sundhedsstyrelsen. Forskning viser også, 
at når man tilbyder støtte til de familie-
medlemmer, der ikke selv drikker, motive-
rer det den alkoholafhængige til selv til at 
søge behandling. Så ud over at hjælpe de 
berørte familiemedlemmer, hjælper man 
indirekte også den, der drikker, til selv at 
fortsætte sin behandling. 

Den viden påvirker de tiltag, der 
netop nu sættes i gang i kommunerne. Ef-
ter strukturreformen ligger alkoholbe-
handlingen hos dem, og på en konference, 
Sundhedsstyrelsen holdt for alle kommu-
nale alkoholbehandlere i december, var 
budskabet netop, at den familieoriente-
rede tilgang til alkoholbehandlingen skal 
forankres. Fokus er fremover ikke udeluk-
kende på den, der drikker.

»Utroligt mange lidelser er alkohol-
relaterede, og hvis én i en familie drikker, 
er de andre familiemedlemmer også bela-
stede. Mange pårørende har psykosoma-
tiske symptomer eller sociale problemer«, 
siger Kit Broholm, der er Sundhedsstyrel-
sens ekspert på området.

»Derfor vil det virkelig gøre en for-
skel, hvis alle i det sociale system omkring 
de berørte familier griber ind, når de mø-
der et alkoholproblem og ved, hvor de kan 
henvise familien til at få hjælp. Det gælder 
både lærere, pædagoger og praktiserende 
læger«.

Sundhedsstyrelsens eget model-reg-
nestykke viser med al ønskelig tydelighed, 
at det betaler sig at arbejde familieoriente-
ret. For mens det anslås at koste omkring 
6,3 millioner kr. at samle en familie op, 
der er gået i spåner på grund af farens el-
ler morens alkoholmisbrug, så koster det 
kun omkring 30.000 kr. i et år, hvis fami-
lien kommer tidligt i familieorienteret al-
koholbehandling. 

Kirsten Winding, winding@newmail.dk

Fremtidens alkoholbehandling inddrager familien
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Travle læger 
i Bella Center

Region Hovedstadens akutberedskab i 
Bella Center har haft overraskende 
travlt under klimakonferencen.
Pressefolk, NGO’er og forhandlere er 
kommet galt af sted på stribe, og spe-
ciallæge Susanne Wammen og hendes 
team på i alt syv læger og sygeplejer-
sker har haft nok at se til med hovedpi-
ner, skrammer – plus en hjerneblød-
ning. Det mest alvorlige tilfælde var en 
NGO’er, som fik en hjerneblødning un-
der et møde og blev halvsidigt lammet.
Akutberedskabet behandlede desuden 
flere hjertetilfælde, og en kuwaitisk tv-
journalist, som faldt 10 meter ned på 
betongulvet fra en gangbro.

Hovedstadshospitaler 
mangler 300 mio. kr.

Hovedstadens hospitaler kommer ud af 
2009 med et underskud på 300 mio. 
kroner. Kun Rigshospitalet udviser et 
overskud, fremgår det af en økonomi-
rapport til Region Hovedstadens forret-
ningsudvalg. Værst ser det ud på Herlev 
Hospital, hvor et underskud på 135 mio. 
kr. formentlig vil betyde nedlæggelse af 
op mod ti procent af hospitalets 5000 
arbejdspladser.
Det næststørste underskud, 70 mio. kr., 
har Hvidovre Hospital. De ni under-
skudsgivende hospitaler skal betale 
pengene tilbage i 2010. Samtidig får 
hospitalerne pålæg om at effektivisere 
for 3,6 pct. i 2010.

To lammet efter 
influenza-vaccination

Lægemiddelstyrelsen undersøger, om 
der er en sammenhæng mellem to mu-
lige tilfælde af Guillain-Barré syndrom 
og influenza-vaccination. Syndromet, 
der begynder med lammelser og kan 
ramme vejrtrækningen, blev i 
1970’erne kædet sammen med vaccina-
tion mod en tidligere svineinfluenza. 
Guillain-Barré optræder naturligt i 1 – 2 
tilfælde pr. år pr. 100.000 indbyggere. 
Lægemiddelstyrelsen mente ikke umid-
delbart, at de mulige tilfælde nødven-
digvis skyldtes vaccinen. Under hele 
vaccinationskampagnen er der hidtil 
kun indberettet syv tilfælde blandt 
medlemslandene.

Industrien påvirker 
recepten

Der er stærk evidens for, at lægemid-
delindustrien har afgørende indflydelse 
på lægers ordinationsmønstre. Ifølge 
månedsbladet Rationel Farmakoterapi 
er påvirkningen stort set lige effektiv, 
hvad enten det drejer sig om sponsore-
ret efteruddannelse, brug af »opinion 
leaders«, gaver og ikke mindst vareprø-
ver, der knytter både læge og patient til 
et bestemt produkt.
»Når man ser på den tilgængelige vi-
den kan det undre, at så stor en del af 
lægernes efteruddannelse lades i hæn-
derne på industrien«, skriver bladet, 
som opfordrer til at søge uafhængig in-
formation og kursustilbud.

KORTE NYHEDER

Døgnåben akuttelefon med et fælles tele-
fonnummer for hele landet. Det er et bæ-
rende element i det bud på et nyt akutsy-
stem, som Danske Regioners bestyrelse 
vedtog ugen før jul.

I livstruende situationer skal borgeren 
stadig ringe 112, men ved lettere sygdoms-
tilfælde ringer man til den nye akuttele-
fon, som skal bemandes med sundheds-
fagligt personale.

Fagpersonalet – Danske Regioner la-
der det være op til hver enkelt region, om 
det skal være en sygeplejerske eller en 
praktiserende læge – vil kunne rådgive el-
ler henvise til relevante akuttilbud, som 
kan være fælles akutmodtagelse (FAME), 
akutklinik eller hjemmesygepleje.

Også ved modtagelsen på sygehu-
set skal borgeren møde en sygeplejerske, 
som skal vurdere skadens eller sygdom-
mens omfang og alvor og visitere til det re-
levante behandlingstilbud.

Ifølge Danske Regioners formand, 
Bent Hansen, er det en forudsætning for 
det nye systems effektivitet, at lægevagten 
som selvstændigt system ophører:

»Det vil sige, at de funktioner, der i 
dag varetages af lægevagten, integreres 
fysisk og organisatorisk med sygehusenes 
akutmodtagelser og underlægges deres le-
delse«, siger Bent Hansen.

Det vil fortsat være de praktiserende 
læger, der sammen med andet sundheds-
fagligt personale vil skulle behandle lettere 
skader, samtidig med, at de kan trække på 
akutmodtagelsens faglige kompetencer og 
udstyr, lige som akutmodtagelserne skal 
kunne trække på de praktiserende lægers 
kompetencer, så patienterne undgår unø-
dig ventetid, tilføjer Bent Hansen.

Peter Magnussen, næstformand i PLO 
– og formand for PLO’s akutudvalg – hilser 
regionernes ønsker om større sammen-
hæng og fælles telefonnummer i vagttiden 
velkommen:

»Det lyder fornuftigt og er noget, vi 
altid har villet arbejde med på«, siger han. 
Og han ser heller intet problem i, at det 
er sygeplejersker, der møder patienten i 
akutmodtagelsen – hvis de allerede er vi-
siteret af en læge i telefonen:

»Men regionernes ønske om at ned-

lægge lægevagten som vi kender den og 
fastansætte almenmedicinere, er vi langt 
fra enige i. Det er på ingen måde dokumen-
teret, at det skulle være en fordel for kva-
liteten – endsige gøre det billigere. Tværti-
mod tror jeg, det bliver lige omvendt«.

PLO afviser også, at sygeplejersker bør 
bemande telefonvisitationen, som ifølge 
Peter Magnussen er »det vanskeligste job i 
lægevagten« og derfor bør varetages af al-
menmedicinere.

Han peger på, at Sundhedsstyrelsens 
vagtlægerapport netop har lovprist vagtlæ-
geordningen og konkluderet, at den fort-
sat skal være forankret i almen praksis.

I øjeblikket visiterer lægevagten ca. tre 
mio. patienter årligt. Med Danske Regio-
ners model skal der i fremtiden visiteres 
yderligere 600.000, hvilket PLO nok mener, 
at de praktiserende læger kan håndtere.

»I PLO vil vi fastholde, at man i et-
hvert visionspapir bør skrive, at det er al-
ment praktiserende læger, der står for te-
lefonvisitationen«, siger Peter Magnussen.

Klaus Larsen kll@dadl.dk

PLO: Blandet velkomst til regioners akutudspil

Fint med ét landsdækkende akut-telefonnummer, siger PLO, som dog tager stærkt afstand fra Danske 
Regioners ønske om at nedlægge en velfungerende lægevagt for i stedet at fastansætte vagtlæger.



UGENS BILLEDE

OLYMPISK ILD – Unicef Canadas børneambassadør Bilaal Rajan overtager den olympiske flamme uden for 
børnehospitalet i Toronto. Flammen er på vej til Vancouver, hvor vinterlegene 2010 finder sted. (Foto: Abelima-
ges, AFP/Scanpix). 
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»Ja, jeg er stadig politiker om 
fem år. Skulle jeg mod forvent-
ning ikke være det, så arbejder 
jeg som advokat«.
Jakob Axel Nielsen, minister for Sundhed og 
Forebyggelse om sine fremtidsplaner. Altinget.

»Det skulle jo nødigt ende med, 
at alarmcentralens nummer i 
Region Midtjylland bliver et lotto-
nummer, hvor gevinsten er en 
ambulance med udrykning og 
nitten en gravsten«. 
Leder om et dødsfald efter at en sygeplejerske 
havde annulleret en ambulance tilkaldt via 112. 
Århus Stiftstidende.

»Det er jo sund fornuft, at når du 
begrænser tilgængeligheden til 
hovedpinepiller, så vil der blive 
købt færre«. 
Børnelæge Vibeke Manniche om receptpligt for 
hovedpinepiller i store mængder. Politiken.

»Det betyder, at lovgivning om 
medicin nu kan tilgodese patien-
terne frem for industrien, hvilket 
ikke altid har været tilfældet«. 
Leder om EU-Kommissionens flytning af lægemid-
delområdet fra Handels- og Industridirektoratet til 
Direktoratet for Sundhed og Forbrug. The Lancet.

»En målrettet organisatorisk og 
uddannelsesmæssig satsning på 
akutområdet kan bidrage med 
det samme for danskernes levetid, 
som eksempelvis kræftpakkerne 
har vist sig at bidrage med«. 
Ole Hamberg, chef for skadestuen og le-
dende overlæge på akutmedicinsk afdeling 
på Gentofte Hospital. Berlingske Tidende.

»Der er et kæmpestort, umættet 
behov«. 
Donna Gibson Dell, produktleder hos Sciele 
Pharma for et endnu ikke godkendt nyt produkt til 
behandling af for tidlig sædafgang hos mænd. 
The New York Times.

SAGT & SKREVET!» «

Det nyvalgte regionsråd i Region Sjælland 
har fået en hastesag på bordet. Det skal 
nemlig have placeret et nyt supersygehus 
på 245.000 m2. og med 900 senge inden-
for regionens grænser inden udgangen af 
marts. Ellers går Region Sjælland glip af 
sygehusmillionerne fra regeringens kvali-
tetsfond. 

Til at hjælpe på beslutningsprocessen 
fik regionspolitikerne i december to eks-
terne konsulentrapporter i hånden. Den 
ene analyse (CuraVita) ser på de økono-
miske konsekvenser ved enten at bygge et 
helt nyt sygehus eller bygge til på et af de 
eksisterende sygehuse. Mens den anden 
analyse (Cowi) ser på de transportmæs-
sige fordele og ulemper ved forskellige ge-
ografiske placeringer. Cowi har således 

beregnet, at regionens borgere vil kunne 
nå hurtigst frem til et hovedsygehus, hvis 
det placeres i enten Ringsted eller Køge.

For Køge taler, at placeringen dér vil 
gøre det muligt at bevare sygehusplanen 
fra 2007, der opererer med fire akutsyge-
huse i henholdsvis Køge, Holbæk, Slagelse 
og Nykøbing F. Vælger man at lægge stor-
sygehuset i Ringsted, vil patientunderlaget 
i både Slagelse og Køge derimod være for 
lille til at etablere et akutsygehus.

Køge er tillige billigst. En udbygning 
af Køge Sygehus koster ca. kr. 6,4 mia.,kr. 
mens en »bar marks« løsning i Ringsted lø-
ber op i ca. kr. 7,5 mia. kr.

Annette Hagerup, annette@hagerup.info

Alt peger på supersygehus i Køge



I  SPARBANK GØR VI NOGET FOR DEM, 
DER SÆTTER PRIS PÅ DERES VÆRDIER
En formue er som en klassisk sportsvogn eller en plante. Den skal passes 
og plejes for at give det størst mulige udbytte. Ud fra den filosofi har vi i 
SPARBANK udviklet et særligt tilbud til dig, der sætter pris på dine værdier. 
Ikke bare dem, der kan måles og vejes, men også de lidt mere bløde, der 
for eksempel består af samvær med dem, du holder af.  Tilbuddet hedder 
Private Banking og er specialrådgivning omkring dine økonomiske mulig-
heder. Alt sammen for at øge din formue og for at give dig mulighed for 
at leve det liv du ønsker – nu og i fremtiden. 

Vil du høre mere om fordelene ved Private Banking? 
Så kontakt os allerede i dag. Enten i filialen eller på sparbank.dk

SPARBANK A/S
HOVEDKONTOR
ADELGADE 8 - 7800 SKIVE
T 9616 1410 - F 9616 1415
WWW.SPARBANK.DK

Læs mere om fordelene på 
sparbank.dk/privatebanking
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Journalist 
Bente Bundgaard, 
bbu@dadl.dk

ILLUSTRATION 
Istock/
Ugeskrift for Læger

»Den nationale EPJ« 
– nu er den her
Tilbage i foråret 2006 efterlyste daværende sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen en landsdækkende 
elektronisk patientjournal, så f.eks. læger i Nordjylland straks kunne se informationer om en patient fra 
eksempelvis Bornholm på deres computerskærm. Det kan de nu. 

D

Tusindårsriget behøver man ikke realisere for at få gevinsten.
MORTEN ELBÆK
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et blev slet ikke til noget med den kæm-
pestore, forkromede, nationale, elektro-
niske patientjournal, der dækkede alt, 
hvad der rørte sig på ethvert sygehus i 
alle amter/regioner, som der blev talt så 
meget om tilbage i 2006.

Dengang havde daværende sundhedsminister Lars 
Løkke Rasmussen smækket næven i bordet – i det 
mindste rent billedligt talt – og udbedt sig en stærkere 
central styring af den multiflora af EPJ-projekter, der 
var i gang og undervejs rundt omkring i landet.

Det kunne ikke passe, at f.eks. læger i Nordjylland 
ikke øjeblikkelig kunne få information om en patient 
fra den anden ende af landet frem på deres computer-
skærme, hvis de skulle ønske det, påpegede ministe-
ren.

En ny organisation, Digital Sundhed, blev nedsat 
til at luge ud i bedet, stramme styringen og løse op-
gaven.

Folk i styrelser, ministerier, amter/regioner m.m. 
– og ikke mindst pressen – gik rundt og messede nær-
mest religiøst om en stor, national EPJ til løsning af 
samtlige forhåndenværende problemer og de kom-
mende med for den sags skyld.

En overgang i forløbet – også før Løkke slog i bor-
det – var det store dyr i åbenbaringen noget, der hed 

»G-EPJ«, som var meget ambitiøst og måske derfor 
kropumuligt at realisere, hvorfor det da også efter-
hånden gled ud i glemsel.

I stedet blev løsningen en videreudvikling af et an-
det – også allerede eksisterende projekt, som oprinde-
lig hed SUP (Standard Udtræk fra Patientjournaler). I 
dag er det omdøbt til e-journal. Det var enkelt og lav-
praktisk og derfor nemmere at implementere.

E-journal giver i dag læger over hele landet ad-
gang til data og overblik over patienter fra andre dele 
af Danmark. De skal blot sørge for at have en digital 
signatur. 

Har de sådan en, kan de logge sig på www.sund-
hed.dk og få adgang til e-journalen. Nogle hospitaler 
har også etableret direkte adgang.

Størstedelen af patientinformationerne ligger sta-
dig i de lokale systemer, men står man med en frem-
med patient fra den anden ende af landet, kan e-jour-
nalen give et hurtigt overblik.

»Tusindårsriget behøver man ikke realisere for at 
få gevinsten«, som direktør for sundhed.dk, Morten 
Elbæk, siger.

»Her på sundhed.dk har man nu en stor del af det 
grundlæggende behov dækket«.

Det var oven i købet en billig løsning.
»Det har kostet 40 mio. kroner at etablere sund-



Rønne

Fåborg

Dr. Jensen

Dr. Hansen
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hed.dk. Det kan man dårligt nok købe EPJ til én region 
for«, siger han.

SÅDAN GØR MAN
Og hvordan fungerer e-journalen så?

Det fortæller en af systemets fremmeste fortalere, 
overlæge Finn Mathiesen på Vejle Sygehus’ røntgenaf-
deling, gerne om. Han viser, hvordan man her på ste-
det kan komme ind i systemet på tre måder.

»Hvis man er inden for på sygehusets netværk, 
kan man logge sig ind på e-journalen med adgangsko-
der. Hvis man arbejder i sin lokale elektroniske jour-
nal, kan man gå direkte til e-journalen på den rigtige 
patient (og altså undgå et separat log-on, red). 

Det har vi lavet hos os – det hedder URL-kald. 
Endelig kan man gå ind via sundhed.dk, hvor man 
skal bruge sin professionelle digitale signatur«, forkla-
rer han.

Ifølge tal fra sundhed.dk var der i starten af no-
vember næsten 13.500 af sådanne digitale signaturer 
tildelt folk i regionerne – hvilket naturligvis omfatter 
andre personalegrupper end lægerne. Desuden er der 
anslået 5.000 signaturer i primærsektoren.

Der er særlige foranstaltninger for at sikre mod 
misbrug af e-journalen. For eksempel genereres der 
automatisk et brev til patienten, hvis en læge har væ-
ret inde at kigge på journalen for en patient, der ikke 
er lægens egen patient.

Der er også mulighed for at foretage et akutop-
slag, så dukker der automatisk en påmindelse op på 

skærmen om, at enten skal patienten samtykke, eller 
også skal lægen afgive en forklaring på, hvorfor der 
ikke foreligger noget samtykke.

HVAD MED DET PRIVATE?

Finn Mathiesen synes, der er stort potentiale i e-jour-
nalen, som p.t. kun indeholder sygehusoplysninger.

»Det ville f.eks. være godt, hvis der lå røntgenbil-
leder og ikke bare beskrivelser. Der behøver ikke at 
blive lavet et nationalt røntgenbilledarkiv – man skal 
snable ned i de databaser, der findes«, siger han.

Det er det princip, som e-journalen bliver vide-
reudviklet på. P.t. tager den så at sige en kopi af pa-
tientoplysninger fra de lokale patientjournaler rundt 
omkring – fremover vil det blive sådan, at de forskel-
lige oplysninger hentes forskellige steder fra – snab-
les, som Finn Mathiesen kalder det – og blot præsen-
teres samlet.

Dermed begrænses systemets brugbarhed også 
af de tilmeldte registre. For eksempel kan man i dag 
se røntgenbeskrivelser fra hospitalsindlæggelser, men 
ikke fra almen praksis. Den private sektor er heller 
ikke med.

Hvis alle sektorer kom med, ville det bl.a. kunne 
spare både patienter og samfund for tid, besvær og 
penge ved f.eks. at undgå dobbeltbookinger og -un-
dersøgelser.

»I det private er der jo sket en udvikling med skan-
ninger, som det offentlige betaler. Deres information 
ligger ikke i vores system, så billederne må vi have på 
cd-rom’er eller vi må have svaret faxet. Ofte kommer 
patienten med oplysningerne. 

Der synes jeg, at det må være o.k., at hvis det of-
fentlige betaler, så har det offentlige også adgang til 
data«, siger Finn Mathiesen.

FREMTIDSMUSIK

E-journalen er der nu, og videreudviklingen af den er 
just omkring hjørnet i form af et Nationalt Patient In-
deks (NPI), version 1. 

Det med røntgenbilleder frem for blot beskrivel-
ser, som Finn Mathiesen ønsker sig, kan måske komme 
med i version 2, hvis finansieringen falder på plads til 
sommer, fortæller projektchef Ivan Lund Pedersen fra 
Digital Sundhed.

NPI bygger på e-journalen og supplerer dens infor-
mationer med udvalgte data fra Landspatientregistret 
(LPR), medicinprofilen (PEM) og laboratoriesvar, så 

Det må være ok, at hvis det offentlige betaler, så har det offentlige 
også adgang til data.
FINN MATHIESEN

KAMP FOR KONSOLIDERING

Ønsket om et enkelt eller to patientjournalsystemer rundt omkring i 
regionerne, som mange læger nærer, har lange udsigter. 
En endnu ikke offentliggjort redegørelse for it-systemerne i regio-
nerne og på de enkelte sygehuse, som Finansministeriet og Danske 
Regioner står bag, ventes at vise, at to af regionerne – Midtjylland og 
Syddanmark – har langt flere systemer end de tre andre. 
Det skyldes bl.a. mangelen på samarbejde mellem de gamle amter, 
og at de nye regioner har overtaget dele af de tidligere amter.
Det spiller også med, at disse regioner startede EPJ-bølgen tidligt og 
altså har gamle, veludbyggede systemer, det er vanskeligt at skille 
sig af med.
Men rapporten vil også vise, at nogle af regionerne har gennemført 
en væsentlig konsolidering, så det f.eks. inden for de seneste år er 
blevet nemmere for en hovedstadslæge at genkende systemerne på 
et hospital i Region Sjælland, hvis vedkommende får job der.
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man får dem samlet i ét skærmbillede, der let giver et 
overblik over den enkelte patients situation.

NPI er imidlertid netop blevet udskudt på grund 
af uafklarede forhold omkring datasikkerhed samt ad-
gangen for patienterne og er nu programsat til at gå i 
luften til marts.

»Efterhånden som indekset udbygges med flere 
kilder og adgang til andre behandlere, vil det blive et 
vigtigt supplement til de lokale journaler, fordi data 
sammenstilles og filtreres i en mere overskuelig form. 
For eksempel vil det give de praktiserende læger en 
ny adgang til Landspatientregistret og dermed sup-
plere oplysningerne fra e-journalen«, siger Ivan Lund 
Pedersen.

I pipelinen er der et fælles medicinkort, og her 
starter udbredelsen i Region Sjælland næste år.

Det ærgrer Ivan Lund Pedersen, at der er død-
vande i forhandlingerne mellem Regionerne og PLO 
om en ny overenskomst for de praktiserende læger. 
For skal en sådan mulighed for elektronisk at følge 
med i medicinering rulles ordentligt ud i den primære 
sektor, sker det nemmest ved at betale for det.

»Jeg havde håbet på, at en ny overenskomst f.eks. 
havde omfattet honorering af medicinjustering«, si-
ger han. 

»Nu bliver ibrugtagningen af det fælles medicin-
kort en frivillig ting, som vil medføre, at det tager læn-
gere tid at opnå en kritisk masse af brugere og dermed 
frigøre effekten«, siger han.

Det fælles medicinkort skal efter planen være ud-
bredt i alle regioner og kommuner inden udgangen af 
2012.

Det er også tanken, at hjemmeplejen skal have 
adgang til de elektroniske medicinoplysninger og der-
med understøtte sammenhængen i sundhedsvæse-
net. Ikke mindst i dets behandling og pleje af patienter 
med kroniske sygdomme. 

»Når en patient skifter sektor, er der brug for 
at vide, hvad der er sket i forvejen«, siger Ivan Lund 
Pedersen.

Det gælder naturligvis ikke kun medicinen, men 
også de oplysninger om hospitalsindlæggelser, som i 
forvejen findes på sundhed.dk. Det kunne også være 

praktisk for f.eks. lægerne i lægevagten, som 
der har været en del debat om på det seneste.

HVAD KAN SYSTEMET IKKE?

E-journalen og NPI løser altså en ganske pæn 
bunke udfordringer, men systemet kan 
ikke alt. Først og fremmest kan lægerne, 
der bruger det, kun kigge – man kan ikke 
skrive noget direkte i e-journalen. Frem-
gangsmåden er, at man skriver i sine egne lokale 
journaler, og e-journalen henter så oplysningerne 
frem derfra.

Heller ikke alle læger er lige bekendte med e-
journalen. Og selv om de er, betyder det ikke nødven-
digvis, at de bruger muligheden. Klaus Klausen, som 
er formand for Lægeforeningens it-netværk, er et ek-
sempel.

»Stort set ikke«, svarer han på spørgsmålet, om 
han er bruger.

»Det er for besværligt at komme ind på. Men det 
er det helt rigtige, de har gjort i Vejle. Vi skal ikke 
logge ind – vi skal have adgang fra det system, vi er i 
allerede«, siger han.

»Det er jo det, der er den store tidsrøver i dag, 
og så bruger man det ikke så meget. Klinikerne skal 
svæve rundt mellem systemerne uden at bekymre sig 
om, hvorvidt de er på sundhed.dk eller et andet sted«, 
siger han.

»Det ville også være godt, hvis der var blodprøver, 
billeder, hjertekardiogrammer m.m. Det nationale pa-
tientindeks er også en rigtig god ide – jeg sidder selv 
i projektets styregruppe – men der er ikke sat penge 
nok af«.

Egentlig havde han helst set en helt anden løs-
ning end e-journalen – nemlig en kraftig lugen ud i de 
mange patientjournaler rundt omkring og så en natio-
nal satsning på måske to systemer.

»Men det kunne jo ikke lade sig gøre, fordi regi-
onerne insisterede på netop deres system. Jeg savner 
stadig en evaluering af, hvilke f.eks. to regioner der 
har det bedste system, som vi så kan satse på«, siger 
han og kalder e-journalen for en »nødløsning«.

»Vi var nødt til at have noget, der kunne samle op-
lysningerne, så længe de ikke er integrerede (i de ek-
sisterende patientjournaler rundt omkring på sygehu-
sene, red.)«, siger han.

Rønne

Jeg savner stadig en 
evaluering af, hvilke f.eks. to regioner 
der har det bedste system, som vi så 
kan satse på.
KLAUS KLAUSEN
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Østre Landsret idømte midt i december Dansk Tandlæ-
geforenings Patientskadeforsikring en bøde på 2,5 mil-
lioner kroner for på udokumenteret grundlag at have 
advaret tandlæger mod at bruge bedøvelsesmidlet arti-
cain. Det var sket dels i en årsberetning og dels i Tand-
lægebladet. 

Det vakte en umiddelbar bekymring for ytrings-
friheden. Fra flere sider var reaktionen, at dommen 
lagde mundkurv på tandlægerne, og formanden for 
Tandlægeforeningen, Susanne Andersen, udtalte i en 
pressemeddelelse:

»Dommen rummer nogle skræmmende perspek-
tiver. Den får betydning for os, for lægeforeninger og 
for andre sundhedsorganisationer. Vi er bekymrede 
for, at landsrettens dom vil blive opfattet som en ind-
skrænkning af ytringsfriheden i den sundhedsfaglige 
debat om mulige skadevirkninger af lægemidler«. 

Tandlægeforeningens hovedbestyrelse besluttede 
dog kort før jul ikke at anke dommen.

Lægeforeningen har opmærksomt fulgt sagen.
»Vi har taget dommen til efterretning og noteret 

os, at Tandlægeforeningen ikke vil anke sagen. For os 
at se er det en dom, der relaterer til et enkelt tilfælde. 
Den skal ikke betyde, at læger i faglige sammenhænge 
skal afholde sig fra at kunne udveksle erfaringer om 
lægemidler. Tværtimod. En faglig erfaringsudveks-
ling er afgørende for en fortsat udvikling af kvaliteten 
af lægemidler, også set i et patientsikkerhedsmæssigt 
perspektiv. Ligeledes skal læger fortsat vejlede patien-
ter om lægemidler og deres anvendelse og fordele og 
mulige ulemper,« siger formand for Lægeforeningen, 
Yves Sales.

Der er ikke tale om en begrænsning af lægers el-
ler andre sundhedspersoner ytringsfrihed, fastslår 
Lægeforeningens jurist Nils Michelsen.

»Vi har ytringsfrihed under ansvar. Det betyder, at 

hvis man siger noget, der ikke er grundlag for, og man 
dermed skader andre økonomisk, kan man pådrage 
sig et erstatningsansvar. Så budskabet til lægerne er, 
at man skal tænke sig om, hvis man offentligt udtaler 
sig om lægemidlers skadelige virkninger uden at have 
dokumentationen i orden.« 

INGEN DOKUMENTATION

Det var en udtalelse fra Patientskade forsikringens 
formand, Jahn Legarth, i Tandlægebladet, der udlø-
ste bøden. Her sagde han bl.a., at der sker »væsent-
ligt flere skader« ved bedøvelse med dette middel 
end med andre, og han henførte til en statistisk ana-
lyse, der viste »signifikant større risiko for skader«, 
når der blev anvendt articain, end når der blev an-
vendt andre midler. 

Firmaet bag articain, DMS Dental, anlagde sag 
mod formanden, og landsretten har altså givet firmaet 
medhold.

Stoffet articain har gennem de seneste år været 
omdiskuteret.

Mellem 2002 og 2004 landede 28 rapporter om 
formodet påvirkning af nerverne efter bedøvelse med 
articain på Lægemiddelstyrelsens bord. Der var tale 
om nedsat eller øget følesans, sovende fornemmelse 
eller smerter og/eller smagsforstyrrelser. Styrelsen 
undersøgte sagerne og fandt ikke, at der var belæg 
for, at de nerveskader, patienter havde fået, skyldtes 
egenskaber ved articain. Styrelsen fastholdt anbefa-
lingen om, at bedøvelsesmidler med articain kan an-
vendes. Landsretten bruger blandt andet denne vur-
dering som baggrund for afgørelsen.

Dommen vurderer, at det undersøgelsesmateri-
ale, som Patientforsikringen lægger til grund for udta-
lelserne, var »alt for spinkelt, utilstrækkeligt og tilfæl-
digt indsamlet som grundlag for udtalelser omkring 
articains risikoprofil«.

Dommen siger også, at udtalelserne prætenderer 
at »udtrykke en objektiv kendsgerning«.

Dommen støtter sig til, at ansvaret for lægemid-
lers sikkerhed er Lægemiddel styrelsen. Hvis andre ud-
taler sig om det, bør det være »undergivet en skærpet 
ansvarsnorm, når lægemidlets markedsføring er god-
kendt af Lægemiddel styrelsen«, hedder det i dommen.

Journalist 
Anne Steenberger, 
as@dadl.dk

Dom uden betydning 
for lægers ytringsfrihed
Tandlægeforeningen er idømt en bøde for at advare mod et bedøvelsesmiddel. Det bør 
ikke afholde tandlæger og læger fra at ytre sig om lægemidler, mener Lægeforeningen

»På baggrund af de sager, vi har set i Patientskadeforsikringen, vil 
jeg fraråde, at man bruger bedøvelsesmidler med articain ved mani-
bularblokade«.
Tandlægebladet, 31. august 2005.

 

DET SAGDE JAHN LEGARTH
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Nå, Jens Winther Jensen, nu skal du ikke være hverken 
læge eller lægeformand længere, men direktør. Skrive-
bordslæge, altså. Hvorfor nu det?
Jeg har altså stadig min autorisation, og er medlem 
af Lægeforeningen, men det er en stor udfordring at 
sidde på en sådan post i det danske sundhedsvæsen i 
disse år, hvor vi er ved at gennemføre de største foran-
dringer i mands minde. Og jeg elsker udfordringer.

 
Hvad er dit eget succeskriterium i dit nye job?
At vi kan give borgerne i Region Nordjylland et sund-
hedstilbud, der er på højde med det bedste, der tilby-
des i landet. Både, når det gælder sygehusene i den 
plan, vi skal til at føre ud i livet, og i det akutte be-
redskab, hvor der er særlige udfordringer i en tyndt 
befolket region Hertil kommer, at fremtidens sund-
hedsvæsen også skal have ambitioner om behandling 
af psykiatriske patienter og kroniske patienter. Der-
med kommer forebyggelsen og det sammenhængende 
sundhedsvæsen med almen praksis i fokus. 

Nu vi er ved det nordjyske – som lægeformand var du 
imod en lægeuddannelse i Nordjylland – hvad siger den 
nye sundhedsfaglige direktør?
Lægeforeningens holdning på dette punkt er meget 
klar. Som sundhedsfaglig direktør bliver jeg ikke blan-
det ind i planerne for en lægeskole, men kommer den, 
vil jeg naturligvis hjælpe med det faglige. Men min 
holdning er fortsat, at tre lægeskoler i Danmark er til-
strækkeligt, og det ændres ikke af, at jeg bliver sund-
hedsfaglig direktør i Nordjylland

For at kigge lidt tilbage – hvad synes du så selv, du har 
udrettet som formand for Lægeforeningen?
Jeg vil gerne huskes for, at det lykkedes at få etableret 
den »samarbejdende lægeforening«. Samlingen om-
kring den nye bestyrelse har givet flere varer på hyl-
derne og et sikkert mandat, når vi skulle i byen. Det 
har givet synlige politiske resultater på f.eks. akutom-
rådet, ny sygehusstruktur og et patientombud.  

Dengang du startede – det var i maj 2005 – sagde du 
til Ugeskriftet, at du ville ændre strukturen, og det har 
du jo gjort med den nye Lægeforening. Men er du til-
freds med effekten? Taler lægerne i højere grad med én 
stemme nu?
Det helt afgørende er effekten af formændenes sam-
ling i Lægeforeningens bestyrelse. Det kan stadig blive 
meget bedre med stor effekt på resultatet og til gavn 
for medlemmerne, men grundstenen er lagt. Jeg tror 
ikke, at en struktur med fire i princippet selvstændige 
sekretariater vil overleve en kritisk gennemgang med 
value for money som sigtemål. Hvis der skal blive plads 

Fra læge til direktør
Jens Winther Jensen er nu ikke længere formand for Lægeforeningen, men sundhedsfaglig direktør i Region 
Nordjylland. Noget af et skift, altså. Ugeskriftet har spurgt den nu tidligere formand, hvad meningen 
egentlig er?

Journalist 
Bente Bundgaard, 
bbu@dadl.dk

FOTOS 
Ida Schmidt
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til de mange nye aktiviteter, som efterspørges i en ak-
tiv forening, bliver det nødvendigt at se på organise-
ringen af Domus Medica, nu hvor den politiske struk-
tur er slået fast.

Var du blevet som formand, ville Lægeforeningen altså 
blive endnu mere enstrenget?
Ja, nu hvor den politiske struktur er på plads, er der 
ikke nogen fare ved at smække sekretariaterne sam-
men.

Da du startede, sagde du også, at du ville give Lægefor-
eningen »et yngre image« – synes du, det er lykkedes?
Så absolut. Jeg mener, at lægerne i dag fremstår mere 
ligetil og uformelle. Tag f.eks. Lægemøderne som har 
gennemgået en decideret revitalisering, der er endt 
med, at deltagerne spørger sig selv, hvad de mon fin-
der på næste gang.

Du ville også forbedre samarbejdet med de videnskabe-
lige selskaber – er det lykkedes?
Ja til stor tilfredshed for mig selv og Lægeforeningen. 
Dansk Medicinsk Selskab og Lægeforeningen er i dag 
naturlige partnere, det ikke er til at komme uden om.

Giver Lægeforeningen bedre service til medlemmerne 
nu, og bliver medlemmerne mere involveret i debat-
terne? Dengang du startede, talte du jo meget om »legi-
timitet« og at give medlemmerne valuta for deres med-
lemspenge.
Lægeforeningen er ved at blive moderniseret indefra, 
bl.a. er der mange nye muligheder på it-området at se 
frem til.  Jeg mener bestemt, at medlemmerne får va-
luta for pengene. Ud over de fagforeningsmæssige for-
hold, som varetages kompetent i de forhandlingsbe-
rettigede organisationer, er lægernes indflydelse på 
samfundsforhold styrket. Vi har noget på hylderne, og 
der bliver lyttet til os – tag bare akutdebatten og de-
batten om den kommende sygehusstruktur.

Du har flere gange nævnt ordet »akut«. Anser du udvik-
lingen mod Fælles Akut Modtagelser som en succes for 
Lægeforeningen – et sted, hvor du har været med til at 
sætte et aftryk?
Ja, der er tale om et paradigmeskifte i den danske syge-
huskultur og tilgangen til behandling af den akutte 
patient. Vel er der problemer i opstarten, og her er jeg 
specielt ked af, at de yngste oplever utrygge arbejds-
vilkår m.m. Men de fælles akutmodtagelser er et godt 
bud på en løsning af skismaet mellem fortsat speciali-
sering og sammenhæng i behandling. Begge er para-
metre, som sundhedsvæsenet vil blive målt på i frem-
tiden. Helt konkret skal vi opbygge en organisation, 
der på specialistniveau og døgnet rundt vil tage sig 

af den gamle dame med de mange symptomer. Ved 
hjælp af fremskudt diagnostik og et øget samarbejde 
med kommunerne skal opholdet på hospitalet blive 
kortest muligt

Så vidt succeserne – hvori består din største fiasko som 
formand for Lægeforeningen?
Det må være et ord, I bruger i København. Det kender 
vi ikke i Jylland …

Jaså. Så kan vi jo spørge på en anden måde. Hvordan 
anskuer du i bakspejlet reformen af lægeuddannelsen – 
specifikt fireårsreglen, men også nedgraderingen af al-
men praksis i den kliniske basisuddannelse?
Det var en nødvendig reform – ellers risikerede vi at 
nå en situation, hvor yngre læger stod i kø for over-
hovedet at få en speciallægeuddannelse. Vi fik poli-
tisk opbakning til, at alle læger skal tilbydes en spe-
ciallægeuddannelse, hvilket ikke var givet på forhånd. 
Jeg er ikke stolt af fireårsreglen, men glad for de eks-
tra uddannelsesstillinger, og de øvrige kvalitative til-
tag i reformen.

Og det faktum, at almen praksis ikke er en obligatorisk 
del af den kliniske basisuddannelse?
For det første er det stadig en meget stor 
del af forløbene, som indeholder almen 
praksis. For det andet er ophold i almen 
praksis en obligatorisk del af kandidat-
uddannelsen. Det er meget vigtigt, at 
alle læger fortsat har kendskab til hele 
sundhedsvæsenet, herunder primær-
sektoren. Ikke mindst af hensyn til 
sammenhængen i sundhedsvæ-
senet.

Har du en hilsen – måske li-
gefrem en advarsel! – til den 
nye formand?
Pas godt på stolen – det er 
verdens bedste formands-
job så længe det varer!
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Det, der står stærkest tilbage, efter at have besøgt af-
delingslæge Henrik Thiesen, leder af Københavns 
Kommunes SundhedsTeam for Hjemløse, er den na-
turlige respekt og totale mangel på fordømmelse, til-
sat et skvæt humor, han og hans fire sygeplejersker 
omfatter deres patienter med. Disse patienter er men-
nesker, det er gået skævt for, de lever på samfundets 
bund, og mange er misbrugere med omfattende fysi-
ske og psykiske problemer. 

»Vi skal tage dem, andre ikke vil have, og vi slipper 
dem ikke, før andre tager over, og vi tager over igen, 
når de andre slipper«, siger Henrik Thiesen.

SundhedsTeam, der har eksisteret siden 2005, 
holder til i et stort lokale på Sundholm i København, 
men det er helt bevidst ikke en klinik: »Vi har ikke så 
meget som en undersøgelsesbriks. Vi er et udgående 
team, vi kommer til patienterne, der hvor de er, og en-
hver kan i princippet henvise til os«.

Henrik Thiesen siger, at problemet for være-
stederne er, at de ikke ved, hvad de skal stille op 
med de fysiske og psykiske problemer: »De er alene 
med frustrationen – der sidder en af deres faste bru-

gere, der er depressiv eller psykotisk, så ringer de til 
hospitalet og oplever en virkelig markant afvisning. 
Men vor opgave er, at de skal ringe til os, og så skal vi 
nok vurdere, hvad der er bedst at gøre«, siger Henrik 
Thiesen.

»En del af vore patienter har et misbrug – men di-
striktspsykiatrien er meget afvisende over for at tage 
dobbeltdiagnoser. Vi er helt bevidste om, at det altid 
er dobbeltdiagnoser, ja nogle gange trippeldiagnoser 
– og tager den derfra. Vi bruger evidensbaserede me-
toder, og prøver gerne noget nyt, hvis det lyder fornuf-
tigt.«

ALT SES GENNEM MISBRUGSBRILLERNE

»Vi har første kontakt med folk, der er psykotiske, men 
uafklarede, og vi klør ikke på med meget højteknolo-
gisk behandling, som måske ville være bedre, men 
som de ikke ville kunne rummes i. Vi går ind på et lavt 
niveau, og så stiger intensiteten, og en dag er de klar 
til at gå i distriktspsykiatrien.«

»Problemet er tit, at alt ses gennem misbrugsbril-
lerne. Hvis der i skadestuen kommer en mand, der 
har en brækket arm og er fuld, tager de leverprøver 
på ham for at vise ham, at han skal holde op med at 
drikke, og siger, at han skal i alkoholbehandling«, si-
ger Henrik Thiesen, »han ved det godt, men gider ikke 
høre det. Han siger alligevel ja til en samtale på alko-
holenheden, og så møder han ikke op.«

– Prøver I ikke at få folk i alkoholbehandling?
»Vi går til sagen på den omvendte måde, prøver 

at kigge fordi alkoholen og se på, hvad der forhindrer 
denne mand i at ændre sin livsform lige nu. Hvis han 
sover dårligt, og har abstinenser og depressionssymp-
tomer om morgenen, så prøver vi at gøre noget ved 
nattesøvnen«.

»Det er sådan med misbrugsbehandling, at jo hår-
dere du presser, jo hårdere bliver muren. Men prøver 

Vi tager dem, 
de andre ikke vil have
Vi er hele tiden bevidste om, at det er dobbeltdiagnoser, for ikke at sige trippeldiagnoser, vi har med at 
gøre, og så tager vi den derfra, siger afdelingslæge Henrik Thiesen, leder af Københavns Kommunes 
SundhedsTeam, der behandler mennesker på samfundets bund.

Journalist 
Birgit Brunsted, 
birgit-brunsted@
gmail.com

ILLUSTRATION
Ugeskrift for Læger

Problemet er tit, at alt ses gennem 
misbrugsbrillerne. Hvis der i skadestuen kommer en 
mand, der har en brækket arm og er fuld, tager de 
leverprøver på ham for at vise ham, at han skal holde 
op med at drikke.
HENRIK THIESEN, LEDER AF KØBENHAVNS KOMMUNES SUNDHEDSTEAM 
FOR HJEMLØSE
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vi at løse det, kan vi lukke op for forandring, og når 
han er klar, skal vi være klar til næste trin. Fokus kan 
være, at han skal være ædru. Men ikke hvornår«.

SundhedsTeam fører en stofmisbrugs- og her-
bergsjournal, ’der skal fungere her og nu’, som Henrik 
Thiesen siger: »Jeg overfører data direkte fra journa-
len til excellark, og så kan jeg trække data ud på ti mi-
nutter, for eksempel om hvordan vi følger op på hepa-
titis«. Det er også basis for hans forskning.

KOMPLIANS LIG NUL

Hovedparten af SundhedsTeams patienter får medi-
cin: »Vi skriver recepter til den enkelte patient, som 
får den udleveret gratis. Men komplians er lig med 
nul, hvis de skal flytte sig for at hente for eksempel 
deres TB-medicin. Men om jeg så skal ta’ min cykel 
og køre ud og proppe den i halsen på dem, så gør jeg 
det«, siger Henrik Thiesen.

Han fortæller, at hovedparten af de kroniske ga-
dehjemløse har ADHD eller en anden lidelse, der med-
fører, at de ændrer adfærd, når de drikker: »Så går det 
i skuddermudder. Kvaliteten i den sammenhæng lig-
ger i, at vi får den bedst mulige behandling gennem-
ført, og ikke om vi har rene håndklæder og møder til 
tiden. Vi har mange behandlingsforløb i gang for den 
samme patient, og mange motivationer – nogle vigti-
gere end andre.«

SundhedsTeam tager blodprøver på så mange 
som muligt, så folk kender deres smittestatus, og når 
sygeplejerskerne og Henrik Thiesen er på gaden, har 
de et blodprøvesæt med i lommen, tager en prøve og 
smider den i postkassen.

»Vi hylder de gamle dyder, og det er hele tiden 
vor opgave at få folk tilknyttet en almen praksis«, si-
ger Henrik Thiesen, »det er meget sjældent, at vi har 
et samarbejde fra starten, men sygeplejersken begyn-
der at gøde jorden for, at patienten vender tilbage til 
praksis. Vi følger med patienten til første samtale – det 
har nærmest karakter af en overdragelsesforretning – 
og den praktiserende læge ved, at vi er der, så han kan 
ringe, hvis kontakten glipper, og patienten ikke henter 
sin medicin. Vi er hele tiden bagstopper, og vi har et 
godt samarbejde med de praktiserende læger«.
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Beskeden effekt af Tamiflu ved sæsoninfluenza

Folinsyre + vitamin B12 giver øget risiko for kræft

> BMJ

Neuraminidaseinhibitorer findes at have en beskeden 
effekt på influenzasymptomer med reduktion af syg-
domsvarighed på omkring en dag hos i øvrigt raske 
personer. 

Dette vises i et Cochrane-review publiceret i de-
cembernummeret af BMJ. Der indgik 20 randomise-
rede, placebokontrollerede studier af neuraminidase-
inhibitorer, herunder peroral oseltamivir (Tamiflu) 
og inhaleret zanamivir (Relenza) til i øvrigt raske 
voksne, der var eksponeret for sæsoninfluenza A og B. 
Studierne omhandlede profylakse (4), profylakse ef-
ter eksponering (4) og behandling (12).

Generelt sås der primært signifikant effekt ved la-
boratorieverificeret influenza, og ikke ved influenza-
lignende sygdom eller asymptomatisk influenza. 

Anvendt som generel profylakse mod influenza 
sås oseltamivir og zanamivir at reducere risikoen for 
influenza med hhv. 0,39 og 0,38. Effektiviteten af 
oseltamivir som profylakse efter eksponering var 58% 
i to studier af husstande. 

Tid til lindring af influenzasymptomer blev re-
duceret ved behandling (hazard ratio: 1,20 for osel-

tamivir og 1,24 for zanamivir), såfremt behandling 
blev påbegyndt inden for 48 timer efter symptomde-
but. Ingen data støttede, at oseltamivir reducerer in-
fluenzarelaterede nedre luftvejskomplikationer (risk 
ratio: 0,55, konfidensinterval: 0,22-1,35). 

Der foreligger ikke data til at generalisere disse 
data til svært syge patienter eller til pandemisk influ-
enza A(H1N1).

Jan Gerstoft, Epidemiklinikken, Rigshospitalet, 
kommenterer: »Studiet er på linje med tidligere stu-
dier desangående, oseltamivir har en sikker, men be-
skeden effekt på influenza og virker ikke på influenza-
lignende sygdomme, der ikke skyldes influenzavirus; 
stoffet skal derfor næsten udelukkende anvendes un-
der en epidemi. Selvom det ikke formelt er bevist, at 
neuramidasehæmmere virker på svært syge patienter 
med influenza A(H1N1), er der så mange antydninger 
af, at det er tilfældet, at det må betragtes som god kli-
nisk praksis at bruge det til disse patienter«.

Jefferson T, Jones M, Doshi P et al. Neuraminidase inhibitors for preventing and 
treating influenza in healthy adults: systematic review and meta-analysis. BMJ 
2009;339:b5106.

> JAMA

For patienter med iskæmisk hjertesygdom ses be-
handling med folinsyre + vitamin B12 at være associe-
ret med kræft og en forøget mortalitet, viser et studie 
publiceret i Journal of the American Medical Associ-
ation.

»Dette resultat skal ses i lyset af, at man i mange 
lande har indført tvungen folinsyretilsætning til mel 
og kornprodukter for at reducere risikoen for med-
fødte neuralrørsdefekter«, skriver førsteforfatter 
Marta Ebbing fra Haukeland University Hospital, Ber-
gen, Norge.

Studiet er en kombineret analyse og forlænget 
opfølgning af deltagere fra to randomiserede, dob-
beltblindede, placebokontrollerede studier med i alt 
6.837 patienter, der havde iskæmisk hjertesygdom og 
blev behandlet med B-vitaminer eller placebo.

Deltagerne fik folinsyre (0,8 mg/dag) + vitamin 
B12 (0,4 mg/dag) + vitamin B6 (40 mg/dag) eller fo-
linsyre + B12 eller B6 alene eller placebo. 

Efter mediant 77 måneders opfølgning blev 
10,0% af patienterne i folinsyre + B12-gruppen diag-

nosticeret med cancer vs. 8,4% i gruppen, der ikke fik 
folinsyre + B12 (p = 0,02). 4,0% vs. 2,9% døde af can-
cer i de to grupper (p = 0,01). Det var hovedsageligt 
forøget incidens af lungecancer i gruppen, der fik fo-
linsyre + B12, der påvirkede resultaterne. Der sås in-
gen signifikant effekt af vitamin B6.

Arne Astrup, Klinisk Ernæringsenhed, Gentofte 
Hospital, kommenterer: »Baseret på observerende 
befolkningsstudier har der været fremsat den hypo-
tese, at berigelse eller kosttilskud med folinsyre + B12 
måske kunne nedsætte forekomsten af visse cancere. 
Nærværende arbejde, der er baseret på to randomise-
rede studier, afkræfter, at der er nogen gunstig effekt 
af kosttilskuddet, og tyder ligefrem på, at indtagelsen 
øger cancerforekomst og dødelighed. Fundet kan læg-
ges til rækken af andre studier, hvor man har fundet, 
at diverse kosttilskud, i modsætning til fundene i ob-
serverende epidemiologiske studier, ikke kan bidrage 
til at forebygge kræft«. 

Ebbing M, Bønaa KH, Nygård O et al. Cancer incidence and mortality after treat-
ment with folic acid and vitamin B12. JAMA 2009;302:2119-26.
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Behandling med nikotinsyre + statiner mindsker aterosklerose

Ingen gavnlig effekt af lavdosis aspirin hos diabetespatienter

> N ENGL J MED

Extended release-nikotinsyre giver en signifikant regres-
sion af carotis intima-media-tykkelse, når det kombi-
neres med et statinpræparat. Forfatterne skriver: »Ni-
kotinsyrebehandling kan adderes til statinmonoterapi 
for at øge højdensitetslipoprotein (HDL)- og sænke 
lavdensitetslipoprotein (LDL)-kolesterol-niveau«.

Studiet er et prospektivt, randomiseret, open la-
bel-studie med blindet evaluering. Der blev inklude-
ret patienter med iskæmisk hjertesygdom, karsygdom 
eller risiko for hjerte-kar-sygdom. Patienterne skulle 
være i langvarig statinbehandling og ved forsøgs-
start have LDL <2,6 mmol/L og HDL <1,3 mmol/l for 
mænd og 1,4 mmol/l for kvinder. 

Patienterne blev randomiseret til enten extended 
release-nikotinsyre niacin (Tredaptive, 2.000 mg/dag) 
eller ezetimibe (Ezetrol, 10 mg/dag). Effekt blev vur-
deret efter 14 måneder, hvor studiet blev tidligt afslut-
tet på grund af en effektanalyse udført efter, at 208 pa-
tienter havde gennemført studiet. Gennemsnitsalderen 
var 65 år, og 80% var mænd.

LDL-niveauet faldt signifikant mere i ezetimibe-
gruppen end i niacingruppen (0,5 vs. 0,3 mmol/l). 
HDL-niveauet faldt med 0,1 mmol/l i ezetimibegrup-

pen og steg med 0,2 mmol/l i niacingruppen. Tykkelse 
af carotis intima-media var stort set uændret efter 
14 måneder i ezetimibegruppen, mens der sås en re-
duktion på 0,014 mm i niacingruppen (p = 0,003). 
Incidensen af kardiovaskulære hændelser var lavere i 
niacingruppen end i ezetimibegruppen (1% vs. 5%, p 
= 0,004).

Henrik Sillesen, Karkirurgisk Klinik, Rigs hos-
pi talet, kommenterer: »Denne undersøgelse har to 
spændende fund: Hos patienterne i niacingruppen, 
der opnåede øgning i HDL-kolesterol og et lille fald i 
LDL-kolesterol, sås regression i karvægstykkelsen (in-
tima-media-tykkelsen), hvilket er et surrogat for kar-
diovaskulære hændelser på længere sigt. På den an-
den side fandt man, at det ekstra fald i LDL-koleste-
rol, som patienterne i ezetrolgruppen opnåede, ikke 
medførte nogen ændring i karvægstykkelsen. Hermed 
antydes, at LDL-sænkning i sig selv ikke kan anven-
des som surrogat for nedsat risiko for kardiovaskulære 
hændelser«. 

INTERESSEKONFLIKTER: Henrik Sillesen har modtaget honorarer for undervisning 
og rådgivning fra Pfizer, Sanofi, Boehringer Ingelheim, Astrazeneca og MSD.

Taylor AJ, Villines TC, Stanek EJ et al. Extended-release niacin or ezetimibe and caro-
tid intima-media thickness. N Engl J Med 2009;361:2113-22.

> BMJ

Der er endnu ikke dokumenteret en klar fordel af aspi-
rin til forebyggelse af kardiovaskulær sygdom hos pa-
tienter med diabetes. Giorgia De Berardis, Consorzio 
Mario Negri Sud, Italien, skriver: »Vores samlede vur-
dering af data tyder på enten lav effektivitet af aspirin 
hos patienter med diabetes eller utilstrækkelige data«. 

I en metaanalyse undersøgte de fordele og ulem-
per ved lavdosis aspirin til patienter, der har diabetes 
uden præeksisterende kardiovaskulær sygdom. Der 
blev inkluderet seks randomiserede, kontrollerede 
studier med i alt 10.117 deltagere, der fik aspirin i do-
sis 81-650 mg/dag. 

I studier, hvor aspirin blev sammenlignet med 
placebo, var der ikke nogen statistisk signifikant re-
duktion i kardiovaskulær sygdom (relativ risiko (RR): 
0,90; 95% konfidensinterval (KI): 0,81-1,00), kardio-
vaskulær mortalitet (RR: 0,94) eller overordnet mor-
talitet (RR: 0,93). Aspirin reducerede signifikant risi-
koen for myokardieinfarkt for mænd (RR: 0,57), men 
ikke for kvinder (RR: 1,08). 

Ved analyse af bivirkninger sås der ved indtag af 
aspirin ingen signifikant øgning i nogen form for blød-
ning, gastrointestinale symptomer eller cancer. 

Steen E. Husted, Medicinsk-kardiologisk Afdeling, 
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, kommen-
terer: »Metaanalysen demonstrerer en beskeden, men 
ikke signifikant effekt på kardiovaskulære tilfælde og 
en øget om end ikke signifikant risiko for blødnings-
komplikationer (RR: 2,50; 95% KI: 0,76-8,21) af aspi-
rin. Studier fortsætter til vurdering af, om den øgede 
omsætning af trombocytter hos diabetespatienter kræ-
ver flere daglige doser af stoffet, og to større kliniske 
studier af effekt/risiko for aspirin hos diabetespatien-
ter (ASCEND og ACCEPT-D) er sat i gang. Indtil flere 
data bliver tilgængelige, må der anbefales en indivi-
duel risikovurdering af diabetespatienten før opstart 
af behandling med aspirin«.

De Berardis G, Sacco M, Strippoli GFM et al. Aspirin for primary prevention of cardio-
vascular events in people with diabetes: meta-analysis of randomised controlled 
trials. BMJ 2009;339:b4531.
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Spædbarnsdødelighed anvendes ofte internationalt 
som en sensitiv indikator for befolkningssundhed og 
sundhedsvæsenets kvalitet. I modsætning til vores 
 relativt dårlige middellevetid giver denne indikator 
Danmark en flot placering internationalt. Det er dog 
ikke alle nyfødte i Danmark, som nyder lige godt af 
den fine placering. Social ulighed er også på dette felt 
et velkendt fænomen – selv i vore nordiske velfærds-
systemer [1]. Betydningen af migration og etnicitet 
for sundhed og død får imidlertid stigende opmærk-
somhed i lyset af de sidste årtiers indvandring. Uge-
skriftet bringer i dette nummer et vigtigt bidrag til be-
lysning af denne problemstilling, som klart illustrerer 
alvorlig etnisk ulighed i dødfødsler og spædbarnsdød 
i Danmark [2]. Nogle indvandrergrupper har en klar 
overhyppighed af dødfødsler og spædbarnsdød sam-
menlignet med danskfødte, andre ligger på samme 
niveau. Undersøgelsen udmærker sig derudover ved 
at inddrage socioøkonomiske faktorer i analyserne – 
og mønsteret forbliver det samme.

Resultaterne understreger, at indvandrere ikke 
kan anskues som en samlet gruppe, men må opdeles i 
forhold til særlige karakteristika. Migration i sig selv 
kan givetvis lede til sundhedsproblemer, men andre 
forhold spiller også en rolle blandt indvandrere. Når 
dødfødsler og spædbarnsdød er relativt hyppigere 
blandt kvinder med tyrkisk, pakistansk og somalisk 
baggrund, mens det ikke er tilfældet blandt indvan-
drere fra Libanon og det tidligere Jugoslavien, må der 
søges andre forklaringer end indvandrerstatus i sig 
selv, og det er tilsyneladende ikke alene dårligere 
 socioøkonomiske forhold, som spiller ind.

Årsagerne kan søges blandt kendte risikofaktorer 
som f.eks. uhensigtsmæssig kost og rygning. Også 
nært slægtskab mellem forældrene kan tænkes at 
spille ind. Herudover har kontakten til sundheds-
væsenet en meget væsentlig betydning for forebyg-
gelse og tidlig identifikation af problemer før, under 
og efter fødslen. Nogle indvandrergrupper har ringe 
erfaring med brug af sundhedsvæsenet, herunder 
svangreomsorg og forebyggelse blandt spædbørn. 
God kommunikation med patienter er en generel ud-
fordring for sundhedsvæsenet, men kan være et sær-
lig alvorligt problem, når den kulturelle afstand og 

manglende indsigt i patienternes forudsætninger 
 giver usikkerhed og utryghed hos personalet og inef-
fektiv forebyggelse, diagnostik og behandling [3, 4]. 
Manglende viden blandt patienterne om symptomer, 
risikoforhold og sygdom skærper behovet for tæt, 
åben kontakt og rådgivning.

De sårbare og særligt udsatte indvandrere skal 
sikres en særlig og intensiveret intervention, som 
 tager højde for deres specielle forudsætninger. En 
henvisning til generelle socioøkonomiske tiltag er 
ikke tilstrækkelig. Forudsætningen er imidlertid 
bedre viden, og dertil kræves løbende monitorering 
af risikofaktorer med inddragelse af relevante karak-
teristika, der er relateret til migration og etnicitet 
samt forskning om årsagsmønstre og om effekten af 
interventioner, der er målrettet særlige risikogrupper 
[5]. Samtidig kan indsatsen umiddelbart skærpes 
med henblik på at sikre, at indvandrere informeres 
systematisk og effektivt om sundhedsvæsenet og dets 
tilbud i Danmark. Deltagelse i svangreforebyggelsen 
bør stimuleres gennem øget information og involve-
ring af repræsentanter for særligt sårbare minoritets-
grupper, og sundhedspersonalet må støttes med hen-
blik på udvikling af relevante kulturelle kompetencer. 
Lighed forudsætter ulige indsats.
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RESUME
Formålet med dette studie var at studere etniske forskelle i død-

fødsel, spædbarnsdød samt årsagsspecifik spædbarnsdødelig-

hed i Danmark i perioden 1981-2003. Populationsdækkende 

 registerdata blev anvendt til at identificere fødsler hos kvinder 

født uden for Danmark og sammenligne disse med fødsler hos 

kvinder, der var født i Danmark. For de fem største minoritets-

grupper blev mortalitetsrater og relative risici beregnet for 

 henholdsvis dødfødsel og spædbarnsdød. Nogle minoritets-

grupper havde markant øget dødelighed sammenlignet med 

majoritetsgruppen. Socioøkonomisk position syntes ikke at 

 forklare forskellen.

Social lighed i sundhed – specielt tidligt i livet – er en 
grundlæggende værdi i vores velfærdsamfund [1]. 
Spædbarnsdød er en central indikator for lighed i 
børnesundhed, og systematiske forskelle i hyppig-
heden af spædbarnsdød i undergrupper af befolknin-
gen, herunder etniske minoriteter, kan opfattes som 
et samfundsproblem. 

I flere europæiske lande har man fundet øget 
 dødelighed tidligt i livet blandt etniske minoritets-
grupper i forhold til majoritetsbefolkningen [2, 3]. 
Den danske litteratur på området er meget sparsom 
og måske forældet, idet problemstillingen primært 
er undersøgt i 1970’erne. De etniske minoritetsgrup-

per i Danmark i dag afspejler til dels indvandringen, 
som foregik i 1960’erne, hvor unge mænd fra Tyrkiet, 
Pakistan og Eksjugoslavien kom til landet på grund af 
mangel på arbejdskraft, dels flygtningestrømme, over-
vejende fra Mellemøsten, Jugoslavien og Somalia. 
Etniske minoriteter udgør i dag ca. 8% af befolknin-
gen, og primært på grund af aldersfordelingen i disse 
grupper udgjorde fødsler hos indvandrere og efter-
kommere 14% af alle fødsler i Danmark i år 2003.

Det overordnede formål med dette studie var at 
studere etnisk ulighed i dødfødsel, spædbarnsdød 
samt årsagsspecifik spædbarnsdødelighed i Danmark 
fra 1981-2003. Yderligere evaluerede vi betydningen 
af socioøkonomisk position for associationen mellem 
etnicitet og dødelighed.

MATERIALE OG METODER

Alle fødsler i Danmark mellem 1981 og 2003, hvor 
moderen havde fast bopæl i landet, blev identificeret 
i det Medicinske Fødselsregister og blev koblet med 
information fra Dødsårsagsregistret samt med socio-
økonomiske og demografiske data på mødre og fædre 
fra andre registre i Danmarks Statistik. I dette studie 
blev etnicitet defineret på baggrund af moders føde-
land. Fødsler hos mødre fra de fem største etniske 
 minoritetsgrupper blev sammenlignet med fødsler 
hos kvinder, der var født i Danmark. Fødsler af dan-
ske, tyrkiske, libanesiske, pakistanske, eksjoguslavi-
ske og somaliske mødre blev inkluderet i studiet. 
Gruppen af kvinder med eksjugoslavisk oprindelse 
blev dannet som en samlingskategori for mødre med 
følgende oprindelseslande: Jugoslavien, Bosnien-
Hercegovina, Serbien-Montenegro, Kroatien, Make-
donien og Slovenien. Studiepopulationen bestod af 
1.342.084 fødsler, hvoraf 5.843 var dødfødte og 
1.336.241 levendefødte.

Dødfødsel blev defineret som børn, der kom til 
verden uden tydelige tegn på liv efter afslutningen af 
svangerskabets 28. uge. Spædbarnsdød blev defineret 
som dødsfald efter barnet var levendefødt og inden 
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for første leveår (365 dage). Spædbarnsdødeligheden 
blev opdelt i henholdsvis neonatal død (0-27 dage) 
og postneonatal død (28-365 dage). Risikoen for år-
sagsspecifik død i de etniske grupper blev beregnet 
for de tre største dødsårsager: pludselig uventet 
spædbarnsdød (SIDS), medfødte misdannelser og 
 perinatale årsager. Husstandsindkomst og maternel 
uddannelseslængde blev anvendt som indikatorer for 
socioøkonomisk position. 

Mortalitetsrater blev beregnet ved brug af de 
konventionelle definitioner: Dødfødselsraten blev 
 beregnet som alle dødfødte divideret med alle fødte, 
mens spædbarnsdødelighedsraten var udtryk for alle 
døde i første leveår i forhold til alle levendefødte. 
Vi beregnede relative risici ved brug af log-binomial 
regression. Alle analyser af risiko for død var justeret 
for en kontinuert kalenderårsvariabel. For at under-
søge, hvorvidt etniske forskelle i risiko for død kunne 
tilskrives socioøkonomiske karakteristika, udførte vi 
to sæt analyser: I den første justerede vi for socioøko-
nomiske karakteristika, og i den anden inkluderede 
vi alene de bedst stillede kategorier af de socioøkono-
miske variable. 

 RESULTATER

Af Tabel 1 fremgår det, at der var øget dødfødsels-
rate blandt tyrkiske og pakistanske mødre såvel som 
en markant øget risiko blandt somaliske mødre. End-
videre havde børn af tyrkiske og pakistanske mødre 

øget risiko for neonatal og postneonatal død i forhold 
til børn af danskfødte mødre. Den relative risiko for 
dødfødsel og spædbarnsdød justeret for kalenderår 
viste samme tendenser; øget relativ risiko for tyrki-
ske, pakistanske og somaliske minoriteter. 

Når vi justerede den relative risiko for dødfødsel 
for husstandsindkomst, faldt estimatet i forhold til 
det rå estimat. I en stratificeret model, hvor vi kun 
medtog familier i højeste indkomstpercentil, blev 
det fundet, at risikoen for dødfødsel og spædbarns-
død var øget for tyrkiske, libanesiske, pakistanske 
og  somaliske kvinder i forhold til majoritetskvinder. 
I modellen, hvor kun kvinder med 10-12 års uddan-
nelse var medtaget, havde pakistanske og  somaliske 
mødre øget risiko for dødfødsel i forhold til majori-
tetskvinder med samme uddannelsesniveau. Ana-
lyserne af spædbarnsdød viste samme tendenser 
(Tabel 2). 

Blandt børn af pakistanske mødre var der øget 
 risiko for død af perinatale årsager i forhold til børn 
af danske mødre (data ikke vist). Børn af mødre med 
tyrkisk, pakistansk og somalisk oprindelse havde øget 
risiko for død forårsaget af medfødte misdannelse, 
men tendens til lavere risiko for død af SIDS. 

DISKUSSION 

I dette studie dokumenteres en betydelig etnisk ulig-
hed i dødfødsel og spædbarnsdød i Danmark. Kvinder 
med tyrkisk, pakistansk og somalisk oprindelse havde 

Antal fødsler, dødfødte og dødsfald i første leveår samt mortalitetsrater og relative risici opdelt efter moders etnicitet, Danmark 1981-2003.

Antal Mortalitetsrater RR (95% KI)d 

alle 
fødsler

død-
fødtea

levende-
fødte

neonatal 
død

postneo-
natal død

spæd-
barnsdød

død-
fødselb

neo-
natalc

post-
neonatalc

spæd -
barnsdødc

død-
fødsel

spædbarns-
død

Dansk 1.278.539 5.501 1.273.038 5.212 2.690 7.902 4,3 4,1 2,1  6,2 1 1

Tyrkisk 22.717 122   22.595  109   78   187 5,4 4,8 3,5  8,3 1,28
(1,07-1,53)

1,41
(1,22-1,63)

Libanesisk     9.280   39    9.241   32   20    52 4,2 3,5 2,2  5,6 1,04
(0,76-1,43)

1,05
(0,80-1,38)

Pakistansk     8.481   58    8.423   64   31    95 6,8 7,6 3,7 11,3 1,62
(1,25-2,09)

1,88
(1,53-2,30)

Eksjugoslavisk     8.020   39    7.981   28   15    43 4,9 3,5 1,9  5,4 1,18
(0,86-1,62)

0,95
(0,69-1,29)

Somalisk     6.415   52    6.363   33   10    43 8,1 5,2 1,6  6,8 2,11
(1,60-2,77)

1,39
(1,03-1,89)

Total 1.342.084 5.843 1.336.241 5.508 2.868 8.376 4,4 4,1 2,1  6,3

a) Defineret som fødsel uden livstegn efter 28 fulde gestationsuger. 
b) Pr. 1.000 fødsler.
c) Pr. 1.000 levendefødte.
d) Relativ risiko (95%-konfidensinterval). Justeret for kalenderår.

TABEL 1
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øget risiko for dødfødsel, og deres børn havde øget 
 risiko for spædbarnsdød i forhold til majoritetsbe-
folkningen. I særdeleshed var risikoen for dødfødsel 
blandt somaliske mødre og risikoen for spædbarns-
død blandt pakistanske børn høj. De etniske forskelle 
syntes ikke at kunne tilskrives socioøkonomiske for-
hold. Børn af tyrkiske, pakistanske og somaliske 
mødre havde øget risiko for død af medfødte misdan-
nelser, og vi fandt øget risiko for død af perinatale 
 årsager blandt pakistanske børn. Dødeligheden i den 
libanesiske og eksjugoslaviske gruppe adskilte sig 
ikke fra dødeligheden blandt børn af kvinder født i 
Danmark. 

Dette studie var baseret på populationsdækkende 
registerdata, hvorfor selektionsbias var udelukket. 
Ifølge Danmarks Statistik er oplysningerne om ind-
vandring og dødelighed af høj kvalitet. 

Når analysen begrænsedes til kvinder i øverste 
kategori af husstandsindkomst, fandt vi, at tyrkiske, 
pakistanske og somaliske minoriteter havde en øget   
risiko for dødfødsel og spædbarnsdød sammenlignet 
med majoritetspopulationen med samme indkomst-
niveau. Resultaterne indikerer således, at socioøko-
nomiske forhold ikke kan forklare den øgede risiko 
for død.

I Norge har man gennem længere tid registeret 
de familiære bånd mellem samtlige forældre i forbin-
delse med fødsel, og man har fundet, at forekomsten 
af konsanguinitet (hvor moder og fader er kusine og 
fætter eller tættere beslægtet) blandt andengenera-
tions pakistanske, tyrkiske og somaliske børn er høj, 

men stærkt faldende i de senere år. Om dette har på-
virket dødfødselsrisikoen er endnu ikke demonstreret 
[4, 5]. Hvis mønstret fra Norge er tilsvarende blandt 
anden generation af pakistanske, tyrkiske og somali-
ske børn i Danmark, kan det tænkes, at konsanguini-
tet kan forklare dele af den observerede øgede døde-
lighed i disse grupper. 

Der er i Danmark meget lidt viden omkring 
 sundhedsadfærd blandt gravide minoritetskvinder og 
børn, men man har ikke fundet forskel i andelen, der 
ryger i husstanden, eller i amningsfrekvens blandt 
 etniske minoritetsgrupper og majoritetsbefolkningen 
[6]. 

Det er endvidere tænkeligt, at tilbud fra og brug 
af sundhedsvæsenet ikke er optimale for kvinder med 
ikkedansk oprindelse. I studier fra Norge og Sverige 
har man dokumenteret etniske forskelle i kvaliteten 
af kontakt og behandling i sundhedsvæsenet, således 
at minoritetskvinder oplever dårlig kommunikation 
med sundhedspersonale, utilstrækkelig medicinering, 
samt at kvinderne søger hjælp for sent og har flere 
komplikationer under fødslen [7, 8]. I Danmark er 
adgang til sundhedsvæsenet gratis for alle, som har 
opholdstilladelse i landet, men svangretilbuddet blev 
i 1990’erne benyttet mindre af etniske minoritets-
kvinder [9]. Rasch et al beskrev, at minoritetskvinder 
med oprindelse i lavindkomstlande har utilstrækkelig 
viden omkring reproduktiv sundhed [10], hvilket kan 
tænkes at føre til sen reaktion på symptomer og van-
skeligheder i kommunikationen med sundhedsfagligt 
personale. Endelig er det tænkeligt, at tilbuddet om 

TABEL 2

Relative risici i modeller med husstandsindkomst (HI) hhv. maternel uddannelse (MU) justeret for kalenderår (med 95% konfidensintervaller) for dødfødsel og spædbarnsdød 
blandt etniske minoriteter sammenlignet med majoritetsgruppen. Fødsler i Danmark 1981-2003.

Dødfødsel Spædbarnsdød

model med HI model med MU model med HI model med MU

justeret for HI subanalysea justeret for MU subanalyseb justeret for HI subanalysea justeret for MU subanalyseb

Dansk 1 1 1 1 1 1 1 1

Tyrkisk 1,14
(0,95-1,37)

1,43
(0,97-2,10)

1,10
(0,92-1,33)

0,91
(0,53-1,56)

1,27 
(1,10-1,47)

1,41
(1,00-1,98)

1,16
(1,00-1,35)

1,40
(0,95-2,05)

Libanesisk 0,83
(0,61-1,15)

1,65
(0,69-3,95)

0,91 
(0,67-1,25)

1,03
(0,54-1,98)

0,79 
(0,60-1,05)

1,10
(0,41-2,94)

0,88
(0,67-1,16)

1,46
(0,85-2,38)

Pakistansk 1,41
(1,09-1,83)

2,33
(1,32-4,09)

1,46
(1,12-1,89)

1,69
(1,04-2,76)

1,64 
(1,33-2,01)

2,30
(1,39-3,81)

1,63
(1,32-2,00)

2,29
(1,58-3,32)

Eksjugoslavisk 1,05
(0,77-1,45)

0,96
(0,50-1,84)

1,08
(0,79-1,49)

0,92
(0,51-1,67)

0,85 
(0,62-1,16=

0,85
(0,46-1,58)

0,85
(0,62-1,16)

0,93
(0,55-1,57)

Somalisk 1,72
(1,31-2,26)

2,05
(0,98-4,29)

1,85
(1,40-2,46)

2,88
(1,86-4,46)

1,14 
(0,84-1,55)

2,47
(1,33-4,59)

1,16
(1,00-1,35)

2,16
(1,36-3,43)

HI = husstandsindkomst; MU = maternel uddannelse.
a) Subananlyse begrænset til individer med indkomst i 50-100-percentilen af alle husstandsindkomster.
b) Subanalyse begrænset til individer med 10-12 års uddannelse.
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prænatal diagnostik gives suboptimalt til disse befolk-
ningsgrupper, eller at prænatal diagnostik ikke øn-
skes i samme grad blandt nogle etniske minoriteter. 

Vi opfatter ikke etnicitet som en biologisk kausal 
risikofaktor for dødelighed tidligt i livet, men snarere 
som en markør for andre risici, som kan ophobes 
blandt etniske minoriteter. Det er vigtigt at under-
søge de mekanismer, der kan mediere denne etniske 
ulighed, eftersom de vil være vores fremtidige vej til 
forebyggelse.

KONKLUSION

Dette studie dokumenterer betydelig overdødelighed 
tidligt i livet i Danmark blandt børn af tyrkiske, paki-
stanske og somaliske minoriteter sammenlignet med 
majoritetsbefolkningen. Det var bemærkelsesværdigt, 
at andre minoritetsgrupper ikke havde øget dødelig-
hed. Forståelse af sundhedsadfærd og mønstre for 
konsanguinitet blandt minoritetsgrupperne samt 
mere viden om kvaliteten af sundhedstilbuddet for 
etniske minoriteter er bydende nødvendige, hvis 
 etnisk ulighed i muligheden for at overleve første 
 leveår skal overvindes i Danmark.
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Minimalt invasiv operation for hyperparathyroidisme

Overlæge Waldemar Trolle, overlæge Henrik Møller, overlæge Finn Noe Bennedbæk, overlæge Birte Nygaard & overlæge Christian Hjort Sørensen

RESUME

INTRODUKTION: Standardoperationen for primær hyperpa-

rathyroidisme er bilateral halseksploration med identifikation af 

alle fire parathyroideakirtler og fjernelse af patologisk udseende 

kirtler. Forbedret præoperativ lokalisationsdiagnostik samt brug 

af peroperativ måling af parathyroideahormon (PTH), har mu-

liggjort fokuseret minimalt invasiv kirurgi, hvor kun den ene pa-

tologiske kirtel visualiseres og fjernes. Formålet med undersø-

gelsen var at redegøre for resultaterne ved fokuseret minimalt 

invasiv operation for primær hyperparathyroidisme.

MATERIALE OG METODER: I alt 116 konsekutive patienter blev 

opereret for primær hyperparathyroidisme (117 operationer) 

med anvendelse af en fokuseret operationsmetode.

RESULTATER: I alt 80 patienter (69%) fik foretaget et ensidigt 

indgreb, og 56 patienter (48%) fik udført minimalt invasiv ki-

rurgi. Ved 113 af 117 operationer fandt man en eller flere patolo-

giske parathyroideakirtler. Den mediane operationstid var for 

alle operationerne 55 minutter og 35 minutter for de minimalt 

invasive indgreb. Ingen patienter fik permanent recurrenspa-

rese. To patienter havde postoperativt forhøjet plasmacalcium, 

hvilket svarer til en succesrate på 98%.

KONKLUSION: Succesraten ved fokuseret minimalt invasiv ki-

rurgi ved primær hyperparathyroidisme findes at være på højde 

med de bedste resultater, som kan opnås ved traditionel eksplo-

rativ kirurgi. Operationerne kan udføres meget sikkert med en 

lille komplikationsfrekvens. Postoperativ hypokalkæmi kan redu-

ceres ved fokuseret kirurgi, og samtidig kan der opnås fordele 

som et bedre kosmetisk resultat, mindre kirurgisk traume og 

kortere operationstid. 
 

Primær hyperparathyroidisme (PHPT) er en sygdom 
med øget produktion af parathyroideahormon (PTH) 
fra en eller flere forstørrede parathyroideakirtler 
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(adenom og/eller hyperplasi). I Danmark opereres 
der årligt ca. 226 patienter med PHPT [1]. Operations-
frekvensen er stigende, og sammenlignes der med 
f.eks. Sverige, hvor der fortages det dobbelte antal 
operationer pr. indbygger, må man formode, at opera-
tionsfrekvensen forsat vil stige herhjemme [2, 3].

Operation for PHPT er traditionelt foregået ved 
dobbeltsidig halseksploration med frilægning af alle 
fire parathyroideakirtler, foretaget med en bred 
 åbning fortil på halsen. Ud fra den patologisk-anato-
miske vurdering har man herefter fjernet sygdoms-
mistænkte parathyroideakirtler. Ved denne opera-
tionsmetode har man som årsag til sygdommen 
fundet et enkelt parathyroideaadenom hos ca. 90%, 
mens ca. 10% af patienterne har haft to eller flere 
adenomer eller hyperplastiske kirtler [4]. Succes-
raten i internationale opgørelser, bedømt ved en nor-
malisering af plasmacalcium, har ligget på godt 90%, 
og denne operationsmetode anses forsat for at være 
guldstandarden [5, 6].

Stigende brug af bedre billeddiagnostiske lokali-
sationsprocedurer som sestamibiskintigrafi, single 
photon emission computed tomography (SPECT)/com-
putertomografi (CT) og højopløsnings-ultralydskan-
ning samt peroperativ måling af plasma-PTH (p-PTH) 

har imidlertid muliggjort mere målrettede operatio-
ner [7]. PTH’s korte halveringstid (ca. 5 min.) kan 
udnyttes peroperativt, idet et passende fald i p-PTH 
5-15 min efter fjernelse af den formodede hyperpro-
ducerende parathyroideakirtel med stor sandsynlig-
hed indikerer, at der ikke er flere hyperproducerende 
kirtler tilbage [8]. Unilateral fokuseret operation med 
peroperativ PTH-måling kan udføres med et reduce-
ret kirurgisk traume for patienten i forhold til bilate-
ral eksploration, hvorved risikoen for postoperativ 
hypokalkæmi nedsættes [9], desuden opnås færre 
postoperative smerter og et forbedret kosmetisk re-
sultat [10-12]. Ydermere er langtidsresultaterne for 
unilateral halseksploration med peroperativ måling 
af PTH sammenlignelige med resultaterne for bilate-
ral halseksploration [13].

Nyligt offentliggjorte resultater fra den skandina-
viske parathyroideadatabase med deltagelse af 15 
 afdelinger fra Sverige og Danmark viser, at 67% af 
operationerne forsat udføres med dobbeltsidig eks-
ploration, og at hjælpemidler i form af præoperativ 
sestamibiskintigrafi og peroperativ måling af PTH 
kun benyttes i henholdsvis 65% og 23% af tilfældene 
[2].

På verdensplan øges brugen af målrettet mini-
malt invasiv parathyroideakirurgi [5, 10, 11]. Øre-
næse-halskirurgisk Afdeling på Gentofte Hospital 
overtog i 2005 alle parathyroideaoperationer hos pa-
tienter fra det daværende Københavns Amt (ca. 
650.000 indbyggere), og vi ønsker her – for første 
gang i Danmark – at opgøre resultaterne efter indfø-
relse af disse nye operationsprincipper.

MATERIALE OG METODER

Fra maj 2005 til maj 2008 blev der i alt opereret 140 
patienter på afdelingen for primær eller tertiær hy-
perparathyroidisme. Dette prospektive studie inklu-
derer de 116 konsekutive patienter (117 operationer 
idet en patient blev opereret to gange), som blev ope-
reret for PHPT. Materialet omfatter 85 kvinder og 31 
mænd med en medianalder på 62 år, spændvidde 21-
89 år. Alle patienter var henvist fra medicinsk-endo-
krinologiske afdelinger og indgik i det tværfaglig thy-
roidea- og parathyroideasamarbejde med deltagelse 
af endokrinolog, hoved- og halskirurg, klinisk fysio-
log/nuklearmediciner samt patolog. De hyppigst 
forekommende symptomer samt kliniske- og parakli-
niske data for de 116 patienter er anført i Tabel 1.

På nær en enkelt patient fik alle udført sestamibi-
skintigrafi. Ultralydsundersøgelse blev udført i 42 til-
fælde, SPECT/CT i fire tilfælde og magnetisk reso-
nans-skanning i to tilfælde.

Syv patienter var tidligere opereret på halsen: 
fem havde fået foretaget hemityroidektomi, en para-

Præoperative data.

Køn 85 kvinder/31 mænd

Ioniseret kalk, mmol/l Median 1,51
(spændvidde 1,36-2,77)

Parathyroideahormon, ng/l Median 134
(spændvidde 47-1.753)

Urinvejssten, n (%) 16 (14)

Osteoporose, n (%) 33 (28)

Træthed, n (%) 68 (58)

Muskel- og led  symptomer, n (%) 48 (41)

Ingen symptomer, n (%)  8 (7)

TABEL 1

Resultater af parathyroideaskintigrafi (sestamibiskintigrafi, n = 116a). Værdierne angiver antal (%).

Kirurgisk resultat

Retention sand falsk

Aktivitetsretention: 93 (80) Positiv: 75 (65) Positiv:   18 (15)

Ingen retention:      23 (20) Negativ: 2 (2) Negativ: 21 (18)b

a) 42 fik foretaget ultralydskanning, hvor undersøgelsen viste overensstemmelse med
sestamibiskintigrafien eller – i 24 tilfælde – gav additiv information.
b) Medianvægten af patologiske kirtler, hvor skintigrafi var negativ (n = 23), var 952 mg
sammenlignet med 794 mg for alle opererede.

TABEL 2
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tyroidektomi og en total tyroidektomi med halslymfe-
knudedissektion pga. thyroideacancer. Tre hoved- og 
halskirurger med stor erfaring inden for thyroideaki-
rurgi foretog parathyroideaoperationerne. 

Operationerne blev som udgangspunkt planlagt 
til fokuseret minimalt invasiv kirurgi, såfremt sesta-
mibiskintigrafi gav mistanke om en enkelt hyperfun-
gerende kirtel. Halseksploration blev planlagt, så-
fremt der tidligere var udført halsoperation, hvis 
supplerende thyroideaoperation skulle udføres eller, 
hvis sestamibiskintigrafi ikke havde givet et positivt, 
entydigt resultat om lokalisation. Ved alle operatio-
nerne blev der foretaget peroperativ PTH-måling på 
operationsstuen med anvendelse af immunokemilu-
minometrisk metode af intakt PTH-molekyle (STAT-
IntraOperative-Intact PTH, Future Diagnostic), og ope-
rationerne blev udført med lupbriller. Peroperativ 
registrering af funktion af nervus recurrens blev fore-
taget vha. stimulationstube (Medtronic Xomed EMG 
endotrakeal tube tilkoblet NIM-nerve monitor).

Ved minimalt invasiv kirurgi blev der fortaget en 
hudincision på 2-2,5 cm fra halsens midtlinje og ud i 
den relevante side. Prætrakealmuskulaturen blev 
spaltet langs fibrene lateralt for midtlinjen. Glandula 
thyroidea blev holdt til side, hvorefter der blev foreta-
get forsigtig stump dissektion efter det formodede 
adenom. Adenomet blev fjernet skånsomt in toto for 
at undgå udpresning af PTH til blodbanen samt ud-
sæd af patologisk væv. Karstilken blev oftest lukket 
med en titaniumklips, som giver mulighed for senere 
lokalisering ved billeddiagnostik i tilfælde af reopera-
tion. Fem og ti minutter efter dette blev der taget 
blodprøve fra arteria radialis, og koncentrationen af 
intakt PTH blev analyseret på operationsstuen af en 
bioanalytiker. Såfremt blodprøven viste et koncentra-
tionsfald på mindst 50% af udgangs-PTH-værdien, 
blev operationen herefter afsluttet. Hvis et tilstrække-
ligt PTH-fald ikke kunne opnås, eller hvis adenomet 
ikke kunne findes eller fjernes pga. snævre anatomi-
ske pladsforhold (f.eks. stor multinodøs struma), blev 
hudsnittet udvidet og en egentlig eksploration igang-
sat.

Ved eksploration blev der foretaget en hudinci-
sion på ca. 5-6 cm i midtlinjen (Kockers kravesnit). 
Prætrakealmuskulaturen blev delt i midtlinjen og thy-
roidealapperne trukket skiftevis medialt. Såfremt der 
ved eksplorationen blev fundet en patologisk udse-
ende parathyroideakirtel, blev denne kirtel fjernet, og 
PTH-målingen blev gentaget. 

Patienterne fik før og efter operationen foretaget 
fiberlaryngoskopi med henblik på bevægeligheden af 
plicae vocales. Efterkontrol foregik på de henvisende 
medicinsk-endokrinologiske afdelinger 1-3 samt 12 
måneder postoperativt.

RESULTATER

Operationstekniske resultater

Hos 93 af 116 patienter (80%) gav sestamibiskinti-
grafien mistanke om en eller flere hyperfungerende 
kirtler. Resultatet af parathyroideaskintigrafierne set 
i relation til operationsfund fremgår af Tabel 2.

Hos 83 patienter (71%) blev der planlagt mini-
malt invasiv kirurgi. Ved 27 (33%) af disse opera-
tioner måtte hudincisionen udvides og halseksplora-
tion foretages. Tolv patienter fik samtidig med 
parathyroideaoperationen også foretaget supple-
rende thyroideaoperation. Således fik ti patienter 
foretaget hemityroidektomi, to patienter fik foretaget 
total tyroidektomi, den ene sammen med halslymfe-
knudedissektion på grund af thyroideacancer. De for-
skellige operationstyper fremgår af Tabel 3.

Parathyroideaadenom der blev fjernet ved minimalt invasiv kirurgi.

Cikatrice efter minimalt invasiv kirurgi på halsen.
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Den mediane operationstid for alle patienter var 
55 minutter, spændvidde 15-180 min. Den mediane 
operationstid for minimalt invasiv kirurgi var 35 min. 
Den mediane peroperative blødning var 10 ml., 
spændvidde 5-100 ml. Operationsdræn blev anlagt 
hos 29 ud af 117 patienter (25%). Patienterne var i 
gennemsnit indlagt i 1,05 døgn efter operationen. 

Histologiske fund

Ti patienter (9%) havde mere end en patologisk 
 kirtel. Seks af disse ti patienter (5%) havde mul-
tiglandulær sygdom, selv om præoperativ skintigrafi 
og ultralyd kun rejste mistanke om et enkelt parathy-
roideaadenom. Disse seks patienter fik derfor bort-
opereret mere end en patologisk kirtel, fordi der ved 
den peroperative PTH-måling ikke var et tilstrække-
ligt fald i PTH-koncentrationen efter fjernelse af den 
første patologiske kirtel. 

Histologisk undersøgelse viste hos 113 af de 117 
patienter (97%) et eller flere parathyroideaadeno-
mer/parathyroideahyperplasi med en median vægt 
på 794 mg (normal vægt 40-50 mg) [14]. Hos fire pa-
tienter, alle med præoperative PTH og plasmaionise-
ret calcium (p-Ca) omkring øvre grænse i normalom-
rådet, fandt man intet abnormt parathyroideavæv. 
Ud over patologisk parathyroidavæv fik 11 patienter 
(9%) fjernet en parathyroideakirtel, som viste sig at 
være normal. En enkelt patient havde ud over et pa-
rathyroideaadenom tillige et peroperativt tilfældigt 
opdaget papillært thyroideakarcinom.

Komplikationer

En patient fik efterblødning, som krævede hæmo-
staseoperation i generel anæstesi. Fem patienter 
 udviklede rødme omkring cikatricen og fik derfor 
antibiotisk behandling. Ingen patienter udviklede 
spaltningskrævende infektioner. En enkelt patient, 
som tidligere var opereret på halsen for PHPT, fik for-
bigående recurrensparese. Ingen patienter fik perma-
nent recurrensparese efter parathyroideaoperation 
bedømt ved fiberlaryngoskopi.

Medicinsk efterforløb

Fjorten patienter (12%) havde de første postopera-
tive dage taget calciumtilskud hjemme pga. lette og 
forbigående paræstesier. Alle havde dog biokemisk 
normokalkæmi. Kun en enkelt patient, som tillige 
blev opereret for thyroideacancer, udviklede behand-
lingskrævende hypokalkæmi. Tre patienter fik kon-
stateret forhøjet p-Ca ved kontrolundersøgelserne. 
Hos den ene patient var p-Ca normaliseret to og seks 
måneder postoperativt, men hyperkalkæmi udvikle-
des igen efter et år. En fornyet sestamibiskintigrafi vi-
ste aktivitetsretention på den modsatte side som ud-
tryk for et nyt adenom. Fornyet fokuseret minimalt 
invasiv operation bekræftede fund af nytilkommet 
parathyroideaadenom. En anden patient havde let 
forhøjede værdier af p-Ca og p-PTH, men hverken 
skintigrafi eller operation siden hen har kunnet be-
kræfte mistanken om adenom/hyperplasi. Hos den 
tredje patient fandt man ved operationen intet 
adenom trods persisterende biokemisk primær hyper-
parathyroidisme ved efterfølgende kontroller. 

Med den beskrevne strategi er i alt 114 af 116 pa-
tienter derfor helbredte efter operationen, hvilket 
svarer til en succesrate med kurativt resultat hos 
98%.

 
DISKUSSION

Indførelse af fokuseret kirurgi har frem for traditionel 
halseksploration af alle parathyroideakirtler en række 
fordele. For det første opnås et mindre kirurgisk 
traume. I den aktuelle opgørelse kunne 68% nøjes 
med et unilateralt indgreb, herunder 48% med mini-
malt invasiv kirurgi. Såfremt patienten på et senere 
tidspunkt skal opereres på halsen, vil der være min-
dre arvævsdannelse og dermed mindre risiko for 
komplikationer, herunder recurrensparese. Risikoen 
for postoperativ hypokalkæmi er med fokuseret ki-
rurgi mindre, idet normale parathyroideakirtler ikke 
fridissekeres [6]. I den aktuelle opgørelse havde en 
enkelt patient (0,9%) postoperativ hypokalkæmi, 
mens dette forekommer hos 10% i den skandinaviske 
database, hvor en stor del af operationerne er udført 
som traditionel eksploration, ved hvilke alle fire pa-
rathyroideakirtler har været fridissekeret med deraf 
følgende risiko for beskadigelse af blodforsyningen til 
kirtlerne [2]. En del af forklaringen på denne forskel i 
postoperativ hypokalkæmi kan også skyldes, at flere 
patienter ved traditionel eksploration får fjernet nor-
male parathyroideakirtler (13%) i forhold til den ak-
tuelle opgørelse, hvor 9% af patienterne fik fjernet 
normalt væv [2]. Brug af videoassisteret endoskopisk 
teknik gennem en mindre hudincision som beskrevet 
af Miccoli et al [10] finder vi ikke mere anvendelig 
end brug af lupbriller og direkte operation gennem 

TABEL 3

Anvendte operationstyper. Værdierne angiver antal (%).

Operationer i alt 117 (100)

Minimalt invasiv kirurgi 56 (48)

Unilateral eksploration 24 (21)

Bilateral eksploration 37 (32)

Supplerende hemityroidektomi 10

Supplerende total tyroidektomi  2

Supplerende lymfeknudeeksairese  1
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en mindre hudincision som fokuseret metode. Ved 
endoskopisk teknik kan hudincisionen reduceres til 
1,5 cm, men det er en stor ulempe, at det ikke er ope-
ratøren men en ekstra assistent, som styrer endosko-
pet, og de kosmetiske resultater er ved begge meto-
der udmærkede.

Den mediane operationstid for minimalt invasiv 
kirurgi var på 35 min. i forhold til 55 min. for alle 
operationerne. Denne forskel skyldes formentlig, at 
eksplorationerne i den aktuelle undersøgelse netop 
blev foretaget, hvis der var vanskeligheder med at 
fjerne eller finde adenomet, eller hvis der var flere 
adenomer tilstede. Imidlertid har man i andre under-
søgelser også fundet, at minimalt invasiv kirurgi ge-
nerelt er mindre tidskrævende i forhold til traditionel 
eksploration [15]. Den mediane operationstid for fo-
kuserede operationer på 55 min., hvilket inkluderer 
supplerende thyroideaoperationer hos 10%, er lavere 
end de 60-90 min. som efter internationale opgørel-
ser svarer til operationstiden ved traditionel eksplora-
tionskirurgi [4]. 

Ulemper ved fokuseret kirurgi er ifølge litteratu-
ren, at der er risiko for at efterlade patologisk væv. 
I vor undersøgelse havde 98% af patienterne normalt 
p-Ca postoperativt, hvilket tyder på, at der ikke var 
efterladt hyperproducerende kirtelvæv. Dette svarer 
til de bedste internationale resultater efter traditionel 
eksploration [4]. I store opgørelser over opererede 
patienter med PHPT fandt man hos 89% af patien-
terne et enkelt adenom, hos 10% multiglandulær syg-
dom og hos under 1% parathyroideacancer [4]. Vore 
resultater er i god overensstemmelse med dette, idet 
vi fandt 103 patienter (88%) med et enkelt adenom 
og ti patienter (9%) med multiglandulær sygdom. 

Vi har i overensstemmelse med udenlandske op-
gørelser ikke fundet, at minimalt invasiv parathyroi-
deakirurgi medfører en øget risiko for persisterende 
hyperkalkæmi [13, 16, 17]. 

Fokuseret kirurgi er dyrere end traditionel hals-
eksploration uden forudgående billeddiagnostik. Det 
skyldes dels nødvendigheden af præoperative lokali-
sationsstudier og dels, at der foretages enten perope-
rativ PTH-måling eller, at der opereres med gamma-
probe umiddelbart efter en sestamibiskintigrafi [18, 
19]. Hos seks patienter (5%) med skintigrafisk/ultra-
lydsmæssig mistanke om et adenom var der efter fjer-
nelse af adenomet et PTH-fald på under 50%. Opera-
tionerne blev derfor udvidet, og yderligere patologisk 
væv fjernet. Udeladelse af peroperativ PTH-måling 
ved fokuseret operationsteknik ville derfor i den aktu-
elle opgørelse have efterladt 5% med hyperproduce-
rende parathyroideavæv, hvilket svarer til, hvad an-
dre har fundet [6, 15, 19]. Vi fandt 21 patienter 
(18%) med falsk negativt sestamibiskintigrafiresul-

tat, uden at dette tilsyneladende skyldtes små kirtler 
med lav vægt (Tabel 2). Om dette skyldtes mindre 
mitokondrietæthed i de enkelte kirtler eller anden 
mekanisme er uvist, men det understreger ligeledes 
vigtigheden af peroperativ PTH-måling for at få et fy-
siologisk respons under operationen. Anvendelse af 
peroperativ PTH-måling kræver tæt samarbejde med 
klinisk biokemisk afdeling, ligesom anvendelsen af 
gammaprobe kræver tilsvarende koordinering med 
klinisk fysiologisk/nuklearmedicinsk afdeling [18, 
19]. Komplikationsfrekvensen ved fokuseret- og mi-
nimalt invasiv kirurgi har i denne opgørelse været 
meget lav (ingen permanente recurrenspareser, en 
patient med efterblødning, en patient med postopera-
tiv hypokalkæmi og ingen alvorlige postoperative in-
fektioner), hvilket er i overensstemmelse med andre 
opgørelser over minimalt invasiv kirurgi [20]. 

For på landsplan at opnå de bedste resultater in-
den for parathyroideakirurgi bør operationerne sam-
les på få centre, således at der er et tilstrækkeligt stort 
patientantal, samtidig med at det dyre specialappara-
tur er til stede og kan udnyttes optimalt. De kirurgi-
ske resultater er endvidere stærkt afhængige af gode 
præoperative undersøgelser og udredningsprogram-
mer. Stigende brug af SPECT/CT og højopløsnings-
ultralydskanning vil give yderligere sikkerhed for kor-
rekt anatomisk lokalisation af muligt adenom, 
hvorved flere patienter vil have glæde af et fokuseret 
indgreb. Et tværfagligt samarbejde mellem radiolo-
ger, kliniske fysiologer/nuklearmedicinere, medicin-
ske endokrinologer og kirurger er derfor essentielt.

   
KONKLUSION

Systematisk brug af præoperativ sestamibiskintigrafi 
kombineret med SPECT/CT og peroperativ måling af 
PTH i blodet muliggør fokuseret og ofte minimalt in-
vasiv kirurgi frem for traditionel halseksploration af 
alle fire parathyroideakirtler ved PHPT. Succesraten 
ved denne operationsmetode findes at være på højde 
med eller bedre end de bedste internationale resulta-
ter, som kan opnås ved traditionel eksplorativ kirurgi. 
Operationerne kan udføres meget sikkert med en lille 
komplikationsfrekvens. Postoperativ hypokalkæmi 
kan reduceres ved fokuseret kirurgi, og samtidig kan 
der opnås fordele som et bedre kosmetisk resultat, 
mindre kirurgisk traume og kortere operationstid. 
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Systemisk prokinetisk behandling
af postoperativ ileus efter abdominalkirurgi

Gennemgang af et Cochrane-review

1. reservelæge Kathrine Holte

Postoperativ ileus (PI) omhandler definitorisk en pa-
ralyse af tarmen, der er opstået efter et operativt ind-
greb [1]. PI ses efter alle typer kirurgiske indgreb, 
men er mest udtalt efter kolorektal kirurgi og er en af 
de hyppigste årsager til forlænget hospitalsindlæg-
gelse, hvorfor der ud over patienthensyn er et økono-
misk incitament bag udviklingen af interventioner, 
der kan reducere/eliminere PI. 

Patofysiologien bag PI er multifaktoriel og inklu-
derer aktiveringen af såvel inhibitoriske nervereflek-
ser, der udgår fra operationsområdet som inflamma-

toriske faktorer og perioperativ opioidindgift [1]. 
Den tilgængelige litteratur er præget af manglende 
konsensus vedrørende definitionen af PI. Den mest 
hensigtsmæssige definition synes at være baseret på 
en kombination af sufficient peroral fødeindtag og 
etableret tarmfunktion (flatus/afføring). 

Af nonfarmakologiske interventioner er epidural 
smertebehandling og minimalt invasiv kirurgi (pri-
mært vist ved galdekirurgi) hidtil de mest effektive 
med henblik på at reducere PI, mens det er dokumen-
teret, at ventrikelsonde, trods hyppig anvendelse, in-
gen effekt har [2]. Anæstesi har næppe den store selv-
stændige effekt på længden af PI, mens opioidindgift 
er den væsentligste inhiberende faktor for tarmmotili-
teten, og længden af PI er direkte proportional med 
den perioperative opioidindgift. Formålet med denne 
Cochraneanalyse var at vurdere effekten af systemiske 
tarmmotilitetsfremmende midler (prokinetika) på PI.

COCHRANEANALYSENS HOVEDRESULTATER 

Idet der henvises til det engelsksprogede abstrakt, 
konkluderer forfatterne, at ingen at de 15 afprøvede 
prokinetika er vist at være effektive i behandlingen af 

FAKTABOKS

Systemiske prokinetika ved postoperativ ileus

Kan generelt ikke anbefales.

Metoclopramid har ingen effekt.

Selektive opioidantagonister og lidokain bør belyses yderligere.

Fremtidige undersøgelser bør omfatte laparoskopiske procedurer, epi-
dural smertebehandling samt standardiseret perioperativ behandling.



VIDENSK AB  39Ugeskr Læger 172/1  4. januar 2010

PI. I alt 39 randomiserede, kontrollerede undersøgel-
ser med i alt 4.615 patienter indgik. Erythromycin er 
konsistent vist at være ineffektivt, mens evidensen for 
anvendelse af cholecystokininagonister, cisapride 
(der i øvrigt er trukket tilbage fra markedet), dopa-
minantagonister, propranolol, vasopressin såvel som 
det ofte anvendte metoclopramid er mangelfuld, hvil-
ket tilskrives enten inkonsistente behandlingseffekter 
eller suboptimalt undersøgelsesdesign. Neostigmin, 
lidokain og den selektive opioidantagonist alvimopan 
anbefales vurderet i yderligere studier. 

COCHRANEANALYSENS STYRKER OG SVAGHEDER

De tilgængelige undersøgelser er ikke sammenligne-
lige i en grad, der kan danne basis for en menings-
fyldt metaanalyse – hvilket Cochraneanalysens forfat-
tere også gør opmærksom på – af nedenstående 
primære årsager: 

1)  De inkluderede undersøgelser er små (kun otte 
studier omfatter mere end 100 patienter), og 
der er få undersøgelser om hvert enkelt prokine-
tikum.

2)  De inkluderede studier er særdeles heterogene, 
de omfatter bl.a. kirurgiske indgreb med væsent-
ligt forskellig patofysiologi. Endvidere er den peri-
operative behandling, der er vist at have stor be-
tydning for længden af PI, hverken ensrettet eller 
opdateret i de inkluderede undersøgelser, der: 

 a)  i 68% af tilfældene er publiceret før 1990 og 
derfor næppe er relevante for nutidige peri-
operative forløb, endvidere

 b)  lever de fleste studier ikke op til nutidige me-
todologiske standarder, der i det væsentligste 
blev introduceret omkring 2000.

3)  Den manglende konsensus om definitionen af PI 
i litteraturen har medført at forskellige, ofte ikke 
veldefinerede kriterier er anvendt i de inklude-
rede undersøgelser. 

KLINISKE OG VIDENSKABELIGE PERSPEKTIVER

De eneste prokinetika, der i Cochraneanalysen anbe-
fales vurderet i yderligere studier, er alvimopan, neo-
stigmin og lidokain. 

Studierne med den selektive opioidantagonist al-
vimopan kritiseres af Cochraneanalysens forfattere 
for mangelfuld metodologisk kvalitet. Sammenlignet 
med mange andre undersøgelser er den perioperative 
behandling dog søgt standardiseret, og sammenfat-
tende tyder de inkluderede undersøgelser på, at 6 mg 
alvimopan (der blev godkendt af den amerikanske 
Food and Drug Administration i 2008) forkorter PI, 
hvilket også konkluderes i et senere systematisk re-
view, der består af en subgruppeanalyse af effekten af 

alvimopan på de tarmresecerede patienter fra de tre 
eksisterende fase III-studier, hvor PI forkortes med 
16-18 timer [3]. Yderligere undersøgelser kræves dog 
for nærmere at fastlægge indikationen, specielt med 
sigte på danske forhold. 

Vedrørende lidokain har en senere metaanalyse 
vist, at intravenøst lidokain nedsætter varigheden af 
PI med ca. otte timer [4]. 

Bivirkningsprofilen for neostigmin medfører, at 
denne formentlig vil være tvivlsom i førstevalget af 
PI-profylakse.

Helt overordnet er den smertestillende behand-
ling i de inkluderede undersøgelser opioidbaseret i 
modsætning til de epiduralbaserede smertebehand-
lingsregimer, der rutinemæssigt anvendes ved tilsva-
rende kirurgiske indgreb i Danmark, og som er vist at 
forkorte varigheden af PI.

I Cochraneanalysen er definitorisk valgt ikke at 
medtage brug af tyggegummi, der i et systematisk re-
view er vist at nedsætte varigheden af PI med ca. 33% 
(33 timer), og som bør anvendes, da det er såvel ufar-
ligt som billigt [5]. I et enkelt studie omhandles effek-
ten af albumin (ingen effekt) på PI, mens man i 
Cochraneanalysen har valgt ikke at medtage generel 
perioperativ væskebehanding (såvel mængde som 
type), der er vist at influere tarmmotiliteten [6]. Dog 
er yderligere undersøgelser påkrævet, før retningslin-
jer kan opstilles. Laksantia (magnesia) er endvidere i 
en nyere undersøgelse vist at nedsætte PI [7].

Fremtidige studier vedrørende prokinetika og PI 
bør især fokusere på evalueringen af opioid-antagoni-
ster, såsom alvimopan, såvel som lidokain i standar-
diserede protokoller, optimalt inden for rammerne af 

Patient med postoperativ ileus.



 40  VIDENSK AB Ugeskr Læger 172/1  4. januar 2010

Systemic prokinetic pharmacologic treatment
for postoperative adynamic ileus 
following abdominal surgery in adults 

Traut U, Brügger L, Kunz R, Pauli-Magnus C, Haug K, Bucher HC, Koller MT

Cochrane Database of Systematic Reviews 2008 Issue 1 (Status: New)
Copyright © 2008 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
DOI: 10.1002/14651858.CD004930.pub3
This version first published online: 23 January 2008 in Issue 1, 2008
Date of Most Recent Substantive Amendment: 23 September 2007

This record should be cited as: Traut U, Brügger L, Kunz R, Pauli-Magnus C, Haug K,
Bucher HC, Koller MT. Systemic prokinetic pharmacologic treatment for postoperative
adynamic ileus following abdominal surgery in adults. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2008, Issue 1. Art. No.: CD004930. DOI: 10.1002/14651858.
CD004930.pub3.

BACKGROUND
Postoperative adynamic bowel atony interferes with recovery following abdominal
surgery. Prokinetic pharmacologic drugs are widely used to accelerate postoperative 
recovery.

OBJECTIVES
To evaluate the benefits and harms of systemic acting prokinetic drugs to treat
postoperative adynamic ileus in patients undergoing abdominal surgery.

SEARCH STRATEGY
Trials were identified by computerised searches of the Cochrane Central Register of 
Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE, and the Cochrane Colorectal Cancer Group spe-
cialised register. The reference lists of included trials and review articles were tracked
and authors contacted.

SELECTION CRITERIA
Randomised controlled parallel-group trials (RCT) comparing the effect of system-
ically acting prokinetic drugs against placebo or no intervention.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS
Four reviewers independently extracted the data and assessed trial quality. Trial 
authors were contacted for additional information if needed.

MAIN RESULTS
Thirty-nine RCTs met the inclusion criteria contributing a total of 4615 participants.
Most trials enrolled a small number of patients and showed moderate to poor (re-
porting of) methodological quality, in particular regarding allocation concealment
and intention-to-treat analysis. Fifteen systemic acting prokinetic drugs were investi-
gated and ten comparisons could be summarized. Six RCTs support the effect of Al-
vimopan, a novel peripheral mu receptor antagonist. However, the trials do not
meet reporting guidelines and the drug is still in an investigational stage. Erythro-
mycin showed homogenous and consistent absence of effect across all included
trials and outcomes. The evidence is insufficient to recommend the use of chole-
cystokinin-like drugs, cisapride, dopamine-antagonists, propranolol or vasopressin. 
Effects are either inconsistent across outcomes, or trials are too small and often of 
poor methodological quality. Cisapride has been withdrawn from the market due to 
adverse cardiac events in many countries. Intravenous lidocaine and neostigmine
might show a potential effect, but more evidence on clinically relevant outcomes is 
needed. Heterogeneity among included trials was seen in ten comparisons. No
major adverse drug effects were evident.

AUTHORS’ CONCLUSIONS
Alvimopan may prove to be beneficial but proper judgement needs adherence to re-
porting standards. Further trials are needed on intravenous lidocaine and neostig-
mine. The remaining drugs can not be recommended due to lack of evidence or ab-
sence of effect.

ABSTRACT

optimerede (accelererede) perioperative forløb, der 
inkluderer laparoskopisk colonkirurgi, da anvendelse 
af disse principper er vist at nedsætte længden af PI 
betragteligt [8] og endvidere implementeres i sti-
gende grad ved et øget antal abdominalkirurgiske 
operationer. 

KONKLUSION

På baggrund af den foreliggende viden kan anvendelse 
af systemiske prokinetika ikke anbefales til rutinemæs-
sig forebyggelse af PI. Anvendelsen af selektive opioid-
antagonister samt lidokain bør dog belyses yderligere 
specielt i relation til laparoskopisk kirurgi, epidural 
smertebehandling og optimerede perioperative forløb.
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SPECT kombineret med CT-angiografi giver bedre 
diagnostik af lungeemboli – sekundærpublikation

Klinisk assistent Henrik Gutte, overlæge Jann Mortensen, overlæge Claus Verner Jensen, 

klinisk assistent Camilla Bardram Johnbeck, overlæge Peter von der Recke, overlæge Claus Leth Petersen, 

klinisk assistent Ulrik Sloth Kristoff ersen & professor Andreas Kjær

RESUME
Formålet med dette studie var prospektivt at sammenligne 

nøjagtigheden af V/Q-enkeltfotonemissionstomografi 

(V/Q-SPECT) i kombination med lavdosiscomputertomografi 

(lavdosis-CT) og pulmonal multidektor (MT)-CT-angiografi 

udført simultant med en kombineret SPECT/MDCT-skanner til 

diagnostik af lungeemboli (LE). V/Q-SPECT alene havde en sensi-

tivitet på 97% og en specificitet på 88%, og ved tillæg af lavdo-

sis-CT fandtes en sensitivitet på 97% og en specificitet på 100%. 

Pulmonal MDCT-angiografi havde en sensitivitet på 68% og 

en specificitet på 100%. Vi foreslår, at V/Q-SPECT i kombination 

med lavdosis-CT uden kontrastindgift kan være førstevalg ved 

LE-diagnostik.

Akut lungeemboli (LE) er en potentielt livstruende 
 tilstand, hvor korrekt diagnose og behandling kan 
 reducere mortaliteten fra 20-30% til 2-8% [1].

LE diagnosticeres typisk ved en kombination af 
klinisk mistanke, måling af D-dimer og diagnostisk 
billedannelse med enten nuklearmedicinsk eller rønt-
genbaseret teknik; typisk lungeventilations/perfu-
sions (V/Q)-skintigrafi eller pulmonal multidetektor-
computertomografi (MDCT)-angiografi.

Flere steder i den daglige rutine er pulmonal 
MDCT-angiografi førstevalg ved LE-diagnostik pga. 
højere diagnostisk nøjagtighed sammenlignet med 
konventionel todimensionel (2-D) V/Q-skintigrafi [2].

Indførelsen af tredimensionel (3-D) V/Q-SPECT-
teknik i stedet for traditionel 2-D planar V/Q-skinti-
grafi har i præliminære studier dog vist høj diagno-
stisk nøjagtighed af V/Q-SPECT [3].

Med indførelsen af kombinerede enkeltfoton-
emissionstomografi (SPECT)/CT-skannere er det nu 
muligt på samme tid at udføre både V/Q-SPECT-
skanning og pulmonal MDCT-angiografi på patienter, 
der er mistænkt for akut LE, hvorved de to modalite-
ter kan integreres og direkte sammenlignes.

Således undersøgte vi nøjagtigheden i forbin-
delse med akut LE-diagnostik af V/Q-SPECT, pul-
monal MDCT-angiografi og en kombination af 
V/Q-SPECT og lavdosis-CT uden kontrast.

MATERIALE OG METODER

Vi inkluderede konsekutive patienter, der var henvist 
til lungeskintigrafi på Klinisk Fysiologisk og Nuklear-
medicinsk Afdeling på Rigshospitalet eller Frederiks-
berg Hospital på mistanke om akut LE, og som havde 
en positiv D-dimer (> 0,5 mmol/ml) eller en Wells-
score [4] > 2.

I alt blev 196 patienter henvist fra juni 2006 til 
februar 2008. Halvtreds patienter blev ekskluderet, 
fordi de ikke mødte inklusionskriterierne, og 46 blev 
ekskluderet pga. nedsat nyrefunktion (pasmakreati-
nin > 0,120 mmol/l), hvilket hindrede CT-kontrast-
indgift. Således fik 100 patienter udført pulmonal 
MDCT-angiografi, lavdosis-CT uden kontrast og V/Q-
SPECT i samme session. Patienterne blev skannet i en 
kombineret SPECT/CT-skanner (Philips Precedence, 
Philips Medical Systems, Eindhoven, Holland), som 
består af et tohovedet gammakamera med en integre-
ret 16-slice-CT-skanner. 

De pulmonale MDCT-angiografier blev analyse-
ret blindet af to radiologer, mens V/Q-SPECT-skan-
ningerne blev analyseret blindet af to kliniske fysiolo-
ger. Først blev V/Q-SPECT-skanningen gennemgået. 
Herefter blev V/Q-SPECT-skanningen gennemgået 
sammen med lavdosis-CT-skanningen. I en ny session 
blev Q-SPECT-skanningen gennemgået i kombination 
med lavdosis CT-skanningen.

Den endelige diagnose blev fundet ved et kon-
sensusmøde, hvor al tilgængelig information var 
til rådighed fra pulmonal MDCT-angiografi, 
V/Q-SPECT, lavdosis-CT samt patientens elektro-
kardiogram, ekkokardiografi, ultralydsdopplerunder-
søgelse af underekstremitetsvenerne, blodprøver, 
 kliniske data (inklusive Wells-score), D-dimer og 
seksmåneders  opfølgning ved hospitalsjournaler eller 
telefoninterview.

Forsøget var godkendt af Etisk Komite og blev 
udført i overensstemmelse med Helsinki II-deklara-
tionen.

Statistisk analyse

Der blev udregnet sensitivitet, specificitet, positiv 
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prædiktiv værdi (PPV), negativ prædiktiv værdi 
(NPV), nøjagtighed (accuracy) og 95%-konfidens-
intervaller (KI).

RESULTATER

Af de 100 patienter, som indgik i protokollen, blev 
seks ekskluderet pga. af for ringe kontrastindhold på 
CT-angiografien, otte blev ekskluderet pga. dårlig 
teknisk kvalitet af V/Q-SPECT-billederne, og hos fem 
patienter kunne der ikke opnås enighed om den en-
delige diagnose. For sammenlignende studier var så-
ledes 81 datasæt tilgængelige. 

Ved V/Q-SPECT var fire ud af 81 undersøgelser 
inkonklusive (nondiagnostisk rate: 5%), og ved Q-
SPECT med lavdosis CT var 14 undersøgelser inkon-
klusive (nondiagnostisk rate: 17%). V/Q-SPECT i 

kombination med lavdosis-CT og pulmonal MDCT-
angiografi havde en diagnostisk rate på 100%. 

V/Q-SPECT havde en sensitivitet på 97% og en 
specificitet på 88%. Ved addering af lavdosis-CT uden 
kontrast var sensitiviteten fortsat 97%, mens specifi-
citeten øgedes til 100%. Pulmonal MDCT-angiografi 
havde en sensitivitet på 68% og en specificitet på 
100%. Q-SPECT med lavdosis-CT havde en sensitivi-
tet på 93% og en specificitet på 51%. De diagnostiske 
nøjagtigheder fremgår af Tabel 1.

DISKUSSION

I denne prospektive undersøgelse har vi beskrevet 
den diagnostiske nøjagtighed af V/Q-SPECT og pul-
monal MDCT-angiografi alene og V/Q-SPECT i kom-
bination med lavdosis-CT samt Q-SPECT i kombina-
tion med lavdosis-CT hos patienter, der er mistænkt 
for LE.

V/Q-SPECT alene og V/Q-SPECT i kombination 
med lavdosis-CT havde begge en høj sensitivitet, som 
også var højere end pulmonal MDCT-angiografi. 
Derudover fandt vi, at pulmonal MDCT-angiografi og 
V/Q-SPECT i kombination med lavdosis-CT havde en 
høj specificitet, mens V/Q-SPECT alene havde en la-
vere specificitet. Sluttelig fandt vi, at Q-SPECT kom-
bineret med lavdosis CT havde en høj sensitivitet, 
men en lav specificitet.

Dette er det første prospektive studie, som ved 
hjælp af en dedikeret hybrid SPECT/CT-skanner 
direkte har sammenlignet de diagnostiske nøjagtig-
heder af simultant udført V/Q-SPECT, pulmonal 
MDCT-angiografi og V/Q-SPECT i kombination med 
lavdosis-CT hos patienter med LE.

Med hensyn til sensitivitet, specificitet og nøjag-
tighed fandt vi god overensstemmelse med et tidli-
gere retrospektivt studie [5], som viste henholdsvis 
97%, 91% og 94% for V/Q-SPECT og 86%, 98% og 
93% for MDCT-angiografi.

Dette er, os bekendt, det første studie, der be-
skriver den diagnostiske nøjagtighed af perfusions-
SPECT i kombination med lavdosis-CT uden kontrast 
hos patienter, der er mistænkt for LE. Vi fandt en høj 
sensitivitet, men en signifikant lavere specificitet. Da 
vi adderede ventilations-SPECT, steg specificiteten og 
den diagnostiske rate, således at disse nu var stort set 
identiske med værdierne, der blev opnået for MDCT-
angiografien. 

Brugen af MDCT til LE-diagnostik er stigende, 
men er pga. af den lave sensitivitet og høje stråledosis 
ikke ideel. Fordelene ved MDCT er tilgængeligheden 
døgnet rundt, den lave pris og den høje frekvens af 
konklusive undersøgelser. Nyligt foreslåede algorit-
mer har fuldstændig udeladt V/Q-skintigrafi ved 
LE-diagnostik [6], og i nogle kliniske retningslinjer 

Modalitet

% (95%-
konfidens-
interval)

V/Q-enkeltfotonemissionstomografi

Sensitivitet 97 (82-100)

Specificitet 88 (75-95)

Positiv prædiktiv værdi 82 (65-93)

Negativ prædiktiv værdi 98 (88-100)

Nøjagtighed 91 (83-93)

Nondiagnostisk rate  5 (1-12)

V/Q-enkeltfotonemissionstomografi 
+ lavdosiscomputertomografi

Sensitivitet 97 (83-99)

Specificitet 100 (93-100)

Positiv prædiktiv værdi 100 (88-100)

Negativ prædiktiv værdi 98 (90-100)

Nøjagtighed 99 (93-100)

Nondiagnostisk rate  0 (0-4)

Q-enkeltfotonemissionstomografi 
+ lavdosiscomputertomografi

Sensitivitet 93 (81-98)

Specificitet 51 (43-55)

Positiv prædiktiv værdi 57 (49-60)

Negativ prædiktiv værdi 91 (76-98)

Nøjagtighed 68 (58-72)

Nondiagnostisk rate 17 (10-28)

Pulmonal angiografi  udført med 
multidetektorcomputertomografi 

Sensitivitet 68 (49-83)

Specificitet 100 (93-100)

Positiv prædiktiv værdi 100 (84-100)

Negativ prædiktiv værdi 83 (71-92)

Nøjagtighed 88 (78-94)

Nondiagnostisk rate  0 (0-4)

TABEL 1

Diagnostisk nøjagtighed af billedmodaliteterne.
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foreslås den kun anvendt som en alternativ metode, 
når MDCT ikke kan udføres pga. nyreinsufficiens 
eller allergi over for jodholdig kontrast, eller når 
MDCT-angiografien er inkonklusiv [7].

I alt 46 patienter (24%) blev ekskluderet pga. 
nyreinsufficiens, hvilket betød, at MDCT ikke kunne 
gennemføres. Alene dette forhold indikerer, at skin-
tigrafien stadig har en væsentlig plads inden for 
LE-diagnostikken.

V/Q-SPECT er en funktionel undersøgelse, som 
identificerer den fysiologiske konsekvens af lunge-
embolien, nemlig perfusionsdefekten. Dette er i 
modsætning til MDCT-angiografien, hvor tromben 
direkte identificeres morfologisk. Ved at addere en 
lavdosis-CT opnås en reduktion af inkonklusive un-
dersøgelser fra 5% ved SPECT alene til 0% ved 
SPECT kombineret med en lavdosis-CT. Derudover 
opnås en forbedring af specificiteten med færre falsk 
positive undersøgelser til følge (18% til 0%). Dette 
skyldes formentlig, at lavdosis-CT giver en alternativ 
diagnose for perfusionsdefekter, som ellers ville være 
tolket som en LE på SPECT-billederne alene.

Ved at udføre en lavdosis-CT øges således sensi-
tiviteten, specificiteten og nøjagtigheden pga. iden-
tificering af atelektaser, emfysem eller andre 
sygdomme, som kan forårsage perfusions- og ventila-
tionsdefekter. 

Kombinationen af V/Q-SPECT og lavdosis-CT gi-
ver altså tilsyneladende næsten den samme mulighed 
for at finde differentialdiagnoser, som man kan opnå 
med en MDCT-angiografi. På V/Q-SPECT alene 
havde seks patienter en falsk positiv diagnose, tre pa-
tienter havde mismatchede defekter pga. interlobære 
fissurer, og tre patienter med kronisk obstruktiv lun-
gesygdom havde paraseptalt emfysem, pneumonisk 
infiltrat, atelektase eller pleural ansamling. Alle 
disse læsioner kunne identificeres på lavdosis-CT 
( ). 

Vores undersøgelse kræver en kombineret 
SPECT/CT-skanner. Tilføjelsen af lavdosis-CT øger 
skanningstiden med et minut og tilføjer en 1 mSv 
ekstra til de 2 mSv, patienten modtager i stråledosis 
fra SPECT-undersøgelsen. Den lave stråledosis ved 
denne teknik står i kontrast til MDCT-angiografien, 
som alene giver 11 mSv.V/Q-SPECT kombineret med 
lavdosis-CT kan nemt indføres som rutineundersø-
gelse. Patienterne ligger i skanneren i 20 minutter, 
hvilket også blev tolereret af meget syge patienter. Vi 
har således udført V/Q-SPECT siden 2006. Vores er-
faring er, at 2-3% af patienterne ikke kan kooperere.

KONKLUSION

Lungeskintigrafi i kombination med lavdosis-CT uden 
kontrast med hybrid SPECT/CT-skanning har høj 

diagnostisk nøjagtighed, lav strålebelastning for pa-
tienten og kan udføres på stort set alle. 

Vi foreslår, at V/Q-SPECT i kombination med 
lavdosis-CT uden kontrastindgift, afhængig af lokal 
erfaring, logistik og kapacitet, kan være førstevalg 
ved LE-diagnostik.
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FIGUR 1

Øverst ses perfusionsenkeltfotonemissionstomografi, i midten ven-
tilationsenkeltfotonemissionstomografi og nederst lavdosiscomputer-
tomografi uden kontrast.
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Monitorering af tumornekrosefaktor alfa-hæmmeres 
biotilgængelighed, farmakokinetik og immunogenicitet

Læge Casper Steenholdt, overlæge Mark Ainsworth, overlæge Ole Østergaard Thomsen, overlæge Jørn Brynskov & professor Klaus Bendtzen

Biologiske lægemidler har revolutioneret behandlin-
gen af kronisk inflammatorisk tarmsygdom (IBD), og 
de anvendes nu rutinemæssigt til behandling af pa-
tienter med ugunstigt forløb på konventionel behand-
ling. Biologisk behandling har hovedsageligt været 
anvendt til patienter med Crohns sygdom (Figur 1), 
men den er også virksom hos patienter med colitis ul-
cerosa. I Danmark er antistoffer mod tumornekrose-
faktor (TNF)-alfa den eneste klasse af biologiske læ-
gemidler, der er registreret til behandling af IBD. 
Klassen omfatter den humant-murine TNF-hæmmer, 
infliximab, og den rent humane TNF-hæmmer, adali-
mumab. Infliximab har hidtil været førstevalgspræpa-
rat ved biologisk behandling af IBD, og det er den 
mest afprøvede TNF-hæmmer med veldokumenteret 
effekt.

Prospektive randomiserede undersøgelser viser, 
at ca. en tredjedel af IBD-patienter ikke har effekt af 
anti-TNF-behandling (primære ikkerespondere), ca. 
en tredjedel har indledningsvis god effekt, men mi-
ster den siden (sekundære ikkerespondere), og ca. en 
tredjedel har vedvarende effekt (blivende respon-
dere); tilsvarende gælder for patienter med reuma-
toid artritis [1, 2]. Et betragteligt antal patienter har 
således enten ikke gavn af behandlingen eller taber 
med tiden behandlingseffekten. Dette skal ses i lyset 
af, at udgifterne til behandling med TNF-hæmmere er 
betragtelige: 100.000-350.000 kr. pr. person pr. år 
afhængig af præparat og dosis. Da behandlingen ofte 
gives gennem mange år, er der tale om store sam-

fundsmæssige udgifter. I 2007 blev der i Danmark an-
vendt 637 millioner kroner til behandling med TNF-
hæmmere, hvoraf skønsmæssigt en tredjedel var til 
behandling af IBD [3].

Der er aktuelt ingen valideret algoritme eller 
etableret national eller international standard for 
håndtering af patienter med IBD eller andre kronisk 
immuninflammatoriske sygdomme, som mister effek-
ten af behandling med TNF-hæmmer. Klinikeren kan 
vælge at se tiden an, øge doseringen eller frekvensen 
af behandlingen, skifte til en anden TNF-hæmmer el-
ler skifte til et andet behandlingsprincip. Denne frem-
gangsmåde er ikke optimal og har store samfundsøko-
nomiske omkostninger. Der er derfor et påtrængende 
behov for at forbedre strategien for håndteringen af 
denne patientgruppe samt belyse de forhold, som fø-
rer til manglende effekt af behandlingen.

SVIGT AF BIOLOGISK BEHANDLING

Lægemidler virker ofte forskelligt på forskellige indi-
vider. Begrebet individualized eller personalized medi-
cine er opstået i erkendelse af dette og af vigtigheden 
af at give den rette medicin til den rette patient i den 
rette dosering og på det rette tidspunkt. Disse forhold 
er ikke mindst væsentlige, når det drejer sig om opti-
mal anvendelse af de biologiske lægemidler – herun-
der TNF-hæmmere – til behandling af IBD og andre 
kroniske immuninflammatoriske sygdomme. Indivi-
dualized medicine blev oprindeligt lanceret som et for-
søg på at optimere og individualisere behandling af 
enkeltindivider vha. farmakogenetiske metoder, men 
efter introduktionen af proteinbaserede biologiske 
lægemidler anvendes begrebet mere bredt [4, 5]. Der 
er flere årsager hertil. Det har således vist sig, at pro-
teinbaserede lægemidler er potentielt immunogene 
og kan inducere T- og B-lymfocytreaktivitet, herun-
der dannelse af neutraliserende antistoffer, se Figur 
2A og [6]. Endvidere udviser biologiske lægemidler i 
modsætning til konventionelle lavmolekylære læge-
midler markante interindividuelle variationer i både 
biotilgængelighed og farmakokinetik, hvilket ligele-
des menes at forklare manglende behandlingseffekt 
hos visse patienter, se Figur 2B og [6].

Ved konventionelle vaccinationer injiceres prote-
iner parenteralt og gentagne gange. Det samme sker 

FIGUR 1

Aktiv Crohns syg-
dom med inflam-
mation af terminale
ileum med ulcera-
tion (pil) og ste-
nose. Fotoet er
venligst stillet til
rådighed af over-
læge Jacob W. Hen-
del, Gastroenheden,
Medicinsk Sektion,
Herlev Hospital.
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med alle de i dag anvendte antistofkonstruktioner, 
der er rettet mod TNF-alfa. Induktion af antistoffer 
mod disse biologiske lægemidler er derfor ikke over-
raskende [7]. Det er heller ikke overraskende, at 
lokal administration af relativt højmolekylære pro-
teiner giver variationer i biotilgængelighed og farma-
kokinetik, især når inducerede antistoffer fører til 
udfældning af immunkomplekser i subkutis, musku-
latur, milt og blodbane [5]. Sundhedsmyndigheder 
og lægemiddelindustri fokuserer nu på disse forhold, 
da optimal behandling med biologiske lægemidler 
kræver indsigt i individuelle variationer i biotilgæn-
gelighed, farmakokinetik og immunogenicitet [4, 8].

METODER TIL MONITORERING 

AF BIOLOGISK BEHANDLING

At individuelle variationer i biotilgængelighed, far-
makokinetik og immunogenicitet har været længe om 
at blive anerkendt som et problem ved brugen af tera-
peutiske antistoffer skyldes bl.a., at det er vanskeligt 
at udvikle metoder, som er tilstrækkeligt robuste og 
præcise til at kvantificere antistofbaserede farmaka i 
blodet endsige antistoffer rettet mod dem. Hidtil har 
sådanne metoder været baseret på enzyme-linked im-
munosorbent assay (ELISA)-teknik, hvor proteiner i 

mindst en testfase er koblet i høj koncentration til en 
overflade, f.eks. en plastikbrønd i en ELISA-plade. Så-
danne solid-phase assays er ikke repræsentative for, 
hvad der finder sted in vivo. Patienterne huser ikke 
medikamenter i aggregeret form på en plastover-
flade. ELISA giver ofte anledning til falsk positive re-
sultater, fordi immunglobuliners Fc-dele under test-
forløbet klistrer til proteinaggregater (ikkespecifikke 
lavaffinitetsimmunoglobuliner), eller fordi antistoffer 
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Behandlingsperiode (måneder)

Interindividuelle variationer i farmakokinetik og anti-
stofudvikling hos patienter, der er behandlet med 
infliximab, en specifik hæmmer af tumornekrosefak-
tor-alfa. A. I dette studie indgik 106 patienter med
reumatoid artritis. Blodprøvebestemmelser halvan-
den, tre og seks måneder efter behandlingsstart. 
Infliximabbestemmelse er udført med fluid-phase
radioimmunoassay, som angiver koncentrationen af yy
funktionelt tumornekrotiserende faktorbindende 
medikament i blodet. Bestemmelse af antistoffer mod
infliximab er udført med fluid-phase radioimmunoas-
say. Modificeret efter figur publiceret i [6]. B. I dette
studie indgik 43 patienter med reumatoid artritis. 
Blodprøver og metoder som ovenfor. Åbne cirkler: Pa-
tienter uden antistoffer mod infliximab. Lukkede cirk-
ler: Patienter med antistoffer mod infliximab. p-vær-
dier er udregnet med Mann-Whitney-test. Modificeret 
efter figur publiceret i [5]. Bemærk: 1) den betydelige
variation i farmakokinetik selv hos patienter uden
antistoffer mod infliximab, 2) hvorledes enkelte indi-
vider har neutraliserende antistoffer mod infliximab 
allerede efter to infusioner, 3) hvordan flere og flere
patienter får neutraliserende antistoffer mod inflixi-
mab med gentagne infusioner, og 4) hvorledes infli-
ximab forsvinder fra blodet parallelt med antistof-
udviklingen.

FIGUR 2

FAKTABOKS 1

Tumornekrosefaktor (TNF)-alfa-hæmmere er effektive i behandlingen
af kronisk inflammatorisk tarmsygdom (IBD), men en betragtelig
del af patienterne oplever ingen effekt eller mister i forløbet behand-
lingseffekten.

Individuelle variationer i biotilgængelighed, farmakokinetik og
immunogenicitet anerkendes nu som et centralt problem ved
behandling med anti-TNF-alfa-antistoffer og kan måske forklare tab 
af behandlingseffekt.

Pålidelige målinger af blodets indhold af funktionel TNF-alfa-hæm-
mer samt antistoffer mod disse biofarmaka kan belyse interindivi-
duelle forhold hos patienterne og muligvis medvirke til at optimere
behandlingen af IBD.
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krydsreagerer med reumafaktorer. ELISA kan også 
give falsk negative resultater, f.eks. fordi patientens 
antistoffer ikke kan »se« lægemidlet i en ELISA-
brønd, fordi aggregering maskerer epitoper, som let 
genkendes in vivo. Konsekvensen er, at resultaterne 
kun i nogen grad afspejler de faktiske forhold [5]. 
Mange klinikere har derfor valgt at negligere betyd-
ningen af antistoffer mod TNF-hæmmere. Det samme 
gælder lægemiddelindustrien, som i forbindelse med 
allerede markedsførte TNF-hæmmere heller ikke har 
et umiddelbart økonomisk incitament til at under-
søge dette forhold nærmere.

Nye metoder til bestemmelse af biologisk tilgæn-
geligt anti-TNF-antistof samt antistoffer mod TNF-
hæmmere, der er baseret på fluid-phase assays, f.eks. 
radioimmunoassays (RIA), ser ud til at afhjælpe en 
del af disse problemer [5, 9]. Dette er afgørende for 
den fremtidige kliniske anvendelse af biologiske læ-
gemidler, da vigtige beslutninger om behandling hos 

enkeltpatienter bør baseres på pålidelige testmetoder 
med høj sensitivitet og specificitet. For at optimere 
den biologiske behandling af IBD er der således be-
hov for prospektive undersøgelser af anvendelighe-
den af målinger af biologisk tilgængeligt anti-TNF-
antistof samt antistoffer mod TNF-hæmmere.

KLINISKE PERSPEKTIVER 

VED MONITORERING AF BIOLOGISK BEHANDLING

Visse studier, der er baseret på solid-phase-ELISA-tek-
nik, har vist, at anti-infliximab-antistof korrelerer 
med lavere seruminfliximabniveauer, øget risiko for 
infusionsreaktioner og kortere varighed af behand-
lingseffekt hos patienter med Crohns sygdom. I andre 
studier har man ikke kunnet påvise sådanne sammen-
hænge (se faktaboks 2). Data fra patienter med IBD 
og reumatoid artritis tyder på, at monitorering af far-
makokinetiske forhold kombineret med måling af 
antistoffer mod TNF-hæmmere vha. fluid-phase radio-
immunoassays kan forudsige, hvilke patienter der vil 
udvikle behandlingssvigt og/eller bivirkninger, der er 
relateret til antistofudvikling (Figur 2, Figur 3) [6, 9, 
10]. Der mangler imidlertid prospektive kliniske for-
søg til at belyse denne sammenhæng samt afklaring 
af anvendeligheden af disse analyser i den fremadret-
tede patientbehandling, hvilket vi påtænker at udføre 
i den kommende tid. Nedenstående hypoteser anskue-
liggør perspektiverne ved optimering af behandlings-
forløb, der er baseret på pålidelig viden om farmako-
logiske og immunologiske forhold hos patienten:

– Farmakokinetiske undersøgelser vil kunne be-
lyse, om det er relevant at øge dosis/formindske 
doseringsintervallerne hos primære ikkerespon-
dere. Kun hvis medikamentniveauet i blodet er 
lavt, vil man kunne forvente effekt af dosisøg-
ning. Er der en sufficient koncentration af funk-
tionelt anti-TNF-antistof i blodet på standard-
terapi (høj TNF-bindingskapacitet), er det 
tvivl somt, om TNF-blokade overhovedet er effek-
tiv, og der bør snarest tilbydes anden behandling 
for at mindske risikoen for irreversibel vævsbe-
skadigelse og for at undgå omkostninger til nyt-
teløs terapi.

– Monitorering af antistoffer mod TNF-hæmmere 
vil kunne afgøre, om sekundære ikkerespondere 
kan have glæde af dosisøgning/forkortede dose-
ringsintervaller, eller om man skal skifte behand-
ling. Hos patienter med lavt niveau af funktionelt 
anti-TNF-antistof i blodet og ingen væsentlig 
antistofdannelse mod TNF-hæmmeren vil det så-
ledes være rationelt at øge doseringen. Til gen-
gæld vil patienter med lavt niveau af funktionelt 
anti-TNF-antistof og samtidig forekomst af anti-
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Farmakokinetik og antistofudvikling hos patienter med Crohns syg-
dom. Sammenhæng mellem effektiv infliximabkoncentration og
antistoffer mod infliximab hos primære ikkerespondere, sekundære 
ikkerespondere og patienter med blivende respons med Crohns syg-
dom. Blodprøver og metoder som beskrevet i Figur 2A. Åbne cirkler:
Patienter med blivende respons. Lukkede cirkler: Sekundære ikkere-
spondere. Lukkede kvadrater: Primære ikkerespondere. Modificeret
efter figur publiceret i [10]. Bemærk: 1) at patienter med blivende
respons har lav koncentration af antistoffer mod infliximab i modsæt-
ning til sekundære ikkerespondere, 2) at alle sekundære ikkerespon-
dere har antistoffer mod infliximab, og at koncentrationen af funktio-
nelt infliximab er lav/umålelig, 3) at effektiv infliximabkoncentration
er højere hos patienter med blivende respons, og 4) at effektiv inflixi-
mabkoncentration er ekstremt høj hos flere primære ikkerespondere,
og at der således ikke er klinisk effekt af behandlingen trods forment-
lig effektiv TNF-neutralisering i blodet.

FIGUR 3
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stoffer mod TNF-hæmmeren ikke have gavn af 
dosisøgning, og det er her rationelt at skifte til 
behandling med en anden TNF-hæmmer, imod 
hvilken patienten ikke har dannet antistoffer. Pa-
tienter kan således undgå måneders forgæves 
forsøg med øget medikamentindgift, og de øko-
nomiske omkostninger til længere tids virknings-
løs behandling kan undgås. Det samme gælder 
den undergruppe af sekundære ikkerespondere, 
der ikke har udviklet antistoffer og trods en pas-
sende koncentration af funktionelt anti-TNF-
antistof i blodet udvikler aktivitet i sygdommen. 
Disse patienter har formentlig mistet evnen til at 
respondere på denne klasse af lægemidler. Ende-
lig vil optimal immunfarmakologisk monitore-
ring kunne afhjælpe det etisk problematiske i at 
fortsætte en uvirksom behandling, som immuni-
serer patienten yderligere og hindrer anden rele-
vant terapi.

– Blivende respondere med antistoffer mod TNF-
hæmmeren har sandsynligvis ikke gavn af fortsat 
behandling. Både patienter og behandlere anta-
ger, at behandlingen har effekt, men patienterne 
er i remission uanset behandling eller ej. Da en 
betragtelig del af alle infliximab- og adalimu-
mabbehandlede patienter udvikler antistoffer 
mod disse biofarmaka, kan der være antistofposi-
tive også blandt blivende respondere [1, 11].

– Identifikation af antistofpositive patienter i re-
mission kan måske føre til besparelser og retti-
digt ophør af uvirksom anti-TNF-behandling.

KONKLUSIONER

Der er betydelige individuelle forskelle i biotilgænge-
lighed, farmakokinetik og immunogenicitet hos pa-
tienter, der er i behandling med TNF-hæmmere.

En betragtelig del af patienter med IBD og andre 
kronisk immuninflammatoriske sygdomme udvikler 
neutraliserende antistoffer mod TNF-hæmmere.

Pålidelig måling af funktionel TNF-hæmmer 
samt antistoffer herimod kan øge muligheden for ef-
fektiv individbaseret terapi samt reducere behand-
lingsudgifterne.

Der er behov for yderligere forskning herunder 
prospektive randomiserede studier til at afklare den 
præcise kliniske anvendelse af sådanne målinger.
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FAKTABOKS 2

Forekomst af anti-infliximab-antistof er associeret med lavt serum-
infliximab, kort varighed af behandlingseffekt samt infusionsreak-
tioner.

Forekomst af anti-infliximab-antistof øger risikoen for infusionsreak-
tioner. Forekomsten af anti-infliximab-antistof reduceres ved vedlige-
holdelsesbehandling med infliximab.

Forekomst af anti-infliximab-antistof er associeret med tab af effekt
af infliximab samt infusionsreaktioner.

Forekomst af anti-infliximab-antistof er associeret med lavt serum-
infliximab.
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Hjertepåvirkning fra 5-fluorouracil og capecitabin

Læge Søren Astrup Jensen, overlæge Lene Bæksgaard, overlæge Lone Nørgaard Petersen, afdelingslæge Lars Reiter & overlæge Jens Benn Sørensen

Antimetabolitten 5-fluorouracil (5-FU) og dens tab-
letformulerede prodrug capecitabin anvendes til pal-
lierende og adjuverende kemoterapi af flere typer 
 solide tumorer. Begge stoffer kan forårsage kardio-
toksicitet (hjertepåvirkning) [1-8].

De hyppigste symptomer på 5-FU-kardiotoksici-
tet er brystsmerter med udstråling til overekstremite-
ter eller hals. Andre kliniske præsentationer kan være 
arytmier eller myokardieinfarkt, der kan føre til hjer-
tesvigt med hypotension, dyspnø, konfusion og even-
tuelt mors [1-8]. Forløbet kan variere fra forbigående 
symptomer under aktivitet eller i hvile til vedvarende 
symptomer over et døgn.

Patogenesen til 5-FU-kardiotoksicitet er uafkla-
ret. Ud fra de elektrokardiografiske og kliniske lig-
hedspunkter med iskæmisk hjertesygdom [2, 8, 9] 
antages koronare vasospasmer at være patofysiolo-
gisk til dette syndrom. Men der er også evidens for di-
rekte påvirkning af myocytternes metabolisme [8, 10, 
12].

Symptomer på 5-FU-kardiotoksicitet forekom-
mer med en incidens på 1-18% [1-8]. Men endnu 
flere patienter kan have elektrokardiogram (EKG)-
tegn på stum iskæmi [2, 9]. I tilfælde af 5-FU-kar-
diotoksicitet er mortaliteten vurderet til 2-13% [2-8].

5-FU og capecitabin er en betydende del af ke-
moterapien ved en række kræftsygdomme. Der er få 
eller ingen alternative kemoterapeutika med en 
tilsvarende antineoplastisk aktivitet. I tilfælde af kar-
diotoksicitet er det derfor hensigtsmæssigt at genbe-
handle med 5-FU eller capecitabin under overhol-
delse af visse praktiske forholdsregler. På baggrund 
af litteraturen beskrives risikofaktorer, symptomer, 
og behandling af kardiotoksicitet og forholdsregler 
ved genbehandling med 5-FU.

KEMOTERAPIREGIMER

Til behandling af kolorektal cancer er det ældre 
Mayoregime (bolus 425 mg m-2 intravenøst admini-
streret i fem dage hver fjerde uge) afløst af det adju-
verende FOLFOX-regime (der består af 5-FU-bolus 
400 mg m-2 efterfulgt af infusion 2.400 mg m-2 i 46 ti-
mer og oxaliplatininfusion hver anden uge), eller det 
pallierende bevacizumab-XELOX-regime (der består 
af tabletformig capecitabin 1.000 mg m-2 to gange 
dagligt i 14 dage og oxaliplatin og bevacizumabinfu-
sion med start hver tredje uge).

Kardiotoksicitet fra 5-FU afhænger af dosis, ad-
ministrationsvej og regime, idet der er fundet sti-
gende incidens for regimer, der er baseret på hen-
holdsvis tabletformig capecitabin, Mayo, FOLFOX [1, 
3, 7, 8].

Oftest begynder tiltagende symptomer på kardio-
toksicitet efter 4-5 dages tabletformig capecitabin eller 
30-40 timers 5-FU-infusion (FOLFOX) [1]. Symp-
tomer kan være tilbagevendende i de følgende 2-3 
døgn efter seneste dosis kemoterapi er indgivet, af-
hængigt af patientens aktivitetsniveau, da der er lav 
belastningstærskel for at fremkalde angina [1, 4, 7, 8].

PATOGENESE

Mens symptomer på kardiotoksicitet er ens ved de 
forskellige regimer, så kan der være forskel på det 
tidsmæssige mønster. Sædvanligvis starter sympto-
merne flere timer efter sidste administration og efter 
gentagen dosering af kemoterapi [1, 4, 7, 8]. I be-
tragtning af den relativt korte halveringstid på 20 mi-
nutter for 5-FU [13] antyder det, at kardiotoksicite-
ten er knyttet til metabolitter, der akkumuleres. 

Omkring 80-90% af en 5-FU-dosis kataboliseres i 
leveren af dihydropyrimidine dehydrogenase (DPD) 
til 5,6-dihydrofluorouracil, der over flere trin omsæt-
tes til α-fluoro-β-alanine (FBAL) (Figur 1). Således 
udskilles 60-90% af en intravenøs dosis i urinen in-
den for et døgn som FBAL og andre fluorometabolit-
ter [14]. Den cytotoksiske effekt af 5-FU tilskrives 
den intracellulære omsætning til fluoro-2’-deoxyuri-
dine-monofosfat (F-dUMP), der irreversibelt hæm-
mer thymidylatesyntase, og fosforyleret 5-fluorouri-
dine (F-UTP) og 5-fluoro-2’-deoxyuridine (F-dUTP), 
der indbygges i henholdsvis ribonukleinsyre (RNA) 
og dna (Figur 1).

Det er ikke klart, hvilke 5-FU-metabolitter der er 

FORKORTELSER

DNA = deoxyribonukleinsyre
dTMP = deoxythymidinmonofosfat
dUMP = deoxyuridinmonofosfat
F-dUMP = fluoro-deoxyuridinmonofosfat
F-dUTP = fluoro-deoxyuridintrifosfat
F-UTP = fluoro-uridintrifosfat
FBAL = α-fluoro-β-alanin
RNA = ribonukleinsyre
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potentielt kardiotoksiske. Men forekomst af 5-FU-
kardiotoksicitet ved farmakologisk eller genetisk be-
tingede forskelle i enzymomsætningen af 5-FU har 
givet visse indikationer af patogenesen til kardiotok-
sicitet.

I bestræbelserne på at fremstille 5-FU-analoge 
præparater til peroral anvendelse er der gjort forskel-
lige tiltag til dels at modificere enzymomsætningen af 
5-FU dels at fremstille 5-FU-prodrugs. Kombinations-
præparater, der er tilsat hæmmere af DPD som for 
eksempel uracil, 5-chloro-2,4-dihydroxypyridine 
(CDHP) eller eniluracil, har til formål at øge effekten 
af fluoropyrimidinbehandlingen og gøre farmakoki-
netikken mere ensartet.

Tegafur er et 5-FU-prodrug, der markedsføres i 
kombination med uracil (UFT, Uftoral) eller CDHP 
(S-1). Eniluracil har været anvendt til at øge biotil-
gængelighed og plasmahalveringstid for peroralt ad-
ministreret 5-FU. 

Disse ændringer i formuleringen af fluoropyrimi-
dinkemoterapien har samtidig ændret bivirknings-
profilen markant. Der er således ikke rapporteret om 
kardiotoksicitet ved behandling med UFT, S-1 eller 
kombinationen af 5-FU og eniluracil [15-17]. I visse 
tilfælde af 5-FU-kardiotoksicitet har det endog været 
muligt at skifte til S-1 uden denne bivirkning [18]. 
Også svær ikkekardiel toksicitet fra 5-FU hos patien-
ter med arvelig DPD-mangel understøtter antagelsen 
om, at fluoropyrimidinmetabolitter, der er dannet af 
DPD, er kardiotoksiske [19, 20].

RISIKOFAKTORER

Risikofaktorer for 5-FU-kardiotoksicitet er ikke afkla-
rede. Mens der er beskrevet en øget incidens hos pa-
tienter med tidligere symptomer på koronar arterie-
sygdom [5, 6], er denne sammenhæng ikke fundet i 
andre studier [7]. Betydende aterosklerose af koro-
narkar synes ikke at være en forudsætning for kardio-
toksicitet [1]. Der er dog beskeden evidens for en 
sværere grad af kardiotoksicitet i tilfælde af eksiste-
rende iskæmisk hjertesygdom [1].

ANAMNESE OG UDREDNING

Diagnostikken af 5-FU-kardiotoksicitet vanskeliggø-
res af, at patienter, der er i 5-FU eller capecitabinbe-
handling, kan have smerter i thorax af andre årsager 
end kardiotoksicitet: enten som symptomer fra en 
primærtumor i øsofagus, cardia, ventriklen eller 
mamma, eller fra anlagt øsofagusstent, sequelae til 
kirurgi, eller mucositis fra stråle- og kemoterapi.

Da EKG-forandringer og symptomer på kardio-
toksicitet kan være passeret, er diagnosen ofte alene 
baseret på patientens oplysninger.

For at afklare differentialdiagnostikken er det 

afgørende, at anamnesen nøje beskriver smertens 
lokalisation og udstråling, og om den er kendt fra tid-
ligere som for eksempel synkesmerter eller respira-
tionssynkrone smerter. Oplysninger om symptomde-
but i forhold til serienummer, start på serie og 
tidsforløb efter seneste administration kan også sand-
synliggøre en årsagssammenhæng.

Sværhedsgraden af kardiotoksicitet kan gradue-
res efter version 2.0 af Common Toxicity Criteria, hvis 
kriterier svarer til symptomer ved arbejdsbelastning 
(grad 2), i hvile (grad 3) eller akut myokardieinfarkt 
(grad 4). Dette har behandlingsmæssig konsekvens 
og relevans for forholdsregler ved genbehandling 
med 5-FU. Klassifikation efter tredje version af den 
nyere Common Terminology Criteria of Adverse Events, 
som er baseret på radiologiske tegn på karspasmer el-
ler iskæmiske EKG-forandringer under symptomati-
ske anfald, kan derimod ofte være vanskelig at opnå i 
praksis, og denne klassifikation er derfor mindre kli-
nisk anvendelig.

Også ledsagende svimmelhed, nærbesvimelse el-
ler vejrtrækningsbesvær som symptomer på cirkula-
torisk påvirkning er vigtige parametre til at karakteri-
sere sværhedsgraden af kardiotoksicitet.

Den videre udredning tager sigte på at afklare 
diagnostik af myokardieinfarkt (grad 4) og differen-
tialdiagnostik af for eksempel lungeemboli efter al-
mindelige retningslinjer. Da kardiotoksicitet fore-

FIGUR 1

Omsætning af 5-fluorouracil og dets prodrug. Antitumoreffekten og den kardiotoksiske bivirkning
er knyttet til forskellige metabolitter. Antimetabolitten fluorodeoxyuridinmonofosfat (F-dUMP)
hæmmer indirekte dannelse af deoxyribonukleinsyre (DNA) ved at blokere omsætningen af deoxy-
uridinmonofosfat (dUMP) til deoxythymidinmonofosfat (dTMP), mens ribonukleinsyre (RNA) og
DNA hæmmes direkte af henholdsvis fluoro-uridintrifosfat (F-UTP) og fluoro-deoxyuridintrifosfat
(F-dUTP).
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kommer uafhængigt af tidligere hjertesygdom, er der 
ikke evidens for at udføre diverse hjerteperfusions- 
eller funktionsundersøgelser.

BEHANDLING AF KARDIOTOKSICITET

Intervention med tablet- eller sprayformig nitroglyce-
rin har som regel prompte effekt på symptomerne 
[1]. Der kan umiddelbart startes forebyggende anti-
anginabehandling med for eksempel nitrat (tabletfor-
mig isosorbidmononitrat retard (R) 30-60 mg dag-
ligt) og calciumantagonist (tabletformig diltiazem R 
120-240 mg dagligt [1]. Det anbefales, at patienten 
indlægges til roligt regime med telemetri af en ven-
stresidig/prækordial afledning, da der som anført er 
lav belastningstærskel for angina i de følgende 2-3 
døgn, efter kemoterapi er indgivet. Vejledt af det kli-
niske skøn gives nasal ilt og analgetika.

FORHOLDSREGLER VED 

5-FLUOROURACIL-GENBEHANDLING 

Ved genbehandling med 5-FU efter tilfælde af kardio-
toksicitet bør indikationen genovervejes, alt efter om 
den forventede behandlingseffekt står i forhold til 
den øgede risiko for bivirkninger, der er knyttet til 
kardiel komorbiditet og dårlig almen tilstand. Også 
muligheden for skift til pallierende andenlinjebe-
handling kan diskuteres med patienten.

Ved genbehandling reduceres 5-FU- eller capeci-
tabindosis trinvist til 70% og derefter til 50% ved 
fortsatte symptomer. Forebyggende antianginabe-
handling som anført kan gives under kemoterapien 
og fortsætte mindst to døgn efter 5-FU-infusion, mens 
den gives i hele ugen mellem capecitabinadministra-
tion. Tabletformig nitroglycerin anvendes efter be-
hov. Hvis der tidligere har været længerevarende kar-
diotoksicitet i hvile (grad 3) eller under almindelig 
daglig aktivitet (grad 2) overvejes indlæggelse ved 
genbehandling.

DISKUSSION 

5-FU-kardiotoksicitet er en potentielt alvorlig bivirk-
ning, der kræver en opsøgende og aktiv holdning hos 

de, der er ansvarlige for behandlingen, da patien-
terne selv ofte nedtoner betydningen i forhold til an-
dre bivirkninger fra kemoterapien.

De fleste patienter med 5-FU-kardiotoksicitet har 
ikke tidligere haft symptomer eller risikofaktorer til 
koronarkar sygdom [1], hvilket i nogen grad taler 
imod at koronare vasospasmer er patofysiologiske til 
dette syndrom.

Omvendt er den øgede incidens [5, 6] og svær-
hedsgrad [1] af 5-FU-kardiotoksicitet hos patienter 
med kendt aterosklerose forenelig med begrænset 
aerob metabolisme.

Velbehandlet iskæmisk hjertesygdom er dog ikke 
kontraindikation til 5-FU-baseret kemoterapi, og gi-
ver ikke på forhånd indikation for dosisreduktion [1].

Mens der som regel er umiddelbar effekt på 
symptomerne ved intervention med nitroglycerin [1], 
er det vanskeligere at fastslå det specifikke bidrag fra 
forebyggende medicinsk behandling, da antiangina-
behandling påbegyndes i forbindelse med 5-FU-dosis-
reduktion, og fordi tilbagevendende kardiotoksicitet 
har et variabelt forløb. De fleste data er fra kasuisti-
ske meddelelser, hvor man har fundet varierende ef-
fekt af forebyggende antianginabehandling [7]. Det 
er rimeligt med medicinsk forebyggelse af sympto-
mer, men fordelen ved en optimal antiangina-kombi-
nationsbehandling er uafklaret [1].

Efter tilfælde af kardiotoksicitet er fortsat 5-FU-
baseret behandling gennemførlig og sikker, forudsat 
at der tages passende forholdsregler, der omfatter 
grundig information af patienten, justering af dosis 
og understøttende antianginabehandling.

KORRESPONDANCE: Søren Astrup Jensen, Onkologisk Afdeling 5073, 
Rigshospitalet, DK-2100 København Ø. E-mail: soren.a.jensen@mail.tele.dk
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FAKTABOKS

Forholdsregler ved genbehandling med 5-fluorouracil/capecitabin ef-
ter tilfælde af kardiotoksicitet.

Dosisreduktion
Trinvis 5-fluorouracil-dosisreduktion til 70% og 50%.

Antianginaterapi
Prævention: Tabletformig isosorbidmononitrat retard 30-60 mg 
dagligt. Tabletformig diltiazem retard 120-240 mg dagligt.
Intervention: Tabletformig nitroglycerin pro necessita.
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Synstruende xeroftalmi i Danmark 
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Xeroftalmi på baggrund af A-vitamin-mangel er stadig 
– trods årtiers indsats – skyld i blindhed hos mange tu-
sinde hvert år i tredjeverdenslande. Patogenesen er 
trods massiv forskning ikke fuldstændig klarlagt. Til-
standen har i en lang årrække ikke været observeret i 
Danmark. Følgende patienthistorie viser, at A-vitamin-
mangel stadig kan forekomme her i landet.

SYGEHISTORIE

En 54-årig mand, der gennem flere år har haft et al-
koholmisbrug, blev i august 2001 indlagt på Århus 
Sygehus med tiltagende synsnedsættelse. Ved ind-
læggelsen var patienten miseriespræget med generelt 
tør hud, iktyoselignende forandringer på begge 
crurae og talrige små sår i ansigtet. Patienten var 
kendt med seborroisk dermatitis, rosacea og akne. 
Der har aldrig været rosaceakeratitis. Patienten an-
gav, at han i et stykke tid op til indlæggelsen havde 
haft besvær med at se i mørke.

På højre øje var der lyssans med projektion. 
Venstre øje blev angivet at mangle lyssans. Der sås bi-
lateral, kraftig konjunktival injektion. Slimhinden 
fremstod tør og foldet. Cornea på højre side var ulce-
reret med udtynding svarende til den øvre tredjedel. 
På venstre side var der en ulceration svarende til hele 
corneas anteriore flade med stromal affektion. 
Bilateralt var der normal dybde på forkammeret med 
hypopyon. Serumretinol <0,10 mikromol/l (normal 
1,80-3,90) og serumbetakaroten <0,06 mikromol/l 
(normal 0,16-1,10). Efter mikrobiologisk undersø-
gelse forelå der ikke endoftalmitis. Retina kunne ikke 
inspiceres i den akutte fase.

På baggrund af det lave serumretinol-niveau og 

det kliniske billede stilledes diagnosen xeroftalmi og 
keratomalaci udløst af A-vitamin-mangel. Der blev 
behandlet med retinol 100.000 internationale enhe-
der (IE) parenteralt dagligt i fem dage, kunstige tårer 
og kloramfenikoldråber.

På andet døgn af indlæggelsen blev patienten sat 
i behandling for pneumoni med intravenøse antibio-
tika. Patientens leverfunktion blev udredt med ultra-
lydskanning, blodprøver og provokationsforsøg med 
konakion. På baggrund af undersøgelserne konklu-
deredes, at patienten havde hepatomegali uden cir-
rosetegn og ikkebehandlingskrævende, let nedsat 
leverfunktion. Leverforandringerne skyldtes alkohol-
misbrug. Der fandtes således ikke anden årsag til pa-
tientens aktuelle tilstand end insufficient indtag af 
A-vitamin gennem en længere periode. Patientens 
mangeltilstand kunne evt. være forværret af pneumo-
nien [1]. Der var endvidere tegn til pellagra. Huden 
normaliseredes efter behandling med retinol, niacin 
og generel kostforbedring. 

På fjerde døgn viste højre øje tegn til opheling. 
Tilstanden i venstre øje forværredes med spontan 
perforation centralt i cornea. Der blev foretaget cor-
neatransplantation med homograft. Cornea var da 
stort set bortulcereret, så der blev ikke foretaget hi-
stologisk undersøgelse. Herefter var der bedring i til-
standen, og patienten blev udskrevet en måned efter 
indlæggelsen. Ved udskrivelsen resterede en mindre 
epiteldefekt i højre cornea. På venstre side manglede 
epitelet på transplantatet. 

To måneder efter udskrivelsen var der stadig 
ufuldstændig epitelialisering over transplantatet, og 
der var tilkommet en perforationsspalte, hvorfra det 
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sivede. Der påsyedes en amnionhinde to gange med 
få ugers mellemrum, og der blev foretaget midlertidig 
tarrsorafi. I maj 2002 var tilstanden stadig utilfreds-
stillende med udtynding af corneatransplantatet, der 
nu var perforationstruet. Der blev derfor foretaget en 
ny corneatransplantation. Iris adhærerede til det før-
ste transplantat, og der blev foretaget iridektomi. 
Endvidere fjernedes linsen, som var kataraktøs. 

En måned efter anden corneatransplantation ud-
viklede patienten glaukom på venstre øje. Dette be-
handledes medicinsk og med transskleral diodelaser 
(Figur 1). I oktober 2002 resterede der stadig en epi-
teldefekt over corneatransplantatet. Der blev foreta-
get oversyning med conjunctiva. Herefter forbedre-

des tilstanden i venstre øje. I juli 2003 observeredes 
der i højre øje hypertrofisk conjunctiva med skum-
bobler (Bitots spot). Serumretinol 3,98 mikromol/l 
og serumbetakaroten 0,16 mikromol/l, og der forelå 
således ikke A-vitamin-mangel. Bitotske pletter er 
sandsynligvis kun en indikator for A-vitamin-mangel, 
første gang de optræder [2]. I august 2003 fjernedes 
corneasuturerne, og herefter blev tilstanden i øjnene 
vurderet at være stabil uden epiteldefekt. Visus højre 
øje: 0,5; visus venstre øje: håndbevægelser i en me-
ters afstand. Pa tienten kontrolleres stadig, og tilstan-
den var uændret i december 2008, hvor transplanta-
tet stadig var klart.

DISKUSSION

Patientens anamnese er ikke usædvanlig for danske 
forhold, og man må derfor formode, at der i Danmark 
er en gruppe af misbrugere, der er i risiko for vitamin-
mangel og heraf følgende morbiditet, men der er 
plads til yderligere forskning på området. 
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Hæmofagocytose ved cytomegalovirus-infektion og
azathioprinbehandlet inflammatorisk tarmsygdom

Reservelæge Anca Petrache, overlæge Michael Boe Møller & 1. reservelæge Henrik Frederiksen

Hæmofagocytose (HF) er et sjældent syndrom, der er 
karakteriseret af feber, cytopeni og fagocytose af 
erytrocytter, leukocytter og trombocytter og deres 
cellulære forstadier i knoglemarv, lever, lymfeknuder 
og andre væv (Figur 1). 

HF kan være primær (familiær) eller sekundær 
og associeret med andre sygdomme – maligne og 
autoimmune sygdomme eller infektioner [1, 2]. Her 
beskrives to tilfælde af cytomegalovirus (CMV)-asso-
cieret hæmofagocytose ved patienter med kronisk in-
flammatorisk tarmsygdom, der var i behandling med 
azathioprin.

SYGEHISTORIER

I. En 31-årig kvinde med Morbus Crohn gennem syv 
år, og som aktuelt var i behandling med azathio prin 
150 mg og prednisolon 15 mg daglig, indlagdes efter 
fem dages feber, lette mavesmerter og ublodig diarre. 
Biokemisk fandtes C-reaktivt protein = 68 mg/l, hæ-
moglobinkoncentration (HGB) = 6,6 mmol/l og nor-
male leukocyt- og trombocyttal. Hun behandledes 
med ciprofloxacin på mistanke om bakteriel gastro-
enteritis. På tredje dag udviklede hun yderligere tem-
peraturstigning og pancytopeni – HGB 5,8 mmol/l, 
trombocytter 88 mia/l og neutrofilocytter 1,8 mia./l. 
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Herefter seponeredes azathioprin, og der tillagdes pe-
nicillin og metronidazol. Imidlertid sås fortsat sprin-
gende temperatur og yderligere fald i HGB,  såvel som 
i trombocyt- og leukocyttallene. Der ud vikledes tran-
fusionskrævende blødning pr. rektum, tiltagende pan-
cytopeni og nu ferritinæmi, (18.000-48.000 pmol/l). 
Kombinationen af ferritinæmi, feber og cytopeni gav 
mistanke om hæmofagocytose, som blev bekræftet 
ved knoglemarvsundersøgelse. Alle dyrkninger fand-
tes negative, men polymerasekædereaktion (PCR)-un-
dersøgelse for CMV viste 270.000 viruskopier/ml 
blod. Øvrig virusudredning var negativ. Patienten blev 
behandlet med ganciclovir og efterfølgende valgan-
ciclovir, indtil CMV-DNA blev negativ. Da antiviral 
behandling påbegyndtes, blev hun afebril. Blodcelle-
værdierne steg efter tre dages behandling og var nor-
maliserede efter seks. HF-tilstanden remitterede helt 
uden tillæg af immunosuppressiva. 

II. En 27-årig mand, der havde været i azathioprinbe-
handling for colitis ulcerosa gennem tre år, indlagdes 
med feber og respirationssynkrone brystsmerter. 
Røntgen af thorax viste intet infiltrat, og bredspektret 
intravenøs antibiotikabehandling gennem en uge var 
uden effekt på tilstanden. Der tilkom forhøjede lever-
enzymer og faldende leukocyttal og trombocyttal 
trods seponering af azathioprin. Serumferritin måltes 
til 18.000 pmol/l, ultralydsskanning af abdomen vi-
ste let splenomegali, og knoglemarvsundersøgelse vi-
ste hæmofagocytose (Figur 1). PCR undersøgelse for 
CMV-DNA viste 101.000 viruskopier/ml blod. Øvrige 
dyrkninger og virusundersøgelser var negative. Pa-
tienten behandledes som oven for med remission af 
tilstanden til følge. 

DISKUSSION

HF er et sjældent sygdomsbillede. Fra primære til-
fælde kendes genetiske abnormiteter, der medfører et 
defekt samspil mellem natural killer-celler og cyto-
toksiske T-lymfocytter på den ene side og fagocyte-
rende celler på den anden. Det resulterende svæk-
kede cellulære immunrespons medfører en langvarig 
aktivering af immunapparatet f.eks ved infektion. 
Dette medfører udtalt cytokinæmi, som igen medfø-
rer stimulation af makrofagerne, der udløser den ka-
rakteristiske fagocytose af flere slags væv. Immun-
supprimerede patienter er prædisponerede for 
sekundære tilfælde. Hos patienter med inflammato-
risk tarmsygdom og langvarig immunsuppressiv be-
handling er der tidligere beskrevet syv tilfælde, 
hvoraf tre kunne relateres til CMV-infektion [3].

Symptombilledet har mange differerentialdiag-
noser. Patienterne er typisk febrile og alment påvir-
kede, og der vil ofte være hepatosplenomegali og 

lymfadenopati. Biokemisk findes cytopeni i mindst to 
cellelinjer, hypertriglycerid-, hypofibrinogenæmi og 
markant forhøjelse af ferritin. Diagnosen stilles på det 
kliniske billede samt påvisning af hæmofagocytose i 
vævsmateriale [1, 2]. 

Behandlingen og prognosen er kasuistisk doku-
menteret [1, 2]. Ved en udløsende infektion med en 
specifik antimikrobiel behandling kan det forsøges 
blot at behandle infektionen som i sygehistorierne. 
Det anbefales dog om muligt at kombinere specifik 
såvel som immunsuppressiv behandling [1, 2]. Størst 
erfaring stammer imidlertid fra Epstein-Barr-virus-
 associeret HF. Data fra 47 patienter tyder på, at tidlig 
kombinationsbehandling med dexamethason, cyclo-
sporin A og etoposid (som er toksisk for makrofager) 
er anden behandling overlegen [4]. I dette studie 
prædikterede især tidlig etoposidbehandling favora-
belt udfald, og trods intensiv behandling var mortali-
teten omkring 25% [4]. 

Ubehandlet er mortaliteten af HF sandsynligvis 
betydeligt højere [1, 2]. 
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Haemophilus parainfluenzae-bakteriæmi
og -meningitis hos voksen

Reservelæge Ida Kangas

Der beskrives et tilfælde af Haemophilus parainfluen-
zae-bakteriæmi og meningitis hos en patient med 
normalt immunsystem. Bakterien giver sædvanligvis 
kun anledning til øvre luftvejsinfektioner. 

SYGEHISTORIE

En 59-årig kvinde blev indlagt på sygehuset af sin 
praktiserende læge. Symptomer ved indlæggelses-
tidspunktet var lænderygsmerter med udstråling til 
venstresidige gluteal region. Patienten var tidligere 
rask og modtog ingen daglig medicin.

Symptomerne debuterede tre dage før indlæggel-
sen med temperaturforhøjelse til 40,1 °C og akut ind-
sættende smerter. 

Ved indlæggelsestidspunktet var patienten vågen 
og klar. Parakliniske resultater viste C-reaktivt pro-
tein (CRP) = 3.264 nmol/l (normalt < 75 nmol/l), 
leukocytter = 5,7 × 109/l og trombocytter = 20 × 
109/l. Patienten startede empirisk sepsisbehandling 
med cefuroxim og gentamicin efter udtagning af 
bloddyrkninger. Kort tid efter indlæggelse komplice-
redes tilstanden med opkastning og epistaksis. 
Petekkier udvikledes, og patienten udviklede kram-
per. På mistanke om meningokokmeningits ændredes 

den antibiotiske behandling til meningitis-behand-
ling (benzylpenicillin ti mio IE × 2 dagligt), og pa-
tienten blev overført til intensiv afdeling. Der blev 
ikke administreret dexamethason.

Computertomografi (CT) af cerebrum viste ingen 
patologi, og lumbalpunktur blev udført med udtøm-
ning af skyet væske med 832 × 106/l leucocytter, 
heraf 599 × 106 /l polymorf-nukleære og 233 × 106 /l 
mononukleære celler. Proteinindholdet var højt (6,06 
g/l) og glukose 3,3mmol/l. Der var ingen bakterier 
ved direkte mikroskopi.

Bloddyrkningerne viste Haemophilus parain-
fluenzae (H. parainfluenzae) (fire ud af fire kolber). 
Patientens behandling ændredes til intravenøst cef-
triaxon (4 g × 1 dagligt) i ti dage.

Der var ikke positiv dyrkning fra spinalvæsken, 
og polymerasekædereaktion (PCR)- undersøgelser 
for herpes simplex, varicella zoster og enterovirus var 
negative.

CT-skanningen blev gentaget pga. hallucina-
tioner og paranoia. Undersøgelsen var normal.

Med henblik på påvisning af andre foci blev der 
udført transtorakal ekkokardiografi, knogleskintigrafi 
og røntgen af columna uden positive fund.

En ny lumbalpunktur viste faldende leucocyt-
celletal til 175 × 106  /l, heraf 95 × 106 /l polymorf-
kernede leukocytter. Protein = 0,47 g/l. Ingen bakte-
rier var set ved direkte mikroskopi.

Magnetisk resonansskanning af cerebrum var ud-
ført på mistanke om intracerebral absces. Den var 
normal.

Der blev undersøgt for komplementfaktordefekt, 
hvilket ikke blev fundet.

Patienten blev udskrevet uden symptomer 20 
dage efter indlæggelsen.

DISKUSSION 

Selv om det ikke var muligt at isolere H. parainfluen-
zae i cerebrospinalvæsken er det stadig overvejende 
sandsynligt, at dette er årsagen til meningitis hos 
denne patient, idet det blev dyrket i fire ud af fire 
bloddyrkninger. Antibiotika blev ligeledes opstartet 
før lumbalpunktur, hvilket mindsker chancen for at 
dyrke mikroorganismen der.

H. parainfluenzae er en gram negativ-ikkekapsel-

FIGUR 1

En haemophilus-
bakterie på en pri-
mær blodagarplade
(udsåning af pa-
tientprøve), som
kun vokser, fordi
stafylokokken frigi-
ver en særlig vækst-
faktor i blodpladen.
Derfor vokser den 
med faldende kolo-
nistørrelse i nærhe-
den af stafylokok-
striben.
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bærende bakterie. Identifikationen hviler på fravær af 
hæmolyse på blodagarplade og behov for faktor V 
(nicotinamide adenine dinucleotide) (Figur 1). Der 
findes tre biotyper af H. parainfluenzae (A, B, C). 
Bakterien kan også erkendes ved PCR-teknik. 

H. parainfluenzae koloniserer oftest de øvre luft-
veje og er apatogen der. Den kan også i enkelte til-
fælde isoleres fra tyndtarmen og vagina. Normalt 
 giver infektion med H. parainfluenzae anledning til 
pneumoni, øvre luftvejsinfektion og otitis media.

Komplementsystemet er en vigtig del af det med-
fødte immunforsvar, og defekter her kan disponere til 
sepsis og meningitis med bl.a. meningokokker. En så-
dan defekt (faktor 7) er også beskrevet hos patienter 
med H. Parainfluenzea-infektion [1]. 

Enkelte cases af meningitis med H. parainfluen-
zae uden komplementfaktordefekt er beskrevet, men 
det har primært været pædiatriske patienter [2], og 
voksne uden komplementfaktor 7-defekt og med 
H. parainfluenzea-meningitis er meget sjældent fore-
kommende [3]. Patienten i denne case var testet for 
komplementfaktordefekt. Dette blev ikke fundet.

Infektion med H. parainfluenzae er tidligere vist 
at have en mortalitet på 11% [4]. Det er foreslået, at 
problemet med at identificere H. parainfluenzae kan 
være årsagen til den høje mortalitet. I denne case blev 
den antibiotiske behandling også ændret efter blod-
dyrkningsfundene, hvilket har givet en kort periode 
med insufficient behandling.

Der er her præsenteret en case med bakteriæmi 
og meningitis med H. parainfluenzae hos en voksen 
patient uden kendt immundefekt og med normalt 
komplementfaktorsystem.

H. parainfluenzae er ikke tidligere beskrevet som 
en årsag til meningitis i Danmark. Bakterien må ha-
ves in mente som potential årsag til livstruende syg-
dom, især i patienter med komplementfaktordefekt. 

H. parainfluenzae må mistænkes, hvor patienter 
ikke reagerer på normal meningitisbehandling, og 
alle patienter med invasiv H. Parainfluenzae-infektion 
bør testes for komplementfaktordefekt.
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BOGANMELDELSE

Forebyggelsesetikken udvikledes ligesom bioetikken 
til en start mest magtfuldt i USA. I den første europæi-
ske antologi om emnet er mange af bidragyderne også 
amerikanere. Men mens den dominerende tendens i 
amerikansk forebyggelsesetik er at tage udgangspunkt 
i liberale principper, præsenteres der i denne antologi 
også andre udgangspunkter for forebyggelsesetisk re-
fleksion, f.eks. social retfærdighed og sikringen af fæl-
les goder, som er mere and summen af det, som gav-
ner den enkelte. Liberalismens isolerede individ, som 
forventes at handle for at gavne egne interesser, kon-
trasteres i et af kapitlerne med det forfatteren kalder 
civic republicanism. I den ses borgerne som afhæn-
gige af hinanden og af de fælles institutioner, og det 
er derfor en dyd at handle sådan, at man gavner fæl-
lesskabet og staten. En tankegang, som giver et andet 
udgangspunkt for at tænke etisk om forebyggelse.

Bidragyderne kommer fra en række forskellige di-
scipliner: filosofi, medicinsk etik, jura og folkesund-

hedsvidenskab. Deres kapitler handler om emner som, 
hvordan forebyggelse adskiller sig fra behandling, og 
hvorfor det giver anledning til andre etiske overvejel-
ser, om omkostningseffektanalyser er tilstrækkelige 
som beslutningsgrundlag, når de ikke tager hensyn til 
fordelingseffekten af indsatsen, om pligten til at lade 
sine børn vaccinere, om forskellene i politikken over 
for smitsomme og genetisk betingede sygdomme, om 
rimeligheden i at staten prøver på at ændre menne-
skers præferencer. Forfatternes evner til at analysere 
disse vanskelige spørgsmål kan være særdeles afkla-
rende, hvis man vil finde forebyggelsespolitiske løs-
ninger, som ikke kun gavner sundheden, men som gør 
det på en måde, der ikke skader andre værdier som fri-
hed, selvbestemmelse, omsorg, lighed, solidaritet mv. 
Bogen kan varmt anbefales til dem, som vil have inspi-
ration til at overveje disse spørgsmål. 

♠ Professor Signild Vallgårda 
E-mail: s.vallgarda@pubhealth.ku.dk

FORFATTERE: Dawson 
A, Verweij M
FORLAG: Oxford: Oxford 
University Press, 2009
SIDER: 234
PRIS: 18,99 GBP
ISBN:
978-01-99570-53-9

Ethics, prevention, and public health
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Aage Bangs Fond foretager
sin halv årlige uddeling med
henblik på støtte af forskning 
inden for det dermatologiske 
speciale og tilgrænsende
fagområder. Endvidere vil støtte 
kunne ydes til studierejser inkl. 
længerevarende studieophold i 
udlandet inden for det dermato-
logiske speciale.
Legatansøgning i 3 eksemplarer, 
ledsaget af kortfattet curriculum, 
indsendes senest
den 1. marts 2010 til:
Aage Bangs Fond
c/o Advokat Ejvind Koefoed
Nørre Voldgade 88
1358 København K.
I ansøgningen må til brug for 
skatteindberetning oplyses 
banknavn og reg.nr. på den konto, 
hvortil et tildelt legat skal overfø-
res med angivelse af kontohavers 
navn og CPR-nr. eller CVR-nr.

 -KGL. HOFBUNTMAGER AAGE BANGS FOND

 

96584_AageBangsFond.indd 1 15-12-2009 12:54:48

Gigtforeningen inviterer til forsknings-
seminar om forebyggelse af muskel- 
og skeletsygdomme med afsæt i de 
belastningsbetingede, degenerative 
og inflammatoriske muskel- og skelet-
sygdomme. 

På seminariet præsenteres den nyeste 
viden i mulighederne for at forebygge 
idræts- og arbejdsskader samt tobak-
kens betydning for udvikling af ledde-
gigt. Der vil være oplæg om forebyg-
gelse af leddestruktion ved leddegigt 
med de nye biologiske lægemidler, 
om hvordan man bedst behandler det 
skadede eller smertende knæ, og om 
hvordan træning og fysisk aktivitet 
kan forebygge og behandle muskel- 
og skeletsygdomme. 

Seminaret henvender sig til alle 
interesserede fagfolk, og Gigtforenin-
gen håber, at seminariet vil inspirere 
praktikere samt fremme forskningen 
i muskel- og skeletsygdomme ved at 
pege på nye udfordringer og mulig-
heder inden for området.

Tid og sted:
Tirsdag den 9. marts 2010,  
kl. 9.30 – 17.00
Skejby Sygehus (Auditorium A)
Brendstrupgårdsvej 100, 8200 Århus N

Der er en deltagerafgift på 250 kr. 

Oplægsholdere:
Professor i fysioterapi Ewa Roos, 
overlæge, arbejdsmedicin Poul Frost, 
1. amanuensis, ph.d., fysioterapeut 
Grethe Myklebust, overlæge, 
arbejds- og miljømedicin Lilli 
Kirkeskov, overlæge, reumatologisk-
klinikchef Søren Jacobsen, lektor i 
fysioterapi Hans Lund, professor i 
ortopædi Stefan Lohmander, 
professor i reumatologi Ingrid 
Lundberg, professor i reumatologi 
Kristian Stengaard-Pedersen.

Foredragene foregår på  
dansk/norsk /svensk.

Du kan se det fulde program samt 
læse mere om forskningsseminariet  
på vores hjemmeside.

Tilmelding:
Sker via www.gigtforeningen.dk/
forskningsseminar

Yderligere oplysninger om seminaret 
kan fås ved at kontakte Henriette 
Thorseng på tlf. 39 77 80 67. 

Sidste frist for tilmelding er den  
8. februar 2010.

Forebyggelse af muskel- og skeletsygdomme 
– forskningsseminar tirsdag den 9. marts 2010
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Det var vist i februar i år, at Lars ringede og fyrede en 
bombe af. Hvis jeg havde troet, at det var for at invi-
tere til 70-års-fødselsdag, troede jeg fejl, sagde han. 
Næ, han havde lige fået konstateret lungekræft.

Lars nåede at blive 70 år, men den sidste tid blev 
meget svær for ham og hans familie. Han formåede 
dog til det sidste at holde humøret oppe og interessere 
sig for oplevelser med malerkunst, musik og lange rej-
ser især til Grækenland. Vort langvarige venskab kom 
til at vare godt 45 år – fra starten på andendelen af 
studiet.

Lars blev student fra Herlufsholm og blev fær-
dig som læge fra Københavns Universitet i somme-
ren 1967, og efter en hospitalskarriere på ca. fem år på 
bl.a. Øresundshospitalet i Helsingør, Odense Sygehus, 
Ortopædkirurgisk afdeling, Silkeborg Sygehus, 
Kirurgisk Gynækologisk Obstetrisk afdeling og som 1. 
resevelæge på Almen Kirurgisk afdeling nedsatte han 
sig i en praksis i Silkeborg i 1972. Han oparbejdede en 
stor praksis og deltog ivrigt i byens lægeliv bl.a. med 
dannelsen af Silkeborg Bylægeforening, og han blev 
valgt til forskellige betroede poster i faglige forenin-
ger og diverse undervisningssammenhænge. De sidste 
ti år drev han sin praksis i midtbyen sammen med sin 

hustru Gerda, der var sygeplejerske, hvilket var til stor 
glæde for dem begge.

Han solgte praksis i 2000, hvorefter han havde 
forskellige vikariater i almen praksis og samtidig nød 
at have mere tid til forskellige interesserer bl.a. et kort-
varigt antropologistudium på Aarhus Universitet.

Efter Gerdas død foretog han desuden en måned-
lang rejse til Thailand, Australien og USA for at genop-
leve sin barndom, der tidvis foregik der.

At han var meget elsket af sin patientkreds, sås 
både ved afskedsreceptionen i 2000 og ved hans be-
gravelse fra Silkeborg Kirke, hvor et stort patientop-
bud viste, hvor afholdt han var.

Han var gift to gange. Første ægteskab med Gerda 
varede indtil hendes alt for tidlige død i 2000. Sammen 
fik de børnene Christian, Katrine og Karin, og sidst-
nævnte gav ham to børnebørn, som han elskede højt. 

Her i det ny årtusinde mødte Lars så sin anden hu-
stru Elin, og med hende og hendes tre piger fik han 
udvidet familien på en varm og kærlig måde.

Vore tanker går til Elin og hele familien, som har 
lidt det største tab.

Æret være hans minde.

Lars Bagger Hansfort

Praktiserende læge Holger Rasmussen er pludselig 
død. Frygtløst klatrede Holger på klipperne på Azo-
rerne – ulykkeligvis kom en stor efterårsdønning og 
trak ham ned i Atlanterhavet, hvor han druknede.

Holger Rasmussen var som landmandssøn ud-
sprunget af den fynske muld, født og opvokset nær 
Kerteminde. Han tog studentereksamen i 1974 i 
Odense, og mødte her sin hustru, Vivian. Mens Holger 
studerede medicin i Odense, fik han samtidig barn, 
startede kollektiv og var fagligt og politisk engageret. 

Umiddelbart før embedseksamen i 1982 flyttede 
Holger og familien i familiekollektiv for fire generati-
oner. Kort tid efter erhvervede han den nærliggende 
praksis i Jordløse. Han mestrede hurtigt udfordrin-
gerne i praksis og søgte nye udfordringer inden for 
videreudvikling af praksisuddannelsen, kvalitetssik-
ring, praksiskonsulentordningen og meget mere.

Holger var fremsynet i bevarelse af lokalområ-
dets resurser og forestod ombygningen af det gamle 
rådhus i Haarby til et tværfagligt velfungerende sund-
hedshus.

Ikke alene lægefaget havde gavn af Holgers utræt-
telige energi og mod. Han involverede sig ivrigt i op-
rettelse af vindmøllelaug, lokalpolitik, ringridning, 

beboerforening m.m. Desuden var han sammen med 
Vivian gennem årene plejefamilie for flere unge. 

Holgers mod og frygtløshed – som blev hans 
skæbne – var i livet hans drivkraft med store resultater 
til følge. Gennem alle årene boltrede han sig,  som den 
glade dreng han var, med Vivian som et stærkt fiks-
punkt. 

Det er enestående at møde et menneske som 
Holger. Han var altid engageret, positiv og involverede 
sig uegennyttigt i projekter og mennesker. Holger var 
altid velforberedt - analyserende nysgerrig og med en 
klar holdning. Han var ikke bange for at dele sin opfat-
telse via talrige læserbreve, kronikker og debatindlæg 
i lægefaglige tidsskrifter, aviser, radio og tv.

I fritiden var Holger et rigtigt friluftsmenneske, 
altid sammen med familie og venner. Hjemme på 
gården med landbrug og ridning, i sommerhuset på 
Azorerne med dykning, vandreture, sejlads og om vin-
teren med skiløb i alle afskygninger.

Holger Rasmussen vil fortsat være et forbillede 
for yngre og for ældre. Han efterlader et stort tomrum 
hos alle og vil blive savnet af sine patienter og kolle-
gaer. Vores tanker går til Vivian, sønnerne Jonas og 
Tobias og deres familier.

Holger Rasmussen

Læsegruppe, praksis- og 
supervisionsgruppekol-
legerne:
Peter Jørgsholm,
Jens Lauritsen,
Søren Jørgensen,
Lis Barfred,
Vibeke Munch Jensen,
Torsten Dilling,
Susanne Bader,
Hans Jørgen Ottesen
Henriksen,
Lisbeth Clausen,
Lars Kristensen,
Knud Erik Lindø,
Jesper Hove Nielsen,
Ingeborg Roesdahl,
Anja Bjørk Mortensen,
Agnete Uhlenfeldt,
Michael Schmidt

HOLGER RASMUSSEN
12.12.1953-20.10.2009

Flemming Borup

LARS BAGGER HANSFORT
31.5.1939-15.11.2009
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Rentesatser
Rente på indlån tilskrives én gang om året. Rente på udlån og træk på kredit tilskrives hvert kvartal. 
Rentesatserne er variable og kan ændres af banken, medmindre andet specifikt er nævnt. 
Satserne er gældende fra den 11. december 2009.

Indlån

Pålydende
pct. p.a. 

Årlig nominel
pct. p.a.

Pensionskonti, herunder midler tilknyttet kontantpuljen 1,90 1,90  

Børneopsparing 3,90 3,90

Højrentekonti (Lønkonto) 1,25 1,25

Indestående på højrentekonti med kredit, boligkreditter, deponeringer samt erhvervskreditter forrentes som højrentekonti

Studiekonto 1,25 1,25

Udlån – erhverv

Pålydende 
pct. p.a. 

Årlig nominel
pct. p.a.

Praksisfinansiering

Lån til goodwill, driftsmidler og restfinansiering

Variabel rente 5,55 5,67

Fast rente Fastlægges på låneoptagelsestidspunktet

Driftskredit – erhverv 5,55 5,67

Udlån – privat

Udbetaling i pct. 
Pålydende 
pct. p.a. 

Årlig nominel 
pct. p.a.

Årlige omkostninger
i procent (ÅOP) efter/før skat

Billån (B)

≥40  5,50  5,61 4,4  /  6,3

30-39  5,90  6,03 4,6  /  6,7

20-29  6,35  6,50 4,9 /   7,2

<20  7,45  7,66 5,7  /  8,4

Billån med fast rente i lånets løbetid (B)

≥40  6,95  7,13 5,4  /  7,8

30-39  7,30  7,50 5,6  /  8,2

20-29  7,75  7,98 5,9  /  8,7

<20 10,20 10,60 7,6  /11,4

Højrentekonti med kredit (lønkonto) (A)
Ved træk på kredit (udnyttelsesgrad på 100, 50 og 25 pct.)  7,35  7,56 5,0  /  7,6

Lån med pant i gruppelivsforsikring (1)  7,35  7,56 7,1  /  9,7

Boliglån/boligkredit (C)  6,60  6,77 4,7  /  7,0

Boliglån med fast rente Fastlægges på låneoptagelsestidspunktet 

Andelsboligkredit (C) Ved træk på kredit

   udnyttelsesgrad på 100 pct.  4,60  4,68 3,2  /  4,8

   udnyttelsesgrad på 50 pct.  4,60  4,68 3,4  /  5,0

   udnyttelsesgrad på 25 pct.  4,60  4,68 3,7  /  5,4

Realboligkredit med løbetid op til 30 år og med mulighed for 10 års afdragsfrihed (C)

Var. udlånsrente
(Nationalbankens indskudsbevisrente+1,05 pct.)  2,00  2,02 1,6  /  2,2

Var. indlånsrente
(Nationalbankens indskudsbevisrente+1,05 pct.)  2,00  2,02

Studiekonto med kredit på 50.000 kr.

Ved træk på kredit (udnyttelsesgrad på 100, 50 og 25 pct.)  5,10  5,20 3,4  / 5,2

Statsgaranteret studielån  4,25  4,32 2,9 /  4,3
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1) ÅOP (årlige omkostninger i procent) er et rentebegreb, som i ét tal gør lån sammenlignelige. Alle omkostninger ved oprettelsen og i lånets 
løbetid indregnes, og der tages hensyn til, hvornår renter, afdrag og lignende betales.

Standardforudsætninger for årlige omkostninger i pct. (ÅOP):

Lån/kredit 
Størrelse af lån/
kredit Løbetid Sikkerhedsstillelse

(A) Højrente konto med kredit 100.000 kr.  5 år Ingen

(B) Billån 200.000 kr.  7 år Ejerpantebrev på 140.000 kr.

(C) Boliglån 250.000 kr. 20 år Ejerpantebrev på 175.000 kr.

(C) Realboligkredit/andelsboligkredit 250.000 kr. 20 år Ejerpantebrev på 250.000 kr.

(1) Lån med pant i gruppelivsforsikring 100.000 kr. 10 år Gruppelivsforsikring

Offentliggjort på www.lpk.dk d. 11.12.2009

Gebyrer
Puljeordning

Det årlige administrationsgebyr udgør

af indestående u/500 tkr. o/500 tkr.

Den korte obligationspulje 0,30 pct. 0,05 pct.

Den lange obligationspulje 0,60 pct. 0,30 pct.

Indeksobligationspuljen 0,60 pct. 0,30 pct.

Den danske aktiepulje 0,70 pct. 0,55 pct.

Den globale aktiepulje 1,00 pct. 0,75 pct.

– dog minimum 50 kr.

Ændring af puljesammensætning

En gratis ændring årligt, derefter pr. gang 250 kr.

Transaktionskonti

Udbetaling

med Webbank/TelefonService/fremmøde  0 kr.

ekspederet telefonisk 25 kr.

til udlandet 50 kr.

Ekspeditioner vedr. BetalingsService, der kan håndteres 
i Webbanken 25 kr.

Overførsler til udlandet formidles via andet pengeinstitut. Omkostningerne, som dette pengeinstitut tager, betales af kontohaver.

Lån og kredit

Etablering af lån/kredit   0 kr.

Udfærdigelse af ejerpantebrev (bil)   0 kr.

Omlægning mellem fast og variabel rente (bil/bolig) 400 kr.

(Bemærk, særlige indfrielsesbetingelser fsa. lån med fast rente)

Ekstraordinært afdrag på lån/førtidig indfrielse af lån 300 kr.

Respektpåtegning ejerpantebrev (bolig) 850 kr.

Indfrielse/delindfrielse af realkreditbolig med rentetilpasning:

I perioden 15/12-31/12 i det sidste år af rentetilpasningsperioden er der intet indfrielsesgebyr. Uden for denne periode betales et gebyr på 
0,50 pct. af maksimum pr. år, der er tilbage til fastrenteperiodens udløb.

Omkostninger til offentlige myndigheder

Tinglysningsafgift 1.400 kr.

Plus stempel af ejerpantebrev (forhøjes til nærmeste 100 kr.) 1,5 pct.

Finansieringsdeklaration (bil) 750 kr.



Alle konti

Ekstraordinær kontoudskrift  10 kr.

Særlig advis om ind- og udbetaling  10 kr.

Rykkergebyr/afvisning af betalinger 100 kr.

Timesats for særlige opgaver (oplyses altid, inden opgaven udføres) 500 kr.

Køb af checks (erhvervskredit) min. 25 stk. 0 kr./stk.

Visa/Dankort

Årligt kortgebyr 0 kr.

Hævning i automat i åbningstid 1,50 kr.

Hævning i automat udenfor åbningstid 2,50 kr.

Spærring af konto/kort ved overtræk 200 kr.

Kontant hævning i pengeautomater i udlandet 1 pct., dog min. 30 kr.

Ophævelse af limitblokering 200 kr.

+ yderligere ved henvendelse til PBS udenfor åbningstid 250 kr.

Rekvirering af nota (såfremt nota er i overensstemmelse med det 
bogførte) 200 kr.

Returnering af nota 100 kr./stk.

Denne prisliste omfatter kun de mest relevante gebyrer. Der henvises til særskilt prisliste for Visa/Dankort samt særskilt prisliste vedrørende 
fondshandel og opbevaring i depot.

Forbehold for trykfejl
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Til modtagere af honorarer og andre godtgørelser

I forbindelse med at Lægeforeningen indfører virk-
somhedssystemet SAP, foretager vi også en samord-
ning og effektivisering af vores forretningsgange. Det 
betyder blandt andet, at vi fremover udbetaler faste 
honorarer, diæter, godtgørelser, tabt arbejdsfortje-
neste etc. på det bankkontonummer, som er oplyst i 
vores medlemsregistrering under dit cpr-nummer og 
cvr-nummer. Deler du cvr-nummer med andre f.eks. 
lægehus/klinik bliver det én og samme bankkonto, 
der betales til.

Der vil ikke mere blive betalt til den bankkonto, 
du anfører på din betalingsanmodning (mødegodt-
gørelse), såfremt dette kontonummer afviger fra det 
bankkontonummer, der er oplyst i vores medlemsre-
gistrering.

Bankkontonumre kan ændres, men kun fremad-
rettet, og al udbetaling fra Lægeforeningen vil heref-
ter blive udbetalt til dette bankkontonummer.

Kun bankkontonumre, der oplyses specifikt til 

medlemsregistreringen, vil blive registreret. Kontakt 
derfor venligst medlemsregistreringen på telefon:
35 44 85 00, hvis du er tvivl om, hvilke bankdata vi 
har liggende på dit cpr-nummer og/eller cvr-nummer. 

Vi håber ikke, at dette er til stor ulejlighed og 
gene.

DISSE UDBETALINGER ÆNDRES IKKE

For medlemmer af PLO har ovenstående ændring ikke 
betydning for udbetalinger fra Efteruddannelsesfon-
den og Administrationsudvalget, der fortsat udbetales 
til samme bankkontonumre som tidligere oplyst.

Det samme gælder udbetalinger fra FAS’ Fond og 
FAPS’ efteruddannelsesfond til medlemmer af FAS.

For medlemmer af Yngre Læger vil udbetaling 
indtil videre ske som hidtil. Det er meningen, at Yngre 
Læger senere overgår til SAP på dette område.

Har du spørgsmål, kan du rette henvendelse til 
Økonomi- og Medlemsservice, medlemsregistrerin-
gen på telefon: 35 44 85 00.

Ændring i udbetaling af honorarer og godtgørelser
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INFORMATION

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

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

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

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

 

Oversigt over nye ledige job

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

ALMEN MEDICIN
Regionshospitalet Holstebro, Hospitals-
enheden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 89089

Hornslet, Rosenholm Lægecenter,
kompagnon  SE SIDE 65

Nykøbing Sjælland, Odsherred Sundheds-
center, kompagnon  SE SIDE 65

Pandrup, Kompagniskabspraksis,
kompagnon  SE SIDE 65

Hundested, Lægepraksis, vikar søges 
(praksis)  SE SIDE 65

Haarby, Delepraksis, praksis
tilbydes  SE SIDE 64

Kaas, Kompagniskabspraksis,
praksis tilbydes  SE SIDE 65

Gentofte, Almen praksis,
praksis tilbydes  SE SIDE 65

Ikast, Kompagniskabspraksis, nedsættel-
ser (Almen Praksis)  SE SIDE 66

Region Syddanmark, Den Lægelige Vide-
reuddannelse, introduktionsstilling i al-
men medicin (halvårlig). Quick-nr. 89088

ANÆSTESIOLOGI
Hørsholm Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89138

DERMATO-VENEROLOGI
Odense Universitetshospital, Odense,
introduktionsstilling. Quick-nr. 89084

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Sydvestjysk Sygehus, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 89187

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 89225

Sygehus Sønderjylland, overenskomstan-
sat overlæge. Quick-nr. 89012

Uddannelsesregion Nord, Videreuddan-
nelsessekretariatet Region Nord, hoved-
uddannelsesforløb, speciallæge.
Quick-nr. 89009

GYNÆKOLOGI OG OBSTETRIK
Sønderborg, Gynækologisk speciallæge-
klinik, speciallægepraksis
tilbydes  SE SIDE 64

Uddannelsesregion Syd, Region Syddan-
mark, hoveduddannelsesforløb, special-
læge. Quick-nr. 89153

Sygehus Vendsyssel / MUUSMANN, le-
dende overlæge. Quick-nr. 89043

INFEKTIONSMEDICIN
Århus Universitetshospital, Skejby, Århus 
Universitetshospital Skejby, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 89228

INTERN MEDICIN
Gentofte Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 89229

Roskilde Sygehus, Roskilde sygehus Kar-
diologisk Afdeling, reservelæge, uklassifi-
ceret. Quick-nr. 89151

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, introduktionsstilling. Quick-nr. 89131

Amager Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 89073

OUH, Svendborg Sygehus, introduktions-
stilling. Quick-nr. 89044

KARDIOLOGI
Bispebjerg Hospital, reservelæge, klassifi-
ceret. Quick-nr. 89191

Bispebjerg Hospital, reservelæge, klassifi-
ceret. Quick-nr. 89192

Roskilde Sygehus Geriatrisk sekretariat, 
reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 89042

Gentofte Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 89183

Rigshospitalet, – Hjertecentret, speciale-
ansvarlig overlæge. Quick-nr. 89224

KIRURGI
Slagelse Sygehus Kirurgisk Afdeling, re-
servelæge, uklassificeret. Quick-nr. 89215

Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 89101

Hillerød Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 89041

Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, afdelingslæge.
Quick-nr. 89100

Bispebjerg Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 89057

Bispebjerg Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 89055

OUH, Svendborg Sygehus, overenskomst-
ansat overlæge. Quick-nr. 89199

Odense Universitetshospital, Odense, 
overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 89173

KLIN. FYSIOLOGI OG NUCLEARMED.
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, introduktionsstilling.
Quick-nr. 89227

Århus Universitetshospital, Skejby, Århus 
Universitetshospital Skejby, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 89226

JOB & PRAKSIS
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KLIN. GENETIK
Aalborg Sygehus, Klinisk Genetisk Afde-
ling, introduktionsstilling. Quick-nr. 89196

Uddannelsesregion Øst, Videreuddannel-
sesregion Nord, hoveduddannelsesforløb, 
speciallæge. Quick-nr. 89206

KLIN. MIKROBIOLOGI
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, introduktionsstilling.
Quick-nr. 89016

MED. ENDOKRINOLOGI
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 89130

MED. GASTROENTEROLOGI
Bispebjerg Hospital, 1. reservelæge, uklas-
sificeret. Quick-nr. 89155

Herlev Hospital, Gastroenheden, Medi-
cinsk Sektion, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 89108

MED. LUNGESYGDOMME
Helsingør Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 89193

Sygehus Vendsyssel, Hjørring, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 89172

NEFROLOGI
Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, Århus Universitetshospital Skejby, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 89026

NEUROLOGI
Glostrup Hospital, Neurologisk afdeling 
N, reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 89189

Rigshospitalet, – Neurocentret, klinisk as-
sistent. Quick-nr. 89169

Hillerød Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89148

OFTALMOLOGI
Uddannelsesregion Øst, Sekretariatet for 
Lægelig Videreuddannelse - Øst, hoved-
uddannelsesforløb, speciallæge.
Quick-nr. 89094

ONKOLOGI
Aalborg Sygehus, Onkologisk Afdeling, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 89166

ORTOPÆDISK KIRURGI
Hillerød Hospital, reservelæge, uklassifi-
ceret. Quick-nr. 89223

Herlev Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 89098

Herlev Hospital, reservelæge, uklassifice-
ret. Quick-nr. 89099

Odense Universitetshospital, Odense,
introduktionsstilling. Quick-nr. 89063

Bispebjerg Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 89160

OUH, Svendborg Sygehus, ledende 
overlæge. Quick-nr. 89213

OTO-, RHINO-, LARYNGOLOGI
Slagelse Sygehus Øre-, Næse-, Halskirur-
gisk Afd., reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 89059

Køge Sygehus Øre-, Næse- og Halskirur-
gisk Afdeling, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 89008

Slagelse Sygehus Øre-, Næse-, Halskirur-
gisk Afd., afdelingslæge. Quick-nr. 89060

Slagelse Sygehus Øre-, Næse-, Halskirur-
gisk Afd., afdelingslæge. Quick-nr. 89061

Sydvestjysk Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89053

Slagelse Sygehus Øre-, Næse-, Halskirur-
gisk Afd., overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 89058

PATOLOGISK ANATOMI
Slagelse Sygehus, Næstved Sygehus Kli-
nisk Patologi, overenskomstansat over-
læge. Quick-nr. 89203

Næstved Sygehus Klinisk Patologi, over-
enskomstansat overlæge. Quick-nr. 89204

PLASTIKKIRURGI
Rigshospitalet, - HovedOrtoCentret, over-
enskomstansat overlæge. Quick-nr. 89210

PSYKIATRI
Region Hovedstaden - Psykiatri, Region H 
– Psykiatri, Psykiatrisk Center Hvidovre, 
introduktionsstilling. Quick-nr. 89027

Region Hovedstaden – Psykiatri, PC Kø-
benhavn, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 89179

Region Hovedstaden – Psykiatri, Region H 
- Psykiatri, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 89086

Aalborg Psykiatriske Sygehus, overens-
komstansat overlæge. Quick-nr. 89093

REUMATOLOGI
Sygehus Vendsyssel, Hjørring, afdelings-
læge. Quick-nr. 89216

Gentofte Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89235

Sygehus Vendsyssel, Hjørring, overens-
komstansat overlæge. Quick-nr. 89048

SPECIALEUAFHÆNGIG
Regionspsykiatrien Horsens, Skander-
borg, Hedensted, Regionshospitalet Hor-
sens, reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 89162

Bispebjerg Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89178

Hvidovre Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 89149

Sorø, Regionshuset i Sorø,
speciallæge  SE SIDE 64

Roskilde, Flyvestation Skalstrup,
overlæge  SE SIDE 64

Regionshospitalet Randers, Kvalitets- og 
Forskningsafdelingen,
speciallæge  SE SIDE 66

Regionshuset i Sorø, Kvalitet og Udvik-
ling, læge. Quick-nr. 89176

Aalborg Sygehus, Klinisk Mikrobiologisk 
Afdeling, læge. Quick-nr. 89144

THORAXKIRURGI
Odense Universitetshospital, Odense, spe-
cialeansvarlig overlæge/prof..
Quick-nr. 89212

UROLOGI
Næstved Sygehus Kirurgisk Afd. Urologisk 
enhed, afdelingslæge. Quick-nr. 89185

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, Århus Sygehus, centerchef.
Quick-nr. 89126

Regionshospitalet Randers, læge.
Quick-nr. 89221



 64  JOB & PR AK SIS Ugeskr Læger 172/1  4. januar 2010

PRAKSIS TILBYDES

Gynækologisk speciallægeklinik til salg
Grundet pludseligt dødsfald udbydes speciallægeklinik i gynæko-
logi til salg til snarest mulig overtagelse. Klinikken er beliggende 
i Sønderborg og drives fra lejede lokaler og i interessentskabs-
form med anden gynækolog.
Klinikken har eget ydernummer, og den del af klinikken, der nu 
er til salg, har haft en omsætning i 2008 på kr. 1.775.394. For 
2009 forventes omsætningen at beløbe sig til ca. kr. 2.050.000.
Siden indehaverens dødsfald primo september 2009 har klinik-
ken været passet af ansat vikar, som er tidligere indehaver af kli-
nikken.
Henvendelse for nærmere oplysninger til Sønderborg Advoka-
terne, advokat Carsten Højer, Sundsmarkvej 20, 6400 Sønder-
borg, tlf. 74 42 64 65, ch@s-advokaterne.dk

Praksis sælges
Pga. min kompagnons pludselige død er en enmands delepraksis 
– evt. tomands praksis – til salg.
Gode fremtidssikrede kliniklokaler i Haarby.
Yderligere oplysninger ved Hans Jørgen O. Henriksen
tlf. 66 14 27 30.

Den præhospitale leders ansættelsesom-

råde er Region Sjælland med organisatorisk 

indplacering aktuelt i enheden for Kvalitet 

og Udvikling, der er placeret i Regionshuset 

i Sorø. Den præhospitale leder har bl.a. 

til opgave at sikre et højt sundhedsfagligt 

niveau i ledelsen af sundhedsberedskabet 

og det præhospitale beredskab. 

Vi søger en speciallæge i relevant speciale 

og med kendskab til det præhospitale om-

råde samt erfaring i behandling af akutte 

medicinske og kirurgiske patienter.

Vi kan tilbyde spændende og afvekslende 

faglige opgaver og et dagligt arbejdsmiljø, 

som er præget af mange forskellige arbejds-

opgaver og faggrupper.

Send din ansøgning på mail til

kvalitetudvikling@regsj.dk

Ansøgningsfrist 22.01.10

Se hele stillingsopslaget på 

www.regionsjaelland.dk, Job og karriere, 

quicknr. 4876

Præhospital leder
Til Region Sjælland, Regionshuset i Sorø

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

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

Flyvestation Skalstrup, Roskilde

OVERLÆGE

LÆS MERE PÅ JOB-I-FORSVARET.DK

Forsvaret er en stor og anderledes arbejdsplads, der beskæftiger ca. 25.000 mænd og 
kvinder – med og uden uniform. Vi arbejder for en fredelig og demokratisk udvikling i verden 
og et sikkert samfund i Danmark.

Forsvaret søger en overlæge med tjeneste indtil videre ved 
Specialoperationsstyrkeelementet ved Forsvarets Sundheds-
tjeneste.
Specialoperationsstyrkeelementet er i Forsvarets Sundhedstje-
nestes struktur placeret i Rådgivningsdivisionen, og tjenesten 
forrettes primært ved staben på Flyvestation Skalstrup.
Du vil også skulle indgå i omgangstjenesten som Senior Medi-
cal Officer ved Forsvarets udsendte reaktionsstyrker eller FN- 
og NATO-enheder.
Vi forudsætter, at du har speciallægeautorisation i et for For-
svaret relevant speciale. Du skal herudover kunne opfylde For-
svarets helbredskrav og kunne gennemføre den fysiske træ-
ningstilstandsprøve. 
Du kan få yderligere oplysninger om stillingen ved henvendelse 
til stabslæge af 1. grad, Benny Bardrum på tlf.: 39 77 12 42.
Ansøgningsfrist 5. februar 2010.
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Nordjylland mellem Blokhus og Aalborg
2-mands-kompagniskabspraksis i Kaas, 9490 Pandrup, med et 
ekstra ydernummer søger 1-2 kollegaer snarest pga. kollegas syg-
dom. Favorable betingelser. Mulighed for delepraksis. Stort po-
tentiale. Godt samarbejde med nabokollegaer, herunder velfun-
gerende dagring alle ugens dage. Har uddannet læger gennem 
ca. 15 år. Eget velholdt lægehus, med nyt edb (Novax) og en ab-
solut rimelig husleje.
Vikar har også interesse.
Yderligere oplysninger: se PraksisBørsen.
Hjemmeside: www.laegerneikaas.dk
Henv.: Jan Bruhn tlf. aften 98 24 62 44,
e-mail: dr.bruhn@mail.dk

Særdeles attraktiv almen praksis i Gentofte Kommune til salg
Stor veldrevet almen praksis i Gentofte Kommune sælges. Lyse 
kliniklokaler, ideelt beliggende med plads til flere læger. Spæn-
dende patientklientel med ligelig aldersfordeling. Mangeårigt 
godt samarbejde med områdets øvrige læger. Henvendelse til ad-
vokat Finn Altschuler, tlf. 33 14 19 40, e-mail: fa@danjur.dk

KOMPAGNON SØGES

Kompagnon med drive og humor
Har du tanker om en lægefaglig karriere med udvikling af praksis 
med henblik på optimering af behandlingskvaliteten, tværfaglig 
sparring og opgavedeling og med en god hverdag med sammen-
hæng mellem arbejde og fritid, så er chancen måske her!
Vi søger vikar mhp. kompagniskab til vores lægecenter fra først i 
det nye år.
Rosenholm Lægecenter ligger i Hornslet 25 km nord for Århus, vi 
er 5 læger, 4 sygeplejersker, 2 sekretærer, 1-2 uddannelseslæger 
og studenter. Praksis er et kompagniskab, med 5 ydernumre, 
hvoraf det ene afhændes efter aftale.
Vi har en dynamisk arbejdsplads, hvor vi som et team under mot-
toet »God og glad hjælp til tiden«, arbejder med høj faglighed til 
alle, fremtidssikret praksisudvikling, ledelse, opgaveglidning, 
godt og inspirerende arbejdsmiljø – for at nå trivsel og udvikling 
for patienter, ansatte og læger. Vi har et nyere hus fra 2002 med 
tanker om udvidelse af areal og personale, arbejder 4 dage om 
ugen, afsætter tid til ledelse og udvikling og har en god gruppe af 
patienter.
Sætter du fagligheden højt, har du energi, humor og lyst til at ud-
vikle tingene, så er det nok lige dig, vi søger til at være med til at 
gøre vores lægecenter til et endnu bedre sted at være.
Motiveret ansøgning fremsendes inden 15.1.2010 til:
Lægerne, Rosenholm Lægecenter, Hematoften 4, 8543 Hornslet. 
Forespørgsler modtages på tlf. 87 85 15 00.

Vil du kombinere almen praksis og forskning?
Så har vi en spændende stilling i Nykøbing Sjælland
Vi er to engagerede praktiserende læger, der søger kompagnon 
eller vikar til vores samarbejdspraksis.
Vi søger en almenmediciner, der ønsker at kombinere den dag-
lige omgang med patienter med en lyst til forskning. Vi forestiller 
os, at du arbejder 3 dage om ugen i praksis og 2 dage om ugen 

med forskning i almenmedicinske emner og samarbejdsrelatio-
ner mellem primærsektoren kommune og region. Vi er åbne for 
at høre, om du har ideer til forskningsprojekter, og hvordan du 
forestiller dig din arbejdsuge, så vi er sikre på, at vi sammen fin-
der en ordning, der tilfredsstiller alle.
Primært tænkes du som ansvarlig for et planlagt forskningspro-
jekt med fokus på palliation af terminale patienter og samar-
bejdsrelationer til kommune og sekundærsektoren.
Forskningsprojektet er støttet af Region Sjælland og vil indebære 
supervision fra et videnskabeligt institut. Projektet skal munde 
ud i 4-6 forskningsartikler i relevante tidsskrifter.

Lidt om os
Vi har et år haft til huse i store, lyse lokaler på det nyistandsatte 
Odsherred Sundhedscenter, Nykøbing Sjælland. Vi har tilsam-
men ca. 4.100 patienter, beskæftiger 2 uddannelseslæger, 1 syge-
plejerske, 2 sekretærer og for tiden 1 lægevikar, 3 dage om ugen.
Ud over kommunens sundhedscenter er der i bygningen foruden 
vores samarbejdspraksis 2 andre praktiserende læger, skadekli-
nik, genoptræningscenter, laboratorium, akutbil og røntgenafde-
ling.

Hør mere
Vil du høre mere om stillingen, bedes du ringe eller maile til
59 91 00 32 eller mobil 21 42 85 67
gylling@dadlnet.dk eller ubjensen@dadlnet.dk
Jørgen Kurt Gylling og Ulf Bern Jensen.

Nordjylland – 9490 Pandrup
En fjerdedel af vores 4-mands I/S kompagniskab sættes til salg/
vikar søges snarest pga. kollegas udtræden.
Vi ejer selv lægehuset i centrum af byen; praksis består foruden 
de 4 kompagnoner af 5 deltidsansatte praksispersonaler, heraf 1
sygeplejerske, der har selvstændige konsultationer. Vi har uddan-
nelseslæge ansat til 1.2.2010 og er godkendt til at fortsætte med 
uddannelseslæger.
Vi har et velfungerende 5-dages vagtfællesskab med vore nabo-
praksis.
Der er i alt omkring 5.000 patienter tilknyttet lægehuset, og om 
sommeren er der en del turister i området.
Henvendelse til Lægerne i Pandrup, Torvegade 6, 9490 Pandrup.
Tlf. 98 24 70 88.

VIKAR SØGES

Vikar i almen praksis
Velfungerende 2-læge-praksis (der deles af 3) i Hundested søger 
vikar 1.3.2010-27.8.2010 pga. kollegas orlov. Som udgangspunkt 
søges vikar for 4 dage a 8 timer ugentligt, men vi er fleksible. Vi 
har nyt lægehus – 4 dygtige sygeplejersker – 1 reservelæge – ca. 
2.800 rare patienter. Vi prioriterer faglighed, trivsel, humor. 
www.strandhund.dk. Kontakt os snarest på tlf. 47 98 25 04 eller 
puge@dadlnet.dk. Lægerne Bjarnhof, Rønne Jørgensen og Puge, 
Strandvejen 83, 3390 Hundested.
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NEDSÆTTELSER

Praksis i Ikast
Nyt ydernummer tildelt for dannelse af 2-mands kompagniskabs-
praksis i Ikast by senest fra 1.5.2010.
Billeder se PraksisBørsen.
1.620 gr. 1-patienter, uddannelsespraksis, 200 m2 velbeliggende 
i centrum, øjenlæge og fysioterapi på matriklen.
Medwin ASP lægesystem.
Mulighed for fleksible arbejdstider. Henvendelse til Per Olav Eid-
ner, tlf. 97 25 10 30/21 26 21 56, e-mail: poe@dadlnet.dk

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.

Kvalitets- og forskningschef
Genopslag

Kvalitets- og Forskningsafdelingen, 
Regionshospitalet Randers.

Brænder du for kvalitets- og forskningsarbejde, er du visio-

nær og har du et fagligt fundament på området, så er det 

måske dig vi søger.

Ved Regionshospitalet Randers er stillingen som kvalitets- og 

forskningschef for Kvalitets- og forskningsafdelingen i admi-

nistrationen ledig til besættelse den 1. februar 2010, eller 

efter aftale. 

Der er knyttet et klinisk lektorat ved det Sundhedsvidenska-

belige Fakultet på Aarhus Universitet til stillingen.  

Vi søger en kvalitets- og forskningschef som: 

Yderligere oplysninger om stillingen kan fås ved henvendelse 

til Hospitalsledelsen, tlf. 8910 2019/2074.

Vi skal have din ansøgning senest den 11. januar 2010, kl. 12. 

Der forventes afholdt ansættelsessamtaler i uge 3.

Det er muligt at læse mere om regionshospitalet Randers og 

Grenaa på www.regionshospitalet-randers.dk

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

Revisionscentret for læger og tandlæger
Revisorerne: Minna Hartvig & Kaj T. Jensen
Vesterbrogade 69, 3. tv., 1620 København V.

Tlf. 33 31 17 00, www.revisionscentret.dk

 � Overskuelig månedsrapport
  � Årsregnskab og selvangivelse
   � Budgetter og økonomisk rådgivning
    � Skatteplanlægning
     � Valg af investeringer

Lægernes Genbrugs Central
Tlf. 39 56 20 21

www.laegernesgenbrugscentral.dk

mirahelena
Mira Helena Bergkvist

Certificeret lifecoach fra Mindjuice.dk og speciallæge i øjensygdomme
Dr. Abildgaards Allé 13, 3. tv. 1955 Frederiksberg C, Mobil +45 29 61 29 94
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Gode råd om køb 
og salg af praksis 

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

eller advokat Christian Molde
på telefon 3311 6511

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

Henvendelse på tlf. 3313 7700

SPECIALLÆGER

ANDRE LÆGER

HENVISNINGER

RØNTGENKLINIKKEN
Vester Voldgade 9, 1552 København V

Speciallæge Elvira Skomorowska

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

Akupunktur
Læge Ole Dahl

Klassisk Akupunktur –Individuel patientvurdering

– Akupunktur er nu ofte dækket af Sundhedsforsikringer

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

RØNTGENKLINIKKEN
Kirkevænget 11, 2500 Valby

H. Steen Hansen og F. Nissen

Røntgen- og ultralydsdiagnostik

Tidsbestilling daglig 9.00-15.00 dog onsdag 12.00-15.00
Tlf. 36 46 49 13

RØNTGENKLINIKKEN NØRREVOLD ved Nørreport

Røntgen og ultralyddiagnostik incl. mammografi

Overlægerne Ilia Haupter, Niels Kolthoff og Jan Christensen

Nørregade 40, 5. · 1165 København K · Tlf. 33 93 17 46 · Fax: 33 93 03 43
Tidsbestilling mellem kl. 10-12.30 og 13-15

DIAGNOSTISK RADIOLOGI

OSCAR PETRING
Speciallæge i anæstesiologi

SMERTEBEHANDLING, ANÆSTESI
Blokader, akupunktur, manuel medicin

Vesterbrogade 46
(ved Vesterbro Torv), 1620 V

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

TANDLÆGER

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

Diagnostik og
behandling af funktionelle
lidelser i tyggeorganet

ANÆSTESIOLOGI

Annette Freudendal-Pedersen
Speciallæge i anæstesiologi, www.ballerupsmerteklinik.dk

Smertebehandling, blokader, akupunktur, Hold-An Vej 5, st., Ballerup

Tidsbestilling 9-12, tlf. 4465 2002
Anæstesi: Ring for aftale på tlf. 2160 9517.
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DEBAT

Fejl og mangler

I en artikel i Ugeskriftet [1] er det anført, at 
Lægemiddelstyrelsen ikke har en database 
over indberetninger af peri- og postopera-
tive komplikationer, fordi det kunne give 
et forkert billede af det konkrete produkt 
og virke konkurrenceforvridende. Det er en 
fordrejning af fakta. Vi har oprettet sager på 
alle de indberetninger af hændelser, vi har 
modtaget. Desværre modtager vi alt for få 
indberetninger, selv om både læger og fabri-
kanter er forpligtet til at indberette. Vi har 
igennem tiden taget mange initiativer til at 
øge antallet af indberetninger, eksempelvis 
informationsmøder på hospitaler, kontakt 
til alle risikomanagere i alle regioner, delta-
gelse i møder og på messer mv. Det kan der-
for undre, at man i artiklen påstår, at Læge-
middelstyrelsen ikke sikrer, at indberetning 
foregår; dermed ikke sagt, at vi ikke kan 
gøre endnu mere. Artiklen indeholder flere 
unøjagtigheder og fejlagtige påstande. Læ-
gemiddelstyrelsens kommentarer til disse 
kan læses i et fyldigt notat på [2].

♠ Sektionsleder Ellen Jespersen, Lægemiddelstyrelsen
E-mail: eje@dkma.dk
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At kæmpe med Læge-
middelstyrelsen – en 
lægefaglig kerneydelse?

Til Lægemiddelstyrelsen, sektion udleve-
ringstilladelser. 

Voksenpsykiatere, der behandler pa-
tienter med ADHD, har et stort problem 
for tiden: I afviser at give os tilladelse til at 
behandle patienterne med tbl. melatonin 
mod indsovningsforstyrrelser.

Det er ret svært for os at forstå. Børne- 
og ungdomspsykiatere må godt ordinere 
tabl. melatonin til deres børn og unge 
med ADHD og indsovningsforstyrrelser. 
Hvorfor må vi voksenpsykiatere ikke bruge 
samme præparat til voksne på samme in-
dikation?

Melatonin til indsovning har en mar-
kant effekt hos mange med ADHD-for-
styrrelse. Det er billigt, det har ikke mis-
brugspotentiale, og det har maksimal kon-
centration i indsovningsfasen, som der er 
brug for.

Der er for nylig registreret et produkt, 
Circadin, som også er melatonin, men med 
en lille variation i produktet, så det er regi-
streret som et depotpræparat med frigivelse 
over natten. Det er dyrt, og det er ikke så ef-
fektivt ved indsovningsproblemer, hvorfor 
skal vi tvinges til at anvende det?

Brev efter brev har vi skrevet – vi er 
mange psykiatere med problemet spredt 
ud over Danmark. Opringning på opring-
ning. Sidst jeg ringede var i august, hvor 
jeg fik henholdende svar og fik at vide, at 
I ville tage det op på et møde. Jeg har fort-
sat intet hørt fra jer? 

Er det fordi, I skal beskytte Circadins 
rettigheder, at I afviser at give enkelttilla-
delser til at voksne kan få medicin, som 
man godt må give til børn?

Voksne ADHD-patienter har også krav 
på god og billig behandling.

Jeg har efterhånden brugt mange ti-
mer på at sende ansøgninger til jer på mine 
patienters vegne. Jeg gør det gerne, selvom 
det betyder, at jeg må arbejde gratis i aften-
timerne, for at vi kan skrive sammen. Det 

hører vist med til at være læge i et iland at 
lave en masse kontorarbejde.

Nu afventer jeg svar fra jer her i Uge-
skriftet?

♠ Speciallæge i psykiatri Marianne Breds Geoffroy, 
formand for Dansk Selskab for Klinisk Neuropsykiatri 
E-mail: geoffroy@dadlnet.dk

> Svar: 
Speciallæge i psykiatri Marianne Breds Ge-
offroy har i ovennævnte debatindlæg oplyst, 
at voksenpsykiatere, der behandler patien-
ter med ADHD, har et stort problem, idet 
Lægemiddelstyrelsen afviser at dispensere 
fra reglen, der forbyder magistrel fremstil-
ling af et lægemiddel (melatonintabletter), 
da der eksisterer et markedsført alternativ. 
Der er tale om behandling af voksne ADHD-
patienter med indsovningsforstyrrelser. 
Me latonin til indsovning har angivelig en 
markant effekt hos mange med ADHD-for-
styrrelse. Der er for nylig registreret et præ-
parat, Circadin, indeholdende melatonin, 
som har depotvirkning med frigivelse over 
natten. Præparatet har ikke den ønskede 
effekt.

Som svar på ovennævnte indlæg kan 
Lægemiddelstyrelsen oplyse, at der, for-
anlediget af en række henvendelser vedrø-
rende brugen af Circadindepottabletter in-
deholdende 2 mg melatonin kontra magi-
strelt fremstillede tabletter indeholdende 
henholdsvis 1 mg og 3 mg melatonin uden 
depotvirkning til voksne, er foretaget en 
præcisering af praksis.

Praksis er, at magistrelt fremstillede 
tabletter indeholdende melatonin uden 

Foto: iStock
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depotvirkning hverken for børns eller for 
voksnes vedkommende, kan erstattes af 
Circadin, når indikationen er indsovnings-
problemer. Circadin, der har depotvirkning, 
dækker ikke et terapeutisk behov for hurtig 
indsovning. Lægemiddelstyrelsen finder det 
ikke hensigtsmæssigt, at et lægemiddel for, 
at der opnås den ønskede terapeutiske virk-
ning, skal omformuleres for at fjerne depot-
virkningen og herefter dosistilpasses.

Som følge af at Circadin findes ikke at 
kunne erstatte det magistrelt fremstillede 
lægemiddel, når indikationen er indsov-
ningsproblemer, skal der således hverken 
for børn eller for voksnes vedkommende 
foreligge en dispensation for, at apoteket 
lovligt kan forhandle magistrelt fremstillede 
tabletter indeholdende melatonin uden de-
potvirkning, når indikationen er indsov-
ningsproblemer.

♠ Kontorchef Anne-Marie Vangsted, Lægemiddelstyrelsen. 
E-mail: AMV@dkma.dk

> Svar: 
Melatonin, som i 1958 blev isoleret af hud-
lægen Aaron B. Lerner ved Yale University, 
dannes i vertebraters koglekirtel og i min-
dre grad i retina. Sekretionen af melatonin 
udviser en døgnrytme med høj sekretion 
om natten. Rytmen genereres af den su-
prakiasmatiske kerne (SCN), og impulser 
når koglekirtlen via det sympatiske ner-
vesystem [1]. Melatonin har en feedback-
virkning på SCN gennem G-proteinkoblede 
membranreceptorer og en binding til disse 
udvirker en faseforskydning af døgnryt-
men. Retningen af forskydningen afgøres 
af indtagelsestidspunktet af melatonin i 
forhold til natsekretionens top [2]. Melato-
nin kan derfor korrigere døgnrytmeforstyr-
relser og bruges til behandling af jetlag og 
søvnbesvær forårsaget af en døgnrytmefor-
skydning, e.g. ved de genetisk betingede 
døgnrytmeforstyrrelser familial advanced 
sleep phase syndrome [3] og Smith-Mage-
nis syndrom [4]. Muligvis er der ved ADHD 
ligeledes forskydning i døgnrytmen. SCN 
er forskellig fra det neuronale netværk, der 
styrer søvnen, men hvis en persons indre ur 
er ude af fase med den astronomiske dag/
nat, er personen længere tid om at falde i 
søvn (øget sleep propensity). 

Det nyindregistrerede slow release-

præparat af melatonin (Circadin) vil ved 
indtagelse om aftenen frigøre melatonin 
kontinuerligt og udnytter derfor ikke me-
latonins faseskiftende effekt. Circadin har 
derfor ikke samme fysiologiske effekter som 
et rent melatoninpræpart og kan ikke er-
statte dette. Circadin har vist sin effekt på 
forskellige søvnkvalitetsparametre i klassi-
ske søvnundersøgelser baseret på spørge-
skemaer [5] og powerspektralanalyse af po-
lysomnografiske data. 

Melatoninets fysiologiske betydning 
er kompliceret af, at der findes melatonin-
receptorer ï hjernen uden for SCN og også 
uden for centralnervesystemet, e.g. i blod-
kar, colon, nyrer og knoglemarv. Effekten af 
binding af melatonin til nogle af disse recep-
torer er belyst, men langtfra i alle tilfælde. 

Desuden har melatonin som molekyle i 
sig selv en antioksidativ effekt, som kan ud-
nyttes til protektion mod iskæmi og stress. 
Der foregår i disse år en intensiv forskning 
på disse felter.

Der er al mulig grund til at have et vel-
kontrolleret, rent melatoninpræparat på 
det danske marked til behandling af pa-
tienter og til kliniske forsøg. Melatonin er 
et simpelt molekyle og kan købes fra Sigma-
Aldricht for 524 kr./g. Det vil sige, at en tab-
let med 1 mg melatonin (som er tilstrække-
ligt til at give en faseforskydning) indehol-
der for 50 øre af det aktive stof. Circadin ko-
ster 8,50 kr./tablet og magistrelt melato-
nin 2,55 kr. En massseproduktion må kunne 
halvere prisen til gavn for patienterne.

Professor Morten Møller, Institut for Neurobiologi og 
Farmakologi, Panum Instituttet, Københavns Universitet. 
E-mail: morm@sund.ku.dk

INTERESSEKONFLIKTER: Vort laboratorium støttes af 
LundbeckFonden. Vi har fået en peber/saltbøsse i jule-
gave af Pharma Nord.
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Arvehygiejne i 
fremtiden?
Fremtidens Fosterdiagnostik – Det Etiske 
Råds seneste redegørelse – har udløst to, 
nærmest modsatrettede kommentarer i 
Ugeskriftet (2009:171:3725, 3728-9). Lek-
tor Lene Koch advarer om, at Rådet omgås 
for letfærdigt med spørgsmålet om arve-
hygiejne, mens professor Karen Brøndum-
Nielsen mener, at vi gør os helt unødige be-
kymringer i den retning.

Siden 2004 har prænatal diagnostik 
i Danmark haft karakter af et screenings-
program for alle gravide, hvilket har resul-
teret i en betragtelig reduktion i antallet af 
nyfødte med Downs syndrom og for så vidt 
allerede repræsenterer et første tilløb til ar-
vehygiejne. I den nye redegørelse advarer 
Rådets flertal om, at disse tilløb vil kunne 
forstærkes betydeligt, hvis sundhedsvæse-
net ubemærket får lov til at inkludere kom-
mende og langt stærkere diagnoseteknolo-
gier i den eksisterende screeningspraksis. 
For mens man med den nuværende nakke-
foldsskanning mv. først og fremmest fanger 
fostre med kromosomfejl, er der tegn på, at 
det inden længe vil blive ukompliceret at 
diagnosticere en lang række sygdomsdis-
positioner og arvelige anlæg allerede in-
den 12. gestationsuge. Vi står således med 
muligheden for at frasortere fostre med ek-
sempelvis anlæg for diabetes, brystcancer 
og blødersygdom – og dermed uomtviste-
ligt med valget: Skal vi gøre det eller ej?

Sundhedsstyrelsen og danske obste-
trikere har markedsført det nuværende sy-
stem (nakkefoldsskanning etc.) under den 
politiserende overskrift »kvindens frie selv-
bestemmelse«. Som om den enkelte gravide 
kan træffe sine valg i et isoleret rum, uden 
at være påvirket af de normer, som hele det 
danske sundhedsvæsen projicerer ud i sam-
fundet – bl.a. i kraft af selve screeningspro-
grammet! Systemet blev i øvrigt indført ad-
ministrativt, i flere tilfælde med henvisning 
til nettobesparelser på de amtskommunale 
budgetter (børn med Downs syndrom kan 
som bekendt være kostbare) – og helt klart 
i strid med en hensigtserklæring, som Fol-
ketinget kort forinden havde vedtaget.

Vi er optaget af, at Sundhedsstyrelsen 
og den lægelige verden ikke en gang til og 
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uden videre får mulighed for at implementere de nye diagnosetek-
nologier – nu som en del af det eksisterende screeningsprogram – 
for i så fald risikerer vi for alvor at have indført arvehygiejne »ad 
bagvejen« i Danmark. Derfor anbefaler Rådets flertal, at Folketin-
get må regulere fremtidens fosterdiagnostik med nogle overord-
nede retningslinjer. Det bedste forslag, vi kan komme op med, er, 
at de nye diagnoseteknologier kun tilbydes i særlige tilfælde, hvor 
der på grund af sygdomme i familien eller uheldige påvirkninger 
under graviditeten er begrundet frygt for, at der er noget galt med 
fosteret. Det vil i praksis sige efter lægelig visitation. Eventuelt kan 
lægerne her vejledes af negativ- eller positivlister.

Det er mere end paradoksalt, at Lene Koch tolker dette stand-
punkt som udtryk for, at Det Etiske Råd bagatelliserer risikoen 
for arvehygiejne, hvis blot »fostersorteringen« overlades til læger. 
Det er tværtimod vores centrale pointe, at Danmark bør undgå at 
gå videre ad den vej, og at der derfor bør træffes en kollektiv, po-
litisk beslutning om fremtidens fosterdiagnostik. Hvis Lene Koch 
har bedre forslag til den praktiske regulering, vil der helt sikkert 
være stor lydhørhed, både i Rådet og i Folketinget. 

♠ Journalist Klavs Birkholm, medlem af Det Etiske Råd
E-mail: birkholm@soundsense.dk
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Nordisk Forskningskomite indkalder ansøgninger til:
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forskere inden for endokrinologi

Der er 10 mio. danske kroner til to projekter:
• et inden for klinisk og/eller translationel endokrinologisk 

forskning og
• et inden for basal endokrinologisk forskning

Yderligere oplysninger på Fondens hjemmeside
www.novonordiskfonden.dk, hvor ansøgningsskema findes
fra den 4. januar 2010.

Ansøgningsprocessen indledes med indsendelse af en
interessetilkendegivelse med ansøgningsfrist
20. januar 2010, kl. 16.00.

Ellen og Christen Lundsgaards 
Legat for Lægeenker
Nogle portioner á kr. 20.400,00 vil blive uddelt
ca. 1.4.2010 til trængende lægeenker.
Ansøgningsfristen udløber 15.2.2010.
Ansøgningsskema fås ved skriftlig henvendelse til
legatets sekretær:

Advokat Ole Lund-Thomsen
Grønningen 17, 1.
1270 København K
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fuld opbakning herfra til Yngre Lægers forslag 
og et intenst ønske om, at der dikteres bedre og sikrere 
arbejdsforhold.

MD Hans Ersgaard, 
Anesthesia and pain 
treatment, Esbjerg
E-mail: dolor@dadlnet.dk

INTERESSEKONFLIKTER: 
Ingen

Der har fra Yngre Læger været modige udmeldel-
ser om ikke at stå alene i vagten med et ansvar, som 
man qua sin manglende erfaring kan have vanskeligt 
ved at mestre i klinisk vanskelige situationer. Det er et 
glimrende initiativ mod større sikkerhed for patienter 
og yngste kolleger. Som det er nu, er det kritisable le-
delsesprincipper, der udstilles.

Ambulancetransporter med »morbus maximus« 
bør ikke være yngste læges arbejde. Til gengæld er der 
ingen grænser for antallet af »kloge Åger«, som kan 
udtale kritik bagefter, hvis et eller andet går galt, fordi 
den yngre læge bare har handlet efter ordre fra over-
lægerne. Det skal laves om såvel af hensyn til yngre 
læges faglige sikkerhed som af hensyn til patientsik-
kerheden. Det er jo ikke opportunt for patienterne at 
være ledsaget af en rådvild ung læge, hvis det værst 
tænkelige scenarium forekommer, og patienten en-
der i en for vedkommende unødvendig farlig situation 
blot pga. manglende ledelsesansvar. Derfor fuld op-
bakning herfra til Yngre Lægers forslag og et intenst 
ønske om, at der dikteres bedre og sikrere arbejds-
forhold. Når man ser i bakspejlet, kan man også hu-
ske de gange, hvor man gik sukkerkold midt på nat-
ten, fordi kantinen var lukket for længe siden, og der 
ingen muligheder var for at få hverken vådt eller tørt 
nogen steder på sygehuset. Når eller hvis man var så 
heldig at have nogle timer sent på natten, kunne man 
komme til et vagtværelse, der nærmest lignede et pul-
terkammer, og sandsynligheden for, at der var en seng 
og sengetøj, var tæt på den samme som sandsynlighe-
den for at vinde i lotto. 

På mine første medicinske vagter kunne man be-
stille en morgenbakke til vagtværelset, som var nyde-
ligt indrettet med radio, bøger, skrivebord og altid en 
opredt seng. Ellers var kantinen åben fra kl. 06, og der 
var også mulighed for at bestille en portion aftens-
mad i form af smørrebrød og en øl eller sodavand ef-
ter eget valg. Hvorfor i hede hule h… har yngre læ-
ger ikke fastholdt det som et krav? Efter år i udlandet 
kom jeg tilbage til det morads, som er skitseret oven-
for. Den gang mente blandt andet den ledende over-
læge, at ringe forhold var en del af »kaldet« ved at 
være læge. Senere har jeg fulgt mange yngre læger, 

som har haft ganske rædselsfulde arbejdsforhold, og 
vagtkodeskilte med »sumplæger« etc. er for det første 
helt uacceptabelt og peger vel mest på en stupid og in-
kompetent ledende læge, afstumpet og uden kollegial 
fornemmelse.

Jeg var engageret i præhospitalsarbejde i udlan-
det, før det egentlig blev »rigtigt opfundet i Danmark«, 
og i den forbindelse fik jeg for nylig forevist de nuvæ-
rende faciliteter for akutpersonalet i en lufthavn med 
redte senge, mikrobølgeovn, dybfryser, fladskærms-
tv, trådløst internet, meget fine møbler i opholdsom-
rådet og flere ret flotte brusebads- og omklædnings-
områder. Der var naturligvis også stakke med rent tøj 
i relevante størrelser. Det skal være et krav fra yngre 
læger som noget helt naturligt for dem som for andre 
grupper med samme lange vagtforpligtelser og an-
svar 

Der er jo en vis sandsynlighed/risiko for, at hvis 
du er læge vil en eller flere af dit afkom forfalde til 
samme skæbne som dig, og derfor er det relevant at 
støtte op om yngre lægers krav om forbedring af de-
res arbejdsforhold. Det er jo dem, der senere skal be-
handle os og helst på et godt niveau. 

Tidligere havde vi ikke bureaukrater i form af en 
»aktiv« Sundhedsstyrelse eller Patientklagenævn, der 
farer ud, godt nok med meget lidt kundskab i poserne, 
men med desto større ivrighed for at kritisere ud fra 
platformen, at ånd ikke er magt! Derfor synes jeg, at 
efterhånden en del helt yngre læger (som godt nok 
med tiden bliver ældre) fortjener backup på såvel det 
faglige som det sociale plan for at kunne blive det, vi 
alle gerne vil være: rigtig gode læger.

Frynsegoder eller nødvendighed for 
yngre læger?
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Opmærksomhedssygdommen ADHD bliver for tiden 
omtalt i flæng i medierne, dels når det drejer sig om 
ventelister til udredning og behandling på landets 
børne- og ungdomspsykiatriske afdelinger, dels når 
det drejer om svært utilpassede unge, hvad enten det 
er pigebander, udøvere af »road-raging«, shopaholics 
eller misbrugere af alle slags. Oven i alt dette vil man 
ved nærmere undersøgelse også kunne finde mange 
med ADHD blandt de personer, der deltager i de ban-
dekrige, der fortiden bliver beskrevet i medierne. Des-
værre er der aldrig fokus på langt den største gruppe, 
nemlig de personer, der har en tilværelse med ægte-
fælle og børn, passer deres arbejde eller studie, men 
alligevel konstant oplever verden kaotisk og stresset 
og derved har svært ved at finde ud af dagligdagen. 

Nu har det igen fået mediernes opmærksomhed 
(Jyllands Posten den 1. november og den 3. november 
2009), idet det viser sig, at nogle misbruger den medi-
cin, som anvendes til behandling af ADHD, nemlig Rit-
alin og andre, hvor det kemiske navn er metylfenidat. 
Ritalin har en amfetaminlignende effekt og kan derfor 
have interesse for personer, der netop ønsker en stimul-
erende effekt på hjernen. Ritalin og de andre metylfen-
idatlægemidler bliver af Sundhedsstyrelsen klassifice-
ret som »Afhængighedsskabende lægemidler« på lige 
fod med morfika, og når læger skriver den slags medi-
cin ud, bliver der samtidig sendt en kopi af recepten til 
Sundhedsstyrelsen, som således altid har styr på, hvor 
meget der bliver udskrevet, og hvem der udskriver det. 
Generelt bryder læger sig ikke om at blive registreret, og 
det gør, at mange læger, både de praktiserende og spe-
ciallæger i psykiatri, ikke er så glade for at stille diag-
nosen ADHD, da de ved, at det kan være ensbetydende 
med, at de nu måske skal til at sætte den pågældende 
person i Ritalinbehandling. Inden for de seneste par 
år, er der kommet andre lægemidler, som også er gode 
til behandling af ADHD og ikke er »afhængighedsska-
bende«, såsom Strattera og Modiodal. Desuden er der 
også et lægemiddel som Zyban, der egentlig er et an-
tidepressivt middel, der bruges til rygeafvænning og i 
flere tilfælde har vist sig at have en god virkning til be-
handling af ADHD. Af disse lægemidler er det kun Mo-
diodal, der ligesom Ritalin er på dopinglisten, men det 
er relativt uinteressant at misbruge.

Imidlertid har Sundhedsstyrelsen udsendt en ve-
jledning, som dikterer lægerne en prioritering af den 
medicinske behandling ved ADHD, og Ritalin (eller et 
andet metylfenidatlægemiddel) skal være førstepri-
oritet. Generelt drejer det sig om dyre lægemidler, så 
den enkelte læge skal søge Lægemiddelstyrelsen om at 
få det gjort tilskudsberettiget. Lægemiddelstyrelsen, 
der hører ind under Sundhedsstyrelsen, kræver ingen 
anden argumentation, end at personen har ADHD, og 
at lægemidlet har en virkning, for at tilskuddet gives. 
Hvis lægen derimod primært søger om tilskud til et af 
de andre lægemidler, skal lægen først argumenter for, 
hvorfor man ikke ønsker at anvende Ritalin (metylfen-
idat), da dette lægemiddel er det bedst undersøgte. 
Receptmæssigt er Strattera, Modiodal (og Zyban) ud-
levering B, dvs. at lægemidlerne kan genudleveres på 
samme recept, og den tilladelse gives jo ikke til »af-
hængighedsskabende lægemidler«.

Det er som om, Sundhedsstyrelsen spænder ben 
for sig selv. 

For både børn, unge og voksne med ADHD, er det 
gældende efter Sundhedsstyrelsens nyeste vejledning 
(VEJ nr. 38 af 18.06.2008), at det skal være en spe-
ciallæge i børne- ungdomspsykiatri eller psykiatri, der 
stiller diagnosen og opstarter den medicinske behan-
dling, og den praktiserende læge kan så videreføre 
den. 

Før den 18. juni 2008 måtte den praktiserende 
læge godt stille diagnosen og iværksætte behandlin-
gen af personer over 18 år, blot diagnosen blev kon-
firmeret af en speciallæge i psykiatri (Sundhedssty-
relsen: VEJ nr. 9881af 08.06.2007).

Det vil være interessant at vide, hvilke personer 
der står bag denne beslutning, og med hvilken be-

ADHD-centre er af allerstørste nødvendighed

Da 3-4% af befolkningen har ADHD, kan man forvente, at mindst 2% vil have behov for en udredning med 
medfølgende medicinsk behandling. Kort og godt er der alt for få speciallæger i psykiatri til dette store 
stykke arbejde.
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Det er først inden for de seneste 5-6 
år, at man er blevet rigtig opmærksom på 
ADHD hos voksne.

Vi modtager meget 
gerne kronikforslag. 
Send din kronik som 
vedhæftet fil til 
ufl-debat@dadl.dk

Kronikken må fylde 
7.800 tegn (optalt med 
mellemrum). Eventuelle 
spørgsmål kan rettes til 
Elizabeth Gatzwiller på 
35 44 83 26 eller 
ega@dadl.dk
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grundelse man pludselig ønsker at ændre denne prak-
sis. Er Dansk Selskab for Almen Medicin og Dansk 
Psykiatrisk Selskab blevet hørt her? 

Da 3-4% af befolkningen har ADHD, kan man 
forvente, at mindst 2% vil have behov for en udred-
ning med medfølgende medicinsk behandling. Kort 
og godt er der alt for få speciallæger i psykiatri til 
dette store stykke arbejde. Der er for tiden 1-3 års 
ventetid. Det er på mange måder en vanskelig diag-
nose at stille, da 85% af patienterne har en anden 
psykisk lidelse oveni. 65% har yderligere to diag-
noser oveni. Det tager nogen tid at opnå en erfar-
ing, der til gengæld gør det meget let at stille diag-
nosen. At arveligheden er på ca. 80%, gør det meget 
lettere at stille diagnosen, såfremt børnene eller 
forældrene og til dels søskende har fået stillet den. 
Det er først inden for de seneste 5-6 år, at man er ble-
vet rigtig opmærksom på ADHD hos voksne, derfor 
er der alt for få psykiatere, der har erfaring med det 
på nuværende tidspunkt, og når nu de praktiserende 
læger ikke længere må stille diagnosen og opstarte 
den medicinske behandling i tæt samarbejde med en 
psykiater, er det forudsigeligt, at ventetiden bliver 
ekstrem lang – til stor gene og ulempe for personen 
og samfundet som helhed. Skal der af en eller anden 
grund skiftes fra Ritalin til Strattera, skal patienten 
efter den nye vejledning atter ses af en speciallæge, 
der så kan opstarte denne behandling.

Nogle personer bliver på socialforvalt-
ningernes foranledning udredt af praktiser-
ende psykiatere, der ikke har overenskomst 
med Sygesikringen. Disse psykiatere stiller 
blot diagnosen, men opstarter ikke nogen 
behandling, så nu må disse patienter på 
en lang venteliste hos en anden psykiater, 
der har overenskomst med Sygesikrin-
gen, så behandlingen kan iværksættes. 
Tidligere klarede de praktiserende læger 
dette fint. 

Det smarteste, bedste og efter-
hånden mest nødvendige vil være at 
oprette ADHD-centre, hvor man kunne 
undersøge og behandle alle lige fra 
børnehavealderen til folkepensionis-
ter. Der vil være behov for et center 
for hver 80.000 indbyggere. Det sva-
rer til et i hver kommune, og f.eks. fire 
i Århus. Det skal svare til antallet af so-
cialcentre. ADHD-centret skal have 
ansat både børne- ungdoms- og vok-
senpsykiatere, som skal diagnosticere og 
iværksætte den medicinske behandling. 
Der skal være pædagoger til at støtte, struk-
turere og coache patienterne. Der skal være 

psykologer til dels at hjælpe psykiaterne med diag-
nosticeringen og terapien, både individuelt og i grup-
per, dels til at supervisere pædagogerne. ADHD-cen-
tret skal selvfølgelig også have mange socialrådgivere 
ansat, da rigtig mange vil få brug for deres hjælp på 
mange måder. Da en del personer med ADHD også 
er motorisk svage, har hypermobile led osv., vil det 
også være nødvendigt med fysio- og ergoterapeuter. 
Sekretærer og administrativt personale er en selvføl-
gelighed. Det kræver således en tværfaglig indsats at 
behandle ADHD, hvor den medicinske behandling i 
mange tilfælde er det vigtigste, men til gengæld det 
mindste af det hele. I dag er der generelt en meget 
ringe opfølgning efter opstart af den medicinske be-
handling. ADHD er grundlæggende en funktionel for-
styrrelse. Når man har set én med ADHD, har man set 
én med ADHD.

Det vil dog være passende, hvis centret også tog 
sig af andre diagnosegrupper inden for neuropsyki-
atrien som f.eks. Aspergers syndrom og Gilles de la 
Tourettes syndrom. Måske bør det hedde et Neu-
roPsykiatrisk Center.
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Plattenslageri udgør stadig et problem i nutidens pri-
vate alkoholbehandling. Og det på trods af at det er 
mere end et år siden, at TV2’s Morten Spiegelhauer i 
Operation X gjorde Sundhedsministeren, og resten af 
Danmark, opmærksom på, at alle og enhver kan etab-
lere sig som privat alkoholbehandler og kalde sig eks-
pert i behandling af alkoholikere – også selvom der er 
tale om fuldstændigt uacceptable og udokumenterede 
behandlingsmetoder. Helt uden at begå ulovligheder 
kan private alkoholbehandlere få tilført store summer 
penge fra kommunen, der er forpligtet til at betale for 
borgernes alkoholbehandling, selvom der ikke er no-
get garanti for kvaliteten. Uhyggeligt nok findes der 
nemlig ingen lovkrav, godkendelses eller tilsynsord-
ning af private behandlere af alkoholiker. 

Millioner af skatteydernes kroner overføres så-
ledes hvert år til et privat marked, som der hverken 
er krav eller tilsyn til. Dengang i Operation X iførte 
Sundhedsminister Jacob Axel Nielsen sin mest alvor-
lige mine og sagde, at han straks ville se på sagen. 
Men som vi er vant til med denne regering, er der ikke 
sket en pind. Alkoholikere har stadig ingen garanti for 
at det sted, de skal behandles er ordentligt – enhver 
med uærlige intentioner, kan få snablen ned i kommu-
nernes pengekasse.

Der gambles i skræmmende grad med borgernes 
liv, helbred og skattekroner. SF vil derfor forsøge at få 
regeringen til at vågne op ved at stille et beslutnings-
forslag om, at der indføres fælles regler og standarder 
på området. Kommunerne har i lang tid bedt regerin-

gen om, at der laves nogle fælles regler. For laver man 
regler for alkoholbehandlingen i en kommune, kan de 
dårlige behandlere bare flytte til en anden kommune, 
hvor der ikke eksisterer de samme regler. 

Dette er blot endnu et eksempel på, hvor dårlig rege-
ringen er til at spille sammen med kommunerne. Når 
kommunerne med god grund ønsker fælles regler, så 
får de det ikke. Derimod strammer regeringen alle de 
steder, hvor kommunen har brug for handlefrihed. 
SF forlanger et nationalt tiltag, som vil skabe ens og 
bedre rammer for alkoholbehandlingen. Alkoholikere 
kæmper ofte med store problemer. Det kan gå helt 
galt, hvis enhver kan kalde sig alko-coach eller afvæn-
nings-terapeut. Kvaksalveriet skal stoppes nu, før der 
laves mere ulykke end gavn.

Stop kvaksalveriet i alkoholbehandlingen

Alkoholikere har stadig ingen 
garanti for at det sted, de skal behandles 
er ordentligt
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