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rer med standardiseret og opdateret perioperativ behandling. 
Da mortalitetsstudier kræver enten meget store undersøgelser 
eller veldefinerede kriterier for vurdering af perioperative 
organfunktioner, bør man i de fremtidige studier fokusere på 
relevante funktionelle effektmål, eksempelvis hjerte-  og lun-
gefunktion, vævsoxygenering, paralytisk ileus, blødning og 
tromboemboliske komplikationer, balancefunktion og fysisk 
kapacitet [1].  Det er i denne sammenhæng uhensigtsmæssigt, 
at rekommandationer for væskebehandling til elektive kirur-
giske indgreb ofte er baseret på studier med kritisk syge inten-
sivpatienter med en substantielt ændret stressreaktion og væ-
skefysiologi anderledes end den, man ser i elektivt regi. I ste-
det bør man i fremtidige studier stile mod at tilvejebringe 
specifikke evidensbaserede retningslinjer for væsketerapi til 
elektive kirurgiske indgreb og derefter studere mere kom-
plekse akutte/intensive/kritisk syge patienter. 
SummaryKathrine Holte & Henrik Kehlet:Perioperative fluid therapy:Ugeskr Læger 2008;170:####- ####Limited evidence on perioperative fluid management has resulted in large variability in administered fluid regimens with unknown implications for the outcome. Present data indicate fluid overload and hypovolemia to be equally deleterious, and individualized fluid therapy may be recommended in high- risk patients undergoing major elective surgery. Future studies should be procedure- specific and with standardized perioperative management with increased focus on the post-operative period.
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Ti praktiske, teoribaserede råd 
til planlæggere af kliniske kurser
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Som delkursusledere for det obligatoriske kursus i neuropæ-
diatri for læger, der er under speciallægeuddannelse i pædia-
tri, giver vi her en række praktiske råd, baseret på eksempler 
fra kurser i perioden 1995-2006. For hvert råd nævnes den læ-
ringsteoretiske baggrund. Vi håber hermed at gavne andre 
delkursusledere, når de skal planlægge eller revidere obligato-
riske eller valgfrie kurser for kommende speciallæger.

Målet med kurset, som varer fem dage, er, at deltagerne 
ved superviseret klinisk arbejde og litteraturstudier opnår en 
række specifikke kompetencer inden for fagområdet neuro-
pædiatri.

Casebaserede opgaver til forberedelse 
fremmer litteraturstudier
Det var tydeligt, at kursusdeltagernes forhåndsviden var uens-
artet. Tidligere sendte vi en del litteratur for på forhånd at op-
datere denne viden hos deltagerne; men de fleste deltagere 
sagde, at de ikke læste materialet.

Planlagte øvelser er nødvendige for at opnå ekspertise [1], 
og vi har derfor ændret strategi. Cliffhanger-cases er cases, 
hvor man beskriver en kompleks situation. Anamnesen stop-
per ved beslutningspunktet og indeholder et problem, som 
kræver viden og beslutning [2]. 

Vi udsender sådanne cases på forhånd sammen med 
udvalgt litteratur, og disse cases bliver flettet ind i undervis-
ningen. 

Mange kursusdeltagere siger, at de læser litteraturen, når 
der er brug for det, dvs. når de skal løse opgaverne, og har ud-
trykt tilfredshed med denne metode. Denne problemoriente-
rede adgang til litteraturstudier afspejler en hensigtsmæssig 
strategi for speciallægens opgradering af sin viden: selvstyring 
af litteraturstudier.
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Inddragelse af kognitiv mesterlære 
kan styrke sygdomsikondannelse
Med kognitiv mesterlære [3] mener man mesterlære, som 
bygger på forståelse. Da diagnostiske færdigheder er efter-
spurgte og desuden egner sig til mesterlære, integrerer vi øvel-
ser med diagnostik af cases i undervisningen. 

Ekspertens viden er karakteriseret af en rigdom af syg-
domsikoner  [4], dvs. hukommelsesspor betinget af erfaring og 
bestående af udløsende faktorer for og forløb af sygdom, kon-
sekvenser og behandling. Det er en fordel for eksperten, at 
den kliniske begrebsdannelse i sygdomsikonerne er lagret i en 
kompakt, indkapslet form, hvor kun de mest relevante infor-
mationer anvendes, mens de mindre relevante informationer 
forbliver indkapslet. Eksperten kan aktivere sygdomsikoner –
det vil sige huske og anvende dem – uden særlig anstrengelse, 
når der er behov for den lagrede viden, også selv om der er 
gået lang tid. Denne metode kaldes mønstergenkendelse.

Mønstergenkendelse er ikke altid tilstrækkelig. Ved 
sjældne eller ukendte sygdomsbilleder kan klinikeren analy-
tisk forbinde symptomer og fund med en diagnostisk hypo-

tese, og i klinisk neurologi er der tradition for at deducere sig 
frem til en læsions lokalisation og art ved hjælp af viden om 
neuroanatomi og neuropatofysiologi [5, 6]. Man mener, at de 
to former for ræsonnering: mønstergenkendelse og analy-
tisk/deduktiv metode er fleksible og kan supplere hinanden 
[6].

På kurset forsøger vi at fremme sygdomsikondannelse vha. 
cases, hvor lægerne øver klinisk ræsonnering [1]. Vores cases 
(tekst-  eller videocases) bliver brugt i en kognitiv mesterlære-
model [3]. Vi lader deltagerne kommentere og analysere cases 
i summegrupper, før de bliver analyseret i plenum, og før un-
derviseren sluttelig viser, hvad en ekspert vil tænke på. På 
denne måde opnår alle deltagerne at formulere deres tanker 
og at sammenligne dem med ekspertens.

Et teoretisk kursus er et fremragende forum 
for øvelse i klinisk ræsonnering
For klinikeren kan klinisk ræsonnering således gå flere veje. 
Refleksion er væsentlig for læring [7] og kan gøres eksplicit 
ved at lade deltagerne tænke højt, mens de indsamler og inte-
grerer data. Refleksionen kan rumme overraskelse, sikkerhed 
eller usikkerhed, men også vurdering af diagnostiske hypote-
ser: klinisk ræsonnering.

Summegrupper, hvor 2-3 læger drøfter en klinisk case, 
sikrer, at alle er aktive [2]. Summegrupperne bør kun arbejde 
i 1-3 minutter. Underviseren kan med fordel fremhæve, at 
både mønstergenkendelse og mere analytiske metoder er 
tilladte metoder. Efter summegrupperne kan underviseren 
vælge at lade en eller to grupper præsentere deres ræsonne-
menter eller demonstrere sine egne.

Patientvideooptagelser kan være med til at fremme læring
Neuropædiatri er et visuelt speciale, hvor observation af børns 
bevægelser og adfærd er væsentlige. Da der er logistiske og 
etiske barrierer mod at demonstrere med virkelige pædiatri-
ske patienter til et teoretisk kursus, bruger vi patientvideoop-
tagelser. Vi ved, at videocases med neuropædiatriske pro-
blemstillinger er bedre end tekstcases til at fremme de kogni-
tive processer, som er relevante for læring [8].

Videooptagelserne varer 15-120 sekunder. For at mindske 
tidsforbruget ved skift mellem analoge bånd og andre medier 
anvender vi i tiltagende grad digitaliserede filer i mpeg-1- for-
mat og integrerer dem i PowerPoint-præsentationer. 

Foredrag kan bruges til at give viden, 
stimulere interesse og forklare begreber
Ved et foredrag modtager tilhørerne information, men de har 
ofte begrænsede muligheder for at behandle eller evaluere 
den nye viden kritisk [2]. Det bedste er at få tilhørerne til at 
undres og reflektere, for så øges læringen og chancen for, at de 
bevarer en nysgerrighed for fagområdet. Tjeklisten i Tabel 1 
er tilpasset efter Steinert et al [2] og giver en række råd, som 
kan være med til at styrke undervisningsværdien og dermed 

To læger drøfter en videocase. Interaktivitet øger refleksionen, og drøftelse af 
videocases er med til at fremme læring.

 Læger gør klar til øvelser med en dukke. Kan mesterlære starte her?
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fremme den refleksive læge. Listen kan med fordel sendes til 
underviserne på forhånd.

Notetagning og handouts kan give bedre læring
Kursusdeltagere spørger ofte efter handouts. Aktiv anvendelse 
af handouts øger refleksionen, og notetagning kan hjælpe kur-
susdeltagere med at indkode og integrere den nye viden med 
lægens forhåndsviden. Handouts bør udleveres før indlægget 
afholdes [2].

Færdigheder fremmes ved at udføre dem og få feedback
Neurologisk undersøgelse af børn er en kompleks færdighed, 
som tager lang tid at lære. Særligt udvalgte delfærdigheder 
kan med fordel trænes, før den samlede færdighed øves og 

bruges i klinikken. Et eksempel er den systematiske 180-gra-
ders-undersøgelse af spædbørn [9], som stort set var ukendt 
for deltagerne før kursus, og som vi demonstrerer ved video 
og øver på dukker (Tabel 2). 

Opdeling af kursus med indskudte øvelser 
kan fremme overføring til klinikken og mesterlære
Et langvarigt kursus kan trætte kursusdeltagerne, så læringsud-
byttet mindskes, mens deling af et kursus kan være med til at 
fremme læring. Vi har valgt at dele femdageskurset i to dele 
med en måneds mellemrum. Det giver en væsentlig, pædago-
gisk sidegevinst: mulighed for øvelser imellem kursusdelene. 
En del af kursusprogrammet med et eksempel på opgave ses 
i Tabel 2. Deltagerne forventes at øve deres undersøgelsesfær-
digheder i klinikken og desuden undervise yngre kolleger. 
På denne måde opnås integration med den kliniske hverdag, 
hvor kursusdeltagerne øver sig i undersøgelsesteknik og i me-
sterlære. Opfølgning med et spørgeskema udsendt pr. e-mail 
seks måneder efter et kursus i 2006 viste, at samtlige de 20 del-
tagere, som havde deltaget i begge kursusdele, anvendte 180-
graders-undersøgelsen efter kursus, og at alle undtagen en in-
struerede en kollega i deres nye færdigheder. De seneste fire 
uger havde lægerne anvendt de nye færdigheder gennemsnit-
ligt seks gange og instrueret en kollega i brugen gennemsnitligt 
en gang. Dette resultat tyder på, at mesterlære kan fremmes 
med et teoretisk kursus, og at afdelingerne med det samme 
kan få udbytte af lægernes deltagelse i et obligatorisk kursus.

Evaluering af deltagernes videnskompetencer 
kan ske vha. en formativ multiple-choice-test
Dialogen og øvelserne ved kursus bidrog sammen med de 
indsendte besvarelser, en quiz og en multiple-choice- test 
(MCQ) til vurderingen af deltagernes kompetencer. De 50 op-
gaver ved MCQ-testen havde udgangspunkt i realistiske 
tekst-  eller videocases. 

Tabel 2. Del af kursuspro-
gram fra den første kursus-
dag. 

 Undersøgelse af motorik: spædbørn
 
Tidspunkt forberedelse form evaluering

13.30-14.00

14.00-14.45

Perioden mellem 
del 1 og del 2

 

Videodemonstration af »180-graders-undersøgelsen«. 
Normale og abnorme fund: Hvor går grænsen? Cases 
drøftes i summegrupper. Eksperterne tænker højt 

Færdighedsøvelser med dukker i grupper 

Øv dig i neurologisk undersøgelse af børn. 
Du skal også undervise en introduktionslæge. Start med 
at finde ud af, hvor meget kollegaen kan på området, og 
find en relevant patient 
A) Demonstrer »180-graders–undersøgelsen« for lægen, 
og lad derpå introduktionslægen prøve. Giv feedback 
B) Bed introduktionslægen udløse dybe reflekser. Vis 
hvordan du ville gøre det. Overvær igen hvordan introduk-
tionslægen gør det. Giv feedback

Kursusdeltagerne giver 
hinanden feedback 

Beskriv lægens frem-
skridt i færdigheder. 
Send din besvarelse 
pr. e-mail til delkur-
suslederen før kursets 
anden del

Læs reference 1 
(lære bogskapitel) 

Læs folderen om 
neurologisk under-
søgelse

Tabel 1. Råd til foredragsholdere [2].

Find ud af foredragets kontekst: Hvad er deltagernes forhåndsviden? 
Planlæg derpå indholdet 

Fokuser på det væsentlige. Velmente forsøg på at dække hele emnet kan 
gøre læringen overfladisk

Til nogle emner kan du udsende relevant litteratur på forhånd. Deltagernes 
udbytte kan øges, hvis der samtidig udsendes klinisk relevante hjemme-
opgaver

Udnyt, at deltagerne sætter pris på at øve diagnostiske færdigheder på re-
levante cases

Udnyt fordelen ved multimedier. Vælg medier, som du kender. Brug gerne 
PowerPoint og begræns antallet af slides

Giv deltagerne handouts, før du underviser. Benyt for eksempel funktionen 
»uddelings-kopier« med seks slides pr. side i PowerPoint

Start med at sætte emnet i relation til andre emner og angiv målsætningen 

Benyt dig af deltageraktivering (brug gerne spørgsmål, summegrupper, 
brainstorming, quizzer) og beregn tid dertil

Udnyt den feedback, du får fra deltagerne og kursuslederen mhp. forbed-
ring af dit næste indlæg
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Ved evaluering undervejs i kursus – formativ evaluering – er 
kravene til reliabilitet og validitet begrænsede. Man kan vise 
prøveeksempler til deltagerne ved kursets start og dermed 
styre læringen i løbet af kursus. Den valgte test tilføres en be-
tydelig læringsværdi, hvis man afsætter tid til at gennemgå og 
drøfte de bedste svar bagefter – herved hjælpes deltagerne til 
at opsummere, organisere og syntetisere det lærte [2].

Evaluering af kursusformen kan ske med 
en strength-weakness-opportunity-threat-analyse
Vi fandt, at en mundtlig dialog straks efter kursus ville sup-
plere Sundhedsstyrelsens skemaer til skriftlig evaluering. Vi 
supplerede derfor med mundtlig evaluering ved hjælp af en 
strength-weakness-opportunity-threat (SWOT)-analyse. SWOT-
analyser anvendes ofte af virksomheder, men vinder også ud-
bredelse i revideringen af uddannelsesprogrammer [10]. En 
SWOT-analyse, hvor deltagerne giver feedback til delkursus-
lederne, giver disse mulighed for at bygge videre på styrker, 
fjerne eller mindske svagheder, udnytte muligheder og mini-
mere effekten af trusler. Skemaet kan skrives og udfyldes på 
en tavle, en whiteboard, på en transparent eller direkte i et 
PowerPoint-  eller et Word-dokument. 

Konklusion
Der findes effektive pædagogiske metoder, som i høj grad kan 

øge og vedligeholde læringsværdien af kliniske kurser, og der 
kan opnås en høj grad af overføring til klinikken. Arbejdet 
som delkursusleder indebærer et tæt samarbejde med under-
viserne og er tidskrævende.
SummaryThomas Balslev, Ian Westphall, Susanne Blichfeldt, Søren Pedersen & Karen Taudorf:Ten practical, theory- based tips for clinical course plannersUgeskr Læger 2008;170:000A list of practical advice and examples are given based on the literature. E- learning with cliffhanger text-cases can activate prior knowledge, and selected examination skills can be trained with simulated patients. Patient video recordings can be used to train clinical reasoning skills, including pattern recognition and hypothetic-deductive approaches. Interactive approaches, for example, questioning, quizzes or buzz groups imply active involvement and participation. Quizzes and MCQ-testing can provide a formative ‘check-up’ on learning and point to gaps in understanding for the teachers and the participants. Spacing a course with intervening assignments can enable the transfer of skills to practice. 
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Resume
Introduktion: Seks patienter med øsofagusperforation blev be-
handlet med videotorakoskopisk metode (VATS). Årsager til perfo-
rationen, behandling og indlæggelsesforløb beskrives. Herudover 
diskuteres VATS som operationsmetode ved øsofagusperforationer. 
Traditionelt behandles patienter med øsofagusperforation med to-
rakotomi, débridement eventuelt med øsofagorafi, men altid dræ-
nage. Forløbet er ofte langvarigt pga. følger af sepsis og/eller ved-
varende lækage. Nedenfor beskrives anvendelsen af VATS som en 
mindre invasiv operationsmetode, som synes at have resultater, 
der kan sammenlignes med resultaterne af konventionel behand-
lingsmetode.

Materiale og metoder: I den sidste del af en syvårig periode be-
handledes seks ud af 50 patienter med øsofagusperforation med 
VATS. I studiet beskrives denne behandlingsmetode hos seks pa-
tienter med øsofagusperforation. Operationsmetode og forløb be-
skrives.
Resultater: Medianalderen var 70,5 år (spændvidde: 29-80 år), 
halvdelen var mænd. Operationstiden var mediant 91,5 minutter. 
Indlæggelsesforløbene var ukomplicerede med udskrivelse efter 
gennemsnitligt 17,5 dage, fraset hos en patient, der måtte bære 
dræn gennem længere tid. Der var ingen reoperationer eller mors.
Diskussion: Behandlingen af øsofagusperforationer er særdeles 
afhængig af ætiologi og tidspunktet for diagnose. Vi har med 
denne serie påvist, at VATS er mulig og sufficient også hos 
sent diagnosticerede patienter. Torakoskopisk oprensning og 
drænanlæggelse samt stentanlæggelse kan være den optimale 
minimalt invasive kombinationsbehandling, hvilket må 
evalueres i fremtiden. 




