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vejledninger, men at de ikke efterleves i den daglige klinik [11, 
17-20]. 

En måde at forbedre behandlingen i almen praksis på 
kunne være et »indikatorprojekt«, hvor kardiovaskulære risi-
kofaktorer indgår som variable. HbAlc- status, resultaterne af 
øjenlægekontrol, nyre-  og fodstatus bør være naturlige indi-
katorer ved diabetes mellitus. Sådanne projekter er med suc-
ces gennemført i flere lande med en forbedret behandling 
som resultat [17-20]. 

Nærværende studie har flere begrænsninger. Lægerne, der 
deltog, er udvalgt af lægemiddelkonsulenter fra Pfizer Aps. 
Data er selvrapporteret af den enkelte læge, og der er ikke 
foretaget stikprøvekontrol med henblik på at vurdere kvalite-
ten af de indtastede værdier. Generelt medfører selvrapporte-
ring for positive resultater [18-20]. 
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Resume
Introduktion: I tidligere undersøgelser er der blevet beskrevet en 
række helbredsproblemer blandt etniske minoritetsgrupper i Dan-
mark. Vi vurderer, om der er forskelle i selvvurderet helbred blandt 
etnisk danske unge, unge indvandrere og efterkommere af indvan-

drere fra ikkevestlige lande, og om der er sammenhænge mellem 
etnicitet og »tro på at man selv kan gøre noget for sit helbred«.
Materiale og metoder: I alt 6.203 elever i 9. klasse besvarede i 
2002 et computerbaseret spørgeskema med fokus på de unges 
trivsel, sundhedsadfærd og seksuelle erfaringer. Undersøgelsen 
omfattede 264 indvandrere og 391 efterkommere af indvandrere 
fra ikkevestlige lande. Data om disse unges selvvurderede helbred 
er sammenlignet med tilsvarende data for unge af dansk oprin-
delse og kontrolleret for betydningen af en række risikofaktor for 
dårlig trivsel.
Resultater: Unge efterkommere af indvandrere og indvandrere har 
et selvvurderet dårligere helbred end etnisk danske unge. Sam-
menhængen er kun signifikant for piger, ikke for drenge, og gæl-
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der kun for indvandrerpiger, når betydningen af risikofaktorer for 
dårligt helbred medtages i analyserne. For begge køn gælder det, 
at der er en sammenhæng mellem selvvurderet dårligt helbred og 
manglende tro på, at man selv kan gøre noget for sit helbred.
Konklusion: Baggrundsfaktorerne for de unges og familiens ind-
vandring har generelt betydning for helbredet. Der er etniske 
forskelle og kønsforskelle i selvrapporteret helbred blandt unge. 
Piger fra etniske minoriteter vurderer deres helbred som dårligere 
end etnisk danske piger, men for drengenes vedkommende er der 
ingen forskel. Unge piger og drenge fra etniske minoriteter tror i 
mindre grad, at de selv kan gøre noget for deres helbred, end dan-
ske unge gør. De etniske forskelle i viden om og indstilling til be-
tydningen af egen sundhedsadfærd bør inddrages i folkeskolens 
undervisning med hensyntagen til kulturelle forskelle og til bag-
grunden for indvandringen for at forebygge fremtidige sundheds-
problemer hos denne gruppe af unge.

Internationale undersøgelser viser, at der er en højere fore-
komst af helbredsmæssige problemer blandt immigranter end 
i baggrundsbefolkningen [1, 2]. Der foreligger kun få under-
søgelser af etniske minoriteters helbredstilstand i Danmark. 
I disse undersøgelser peges der på en øget sygelighed og en 
øget forekomst af sociale problemer blandt voksne [3-5]. Der 
er foretaget få undersøgelser af helbredsproblemer blandt 
børn og unge indvandrere og efterkommere i Danmark, og i 
dem har man fokuseret på udvalgte problemstillinger såsom 
børn på asylcentre [6], sygehuskontakt blandt børn i forskel-
lige etniske minoritetsgrupper [7] eller forekomsten af caries 
blandt børn af immigranter [8]. Der er således sparsom viden 
om det selvvurderede helbred blandt unge af forskellig etnisk 
oprindelse.

Formålet med studiet var på basis af en undersøgelse, der 
var foretaget blandt et landsrepræsentativt udsnit af elever i 9. 
klasse og rummede eksakte oplysninger om svarpersonernes 
og henholdsvis deres mors og fars fødeland, at sammenligne 
selvvurderet helbred blandt etnisk danske unge, unge indvan-
drere og unge efterkommere af indvandrere fra ikkevestlige 
lande og at vurdere mulige forskelle i sammenhængen mellem 
etnicitet og »tro på at man selv kan gøre noget for sit helbred«, 
som forklaringsmodel for eventuelt fundne sammenhænge 
mellem etnicitet og selvvurderet helbred.

I undersøgelsen defineres indvandrer som en ung, der er 

født i et ikkevestligt land og har mindst en forælder, der også 
er født i et ikkevestligt land. Efterkommer defineres som en 
ung, der er født i Danmark og har mindst en forælder, der er 
født i et ikkevestligt land (Tabel 1).

Materiale og metoder
I 2002 gennemførte Statens Institut for Folkesundhed en 
undersøgelse blandt et landsrepræsentativt udsnit af elever i 
9.-klasser i folkeskolen. I alt deltog 183 skoler med samlet 
7.212 elever i 9. klasser. På interviewtidspunktet var 86% af 
eleverne til stede i klassen. De deltog alle i undersøgelsen. 
Fraværsprocenten på 14 svarer til den fraværsprocent pga. 
sygdom, der er rapporteret i undersøgelsen [9]. Undersøgelsen 
var baseret på et selvudfyldt computerbaseret spørgeskema 
med anvendelse af multimedia, lyd og billede (audio-CASI). 
Computerens oplæsning af spørgsmål, som eleven hørte via 
høretelefoner, og brugen af billeder sikrede, at også læsesvage 
elever kunne deltage [9]. I undersøgelsen blev der fokuseret på 
forekomsten af tidlige seksuelle erfaringer samt seksuelle og 
fysiske overgreb, og der blev inkluderet spørgsmål, der bely-
ste de unges familiære og skolemæssige forhold, helbred, triv-
sel og sundhedsadfærd. I nærværende artikel fokuseres der på 
to spørgsmål fra spørgeskemaet.

Spørgsmålet: »Hvordan synes du, dit helbred er normalt?« 
er brugt til at beskrive selvvurderet helbred. Et selvvurderet 
dårligt helbred dækker over svarene »nogenlunde«, »dårligt« 
og »meget dårligt«. Spørgsmålet: »Tror du, at man selv kan 
gøre noget for sit helbred?« er brugt som indikator for viden 
om sundhed og sundhedsadfærd og et udtryk for self-efficacy, 
dvs. egen bedømmelse af sine evner til at organisere og gen-
nemføre en given aktivitet [10]. Svarene »nej« og »måske« 
angiver lav self-efficacy.

I en række undersøgelser har man påvist sammenhænge 
mellem forbrug af alkohol, rygning, motionsaktivitet, tro på at 
man selv kan gøre noget for eget helbred, besvær ved at tale 
med forældre og kammerater, mobning, oplevet vold mod sig 
selv og mod ens mor, fagligt standpunkt, psykiske problemer 
og selvvurderet helbred [11, 12]. Disse faktorer er medtaget i 
logistiske regressionsanalyser.

Elevernes etnicitet er defineret ud fra eksakte oplysninger 
om eget fødeland og forældrenes fødeland. I nærværende un-
dersøgelse indgår der indvandrere og efterkommere fra ikke-
vestlige lande og etnisk danske unge. Indvandrere er unge, der 
selv er født i Tyrkiet, Pakistan, Iran, Irak, Asien, Mellemøsten 
(Palæstina, Syrien, Libanon og Jordan), Afrika, Østeuropa 
inkl. Rusland eller Syd-  og Mellemamerika og har mindst en 
forælder, der også er født i et ikkevestligt land. Efterkommere 
er unge, der selv er født i Danmark og har mindst en forælder, 
der er født i et ikkevestligt land (Tabel 1). Grupperne omfatter 
unge fra mange forskellige kulturer og nationaliteter. Dog har 
en betydelig del af gruppen det tilfælles, at de kommer fra en 
muslimsk præget kultur. Etnisk danske er unge, der selv og 
hvis forældre er født i Danmark. Der er i analyserne ikke 

Tabel 1. Anvendte definitioner af etnicitet og antal personer i hver gruppe.

Etnicitet Definition af etnicitet Antal

Etnisk dansker Barn født i Danmark og begge forældre
født i Danmark (adoptivbørn inkluderet) 5.219

Indvandrer Barn født i et ikkevestligt land og mindst
en forælder født i et ikkevestligt land 264

Efterkommer Barn født i Danmark og mindst en forælder
født i et ikkevestligt land 391
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medtaget unge, der har oprindelse i andre europæiske lande, 
USA, New Zealand eller Australien. Præliminære analyser af 
materialet har påvist, at der ikke er forskelle mellem disse 
gruppers helbred og etnisk danske unges helbred.

Data er analyseret i statistikprogrammet SPSS ved hjælp af 
simple krydstabuleringer og logistiske regressionsanalyser.

Etik
Spørgeskemaundersøgelsen blev gennemført i skoleklasserne 
på basis af accept fra skolebestyrelserne og de deltagende ele-
vers eget informerede samtykke, men ikke med forældres 
individuelle samtykke. Undersøgelsen omfattede sensitive 
spørgsmål om elevernes seksuelle erfaringer og oplevelser af 
fysiske og seksuelle overgreb. I en forudgående pilotundersø-
gelse var de etiske, retlige og praktiske problemstillinger ved 
at basere undersøgelsen på elevernes eget informerede sam-
tykke, og ikke på forældrenes blevet belyst [9]. Der var ikke 
rejst nogen indsigelse fra relevante offentlige myndigheder og 
Den Centrale Videnskabsetiske Komité imod undersøgelsen, 
forudsat at den var anonym, og eleverne havde adgang til 
rådgivning. Alle elever blev undervejs i undersøgelsen infor-
meret om dens temaer og havde adgang til psykologrådgiv-
ning.

Resultater
Et landsrepræsentativt udsnit på 11% af årgangen af eleverne i 
9. klasse deltog i undersøgelsen og besvarede alle de spørgsmål, 
som indgik i nærværende undersøgelse. Ud af i alt 6.203 delta-
gere var 5.219 etnisk danske, 264 var indvandrere, og 391 var 
efterkommere fra indvandrere fra ikkevestlige lande (Tabel 1).

Der var en direkte sammenhæng mellem etnicitet og selv-
vurderet helbred. Efterkommere og indvandrere rapporterede 
hyppigere om dårligt helbred end etnisk danske unge, hen-
holdsvis 21%, 19% og 14% (γ = 0,202, p< 0,001). Denne etniske 
sammenhæng var signifikant for piger, men ikke for drenge. 
Indvandrerpiger havde en overrisiko for selvvurderet dårligt 
helbred i forhold til etnisk danske piger med en odds- ratio 
(OR) på 1,58 (p< 0,01), mens efterkommerpiger havde en 
overrisiko med OR = 1,88 (p< 0,001).

Tabel 2 viser sammenhænge mellem etnicitet og selvvur-
deret dårligt helbred for piger og drenge efter kontrol for 
betydningen af en række faktorer, som er påvist at have ind-
flydelse på det selvrapporterede helbred blandt de unge. For 
indvandrerpiger var der stadig en signifikant større andel, der 
vurderede deres eget helbred som dårligt, end etnisk danske 
piger gjorde, OR = 1,80 (konfidensinterval (KI) 1,07-3,02), og 
der var en tendens til det samme for efterkommerpiger, OR = 
1,45 (KI 0,99-2,11). Der var ingen signifikant sammenhæng for 
drenge.

Unge efterkommere troede i mindre grad end etnisk dan-
ske unge, at de selv kan gøre noget for deres helbred, og sam-
menhængen var endnu mere udpræget for indvandrere og 
mest markant for piger, OR = 3,80 (KI 2,33-6,23) (Tabel 3).

For begge køn fandtes der direkte sammenhænge mellem 
selvvurderet helbred og tro på, at man selv kan gøre noget for 
sit helbred (piger: χ2 = 19,770, p< 0,001, drenge: χ2 = 8,792, 
p< 0,01). De, der vurderede deres eget helbred som dårligt, 
troede i ringere grad, at de selv kan gøre noget for deres eget 
helbred. Denne sammenhæng fandtes både for indvandrere 
og for efterkommere.

Diskussion
9. klasse-undersøgelsens størrelse, 6.203 deltagere, og specifi-
cerede data om oprindelsesland gjorde det muligt at gennem-
føre analyser af betydningen af etnicitet og køn for selvvur-
deret helbred med hensyntagen til en række modificerende 
faktorer.

Samlet rapporterede unge efterkommere og indvandrere 
hyppigere om dårligt helbred end etnisk danske unge, hen-
holdsvis 21%, 19% og 14%. Der er kønsforskelle i selvrapporte-
ret helbred. Både etnisk danske piger og indvandrer-  og ef-
terkommerpiger oplevede hyppigere end drenge, at deres 
helbred var dårligt. Når der kontrolleres for faktorer, der an-
ses for at have indflydelse på unges selvrapporterede helbred 
[11, 13], var der ikke signifikante forskelle for drengene, men 

Tabel 2. Sammenhæng mellem etnicitet og selvvurderet helbred hos begge
køn. Elever i 9. klasse (2.773 ≤ n ≤ 2.999).

Selvvurderet dårligt helbred

piger drenge

Etnicitet % OR 95% KI % OR 95% KI

Etniske danskere 17,1 – – 11,0 – –

Efterkommere 27,9 1,45 (0,99-2,11) 14,1 1,25 (0,77-2,02)

Indvandrere 24,6 1,80* (1,07-3,02) 13,8 1,17 (0,63-2,18)

OR: odds-ratio; KI: konfidensinterval.
Kontrolleret for: alkohol, rygning, motion, tro på at man selv kan gøre noget
for eget helbred, svært ved at tale med forældre, svært ved at tale med kam-
merater, mobning, oplevet vold mod sig selv, vold mod sin mor, fagligt stand-
punkt og psykiske symptomer.
*) p < 0,050.

Tabel 3. Sammenhæng mellem etnicitet og om man tror, man selv kan gøre
noget for sit helbred. Opdelt på køn. Elever i 9. klasse (2.872 ≤ n ≤ 2.989).

Tror ikke, at man selv kan gøre noget for sit helbred

piger dregne

Etnicitet % OR 95% KI % OR 95% KI

Etniske danskere 5,7 – – 8,5 – –

Efterkommere 14,1 2,69** (1,73-4,17) 15,2 1,93* (1,28-2,92)

Indvandrere 18,8 3,80** (2,33-6,23) 16,7 2,16* (1,37-3,42)

OR: odds-ratio; KI: konfidensinterval.
*) p < 0,010; **) p < 0,001.
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der var forskel i indvandrerpigers selvvurderede helbred 
sammenlignet med etnisk danske pigers selvvurderede hel-
bred. Knap 25% vurderede deres helbred som dårligt mod 
17% af de etnisk danske piger, svarende til en OR på 1,80 
(KI 1,07-3,02).

Den påviste forskel i selvvurderet helbred mellem piger, 
der er indvandrere fra ikkevestlige lande, og etnisk danske 
piger kan ikke forklares af ud fra forskelle i kendte risikofak-
torer for dårligt helbred (alkohol, rygning, motionsaktivitet, 
tro på at man selv kan gøre noget for eget helbred, besvær 
ved at tale med forældre og kammerater, mobning, oplevet 
vold mod sig selv og sin mor, fagligt standpunkt og psykiske 
problemer). Det er nærliggende at antage, at psykosociale 
belastninger i relation til flygtninge-  og indvandrerstatus og 
krav om tilpasning til nyt sprog og andre kulturelle normer 
end de hjemlige har betydning for selvrapporteret helbred 
[3, 14]. Helbredsforskellene kan også være betinget af de for-
hold, der har ført til immigration. Mange flygtninge har haft 
traumatiske oplevelse i hjemlandet og under en eventuel 
flugt til Danmark. Oplevelser af denne karakter kan give 
anledning til en lang række reaktioner, som både direkte 
påvirker den enkelte person og indirekte familiens børn 
[6, 15, 16]. En medvirkende faktor til helbredsproblemer 
blandt unge indvandrere kan også være de ofte lange ophold 
på danske asylcentre, der er præget af dårlige boligforhold, 
sparsom mulighed for familiesammenhold og usikkerhed om 
fremtiden [17, 18].

I nærværende undersøgelse har vi fokuseret på selvrappor-
teret helbred og ikke på psykisk trivsel eller andre mål for hel-
bredstilstanden. Selvvurderet helbred som mål for reelt hel-
bred kan imidlertid være behæftet med en vis usikkerhed. Der 
er for det første kønsforskelle i unges selvrapporterede hel-
bred, som kan skyldes, at drenge relaterer spørgsmålet til fy-
sisk helbred og ikke til trivselsproblemer som ængstelse og 
nervøsitet [12, 19]. At der ikke ses nogen sammenhæng mel-
lem etnicitet og selvvurderet helbred hos drengene kan skyl-
des, at drenge generelt kan have tendens til mere eller mindre 
bevidst at undervurdere helbredsproblemer for ikke at frem-
stå som svage, og at denne tendens kan være mere udpræget 
hos drenge fra etniske minoriteter grundet en ofte mere tra-
ditionel drengeopdragelse. I en nyere undersøgelse fra Oslo 
blandt 13-årige elever med forskellig etnisk baggrund blev der 
således fundet relativt flere psykiske helbredsproblemer, men 
ikke somatiske problemer blandt indvandrerdrenge end 
blandt etnisk norske drenge [16]. Dernæst er der nationale og 
kulturelle forskelle på, hvorledes eget helbred vurderes [20]. 
Spørgsmålet om selvvurderet helbred påvirkes dels af de 
fremherskende sundheds-  og sygdomsopfattelser i et givent 
samfund, og dels af den enkelte persons oplevelse og fortolk-
ning af forskellige symptomer. Problemet er aktuelt i nærvæ-
rende undersøgelse, idet de svar, som sammenlignes, stammer 
fra elever med forskellig kulturel baggrund. Hvis indvandrere, 
efterkommere og etnisk danske elever ikke opfatter begrebet 

»helbred« på samme måde og ikke forstår spørgsmålet eller 
svarkategorierne ens, belaster det sammenligneligheden af 
svarkategorierne vedrørende selvrapporteret helbred.

Den overrisiko for selvvurderet dårligt helbred, som ses 
hos indvandrerpiger, kan skyldes nogle livsstilsfaktorer, der 
ikke er taget højde for i analysen. Det kan være faktorer, som 
er specielt karakteristiske for piger med anden etnisk bag-
grund end dansk, f.eks. relateret til det kønsrollemønster, som 
pigerne opdrages i, og kan muligvis også relateres til religiøst 
betinget selvopfattelse og tro på skæbne og egne muligheder 
for at influere på helbred og psykiske problemer.

Sammenlignet med etnisk danske unge var der en markant 
større andel af indvandrere og efterkommere, der ikke selv 
troede, at man kan gøre noget for sit helbred, dvs. havde en 
lavere grad af self-efficacy. Det gjaldt for både drenge og piger. 
Religiøst betinget skæbnetro kan muligvis medvirke til at for-
klare disse markante etniske forskelle i self-efficacy. Mens det 
kun var en beskeden andel af danske unge, som angav, at de 
ikke mente, man selv kan gøre noget for sit helbred, var an-
delen 20% blandt indvandrerpigerne.

Vi fandt en signifikant sammenhæng blandt unge indvan-
drere og efterkommere mellem godt selvvurderet helbred og 
tro på, at man selv kan gøre noget for sit helbred. Det kan bi-
drage til at forklare de påviste etniske forskelle i selvvurderet 
helbred. Det er rimeligt at tolke spørgsmålet som en kombi-
nation af to ting: et mål for viden om sundhed og sundheds-
adfærd og et mål for holdningen til egen mulig indflydelse på 
helbredet, defineret som self-efficacy. Self-efficacy tilegnes pri-
mært gennem egne positive oplevelser med en given aktivitet 
[10] og er vist at være en god prædiktor for sundhedsfrem-
mende aktiviteter og godt helbred. Det er tidligere påvist, at 
unges helbredsproblemer i vid grad er knyttet til psykologiske 
problemer og adfærdsproblemer og har sammenhæng med 
lavt selvværd og lavt niveau af self-efficacy samt manglende 
kammeratstøtte [21]. 

En årsag til, at indvandrere og efterkommere i mindre grad 
synes at have viden om og tiltro til, at de selv kan gøre noget 
for deres helbred, kan være, at der er en anden tradition i 
deres oprindelsesland for, hvad der eksempelvis opfattes som 
sundt og værdifuldt, f.eks. vedrørende fysisk aktivitet og fedt-
fattig kost [22, 23]. En mindre viden om sundhedsfremmende 
adfærd kan også skyldes et lavere uddannelsesniveau hos de 
unges forældre og en mindre omfattende viden om biologi og 
legemsfunktioner generelt [24]. En anden mulig forklaring er 
religiøst betingede forskelle i livsopfattelse, som vil kunne 
influere på indstillingen til selv at gøre noget i forhold til at 
påtage sig en skæbne givet af andre magter.

Socioøkonomiske faktorer har betydning for det selvrap-
porterede helbred. I nærværende undersøgelse indgår der 
ikke data om forældrenes socioøkonomiske status, og der er 
således ikke korrigeret for denne faktor. I andre undersøgelser 
er det påvist, at der er betydelig usikkerhed i kategorisering af 
forældres status ud fra børns oplysninger [25] og i 9.-klasse-
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undersøgelsen blev der derfor ikke medtaget spørgsmål om 
forældrenes sociale status.

Konklusion
Der er en markant sammenhæng mellem køn, etnicitet og 
selvvurderet helbred. Baggrunden for de unges og familiens 
indvandring til Danmark og de sociale forhold i Danmark kan 
forklare en række helbredsproblemer blandt indvandrere 
og efterkommere af indvandrere fra ikkevestlige lande. Men 
derudover synes kulturelt betingede forskelle i sundhedsop-
fattelse at have betydning. Det påviste lavere niveau af self-  
efficacy blandt unge af ikkevestlig oprindelse kan bidrage til at 
forklare de fundne etniske forskelle i selvrapporteret helbred. 

Det er relevant yderligere at afdække betydningen af og 
baggrunden for, at unge indvandrere og efterkommere hyppi-
gere end etnisk danske unge oplever, at de ikke selv kan gøre 
noget for at bevare deres sundhed. Der synes at være behov 
for en fremtidig opprioritering af folkeskolens undervisning 
med en hensyntagen til etniske forskelle i viden om biologi og 
risikofaktorer for dårligt helbred. Undervisningen bør tage 
udgangspunkt i kulturelle og kønsmæssige forskelle i forvent-
ningen om betydningen af egen sundhedsadfærd og bør ind-
drage betydningen af de forskellige baggrundsfaktorer for 
indvandringen. Derved kan en række fremtidige sundheds-
problemer i denne gruppe af unge muligvis forebygges.
SummaryAnne Bennedsen, Else Helene Ibfelt, Jane Lindschou Hansen & Karin Helweg-Larsen:Self- assessed health status of young people of ethnic minorities living in DenmarkUgeksr Læger 2006;168:xxx- xxxIntroduction: Only a few studies on the health status of ethnic minorities in Denmark have been carried out. These studies have shown a higher mental and physical morbidity rate and an increased prevalence of social problems among adults. The purpose of this study was to compare the self- reported health status of ethnic Danish youths and young first-  and second-generation immigrants from non- Western countries to establish whether there is an association between ethnicity and “belief in the ability to affect one’s own health”.Materials and methods: We surveyed a cohort of 6,203 ninth- grade students (aged 15 to 16 years), including 264 first-generation and 391 second- generation immigrants from non- Western countries. Self- reported health and self-efficacy, defined as the belief in the ability to affect one’s own health, were included in the analyses, using SPSS cross- tabulations and logistical regression analysis.Results: A direct association between ethnicity and self- reported health status was found. Both first-  and second- generation immigrants rated their health worse than did ethnic Danish youths. The association was statistically significant for first-generation immigrant girls when controlling for relevant risk factors for ill health. Significant associations between self- reported health status and belief in the ability to affect one’s own health were found for both first-  and second-generation immigrants of both sexes, compared to ethnic Danish youths. Conclusion: Factors related to immigration and immigrants’ social conditions may partially explain the ethnic differences in self- reported health status. However, cultural differences may influence the ethnic and gender differences in health status and self-efficacy, as ethnic minorities are less likely to believe in their ability to affect their own health. It is recommended that this knowledge be implemented when developing health promotion programs in the public schools. 
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> RETTELSE

Subintimal angioplastik af lange 
femoropopliteale arterieokklusioner

I vores originalartikel Subintimal angioplastik af lange femo-
ropopliteale arterieokklusioner publiceret i Ugeskrift for Læ-
ger nr. 10 (Ugeskr Læger 2006;168:1030) af læge Christoffer H. 
Ostri, overlæge Sven R. Lundgren Just, klinisk assistent Nikolaj 
Eldrup & ledende overlæge Henrik H. Sillesen, Amtssygehuset i 
Gentofte, Radiologisk Afdeling, og H:S Rigshospitalet, Karki-
rurgisk Afdeling RK, var der ved en fejltagelse påført ukom-
plette adresser på tre af forfatterne (CHO, NE og HHS). Ar-
bejdet blev planlagt og data indsamlet, da CHO, NE og HHS 
var ansat på Karkirurgisk Afdeling B, Amtssygehuset i Gen-
tofte, medens databehandling og udarbejdelse af manuskript 
skete ved vor ansættelse på H:S Rigshospitalet, næsten et år 
senere.

Forfatterskab og reference skal derfor være: CHO, NE og 
HHS: Karkirurgisk Afdeling, Amtssygehuset i Gentofte, og 
Karkirurgisk Afdeling RK, H:S Rigshospitalet. SJ: Radiologisk 
Afdeling, Amtssygehuset i Gentofte.

Henrik H. Sillesen


