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i fem år for at undgå et dødsfald. Der var en reduktion i nyre-
tilfælde på 21% (overvejende udvikling af mikroalbuminuri), 
mens der ikke var en signifikant forskel i progression af reti-
nopati. Der kunne ikke påvises heterogenitet i de beskrevne 
udfald med hensyn til alder, køn, blodtryksniveau eller forud-
gående medicinsk behandling.

ADVANCE-studiet er det første, der dokumenterer effekt 
af antihypertensiv behandling til et systolisk blodtryksniveau 
under 140-145 mmHg hos patienter med type 2-diabetes. Stu-
diet er også det første, der dokumenterer, at kombinationsbe-
handling med ACE-hæmmer og diuretikum har gavnlig effekt 
hos type 2-diabetikere uanset det initiale blodtryksniveau. 
Disse effekter skal ses i lyset af, at patienterne i denne under-

søgelse havde en lavere samlet risiko og var væsentlig bedre 
reguleret med hensyn til glukose og kolesterol end i tidligere, 
lignende studier. Forfatterne konkluderer, at addition af et 
veltålt antihypertensivt kombinationspræparat til patienter 
med type 2-diabetes – uanset blodtryksiveau – er et væsentligt 
skridt i retning af bedret morbiditet og mortalitet i den globalt 
stigende diabetespopulation.
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Resume
Introduktion: Dansk Hjerteregister (DHR) registrerer alle koronar-
arteriografier (KAG), alle revaskulariseringer i form af perkutan ko-
ronar intervention (PCI) og koronar bypass (CABG) samt alle hjer-
teklapoperationer foretaget i Danmark hos voksne. DHR er en kli-
nisk database, der er etableret for at følge aktiviteten og kvaliteten 
af disse procedurer.
Materiale og metoder: For hver procedure indrapporteres oplysnin-
ger om selve indgrebet samt patientens alder, køn og komorbidi-
tet. Hver patient blev fulgt i 30 dage efter indgrebet via Det Cen-
trale Personregister mht. overlevelse. Dødelighed blev estimeret 
vha. Kaplan-Meier-metoden, og sammenligninger mellem cen-
trene vedrørende 30-dages-dødelighed blev foretaget vha. Cox 
proportional hazard-modeller. 
Resultater: Dødeligheden i de første 30 dage efter PCI var 3,2% 
og afhang af indikationen for PCI: ST-elevations-myokardieinfarkt 
(STEMI) 6,8%; non-STEMI og ustabil angina pectoris 1,9% og 
stabil angina pectoris 0,5%. Der var ikke signifkant forskel på 
overlevelsen mellem centrene efter primær PCI på indikationen 
STEMI, p = 0,30. Dødeligheden i de første 30 dage efter isoleret 
CABG var 2,6% og var klart relateret til patientens European Sy-
stem for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE). Der var 
ikke signifikant forskel på overlevelsen mellem centrene efter iso-
leret CABG, p = 0,12.

Konklusion: Der var en klar adskillelse af dødeligheden for PCI-
patienterne opdelt efter indikation og for CABG-patienterne opdelt 
efter EuroSCORE. Der var ikke signifikant forskel på dødeligheden 
mellem centrene efter primær PCI eller isoleret CABG.

Dansk Hjerteregister (DHR) registrerer alle koronararterio-
grafier (KAG), alle revaskulariseringer i form af perkutan ko-
ronar intervention (PCI) og koronar bypassoperation (CABG) 
samt alle hjerteklapoperationer hos voksne i Danmark.

Baggrunden for etableringen af DHR var den høje kardio-
vaskulære dødelighed i Danmark og vedtagelsen af Hjertepla-
nen i midten af 1990’erne. Hjerteplanen medførte som ønsket 
et stigende antal procedurer med tilsvarende stigende udgifter. 
Diagnoserelaterede grupper (DRG)-værdien af de nævnte ind-
greb i 2005 var omkring 1 mia. kr. Registret blev etableret som 
et led i implementeringen af Hjerteplanen, og alle afdelinger 
er forpligtet til at indberette de nævnte procedurer til DHR. 

Registret har til formål: 1) at følge undersøgelses-  og be-
handlingsaktiviteten for forskellige patientgrupper, 2) at 
danne grundlag for vurdering af behandlingens kvalitet natio-
nalt og på de enkelte afdelinger og følge udviklingen i be-
handlingskvaliteten over tid og 3) at være datakilde for medi-
cinsk forskning.  DHR er enestående ved, at alle de nævnte 
procedurer registreres i et fælles register. I mange andre lande 
findes lokale og i enkelte lande nationale PCI- registre og 
CABG-registre, hvori man opgør aktivitet og kvalitet for de 
enkelte procedurer [1-3]. Men ved at inddrage de kardiologi-
ske og hjertekirurgiske procedurer i et fælles register er det på 
basis af DHR muligt at følge den enkelte patients forløb på 
tværs af specialer og afdelinger.  Samtidig er DHR landsdæk-
kende og repræsenterer således en uselekteret population. Det 
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styrker analysernes gyldighed sammenlignet med mange 
udenlandske opgørelser fra enkeltstående invasive centre.

DHR ledes af en bestyrelse bestående af repræsentanter for 
de faglige videnskabelige selskaber (for kardiologi, thorax-
kirurgi og anæstesi), repræsentanter for de invasive enheder, 
en repræsentant for Kompetencecenter Øst for kliniske data-
baser og en repræsentant for Statens Institut for Folkesund-
hed. Siden 2002 har der desuden været to repræsentanter for 
de otte satellitafdelinger, hvor der alene foretages KAG. Sta-
tens Institut for Folkesundhed varetager registrets drift, og Kø-
benhavns Amt har det formelle registeransvar. Alle planlagte 
analyser og offentliggørelse af data skal godkendes af besty-
relsen. Oprettelsen af DHR blev finansieret af midler fra Kø-
benhavns Amt og midler fra Indenrigs-  og Sundhedsministe-
riet. Driften blev frem til udgangen af 2005 finansieret af 
Amtsrådsforeningen, og i 2006 blev driften finansieret af In-
denrigs-  og Sundhedsministeriet. Finansieringen dækker 
alene driften; udgifter til de planlagte videnskabelige analyser 
søges løbende dækket via ansøgninger til fonde og puljer. 

Formålet med denne artikel er dels at beskrive DHR’s ind-
hold og muligheder, og dels at vise udvalgte sammenlignende 
analyser af prognosen for patienter, der i 2004 eller 2005 har 
fået udført en PCI eller en CABG. 

Materiale og metoder
DHR modtager data direkte fra de fem hjertecentre i Dan-
mark (Rigshospitalet, Gentofte Hospital, Odense Universi-
tetshospital, Århus Universitetshospital, Skejby, og Aalborg 
Sygehus). Desuden modtages data fra KAG-satellitafdelin-
gerne på Bispebjerg Hospital, Nordsjællands Hospital Hille-
rød, Roskilde Sygehus, Haderslev Sygehus, Sydvestjysk Syge-
hus Esbjerg, Vejle Sygehus, Herning Sygehus og Regionsho-
spitalet Viborg og fra det private Hjertecenter Varde. Af 
historiske årsager anvendes flere forskellige programmer til 
indtastning af data, og der indtastes også væsentlig flere data 
end det, der sendes til DHR. Flere steder fungerer det lokale 
system som en slags elektronisk patientjournal. En gang om 
måneden sendes et udtræk af data til DHR omfattende et fæl-
les sæt af variable med fælles definitioner vedtaget af bestyrel-
sen. De indrapporterede data omfatter for hver procedure 
administrative oplysninger, demografiske oplysninger, indi-
kation for proceduren, prognostiske faktorer og evt. kompli-
kationer efter proceduren. De vigtigste prognostiske faktorer 
for de kirurgiske patienter beskrives med European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) [4], der 
indeholder information om patientens alder, køn, kronisk 
lungesygdom, ekstrakardiel arteriesygdom, cerebrovaskulær 
sygdom, tidligere hjertekirurgi, serumkreatinin, aktiv en-
dokarditis, kritisk præoperativ status, ustabil angina pectoris, 
venstre ventrikel-dysfunktion, nylig blodprop i hjertet, pul-
monal hypertension, akut operation, hjertekirurgi ud over 
CABG, kirurgi på aorta thoracalis og postinfarkt defekt af 
ventrikel septum (se [5] for den fulde definition). De progno-

stiske faktorer for de kardiologiske patienter er primært indi-
kationen for proceduren og oplysninger om diabetes, alder, 
køn og antal behandlede læsioner. 

Indikationen er p.t. inddelt i følgende kategorier: stabil 
angina pectoris, non-ST-elevations-myokardieinfarkt og 
ustabil angina pectoris (NSTEMI/UAP), ST-elevations-
myokardieinfarkt (STEMI) og øvrige indikationer. Den 
samlede databeskrivelse er tilgængelig på DHR’s hjemme-
side [6]. DHR indeholder oplysninger om alle procedurer for 
en given patient, men i dette studie blev alene patientens før-
ste procedure i perioden 2004-2005 i hver kategori (KAG, PCI, 
CABG og klap) inkluderet i analysen. Dødeligheden efter PCI 
og CABG blev estimeret vha. Kaplan-Meier-metoden. PCI-
patienterne blev inddelt efter indikationen for PCI, mens 
CABG-patienterne blev opdelt i følgende EuroSCORE-kate-
gorier: 0-2, 3-5, 6-8, 9-11 og 12+. Til sammenligningen mellem 
centrene af dødeligheden efter primær PCI og efter isoleret 
CABG anvendtes Cox-analyser både univariat og med juste-
ring for forskelle i de prognostiske faktorer, dvs. alder, køn, 
indikation og antal behandlede læsioner for PCI-patienter og 
EuroSCORE for CABG-patienter. Hjertecentrene blev i mo-
dellen parametriseret, således at hvert center blev sammenlig-
net med gennemsnittet af alle centre.

Resultater 
I 2004 og 2005 fik i alt 37.823 patienter udført en eller flere 
KAG, som blev indrapporteret til DHR. I samme periode fik 
21.069 patienter foretaget mindst en revaskulariserende be-
handling (enten PCI eller CABG eller begge dele), svarende til 
55,7% af de patienter, der var blevet undersøgt med KAG.
Tabel 1 viser aktiviteten i 2004 og 2005 og dokumenterer en 
betydelig stigning i antal KAG, PCI og hjerteklapoperationer. 

Tabel 1. Antal indgreb i Danmark i 2004 og 2005 indrapporteret til 
Dansk Hjerteregister.

  2004  2005
  
Indgreb  procedurer patienter procedurer patienter

KAG  19.841 18.274 23.050 19.549

PCI i alt  . . . . . . . . . . . . .   8.672  7.928  9.630  8.270
PCI STEMI  . . . . . . . . . . .   2.401  2.336  2.552  2.462
PCI NSTEMI/UAP  . . . . . .   2.331  2.185  2.729  2.457
PCI stabil angina pectoris   2.773  2.465  3.412  2.736
PCI anden indikation . . . .     529    369    730    434
PCI uoplyst indikation  . . .     638    573    207    181

CABG i alta . . . . . . . . . . .   2.835  2.829  2.785  2.770
Isoleret CABG  . . . . . . . . .   2.340  2.334  2.192  2.179

Klap i alta . . . . . . . . . . . .   1.297  1.277  1.456  1.428
Isoleret klap  . . . . . . . . . .     754    740    793    773
Klap med samtidig CABG     406    405    465    463

a) Det totale antal CABG og hjerteklapoperationer inkluderer operationer
 med anden samtidig thoraxkirurgi (hyppigst kirurgi på aorta thoracalis),
 mens disse er ekskluderede fra underkategorierne.
KAG = koronar arteriografi; PCI = perkutan koronarintervention; CABG = 
koronar bypass; STEMI = ST-elevations-myokardieinfarkt; NSTEMI = non-
ST-elevations-myokardieinfarkt; UAP = ustabil angina pectoris.
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En mindre del af stigningen i den registrede KAG-aktivitet 
skyldes, at Herning Sygehus og Hjertecenter Varde først star-
tede indberetning til DHR i 2005. Der ses et mindre fald i an-
tallet af CABG, formentlig som følge af den øgede PCI-aktivi-
tet. Tabellen viser desuden antallet af PCI opdelt efter indika-

tion. Stigningen i antallet PCI er inden for alle indikationer, 
men mest for stabil angina pectoris og NSTEMI/UAP, om end 
noget af stigningen kan skyldes fald i antallet med uoplyst in-
dikation. 

Tabel 2 viser patientsammensætningen i de fire procedu-
rekategorier. Andelen på 70 år og derover er væsentlig højere 
blandt CABG-patienterne end blandt KAG-  og PCI-patien-
terne, da det typisk er de ældste patienter med mest udtalt ko-
ronarsklerose, der behandles med CABG. 

De klapopererede patienter er endnu ældre, næsten halv-
delen var ≥ 70 år, 11,3% var 80 år eller derover (tre patienter 
var i halvfemserne). Andelen af kvinder faldt klart fra KAG til 
PCI og især til CABG som udtryk for, at mange af kvinderne 
ikke havde signifikante stenoser, der kunne eller skulle reva-
skulariseres. 

Andelen af patienter med diabetes var højest blandt dem, 
der var opereret med CABG svarende til, at diabetikere med 
iskæmisk hjertesygdom oftere end andre har fået trekarssyg-
dom. Desuden har diabetikere generelt længere arteriosklero-
tiske læsioner, som er mindre egnede til PCI. Klapoperede pa-
tienter har en højere EuroSCORE end CABG–patienter, 
blandt andet fordi klapoperationen i sig selv medfører et bi-
drag til EuroSCORE på 2.

Blandt de 16.198 PCI-patienter døde 519 inden for de før-
ste 30 dage. Dødeligheden de første 30 dage efter PCI på indi-
kationen stabil angina var 0,5%, for NSTEMI/UAP 1,9% og for 
STEMI 6,8% (Figur 1A). Andelen af PCI foretaget på indika-
tionen STEMI udgjorde 29,6% af patienterne. Blandt disse 
4.798 patienter døde 321 inden for de første 30 dage.

Tabel 2. Demografi for patienter i Dansk Hjerteregister 2004-2005 opdelt 
efter type af procedure.

  KAG PCI CABG Klap
Demografiske variabler  % % % %

Alder ≥ 70  32,2 34,1 42,4 48,8

Kvinde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  33,7 27,5 20,5 35,7
Ryger . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34,9 41,1 27,8 24,2
Eksryger . . . . . . . . . . . . . . . . .  36,9 35,9 48,7 41,5

Diabetikere . . . . . . . . . . . . . . . .  14,7 13,6 21,2 12,4
Behandlet akut . . . . . . . . . . . . .  17,5 31,9  5,4  4,6
Indlagt på satellitafdeling . . . . . .  26,1  –  –  –

Indikation
Stabil angina. . . . . . . . . . . . . . .  34,2 32,1  –  –
NSTEMI/UAP  . . . . . . . . . . . . . .  28,2 28,6  –  –
STEMI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16,7 29,6  –  –
Andet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15,7  5,0  –  –
Uoplyst. . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5,0  4,6  –  –

EuroSCORE 0-2. . . . . . . . . . . . .   –  – 22,0  7,4
EuroSCORE 3-5. . . . . . . . . . . . .   –  – 38,5 30,6
EuroSCORE 6-8. . . . . . . . . . . . .   –  – 26,2 39,0
EuroSCORE 9-11. . . . . . . . . . . .   –  –  9,5 16,6
EuroSCORE 12+  . . . . . . . . . . . .   –  –  3,9  6,4
Isoleret CABG/klap. . . . . . . . . . .   –  – 80,6 55,9

STEMI = ST-elevations-myokardieinfarkt; NSTEMI = non-ST-elevations-
myokardieinfarkt; KAG = koronar arteriografi; PCI = perkutan koronarinter-
vention; CABG = koronar bypass; UAP = ustabil angina pectoris; Euro-
SCORE =  European system for cardiac operative risk evaluation.
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Figur 1. Kumuleret dødelighed efter proceduren. A. Efter PCI opdelt efter indikation. B. Efter CABG opdelt efter EuroSCORE. 
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Blandt de 5.598 patienter behandlet med CABG døde 206 
inden for de første 30 dage. Dødeligheden i de første 30 dage 
efter CABG opdelt i forskellige kategorier af EuroSCORE er 
vist i Figur 1B. Blandt de 4.512 patienter behandlet med iso-
leret CABG døde 116 inden for 30 dage.

Resultatet af Cox-analyserne vedrørende evt. forskelle 
mellem centrene i 30-dages-dødeligheden efter primær PCI 
og isoleret CABG er angivet i Tabel 3. For primær PCI viste 
det samlede test af den multivariate analyse, at der ikke var 
forskel i dødeligheden mellem de fem centre (p = 0,30), men 
Odense Universitetshospital lå statistisk signifikant over 
landsgennemsnittet, hazard ratio: 1,25 (95% konfidensinterval: 
1,01-1,54; p = 0,04). 

Den multivariate analyse for isoleret CABG viste ikke sig-
nifikant forskel i dødeligheden mellem de fem centre (p = 
0,12), men dødeligheden på Rigshospitalet var statistisk signi-
fikant højere end landsgennemsnittet, hazard ratio: 1,45 (95% 
konfidensinterval: 1,06-2,00; p = 0,02). 

Diskussion
Denne første opgørelse over patienterne i DHR og deres pro-
gnose viser, at registret nu er fungerende, og beskrivelsen af 
den enkelte patient klart relaterer sig til prognosen. Således 
var der en klar adskillelse af dødeligheden for PCI-patien-
terne opdelt efter indikation og for CABG-patienterne opdelt 
efter EuroSCORE. 

Kommentarer til dødeligheden sammenlignet 
med dødeligheden i England og Sverige
En sammenligning med andre lande er vanskelig, idet man 
i de fleste lande ikke er i stand til at følge patienterne efter ud-
skrivelsen. Derfor angiver mange udenlandske institutioner 

alene død under indlæggelse, og denne dødelighed påvirkes 
af indlæggelsestiden, jo kortere tid, jo lavere tilsyneladende 
dødelighed. Dødeligheden efter CABG og PCI var på samme 
niveau som i andre lande. Dødeligheden efter PCI opdelt efter 
indikation lå på niveau med resultater fra Sverige. I årsrappor-
ten fra Svenska Coronar Angiografi-  och Angioplastik Regi-
stret 2004 [1] aflæses 30-dages-dødeligheden til 6,8% for 
STEMI, 1,4% for NSTEMI/UAP og 0,4% for stabil angina. Efter 
primær PCI fandtes dødeligheden at være ganske som i 
DANAMI-2-undersøgelsen [7] (6,6% sammenlignet med 6,8% 
i DHR). Dødeligheden efter isoleret CABG var omtrent som 
i Sverige [2] (1,5%) og lå under niveauet i England [3]. Dødelig-
heden under indlæggelse for engelske patienter med Euro-
SCORE på 9 eller derover behandlet med isoleret CABG i 
2003 var 16,1%. Dødeligheden inden for 30 dage for samme 
gruppe i Danmark var 13,5%. Oprindelig er EuroSCORE ud-
viklet til at kunne prædiktere den nøjagtige dødelighed inden 
for 30 dage, men som i andre undersøgelser overestimeres dø-
deligheden blandt patienter med lav EuroSCORE og under-
estimeres blandt dem med højest EuroSCORE [8]. Dette kan 
til dels imødegås ved at benytte det logistiske EuroSCORE, 
men beregningen kræver kendskab til alle 17 delelementer, 
som EuroSCORE er baseret på, og de er endnu kun tilgænge-
lige for fire af de fem hjertecentre. 

Kommentarer til sammenligning 
af dødeligheden mellem centrene 
En sammenligning mellem centrene viste ensartet dødelighed 
efter primær PCI både før og efter justering. Ved sammen-
ligning af de enkelte centre med landsgennemsnittet var 
dødeligheden på Odense Universitetshospital dog signifikant 
højere i begge analyser. De planlagte analyser inkluderede 

Tabel 3. Cox-analyse af forskelle mellem afdelinger 
for 30-dages-dødelighed efter primær perkutan ko-
ronarintervention (PCI) på indikation ST-elevations-
myokardieinfarkt og efter isoleret koronar bypass 
(CABG) i 2004-2005.

  Uden justering Med justeringa

      
  hazard- 95% sikker- hazard- 95% sikker-
  ratio hedsgrænser ratio hedsgrænser

Primær PCI
Landsgennemsnit  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,0  1,0 
Rigshospitalet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,88 0,69-1,14 0,91 0,71-1,18
Gentofte Hospital. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,00 0,80-1,25 1,04 0,83-1,30
Odense Universitetshospital  . . . . . . . . . . . 1,28 1,04-1,58 1,25 1,01-1,54
Århus Universitetshospital, Skejby. . . . . . . 1,11 0,92-1,35 1,03 0,84-1,25
Aalborg Sygehus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,79 0,58-1,09 0,82 0,60-1,13

Samlet test  p = 0,14  p = 0,30

Isoleret CABG
Landsgennemsnit  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,0  1,0 
Rigshospitalet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,20 0,88-1,64 1,45 1,06-2,00
Gentofte Hospital. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,69 0,45-1,05 0,80 0,52-1,23
Odense Universitetshospital  . . . . . . . . . . . 1,28 0,90-1,84 1,13 0,79-1,62
Århus Universitetshospital, Skejby. . . . . . . 0,89 0,60-1,33 0,74 0,50-1,12
Aalborg Sygehus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,06 0,68-1,64 1,02 0,66-1,58

Samlet test  p = 0,28  p = 0,12

a) PCI-analysen er justeret for alder, køn, og antal behandlede læsioner; CABG-analysen er justeret for
 European system for cardiac operative risk evaluation (EuroSCORE).
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justering for flere risikofaktorer end alder, køn og antal be-
handlede læsioner. Imidlertid var antallet af uoplyste for f.eks. 
diabetes ganske højt; i gennemsnit 13%, men for enkelte syge-
huse over 25%. Desuden var der tegn på, at disse patienter med 
manglende oplysninger ikke var en tilfældig gennemsnitlig 
population, men i nogle tilfælde var mere syge end de øvrige. 

Overordnet var der heller ikke signifikant forskel på døde-
ligheden efter isoleret CABG. Ser man separat på resultaterne 
for de enkelte centre, var der ingen centre, hvor den ujusterede 
dødelighed afveg sikkert fra landsgennemsnittet, men efter ju-
stering lå Rigshospitalet over landsgennemsnittet. Årsagen, til 
at justeringen medfører denne ændring, er, at CABG-patienter 
på Rigshospitalet mod forventning havde en lavere Euro-
SCORE end landsgennemsnittet. Når den samlede test viser, at 
der ikke overordnet er forskel mellem centrene, kan forskelle 
fra landsgennemsnittet for de enkelte centre skyldes tilfældig 
variation. Resultatet har imidlertid medført en øget indsats for 
at finde baggrunden for resultatet for Rigshospitalet.  Resulta-
terne af analysen afviger lidt fra de tal, der er præsenteret i 
DHR’s årsrapport for 2005, da de aktuelle analyser kun omfat-
ter den første registrerede procedure for hver patient.

Fremtidsperspektiver for DHR
Dansk Hjerteregister leverer aktivitets-  og kvalitetsdata for 
den invasive kardiologi og hjertekirurgi. Data og analyser er 
offentligt tilgængelige på registrets hjemmeside og via årsrap-
porter. Data har nu også en sådan kvalitet, at de første forsk-

ningsprojekter er påbegyndt. Der er dog behov for en fortsat 
udvikling af datakvaliteten og en udbygning af kvalitetsin-
dikatorerne. Registret forventes at kunne bidrage til kvalitets-
udviklingen på afdelingerne og vil give mulighed for langtids-
opfølgning af alle patienter, der har været undersøgt for isk-
æmisk hjertesygdom. Da registret omfatter såvel den invasive 
kardiologi som hjertekirurgi er det muligt at følge patienternes 
undertiden komplekse behandlingsforløb, samtidig med at 
centrale prognostiske faktorer kan inddrages i analyserne. 
SummarySteen Zabell Abildstrøm, Marie Kruse, Søren Rasmussen, Jan Kyst Madsen, Per Hostrup Nielsen & Mette Madsen on behalf of the board of the Danish Heart Registry:The Danish Heart Registry – a clinical databaseUgeskr Læger 2007;169:####- ####Introduction: The Danish Heart Registry (DHR) keeps track of all coronary angiographies (CATH), percutaneous coronary interventions (PCI), coronary artery bypass grafting (CABG), and adult heart valve surgery performed in Denmark. DHR is a clinical database established in order to follow the activity and quality of the procedures mentioned.Materials and methods: Information concerning each procedure, age, gender, and co-morbidity of the patient was collected. Each patient was followed with respect to survival for 30 days by linkage to the central personal registry in Denmark. Mortality was estimated by the Kaplan- Meier method and comparisons of 30-day mortality between centres were carried out in Cox proportional hazard models.Results: The mortality within 30 days after PCI was 3.2% and closely related to the indication for PCI: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 6.8%; non-STEMI & unstable angina pectoris 1.9% and stable angina pectoris 0.5%. The 30-day mortality after PCI on the indication STEMI did not differ between the 5 centres, p=0.30. Mortality within 30 days after isolated CABG was 2.6% and was closely related to the EuroSCORE. The 30- day mortality after isolated CABG did not differ between the 5 centres, p=0.12.Conclusion: The 30- day mortality was closely related to the indication for PCI and the EuroSCORE for patients undergoing CABG. There were no significant differences in 30-day mortality between centres after either primary PCI or isolated CABG.

Korrespondance: Steen Zabell Abildstrøm, Kardiologisk Afdeling P, 
Gentofte Hospital, DK-2900 Hellerup. E-mail: stabil@dadlnet.dk

Antaget: 27. januar 2007
Interessekonflikter: Ingen 

Taksigelser: Dansk Hjerteregister skylder stor tak til alle medlemmer af bestyrel-
sen gennem hele dets eksistens og til den store stab, der indtaster og indberetter 
data.
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Psykisk arbejdsmiljø blandt yngre læger 
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Resume
Introduktion: Ansatte på landets kræftafdelinger konfronteres 
dagligt med offentlighedens forventninger om forbedret produk-
tivitet og kvalitet. Personalemangel vanskeliggør indfrielsen af 
disse forventninger. Hver tredje speciallægestilling i klinisk onko-
logi står ubesat, og det er vanskeligt at rekruttere et tilstrækkeligt 
antal yngre læger til specialet. På denne baggrund blev det psy-
kiske arbejdsmiljø for yngre læger i onkologien kortlagt i 2006.
Materiale og metoder: På Arbejdsmedicinsk Klinik, Århus Syge-

hus, gennemførte man et spørgeskemabaseret studie af det psy-
kiske arbejdsmiljø blandt 121 yngre læger, der var ansat på lan-
dets seks onkologiske centerafdelinger i maj 2006. Deltagelse i 
undersøgelsen var frivillig og anonym.
Resultater: Af de udsendte spørgeskemaer blev 87% besvaret. De 
yngre læger vurderede mening med arbejdet, udviklingsmulig-
heder og involvering i arbejdspladsen som bedre end gennemsnit-
tet for danske lønmodtagere. Derimod var arbejdsmiljøet signifi-
kant dårligere, hvad angår kvantitative og følelsesmæssige krav 
samt indflydelse på og forudsigelighed i arbejdet. Der var bety-
dende forskelle afdelingerne imellem. Der blev efterlyst bedre 
normeringer, en højere prioriteret uddannelse og et forbedret psy-
kosocialt arbejdsmiljø.
Konklusion: På trods af meningsfuldhed og gode udviklingsmulig-
heder i ansættelsen lever yngre læger på landets kræftafdelinger 
med et psykisk arbejdsmiljø, som er væsentligt dårligere end den 


