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Aortainsufficiensen
Aortainsufficiensen er en diastolisk mislyd, som opstår ved 
blodets regurgitation gennem den utætte aortaklap. Mislyden 
høres med maksimum i andet højre interkostalrum ved ster-
nalranden med patienten i fremoverbøjet stilling og dyb eks-
spiration. Mislyden starter oftest lige efter S2 og fortsætter 
med aftagende styrke (decrescendo) frem mod S1 ved en kro-
nisk aortainsufficiens. Ved akut aortainsufficiens har mislyden 
en anden karakter i form af kortere mislyd (Figur 3).

Mitralstenosen
Mitralstenosen er en diastolisk mislyd, som opstår ved blodets 
passage gennem det forsnævrede mitralostium. Mislydens ka-
rakter afhænger af sværhedsgraden af stenosen og forekomst 
af atrieflimren. Ved milde former for stenoser er mislyden op-
splittet svarende til tidspunkter i diastolen, hvor der er en hur-
tig fyldning af ventriklen, hvilket er i den tidlige diastole og 
prædiastole. Ved svære stenoser høres en samlet diastolisk 
mislyd, idet der findes en høj trykgradient henover klappen i 
hele den diastoliske fyldningsperiode (Figur 3). Mislyden 
høres typisk lokaliseret over ictus cordis.

Mitralinsufficiensen
Mitralinsufficiensen høres som en systolisk mislyd, der stræk-
ker sig fra S1 til S2 med varierende mønster i henhold til 
varighed og intensitet. Mislyden er højfrekvent og blæsende 
med maksimum i fjerde eller femte interkostalrum i midtkla-
vikulærlinjen. Mislyden høres udstrålende til aksillen, fordi 
venstre atrium ligger posteriort i forhold venstre ventrikel.

Ventrikelseptumdefekt
Ventrikelseptumdefekten høres som en systolisk mislyd, der 

strækker sig fra S1 til S2 med varierende intensitet afhængigt 
af størrelsen på defekten. Mislyden opstår ved, at blodet pas-
serer fra et højtrykskredsløb til et lavtrykskredsløb, hvorved 
der dannes turbulens og hermed mislyd. Mislyden høres 
hovedsageligt ved prækordiet (Figur 3) [6-8].

Kommentar
Ovenstående kliniske procedure er ment som et forslag og et 
minimum i forbindelse hjertestetoskopi af patienter. Generelt 
vil enhver hørt, tidligere uerkendt, mislyd lede til en henvis-
ning til ekkokardiografisk udredning med en god og fyldig 
klinisk anamnese.
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Er fitnesscentre en del af sundhedsvæsenet?
OriginalartikelStud.manu. Lærke Stidsen, kiropraktor Jan Jensen, 
cand.scient. Thue Kvorning & professor Jan Hartvigsen

Syddansk Universitet, Institut for Idræt og Biomekanik, og 
Kiropraktisk Klinik, København S.

Resume
Introduktion: Muskel- og skeletsygdom er samlet set den største 
sygdomsgruppe i Danmark. Forebyggelse og behandling af disse 
lidelser er i høj grad centreret omkring fysisk aktivitet og træning. 
Træning i fitnesscentre er på kort tid blevet en af de mest popu-
lære motionsformer i Danmark. Vi ønsker at kortlægge omfanget af 
bevægeapparatsproblemer hos medlemmer af fitnesscentre og 
graden af kommunikation mellem fitness- og sundhedssektoren. 
Materiale og metoder: Information om køn, alder, bevægeappa-

ratsproblemer, behandling herfor og kommunikation mellem be-
handler og fitnesscenter blev indsamlet blandt medlemmerne i 
fem fitnesscentre. 
Resultater: Af 516 adspurgte deltog 485 (94%) i undersøgelsen. 
56,1% rapporterede, at de ved indmeldelse i fitnesscentret havde 
bevægeapparatsproblemer, og hos 76,8% af dem var det en af år-
sagerne til indmeldelsen. Mere end halvdelen af dem havde fået 
eller fik samtidig behandling. Heraf var en fjerdel blevet anbefalet 
at begynde på træning. Imidlertid var der kun i 6,3% af tilfældene 
kommunikation mellem behandler og fitnesscenter. 
Konklusion: Fitnessbranchen er i kraftig vækst, og mere end 50% 
af medlemmerne har bevægeapparatsproblemer. Størstedelen af 
disse medlemmer får også behandling, men der er kun meget lille 
og stort set ingen formaliseret kommunikation mellem fitness- og 
sundhedssektoren. 
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Smerter og funktionsbegrænsning på grund af problemer i 
bevægeapparatet er et folkesundhedsproblem i hele den vest-
lige verden. I Danmark er etårsprævalensen af sådanne pro-
blemer tæt på 70%, og op mod halvdelen af befolkningen har 
haft smerter fra bevægeapparatet inden for de seneste 14 dage 
[1]. Omkring 600.000 danskere lider af en kronisk sygdom i 
bevægeapparatet, og bevægeapparatssygdomme er dermed 
samlet set klart den største og mest omkostningstunge syg-
domsgruppe [1, 2]. I opgørelser fra England har man påvist,  at 
de udgifter, der alene er forbundet med lænderygbesvær, som 
er den største undergruppe af bevægeapparatsproblemer, 
overstiger de udgifter, der er forbundet med demens, apo-
pleksi, type 1-  og type 2-diabetes, sklerose, depression og epi-
lepsi tilsammen [3]. 

Fysisk aktivitet og træning i forskellige afskygninger er an-
befalet som forebyggelse og behandling ved en lang række li-
delser blandt andet i bevægeapparatet [4, 5]. Ifølge Idrættens 
Analyseinstitut vælger et stærkt stigende antal danskere at 
dyrke motion i et kommercielt eller foreningsbaseret fitness-
center, og mere end 380.000 personer (7% af befolkningen) 
træner i dag i fitnesscentre. Dette tal forventes at stige til over 
500.000 i løbet af blot få år, og dermed er træning i fitness-
center den mest populære folkelige idrætsaktivitet i Danmark 
ligesom i en række andre europæiske lande [6]. I store dele af 
den danske fitness- sektor er man interesseret i at blive en 
mere formaliseret del af sundhedssektoren, og fitnesscentre 
vurderes at have et sundhedspolitisk potentiale [6]. 56% af ad-
spurgte fitnesscentre mener, at de allerede udfører en fore-
byggende sundhedsopgave, og samtidig svarer 83%, at de er 
interesserede i at indgå i et konkret samarbejde med den 
offentlige sektor med henblik på at løse sundhedsrelaterede 
opgaver for borgerne [6].

Der findes i dag ingen kortlægning af omfanget af bevæge-
apparatsproblemer hos medlemmer af fitnesscentre, og det 
vides heller ikke, om og i hvilket omfang der foregår kommu-
nikation mellem fitness- sektoren og det autoriserede behand-
lersystem. Dette er naturligvis uheldigt, da samarbejde og 
kommunikation mellem fitnesscentre og behandlingssystem 
må formodes at medføre optimerede behandlings-  og rehabi-
literingsforløb. 

Med denne undersøgelse ønsker vi at besvare følgende 
forskningsspørgsmål: 1) Hvilke typer bevægeapparatsproble-
mer har medlemmer af fitnesscentre, og er disse årsag til ind-
meldelse? 2) Modtager medlemmer af fitnesscentre behand-
ling for bevægeapparatsproblemer, og er der i så fald kommu-
nikation mellem center og behandler?

Materiale og metoder
Undersøgelsen blev udført i samarbejde med en større dansk 
fitnesskæde og rekrutteringen foregik i kædens fem centre på 
Fyn. Det blev skønnet, at 400 deltagere (5% af medlemmerne) 
udvalgt tilfældigt ville udgøre et repræsentativt udsnit. Der var 
ingen eksklusionskriterier blandt medlemmerne.

Odense: Fra den 1. august til den 1. september 2006 inakti-
verede vi via medlemsdatabasen medlemskort hos de 500 se-
nest indmeldte medlemmer. Disse medlemmer er blevet ind-
meldt fra den 1. januar 2006 til og med den 31. juli 2006. Med-
lemmerne fik således, når de mødte til træning og indlæste 
deres medlemskort besked på at henvende sig i receptionen. 
Her fik de udleveret information om projektet og et spørge-
skema. De medlemmer, som ønskede at deltage, udfyldte spør-
geskemaet med det samme, hvorefter det blev efterladt i recep-
tionen. De medlemmer, der ikke ønskede at deltage, udfyldte 
blot skemaet med køn og alder og efterlod det samme sted.

Fåborg, Tommerup, Svendborg, Assens: Hvert af disse cen-
tre besøgte vi nogle timer på udvalgte dage, hvor vi henvendte 
os til tilstedeværende medlemmer. De medlemmer, som øn-
skede at deltage, udfyldte spørgeskemaet med det samme, og 
dem, der ikke ønskede at deltage, opgav køn og alder. 

Spørgeskemaet indeholdt spørgsmål om alder, køn, højde, 
vægt og endvidere spørgsmål om, hvorvidt medlemmet 
havde haft bevægeapparatsgener (smerte og/eller ubehag) ved 
indmeldelsen i centret. Spørgsmålene var modificeret efter 
Det Standardiserede Nordiske Spørgeskema [7] og omfattede: 
lokalisationen af disse gener (ankel, knæ, hofte/bækken, 
håndled, albue, skulder, bryst/ryg, nakke (diskusprolaps, an-
det nakkeproblem), lænderyg (diskusprolaps, andet lænde-
rygproblem), om disse gener havde bevirket en ændring eller 
begrænsning i dagligdagsaktiviteter forud for indmeldelsen, 
og om generne havde været årsag til sygemelding inden for 
det seneste år forud for indmeldelsen. Det var tilladt at angive 
mere end et område med problemer. Det var endvidere mu-
ligt at tilføje andre problemer via fri tekst. Disse blev rubrice-
ret under »andet«. Dernæst blev der spurgt, om generne var en 
medvirkende årsag til indmeldelsen, og hvad der havde været 
den vigtigste årsag til indmeldelsen (bevægeapparatsgener, 
ønske om velvære og bedre fysisk form eller vægttab). Ende-
lig fulgte fire spørgsmål om, hvorvidt personen havde fået be-
handling for nævnte bevægeapparatsgener (ja, nej), og hvis ja 
af hvem (læge, kiropraktor, fysioterapeut eller andre), hvornår 
denne behandling var givet (før indmeldelsen, efter indmel-
delsen eller både før og efter indmeldelsen), om personen var 
blevet anbefalet at påbegynde træning af en behandler (ja, 
henvist specifikt til dette center, ja, generelt anbefalet at træne 
i fitnesscenter eller nej), samt om og hvordan der eventuelt 
havde været kommunikation mellem behandler og fitness-
center (ja skriftligt, ja mundtlig/telefonisk eller nej). Det var 
tilladt at angive mere end en behandler. Alle spørgsmål på 
nær vedrørende alder, højde og vægt kunne besvares ved af-
krydsning i ovennævnte kategorier. I forhold til det originale 
Standardiserede Nordiske Spørgeskema var følgende modifi-
ceret: Spørgsmål om lokalisation af smerter foregik ved af-
krydsning ud for tekst og ikke ved markering på et diagram, 
spørgsmål om behandling var udvidet til at omfatte angivelse 
af type af behandler, og det var muligt at tilføje yderligere ge-
ner i fri tekst. 
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Data blev indtastet i Excel (Microsoft Office Excel 2003). 
Undersøgelsens formål var alene deskriptivt. Derfor er alle 
analyser deskriptive med angivelse af proportioner. Der blev 
ikke fortaget test for statistisk signifikans.

Resultater
Ud af 516 adspurgte medlemmer valgte 485 (94,0%) at deltage. 
Af disse var 312 kvinder (95,2% af de adspurgte), og 173 var 
mænd (91,5% af de adspurgte). I alt 312 (64,3%) deltagere træ-
nede i centret i Odense, og 173 (35,7%) trænede i centrene i 
Faaborg, Tommerup, Svendborg og Assens. Der var ingen for-
skelle i besvarelsesprocenter og i hyppigheden af bevægeap-
paratsproblemer mellem de fem centre. Gennemsnitsalderen 
blandt deltagerne var 38,3 år (spændvidde: 15-84 år). 

I alt 272 (56,1%) oplyste, at de ved indmeldelse i fitness-
centret havde problemer i bevægeapparatet. Fordelingen af 
disse ses i Figur 1. I alt rapporterede 49,1% af de deltagende 
mænd og 59,9% af de deltagende kvinder, at de havde be-
vægeapparatsproblemer ved indmeldelsen.

De primære årsager til indmeldelse i et fitnesscenter ses i 
Tabel 1. Hos 44,5% af deltagere (76,8% af deltagere med bevæ-
geapparatsproblemer) var bevægeapparatsproblemer med-
virkende eller primær årsag til indmeldelse i fitnesscentret. 

Blandt deltagerne havde 39% fået behandling for et eller 

flere bevægeapparatsproblemer inden for det seneste år. Af 
disse havde 44% konsulteret egen læge, 40,2% havde konsul-
teret en kiropraktor, og 49,2% havde været ved fysioterapeut. 
22,8% havde konsulteret en anden uautoriseret behandler, 
hyppigst en massør.

Behandlingerne blev hos 38,6% givet før indmeldelsen i 
fitnesscenter, 18% fik behandling efter indmeldelsen, og 43,4% 
fik behandling både før og efter indmeldelsen. 

Blandt dem, som fik behandling, var 2,6% specifikt blevet 
anbefalet at henvende sig til et bestemt fitnesscenter, 22,8% 
havde fået en generel uspecifik anbefaling om at påbegynde 
træning, mens 74,6% ikke havde fået anbefalinger vedrørende 
træning og havde opsøgt centret på eget initiativ.

Der var i 0,5% af tilfældene skriftlig kommunikation mel-
lem behandler og fitnesscenter, i 5,8% af tilfældene var der 
mundtlig kommunikation, mens der i 93,7% af tilfældene, 
hvor en behandler havde været eller var involveret, ikke var 
nogen form for kommunikation mellem behandler og center.

Diskussion
Vi har påvist, at for flertallet af medlemmerne i en større 
dansk fitnesskæde er gener og lidelser i bevægeapparatet en af 
årsagerne til indmeldelse. Flertallet af de indmeldte får eller 
har fået behandling i det autoriserede sundhedsvæsen, men 
kun et mindretal har fået anbefalet at påbegynde træning, og 
der er meget ringe formel og uformel kommunikation mellem 
behandlere og træningscentre. Resultaterne tyder endvidere 
på, at hyppigheden af bevægeapparatsgener hos personer, der 
træner i et fitnesscenter, er lavere end i befolkningen som hel-
hed [1]. Således er prævalensen af smerter i både lænderyggen 
og nakken i denne studiepopulation ca. 10% lavere end i be-
folkningen, når dette måles med Det Standardiserede Nor-
diske Spørgeskema [8, 9].

Disse resultater giver anledning til en række overvejelser. 
For det første er villigheden til at træne med henblik på at 

Figur 1. Fordeling af bevægeapparatsproblemer blandt 485 fynboer, som trænede i fitnesscenter i Odense, Svendborg, Faaborg, Assens og Tommerup. 
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Tabel 1. Oversigt over primære årsager til indmeldelse i fitnesscentre i 
Odense, Faaborg, Assens, Svendborg og Tommerup.

   Deltagere med 
   bevægeapparats-
  Alle deltagere problemer
  (n=485)  (n=272) 
  n (%) n (%)

Bedre fysisk form og velvære   . . . . . .  325 (67,0) 163 (59,9)
Vægttab . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    89 (18,4)  38 (14,0)
Bevægeapparatsproblem  . . . . . . . . .    71 (14,6)  71 (26,1)
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forebygge og behandle bevægeapparatsproblemer tilsynela-
dende større hos patienter end hos autoriserede behandlere.  
I hvert fald oplyser to tredjedele af de deltagere, der har be-
vægeapparatsproblemer og har fået eller får behandling, at de 
ikke har fået anbefaling om træning, men har opsøgt et træ-
ningscenter på egen hånd. Man må formode, at øvelsesterapi 
og træning i nogle tilfælde er indgået i den givne behandling, 
men tilsyneladende ikke i et omfang, som patienterne har 
fundet tilstrækkeligt, eftersom de på eget initiativ opsøger et 
fitnesscenter og er villige til selv at betale for yderligere ad-
gang til træning. For det andet må man formode, at trænings-
indsatsen i behandling af bevægeapparatsproblemer ikke er 
koordineret mellem det offentlige behandlersystem og det 
private træningsmarked. Dette må formodes at resultere i pa-
tientforløb, der ikke er sammenhængende, og hvor patienter i 
høj grad tilrettelægger deres eget trænings-  og rehabiliterings-
forløb. 

Endelig kunne man overveje, om ikke fitnesscentrene er en 
uudnyttet resurse i håndteringen af befolkningens bevæge-
apparatsgener. Centrene er populære, og antallet af medlem-
mer forventes at stige kraftigt i de kommende år [6]. Hvis vi 
skal have optimal udnyttelse af befolkningens villighed til at 
træne, er det nærliggende at foreslå en struktureret platform 
for kommunikation mellem behandlere og centre. Man 
kunne også forestille sig, at fitnesscentre kunne spille en rolle 
i håndteringen af andre folkesundhedsproblemer som for 
eksempel fedme og dertil relaterede sygdomme – måske 
endda i et samspil med både den primære og den sekundære 
sundhedssektor under »motion på recept« [5]. 

Imidlertid er det ikke uden problemer at inddrage fitness-
centre i håndteringen af sundhedsproblemer. Først og frem-
mest findes der i dag ikke standarder for instruktørpersonalets 
uddannelse og erfaring, og 42% af centrene råder i dag ikke 
over personale med kompetencer til at træne personer med 
særlige behov [10]. Dette kan være en barriere for effektiv 
kommunikation, idet instruktører i mange tilfælde muligvis 
ikke vil være i stand til at forstå en korrespondance om medi-
cinske tilstande og i det hele taget mangler grundlæggende 
viden om, hvilke træningsprincipper der bedst anvendes ved 
forskellige tilstande og hvordan. Endvidere er formålet med 
fitnesscentre først og fremmest kommercielt, og centrernes 
virke er i dag rettet primært mod »velvære« frem for mod syg-
domsbehandling og forebyggelse. Det forekommer derfor 
relevant, at branchen indfører først og fremmest uddannelses-
mæssige standarder for personale, som skal håndtere kunder, 
der henvender sig af helbredsmæssige årsager, hvis man skal 
leve op til målsætningen om »at bygge bro til sundhedssek-
toren og synliggøre muligheden for at bruge fitness-  og vel-
værecentre som samarbejdspartnere til at løfte sundhedspoli-
tiske opgaver«, som det er formuleret af Dansk Fitness og 
Helse Organisation [11].

Denne undersøgelse skal betragtes som en foreløbig kort-
lægning af visse problemer i relation til befolkningens brug af 

fitnesscentre specielt i relation til smerter fra bevægeappara-
tet. Undersøgelsen er behæftet med en række svagheder. 
Spørgeskemaet er bygget på principperne for Det Standardi-
serede Nordiske Spørgeskema, men der er ikke indsamlet op-
lysninger om bevægeapparatsgenernes sværhedsgrad (varig-
hed, intensitet og konsekvenser i dagligdagen) og eventuelle 
sociale konsekvenser. Derfor kan prævalensmålene ikke 
umiddelbart sammenlignes med oplysninger fra danske be-
folkningsundersøgelser. Ydermere er der kun indsamlet op-
lysninger fra medlemmer af en fitnesskæde, og de kan således 
ikke direkte overføres til medlemmer af andre centre. På den 
anden side mener vi, at den høje deltagerprocent (94%) blandt 
medlemmer af Danmarks største fitnesskæde på Fyn tjener 
som en generel pejling på fitnesscentres potentielle rolle i re-
lation til sundhedssystemet og nogle af de problemer, der er 
forbundet hermed. 

Resultaterne af denne undersøgelse tyder på, at befolknin-
gen opfatter fitnesscentre som et supplement til eller muligvis 
en del af det samlede tilbud til håndtering af bevægeapparats-
problemer. Hvorvidt fitnesscentre skal være en del af et orga-
niseret sundhedstilbud til visse patientgrupper, afhænger selv-
følgelig først og fremmest af, om der er solid indikation for 
iværksættelse af centrenes tilbud til patienterne, men også af, 
om branchen er villig til at erhverve sig et tilfredsstillende ud-
dannelsesniveau til at kunne tilbyde kvalificerede ydelser. 
Endvidere kunne man forestille sig en certificering af fitness-
centre, så disse forpligter sig til at overholde visse standarder. 
Der er dog ingen tvivl om, at fitness- sektoren er interesseret 
i at indgå i et samarbejde med sundhedssektoren. Det er vores 
overbevisning, at det giver god mening at udnytte befolknin-
gens vilje til at træne og integrere denne i planlægningen af 
sammenhængende patientforløb både for bevægeapparats-
lidelser og andre tilstande.

Konklusion
Fitnessbranchen er i kraftig vækst, og mere end 50% af dem, 
der melder sig ind i et fitnesscenter, lider af problemer i bevæ-
geapparatet. Størstedelen af dem får også behandling for pro-
blemerne, men der er kun meget lidt og stort set ingen forma-
liseret kommunikation mellem fitness-  og sundhedssektoren. 
SummaryLærke Stidsen, Jan Jensen, Thue Kvorning & Jan Hartvigsen:Are fitness centres part of the health care sector?Ugeskr Læger 2008;170:••••-••••.Introduction: Disease in the musculoskeletal system accounts for the largest proportion of chronic disease in Denmark, and the asso-ciated costs amount to billions of kroner every year. Prevention and treatment have focussed on exercise and training. Training in fitness centres is one of the most popular forms of exercise in Denmark and the number of users is increasing rapidly. We suspect that musculoskeletal problems are common among members of fitness centres, and that good communication between the centres and the health care sector would optimize treatment. The purpose of the present study is to describe the extent of musculoskeletal problems among members of fitness centres and the degree of com-munication between the centres and the health care sector.Materials and methods: Information regarding age, sex, musculoskeletal complaints, possible treatment, and whether there had been any communication between health care providers and the fitness centres before or during the period of training was collected among members of five fitness centres in Denmark.Results: 485 (94%) out of a total of 516 members participated in the study. 56% reported that they had one or more musculoskeletal problem when joining the centre. Out of these, 77% stated that musculoskeletal problems were the main or a contributing reason for joining the centre. More than half the participants with musculoskeletal complaints had received some kind of treatment within the previous year. However, communication between health care providers and fitness centres was uncommon.Conclusion: The fitness sector is growing rapidly and more than 50% of members suffer from musculoskeletal problems. Most of these also receive treatment for their problems but there is very little and almost no formal communication between the health care sector and the fitness centres.
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og Biomekanik, Syddansk Universitet, DK-5230 Odense M. 
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Taksigelser: Vi vil gerne takke fitness.dk og især deres centre på Fyn for brug af 
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Resume
Introduktion: Ca. 10% af svarene på de rutinemæssige vaginal-
cytologiske prøver er ledsaget af en anbefaling fra patologerne om 
en opfølgende undersøgelse. Formålet med undersøgelsen er at 
belyse, i hvilket omfang anbefalingen bliver fulgt, årsagerne til 
ikkeopfølgning og mulige forbedringer.
Materiale og metoder: Data vedrørende omfanget af opfølgende 
undersøgelser er baseret på udtræk fra Århus Amts database over 
folkeundersøgelsen for livmoderhalskræftscreening. Ved besøg 
i praksis er der opnået information om procedurer for svarhånd-
tering, årsager til manglende opfølgning og forslag til forbedringer 
af opfølgningsandelen.
Resultater: En tredjedel af de abnorme prøvesvar følges ikke op 
som anbefalet. Kompagniskabspraksis har en højere grad af op-
følgning end solopraksis. Det er uden betydning, hvordan svarpro-
ceduren er organiseret. På praksisniveau var årsagerne til ikke-
opfølgning, at svaret ikke blev formidlet, uklare beskeder til kvin-
derne og manglende procedurer til at identificere kvinder, der ikke 
blev fulgt op. De praktiserende læger fremkom med en række for-
slag til at opspore de kvinder, der ikke som anbefalet får foretaget 
en opfølgende undersøgelse.
Konklusion: Opfølgningsandelen er ikke acceptabel, og det er 
nødvendigt at etablere systematiske procedurer til at sikre, at 
de opfølgende undersøgelser ved en central indsats sker som an-
befalet.

Screening for livmoderhalskræft blev gradvist indført i Dan-
mark fra midten af 1960’erne, og siden 1997 har alle kvinder 
i Danmark i aldersgruppen 23-60 år med tre års mellemrum 

fået tilbudt at få prøven taget hos deres egen læge [1]. Cirka to 
tredjedele af målgruppen deltager i løbet af en treårsperiode 
i programmet [2]. Formålet med screeningsprogrammet er at 
opdage de tidlige stadier i udviklingen af livmoderhalskræft 
og i tilfælde af svære celleforandringer at foretage en konise-
ring, før forandringerne udvikler sig til invasiv kræft.

Prøven tages oftest af kvindens egen læge, der i Region 
Midtjylland sender prøven til undersøgelse på Patologisk In-
stitut. Herfra afgår svar til den prøvetagende læge. Af svaret 
fra Patologisk Institut vil det fremgå, om der er celleforandrin-
ger. Hvis det er tilfældet, vil der typisk være anbefalinger om, 
at kvinden enten skal genundersøges inden for et bestemt 
tidsinterval hos egen læge eller henvises til en gynækolog.

Oftest sker tilbagemeldingen fra Patologisk Institut udeluk-
kende til egen læge, som så informerer kvinden. Hvis kvinden 
anbefales videre opfølgning, er det således op til den prakti-
serende læge at iværksætte denne undersøgelse. Nationalt og 
internationalt er arbejdet med utilsigtede hændelser (UH) be-
gyndt at vinde indpas inden for sundhedsvæsenet. I bestræ-
belserne på at reducere forekomsten af UH betragtes de i dag 
snarere som systemmangler og medfører således fokus på 
procesanalyse og kvalitetsudvikling, hvorimod UH tidligere 
primært blev betragtet som individuelle fejl med tilhørende 
skyld og straf [3, 4]. I forsøget på at forbedre kvaliteten foku-
seres der således ikke længere på individet, men på hele ræk-
ken af menneskelige og organisatoriske forhold, der medvir-
ker til, at UH opstår [5-7]. Ud fra en sådan systembetragtning 
kan man beskrive den proces, der udgør den vaginalcytologi-
ske undersøgelse, og man kan lokalisere potentielle mulighe-
der for kvalitetsbrist: Prøven kan forsvinde under forsendel-
sen, prøvesvaret kan bortkomme eller bliver ikke formidlet til 
kvinden, kvinden forstår ikke den besked, hun får, eller hun 
får – på trods af at have fået og forstået svaret – ikke foretaget 
videre undersøgelser som anbefalet. Uanset årsagen er der tale 
om en utilsigtet hændelse.

Formålet med denne opgørelse er at beskrive, i hvilket 


