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Resume
Introduktion: I nyere undersøgelser er der påvist en høj incidens 
af postoperativ restkurarisering. Forklaringen herpå er usikker. 
Formålet med dette studie var at undersøge, om de metoder, 
danske anæstetister benytter til at udelukke restkurarisering, er 
evidensbaserede, og hvis ikke, da at klarlægge årsagerne hertil.
Materiale og metoder: I alt 251 anæstetister (læger og sygeplejer-
sker) fra otte anæstesiafdelinger blev på et morgenmøde bedt om 
at udfylde et spørgeskema om deres kliniske praksis og viden om 
restkurarisering.
Resultater: Alle 251 adspurgte udfyldte spørgeskemaet. 91% 
undervurderede hyppigheden af restkurarisering efter de inter-
mediært virkende stoffer, og 27% troede fejlagtigt, at det altid var 
muligt at udelukke restkurarisering vha. kliniske test. Kun 45% 
vidste, at train-of-four-ratio skal være >0,9 for at udelukke rest-
kurarisering, og kun 25% vidste, at restkurarisering ikke kan ude-
lukkes vha. taktil eller visuel evaluering af reaktionen på nervesti-
mulation. Hele 91% havde adgang til en nervestimulator, og 85% 
havde mulighed for at måle reaktionen objektivt. Generelt var der 
en positiv holdning til brug af nervestimulator. 13% angav sjæl-
dent eller aldrig at bruge en nervestimulator.
Konklusion: Resultaterne indikerer, at danske anæstesisygeple-
jerskers og anæstesilægers daglige kliniske praksis vedrørende 
restkurarisering ofte ikke er evidensbaseret, og at årsagen hertil 
snarere er manglende viden om den korrekte brug af kliniske test 
og nervestimulatorer end manglende resurser og/eller negative 
holdninger til neuromuskulær monitorering.

I mange specialer undersøges det i disse år, hvilke etable-
rede behandlinger, procedurer osv. der er evidensbaserede. 
I denne artikel sætter vi fokus på problemet: I hvilken ud-
strækning handler klinikeren i hverdagen i overensstemmelse 
med den bedst tilgængelige evidens [1-3]?

Restkurarisering kan defineres som tilstedeværelsen af mu-
skelparalyse efter brug af neuromuskulært blokerende midler 
(NMBD) efter anæstesiens ophør. Det ses hyppigt (26-50%) 
både efter brug af de langvarigt og de intermediært virkende 

midler, når den neuromuskulære funktion ikke er monitoreret 
korrekt [4-5].

Restkurarisering er først og fremmest ubehagelig for 
patienten, men kan også medføre aspiration af maveindhold 
til lungerne, og i undersøgelser er det påvist, at det især hos 
ældre patienter øger risikoen for postoperative pulmonale 
komplikationer markant. Således er risikoen for lungekompli-
kationer hos en ca. 70-årig patient med restkurarisering efter 
abdominal kirurgi øget fra ca. 15% til 40-45%, dvs. med en 
faktor 3 [6-9].

I denne undersøgelse har vi valgt at definere restkurarise-
ring (klinisk betydende restkurarisering) som en tilstand, hvor 
det er dokumenteret, at restkurarisering kan påvirke morbidi-
tet og/eller mortalitet, og hvor man i den daglige klinik kan 
diagnosticere og behandle denne [2, 3, 6-8, 10, 11].

Klinisk betydende restkurarisering er i denne artikel derfor 
defineret som en tilstand, hvor patienten postoperativt stadig 
er under påvirkning af det neuromuskulært blokerende mid-
del i en sådan grad, at han: 1) har åndenød, og/eller 2) ikke 
selv kan beskytte de øvre luftveje mod aspiration, obstruktion 
eller regurgitation og/eller 3) er så respirationsinsufficient, at 
det ubehandlet vil føre til hypoksi, hyperkapni og/eller lunge-
komplikationer.

I det daglige kliniske arbejde vurderes graden af neuro-
muskulær blokade postoperativt dels vha. diverse kliniske 
test, og dels vha. den muskulære reaktion på forskellige for-
mer for nervestimulation af f.eks. nervus ulnaris. Testene kan 
inddeles i »usikre« og »relativ sikre« (Tabel 1). Reaktionen på 
nervestimulation (train-of-four-stimulation (TOF)) kan vurde-
res subjektivt ved at se eller føle den muskulære reaktion eller 
objektivt vha. acceleromyografi (AMG), mekanomyografi 
(MMG) eller elektromyografi (EMG). Normal muskelfunktion 
og normal kemoreceptoraktivitet på hypoksi opnås først når 
TOF-ratio ≥0,9 (TOF ratio = højden af det fjerde respons i for-
hold til det første) [2, 3, 6, 7]. 

Da restkurarisering kan undgås ved brug af en nervesti-
mulator [10, 11], kan det undre, at der i nyere studier er påvist 
en meget høj incidens af restkurarisering [16-18]. En forklaring 
kunne være, at anæstesipersonalet i det daglige arbejde ikke 
følger de retningslinjer for profylakse, diagnose og behand-
ling af restkurarisering, der er evidens for i litteraturen [3, 4].

Formålet med dette studie var at besvare følgende spørgs-
mål: 1) Benytter danske anæstesisygeplejersker og anæstesilæ-
ger evidensbaserede metoder til at undgå restkurarisering? og 2) 
skyldes en evt. uoverensstemmelse mellem hvad anæstetisterne 
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faktisk gør, og hvad de burde gøre, manglende viden, mang-
lende resurser (ingen adgang til nervestimulator), eller er det 
snarere et holdningsspørgsmål (»Det er ikke besværet værd«)?

Materiale og metoder
I alt 251 anæstetister (110 anæstesilæger og 141 anæstesisyge-
plejersker) fra otte anæstesiafdelinger i Danmark (fire univer-
sitetssygehuse og fire større centralsygehuse) blev uvarslet i 
forbindelse med et morgenmøde spurgt, om de ville udfylde 
et spørgeskema vedrørende deres kliniske praksis og viden 
om restkurarisering. Spørgeskemaet blev udfyldt anonymt, 
dog med angivelse af køn, alder, stilling og uddannelses-
niveau. Undersøgelsen strakte sig af logistiske årsager over et 
tidsrum på fire uger.

Resultater
Alle 251 tilstedeværende anæstetister udfyldte spørgeskemaet. 
Af de 110 deltagende læger var 69 (63%) speciallæger, og 41 
(37%) var læger i uddannelsesstilling. Af de adspurgte 141 
sygeplejersker var 123 (87%) færdiguddannede, og 18 (13%) 
var i uddannelsesstilling (anæstesikursister). 

Klinisk praksis vedrørende restkurarisering
I Tabel 2 vises de kliniske test, de adspurgte benyttede i det 
daglige arbejde. De 29, der aldrig brugte kliniske test til at ude-
lukke restkurarisering, angav i stedet altid eller sædvanligvis at 
benytte en nervestimulator.

I Tabel 3 vises anæstetisternes brug af nervestimulator 
fordelt efter uddannelse og uddannelsesniveau. Enogtyve af 

Viden om kliniske test

Brug af klassificering af testen i usikker eller sikker test
kliniske test
(n = 251) (n = 251) korrekt ukorrekt
n (%) n (%) n (%) n (%)

Usikre test
Normal vejrtrækning

(tidalvolumen – normal)  . . . . . . . . . 114 (51) 130 (52) 3 (1) 4 (1,6)
Hovedløft uspecificeret  . . . . . . . . . . . . 90 (41) 108 (41)
Normale synkebevægelser  . . . . . . . . . . 50 (23) 46 (18)
Hoste  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 (20) 80 (32)
Åbne øjnene (≥5 s)  . . . . . . . . . . . . . . . 35 (16) 61 (24) 37 (15) 15 (6)
Bevæge arme og ben  . . . . . . . . . . . . . 34 (15) 60 (24)
Række tunge  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 (14) 104 (41) 31 (12) 30 (12)
Håndtryk uspecificeret  . . . . . . . . . . . . 15 (7) 59 (24)
Normal O2-saturation + farver  . . . . . . . 13 (6)
Agitation og uro  . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 (4)

Relativt sikre test
Hovedløft ≥5 s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102 (46) 129 (51) 106 (42) 11 (4)
Arm + benløft ≥5 s  . . . . . . . . . . . . . . . 5 (2) 14 (6) 7 (3) 1 (0,4)
Håndtryk ≥5 s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 (2) 12 (5) 7 (3) 1 (0,4)
Bidetest  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (0,5) 9 (4) 8 (3) 2 (1)
Inspiratorisk kraft ≥40-50 cm H2O . . . . 0 1 (0,4) 1 (0,4)

Bruger/kender ingen kliniske test 29 (12) 4 (1,6) Ved ikke: 27 (11)
Ubesvaret: 63 (25)

Tabel 2. Brug af og viden
om kliniske test til udeluk-
kelse af klinisk betydende
postoperativ restkurarise-
ring. Tallene angiver antallet
af anæstetister (læger eller
sygeplejersker), der angiver
at bruge hhv. kende den på-
gældende kliniske test.

Usikre test Relativt sikre test

Patienten kan Hoste Holde hovedet løftet fra underlaget i ≥5 s
Åbne øjnene Holde benene løftet fra underlaget i ≥5 s
Række tunge Fastholde et kraftigt håndtryk i ≥5 s
Løfte hovedet kortvarigt fra underlaget Bide fast om f.eks. en spatel, så denne 
»Trykke i hånden« kortvarigt ikke kan fjernes (bidetest)
Bevæge arme og ben

Patienten har Tilsyneladende normal vejrtrækning
Normal O2-saturation
»Normal« vitalkapacitet

Den inspiratoriske kraft er ≤20-25 cm H2O ≥40-50 cm H2O

Ved brug af nervestimulator Ingen synlig eller følelig »fade« i Dokumenteret TOF-ratio eller DBS-ratio ≥0,9
TOF- eller DBS-responset (MMG, AMG eller EMG)

TOF: train of four. DBS: double burst stimulation. MMG: mekanomyografi. AMG: acceleromyografi. EMG: elektromyografi.

Tabel 1. Usikre og relativt
sikre test [2, 3, 5, 10, 11,
12-15] anvendt til vurde-
ring af, om en patient post-
operativt har klinisk bety-
dende restkurarisering.
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de 32, der aldrig eller sjældent brugte nervestimulator, brugte 
heller ikke de relativt sikre kliniske test til udelukkelse af rest-
kurarisering. 

Viden om incidensen af restkurarisering
Incidensen af klinisk betydende restkurarisering efter brug 
af hhv. et langvarigt virkende neuromuskulært blokerende 
middel til længerevarende kirurgiske indgreb (>90 min) og  
et  intermediært virkende middel til kortvarige indgreb (<90 
min) er omtrent den samme, nemlig 26-50%, når der ikke  
benyttes objektiv måling af reaktionen på nervestimulation 
[2-5, 10, 11, 16-18]. I alt 28% kendte den høje incidens efter 
brug af de langvarigt virkende neuromuskulært blokerende 
midler, hvorimod kun 8% vidste, at incidensen var omtrent 
den samme efter brug af de intermediært virkende midler. 
Hvis det forudsættes, at alle angivne hyppigheder under 25% er 
uacceptable ud fra et patientsikkerhedssynspunkt, svarer dette 
til, at 63% af de adspurgte undervurderede hyppigheden af 
PORC efter de langtidsvarende og 91% efter de intermediært 
virkende.

Viden om kliniske test
73% svarede korrekt, at det ikke altid er muligt at udelukke kli-
nisk betydende restkurarisering vha. kliniske test [14]. Femten 
mente altid at kunne klare sig alene med de kliniske tests. Ni 
kendte en af de bedste test, nemlig bidetesten, mens lidt under 

halvdelen af de adspurgte (42%) vidste, at hovedløft ≥5 s er en 
relativ sikker test.

Viden om brug af nervestimulator
I alt 93% angav at være fortrolige med brugen af TOF-nerve-
stimulation og 25% at være fortrolige med double burst stimu-
lation (DBS) [12, 13]. Kun 40% af disse sidste vidste dog, at 
DBS-formen er bedre til at afsløre restkurarisering end TOF-
stimulation (fordi det er lettere at føle »fade« i DBS- end i 
TOF-responset).

I alt 22% vidste, at »fade« i TOF-responset først kan føles/ 
ses, når TOF-ratio (dvs. højden af det fjerde respons i forhold 
til det første) er <0,5 [12, 13]. Næsten halvdelen, 49%, mente, at 
grænsen var højere, og 29% angav ikke at vide det. I overens-
stemmelse hermed vidste kun 25% af de adspurgte, at klinisk 
betydende restkurarisering aldrig kan udelukkes vha. taktil 
eller visuel evaluering af reaktionen på TOF-nervestimulation 
[2, 3, 12, 13]. Hele 33% mente derimod fejlagtigt, at dette var 
tilfældet. Femogtredive (14%) angav ikke at vide det.

I alt 17% mente, det var tilstrækkeligt, at TOF-ratio var 
≥0,7; 30% at TOF-ratio skulle være ≥0,8, mens 45% vidste, at ra-
tio skulle være ≥0,9 for at udelukke klinisk betydende PORC. 

Resurser, adgang til nervestimulator
I alt 91% havde tilstrækkeligt med nervestimulatorer til, at alle 
patienter kunne monitoreres taktilt eller visuelt. De tilsvarende 
tal for objektiv monitorering (AMG) var 85%. Kun 7% angav, at 
der var for få eller ingen nervestimulatorer på afdelingen.

Holdning til brug af nervestimulator
Som det fremgår af Tabel 3, angav 87% af alle, at de sædvanlig-
vis eller altid brugte en nervestimulator, når der blev anvendt 
et neuromuskulært blokerende middel. I alt 13% brugte aldrig 
eller sjældent en nervestimulator. Årsagerne hertil fremgår af 
Tabel 4.

Diskussion
Vore resultater indikerer: 1) at danske anæstesisygeplejerskers 
og anæstesilægers daglige kliniske praksis vedrørende rest-
kurarisering ofte ikke er i overensstemmelse med den forelig-
gende evidens, 2) at årsagen hertil snarere er manglende viden 

Tabel 3. Anæstesisygeplejerskers og anæstesilægers brug af nervestimula-
tor (NS) fordelt efter uddannelsesniveau.

Bruger Bruger
Bruger sjæl- sædvan- Bruger
aldrig NS dent NS ligvis NS altid NS Antal
n (%) n (%) n (%) n (%) i alt

Sygeplejersker
I uddannelsesstilling  . . . 0 0 3 (17) 15 (83) 18
Færdiguddannede  . . . . . 1 (1) 18 (15) 48 (39) 56 (46) 123

Læger
I uddannelsesstilling  . . . 0 0 16 (39) 24 (59) 41
Færdiguddannede  . . . . . 2 (3) 11 (16) 44 (64) 12 (17) 69

I alt 3 (1) 29 (12) 111 (44) 107 (43) 251

NMBD Bruger
Unødven- Usikker i kun til in- Ikke NS ikke/
digt Besvær- brugen tubation til rådig- sjældent Antal
n (%) ligt, n n (%) n (%) hed, n (%) NS, n (%) i alt

Sygeplejersker,
færdiguddannede 0 0 1 (5) 15 (47) 1 (5) 1 (5) 19

Speciallæger 2 (15) 0 0 7 (54) 2 (15) 2 (15) 13

I alt 2 (6) 0 1 (3) 22 (69) 3 (9) 3 (9) 32

NMBD: neuromuskulært blokerende midler. NS: nervestimulator.

Tabel 4. Årsager til at 32 anæstetister (19
sygeplejersker og 13 speciallæger) sjældent eller
aldrig bruger en nervestimulator.



UGESKR LÆGER 167/41 | 10. OKTOBER 2005

3881

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

om hyppigheden af restkurarisering og den korrekte brug af 
kliniske test og nervestimulatorer end manglende resurser 
og/eller negative holdninger til neuromuskulær monitorering.

Klinisk praksis vedrørende restkurarisering
Som forventet benyttede hovedparten af de adspurgte (88%) 
en eller flere af de kliniske test i det daglige arbejde til at ude-
lukke klinisk betydende restkurarisering (Tabel 2). Det er for-
uroligende, at blandt de fem hyppigst anvendte test er de tre 
uegnede (usikre) til at udelukke klinisk betydende restkura-
risering (normal vejrtrækning, uspecificeret hovedløft og 
evnen til at hoste). Tilsyneladende normale synkebevægelser 
udelukker muligvis betydende restkurarisering, men der er 
ikke sikker evidens herfor. Foruroligende er det også, at under 
halvdelen (42%) af anæstetisterne brugte en eller flere af de 
relativt sikre test, og at kun en benyttede en af de bedste klini-
ske test (bidetesten).

De fleste (87%) angav, at de sædvanligvis eller altid brugte 
en nervestimulator, når de anvendte et neuromuskulært 
blokerende stof (Tabel 3). Den hyppigst anførte årsag til ikke 
at anvende en nervestimulator var, at det var unødvendigt, 
når det neuromuskulært blokerende stof kun blev anvendt i 
forbindelse med intubation (Tabel 4). Den opfattelse er imid-
lertid ikke korrekt. Selv efter en enkelt intubationsdosis af 
de intermediært virkende muskelrelaksantia er incidensen af 
klinisk betydende restkurarisering høj, hvis den neuromusku-
lære funktion ikke monitoreres [18].

Viden om incidensen af restkurarisering
Anæstetisternes viden om incidensen af klinisk betydende 
restkurarisering var begrænset. Dette forklarer formentlig, 
hvorfor så mange anæstetister ikke finder det nødvendigt at 
monitorere den neuromuskulære funktion, hvis det neuro-
muskulært blokerende middel kun bruges i forbindelse med 
intubation (Tabel 4).

Viden om kliniske test
De adspurgtes viden om, hvordan man vha. kliniske test vur-
derer, om en patient har klinisk betydende restkurarisering, 
var beskeden, og der var stor usikkerhed mht. at skelne mel-
lem sikre og usikre test (Tabel 2). Ikke uventet syntes de ad-
spurgte generelt at kende flere test, end de brugte i hverdagen. 
Den bedst kendte test var hovedløft, som i alt 94% kendte. Kun 
51% angav dog korrekt, at hovedløft skal opretholdes i 5 s, for 
at testen kan regnes for nogenlunde sikker. Bemærkelsesvær-
digt er det, at så mange fejlagtigt mente, at restkurarisering 
kan udelukkes, hvis en patient kan åbne øjnene (6%) eller 
række tunge (12%). I alt 36% svarede »ved ikke« eller angav et 
forkert svar på spørgsmålet om sikre og usikre kliniske test.

Viden om brug af nervestimulator
Selv om 93% af alle angav at være fortrolige med brugen af 
TOF-nervestimulatoren, var den aktuelle viden om, hvor-

dan man tolker reaktionen på nervestimulation, mangelfuld. 
Således troede 75% fejlagtigt, at restkurarisering kan udelukkes 
ved taktil eller visuel vurdering af reaktionen på TOF-nerve-
stimulation, og 49%, at det er muligt at føle »fade« i TOF-re-
sponset, når TOF-ratio er over 0,5. Hertil kommer i alt 29%, 
der angav ikke at vide det. Da TOF-ratio skal være ≥0,9 for 
at man kan udelukke klinisk betydende restkurarisering, 
svarer dette til, at i alt 78% af de 251 adspurgte ville under-
vurdere graden af eller slet ikke opdage, at en patient var rest-
kurariseret.

Resurser, adgang til nervestimulator
Overraskende og glædeligt angav mange af de adspurgte, at 
der på afdelingen var tilstrækkeligt med nervestimulatorer til, 
at alle patienter kunne monitoreres taktilt eller visuelt (91%) 
eller endog objektivt med acceleromyografi (85%). Modsva-
rende angav kun fire af de 32, der sjældent eller aldrig moni-
torerede den neuromuskulære funktion under anæstesi, 
manglende adgang til en nervestimulator som grund hertil 
(Tabel 4). De tekniske muligheder for sufficient monitorering 
af den neuromuskulære funktion hos alle patienter, der har 
behov herfor, synes således stort set at være til stede på afde-
lingerne.

Populationens repræsentativitet
Det er svært at afgøre, hvor repræsentativ vor stikprøve af 
danske anæstetister – og ikke mindst – afdelinger er. De 110 
læger udgør ca. 10% af de aktive anæstesilæger i Danmark, 
og de 141 sygeplejersker udgør ca. 7% af det samlede antal 
anæstesisygeplejersker i Danmark. Af praktiske grunde ud-
valgtes primært fire universitetsafdelinger i københavnsom-
rådet og fire centralsygehuse på Sjælland. Imidlertid afslog 
man fra et centralsygehus at deltage med den begrundelse, at 
en sådan undersøgelse af personalets viden og praksis ville 
skabe for stor uro på afdelingen. Herefter inkluderedes et 
centralsygehus i Jylland. Alt i alt vurderer vi, at hvis vore 
resultater ikke er helt repræsentative for alle landets anæsteti-
ster, er det mest sandsynligt, at billedet er for positivt. Det er 
således sandsynligt, at en ledelse er mere positivt indstillet 
over for en sådan undersøgelse, hvis den er opmærksom på 
problemet med restkurarisering og f.eks. allerede har opprio-
riteret undervisningen i betydningen heraf. Endelig kan det 
ikke udelukkes, at interessen for problemet er større i køben-
havnsområdet end i den øvrige del af landet. I københavns-
området er der således ansat relativt mange speciallæger og 
overlæger med interesse for og forskningsmæssig baggrund 
inden for emnerne monitorering af neuromuskulær funktion 
under anæstesi og restkurarisering. Alt andet lige ville man 
forvente, at denne viden og interesse »smittede af på« det 
øvrige anæstesipersonales praksis og viden. Endelig kan det 
naturligvis ikke udelukkes, at angivelserne af, hvor hyppigt 
f.eks. nervestimulatorer anvendtes i det daglige, er for opti-
mistiske.
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Undersøgelsens generelle validitet
Der findes ikke tilsvarende undersøgelser i Danmark eller an-
dre lande, hvad angår restkurarisering. Det er derfor ikke mu-
ligt at vurdere, hvorvidt den påviste uoverensstemmelse mel-
lem evidens og klinisk praksis mht. restkurarisering er et spe-
cielt dansk fænomen, eller om problemet er mere universelt.

Konklusion
Vore resultater indikerer, at der er en væsentlig uoverens-
stemmelse mellem danske anæstetisters kliniske praksis mht. 
forebyggelse af klinisk betydende restkurarisering og evidens-
baseret klinisk praksis. Årsagen hertil er tilsyneladende mang-
lende viden, snarere end manglende resurser eller negative 
holdninger til problemet. Det er uklart, om denne uoverens-
stemmelse mellem evidens, viden og klinisk praksis er be-
grænset til restkurarisering, eller om der er tale om et generelt 
problem inden for anæstesiologi og måske også andre specia-
ler. I så fald ligger der en betydelig undervisningsopgave for-
ude, både for de ansvarlige for specialuddannelserne, for de 
videnskabelige selskabers videreuddannelsesudvalg og for de 
uddannelsesansvarlige på landets kliniske afdelinger.
SummaryIben Sorgenfrei, Jørgen Viby-Mogensen & Frans Swiatek:Does evidence lead to a change in clinical practice? Danish anaesthetists’ clinical practice and knowledge of postoperative residual curarizationUgeskr Læger 2005;167(41):3878-3882Background: Recent stud-ies have shown a high incidence of postoperative residual curarization (PORC). The reason for this is unclear. The purpose of this study was to evaluate whether the methods used by Danish anaesthetists to exclude PORC are evidence-based and, if they are not, to determine the reasons why.Methods: 251 anaesthetists (nurses and physicians) from eight different hospital anaesthetic departments completed a questionnaire concerning their knowledge about and clinical practice of residual curarization. Results: All of the 251 participants filled in the questionnaire. 91% underestimated the incidence of PORC after the administration of intermediate-acting muscle relaxants, and 27% incorrectly believed that it is always possible to exclude PORC using clinical tests. Only 45% knew that the train-of-four ratio must exceed 0.9 to exclude residual curarization, and only 25% knew that clinically significant residual curarization cannot be excluded by tactile/visual evaluation of the response to train-of-four nerve stimulation. 91% had access to a nerve stimulator, 85% with the option of objective monitoring. 13% used a nerve stimulator seldom or never. The overall attitude toward using nerve stimulators was positive.Conclusion: The results indicate that Danish anaesthetists' clinical practice regarding residual curarization is often not evidence-based. The reason for this seems to be a lack of knowledge, rather than lack of resources and/or a negative attitude toward neuromuscular monitoring.
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Taksigelse: Personalet på anæstesiafdelingerne på følgende hospitaler takkes for 
deres velvilje og positive holdning til undersøgelsen: Amtssygehuset i Gentofte, 
Amtssygehuset i Herlev, Roskilde Amts Sygehus Roskilde, Centralsygehuset i 
Næstved, Hillerød Sygehus, H:S Bispebjerg Hospital, H:S Rigshospitalet og Vejle 
Sygehus.

Det oprindelige spørgeskema og en oversigt over de i artiklen nævnte nervestimu-
lationstest kan rekvireres hos forfatteren.
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