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Kvaliteten af den kirurgiske uddannelse har betyd-

ning for kvaliteten af patientbehandlingen. Optime-

ring af kirurgisk uddannelse har ofte været diskuteret 

[1-4], dog uden kendskab til den optimale arbejds-

uges længde. Den relativt korte arbejdsuge kan være 

problematisk for kirurger under uddannelse, da de 

skal tilegne sig praktiske tekniske færdigheder ud 

over medicinsk viden og klinisk erfaring [5]. Der er 

store forskelle på arbejdstiden i Danmark, USA og 

England for kirurger under uddannelse [5]. I England 

er arbejdsugen på 48 timer, og i USA er den på 80 ti-

mer. Desuden er der forskel på antallet af ferieuger: 

fra to ugers ferie i nogle stater i USA, til fem (seks) 

ugers ferie i Danmark [5, 6]. På trods af forskelle i ar-

bejdstid tager det i alle tre lande 5-6 år at uddanne en 

kirurg.

Formålet med denne artikel er at undersøge den 

tilgængelige viden om arbejdstidens betydning for 

kvaliteten af uddannelsen af kirurger.

DANMARK

Den ugentlige arbejdstid og dermed uddannelsestid er 

på 37 timer [6]. Man skal tage et års introuddannelse 

efterfulgt af fem års hoveduddannelse for at blive spe-

ciallæge i kirurgi [7]. Uddannelsen foregår hovedsa-

geligt ved klinisk arbejde, der dels består af direkte 

uddannelsesrelevante aktiviteter som modtagelse af 

patienter, stuegang, kirurgiske indgreb, endoskopi 

etc., dels diverse andre aktiviteter, som registrerings-

opgaver, ventetid ved computere etc. [8]. Vagtarbejde 

og tilkaldevagter om aftenen/natten medregnes i de 

37 timer, med den konsekvens at lægerne ofte ikke er 

til stede i dagtiden [8]. En opgørelse fra egen afdeling 

viser, at kirurger under uddannelse bruger mere end 

halvdelen af deres arbejdstid på aften- og nattevagt og 

ca. 25% af tiden på dagvagt, stuegang og operation. 

Den resterende del af tiden bruges på ambulatorier, 

kursus og dagvagt i weekenden.

En færdiguddannet kirurg skal kunne varetage 

behandlingen af 90% af specialets patienter [9]. For 

at få godkendelse som speciallæge i kirurgi i Danmark 

er der ikke krav til antallet af udførte procedurer. Det 

er op til kirurgens tutor at vurdere, om en kompe-

tence er tilegnet på tilfredsstillende niveau. Der er 

ikke nogen opgørelser fra Dansk Kirurgisk Selskab 

over antallet af procedurer, som kirurger udfører i lø-

bet af deres uddannelse. En stikprøve blandt kirurger 

under uddannelse viste dog, at 12 ud af 23 ikke 

havde foretaget en selvstændig operation i ugen før 

undersøgelsen [10].

ENGLAND

European Working Time Directive (EWTD) har siden 

1998 været gældende i EU, hvilket har medført en ar-

bejdsuge på maksimalt 48 timer [11]. EU-Domstolen 

fastslog i 2000, at den tid, der bruges på vagtarbejde/

tilkald fra hjemmet, tæller med i de 48 timer [12]. 

Dette betyder i praksis, at to dage med vagt giver en 

uge uden kirurgi [12]. Med dette menes, at en rolig 

vagt, hvor man bruger mange timer, men ikke får det 

store uddannelsesudbytte, til gengæld betyder, at 

man ikke kan arbejde mere i den pågældende uge, da 

det maksimale timetal skal overholdes.

I England er indførelsen af EWTD sket i etaper 

med reduktion til 58 timer i 2004, 54 timer i 2007 og 

endelig 48 timer i 2009 [13]. Reduktionen i arbejds-

tid er fortsat ophav til diskussion af kvaliteten i den 

kirurgiske uddannelse [5, 13, 14].

Den engelske målbeskrivelse og pensumliste for 

kirurger [15] ligner på mange områder den danske. I 

England er der, ligesom i mange andre EU-lande, 

ikke krav til antallet af procedurer, der skal foretages 

for at få speciallægegodkendelse i kirurgi [12].

USA

Den amerikanske uddannelse i kirurgi består af fem 

eller flere års ansættelser på kirurgiske afdelinger 

[16]. Fra juli 2003 blev arbejdsugen nedsat fra ca. 100 

til 80 timer [17]. Baggrunden for denne reduktion var 

at øge patientsikkerheden, da man mente, at trætte ki-

rurger havde større risiko for at begå fejl [16].

Den betegnelse, der i USA svarer til den danske 

kirurg, er general surgeon. Af målbeskrivelsen for ud-

dannelsen i general surgery fremgår det, at den fær-

diguddannede kirurg ud over almindelig abdomi-

nalkirurgi varetager enkelte karkirurgiske indgreb, 

simpel thoraxkirurgi og thyroideakirurgi [18]. Spe-

ciallægegodkendelsen i USA adskiller sig fra den en-

gelske og den danske ved kravet om antallet af proce-

durer. Der er krav om mindst 750 operationer udført 
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som operatør, heraf mindst 150 udført på sidste år af 

uddannelsen. Derudover er der krav om varetagelse 

af behandlingsforløb for minimum 25 patienter inden 

for området surgical critical care management, som 

svarer til vores intensivterapi [19].

EVIDENS FOR ARBEJDSTIDENS BETYDNING

Kun i få studier har man sammenlignet effekten af ar-

bejdstid mellem to grupper af kirurger. I et af disse 

undersøgtes clinical judgement [20], dvs. evnen til at 

vurdere patienterne. I dette studie blev kirurger fra 

Canada og Holland testet i både kirurgiske tekniske 

færdigheder og deres patienthåndtering og -vurde-

ring. De canadiske kirurger arbejdede 80 timer, og de 

hollandske kirurger arbejdede 55 timer ugentligt på 

studiets tidspunkt. Der var ikke forskel mellem grup-

perne, når det handlede om praktiske kirurgiske fær-

digheder, men der var forskelle i evner til patient-

håndtering og -vurdering. Dette blev tolket som at 

øget arbejdstid gav øget træning af den kliniske vur-

dering af patienterne.

I USA har en af konsekvenserne ved en kortere 

arbejdstid været en afbrydelse af læge-patient-konti-

nuiteten [21]. Læge-patient-kontinuitet betyder, at 

kirurgen følger patienten over længere tid, ikke kun 

inden for samme vagt, men også over flere dage. 

Reduktionen af denne kontinuitet er uheldig både for 

patienten og for den unge kirurgs læring. En anden 

konsekvens af den kortere arbejdstid i USA er et øget 

ønske om efteruddannelse. Kirurgerne ønsker at sub-

specialisere sig for at opnå yderligere træning [22]. 

Tendensen kendes også i Danmark og Sverige [23] og 

kan betragtes som en kompenserende mekanisme for 

kortere arbejdstid. Efter indførelsen af 80-timers-ar-

bejdsuge i USA brugte en kirurg 3.025 timer ved ope-

rationsbordet i løbet af fem år [21]. Skulle tilsva-

rende antal timer bruges på kirurgi i Danmark, skulle 

35% af arbejdstiden bruges ved operationsbordet, in-

klusive vagttimer.

I England medførte reduktionen i arbejdstid en 

signifikant reduktion på 13% i det totale antal proce-

durer, og et fald på 18%, når det gjaldt elektive pro-

cedurer udført af kirurger under uddannelse [24]. I 

USA er der ikke sket nogen signifikant reduktion i an-

tallet af operationer udført af kirurger under uddan-

nelse [25], men dette beror muligvis på, at amerikan-

ske kirurger varetager en del ikkekirurgiske opgaver, 

som typisk er blevet reduceret samtidig med reduk- 

tionen i arbejdstiden.

I et systematisk review fra 2011 konkluderede 

man, at der ikke var evidens for, at reduktionen i ar-

bejdstid havde haft effekt på faktorer som morbiditet, 

mortalitet og komplikationsrater [26]. I reviewet in-

kluderede man 72 studier fra USA og England på 

tværs af specialer. Heterogeniteten i studierne umu-

liggjorde en metaanalyse. I en metaanalyse fra 2012 

undersøgte man effekten af arbejdstidsreduktionen i 

USA for kirurger under uddannelse [27]. Forfatterne 

konkluderede, at der ikke var ændring i hverken mor-

biditet eller mortalitet. Analysen inkluderede ti retro-

spektive kohortestudier. I de to arbejder har man ikke 

kunnet påvise, at reduktionen i arbejdstid i USA og 

England har haft effekt på morbiditet eller mortalitet 

blandt kirurgiske patienter. Manglen på prospektive, 

randomiserede studier gør dog, at man bør være for-

sigtig med konklusionen. Desuden dækker de to re-

view en årrække, hvor der kan være sket andre ting 

end blot reduktion i arbejdstid.

DISKUSSION

Entydig evidens for effekten af en 37-timers-arbejds-

uge på den kirurgiske uddannelse findes ikke. I et 

hollandsk-canadisk studie har man påvist, at kirur-

ger, der arbejdede 80 timer ugentligt, havde en bedre 

klinisk vurderingskompetence end kirurger, der ar-

bejdede 55 timer ugentligt [20]. I et engelsk studie er 

det påvist, at der er sket signifikant reduktion i antal-

let af operationer for kirurger under uddannelse 

[24]. En sådan reduktion er ikke sket i USA [25], 

hvilket kan skyldes, at kirurger under uddannelse 

trods alt stadig arbejder 80 timer ugentligt.

Praktisk kirurgi kan kun læres ved træning, hvor-

for det er essentielt, at kirurger under uddannelse pri-

oriteres til at operere og assistere. Et centralt spørgs-

mål er, hvor mange timer og hvor mange procedurer 

der er brug for, for at færdiguddannede kirurger har 

den bedste kompetence. Mange indgreb, specielt la-

paroskopiske, har en læringskurve, der kræver mini-

mum 30-40 procedurer [28]. Hvorvidt dette antal 

procedurer opnås under uddannelsen, er, så vidt vi 

ved, ikke klarlagt. En mulig metode til at undersøge 

det optimale timetal til uddannelse af kirurger kunne 

være at sammenligne den nuværende danske stan-

dard på 37 timer med en 48-timers-arbejdsuge. Dette 

bør gøres inden for samme land og på sammenligne-

lige afdelinger. Da Danmark skal overholde EWTD, 

FAKTABOKS

I Danmark har kirurger under uddannelse en relativt kort arbejdsuge på 37 timer.

Engelske kirurger arbejder 48 timer, og amerikanske kirurger arbejder 80 timer ugentligt.

En øgning af arbejdstiden kan give øget læring for kirurger under uddannelse.

Arbejdstiden kan inden for EU-lovgivningen øges til 48 timer om ugen.

Det foreslås derfor at øge arbejdstiden under uddannelse til 48 timer om ugen.

Effekten kan forventes at være størst på kirurgernes evner til klinisk at vurdere patienterne.
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kan arbejdsugen maksimalt øges til 48 timer. 

European Union of Medical Specialists har stillet for-

slag om at lave en 48 + 12-model [28]. Ideen er, at 

arbejdsugen forlænges med 12 timer, som er forbe-

holdt uddannelse. I Danmark kunne man lave en 

mindre vidtgående model, eksempelvis 37 + 11 ti-

mer. Kirurgen under uddannelse kunne bibeholde sit 

37-timers-arbejde, inkl. vagtarbejde, men derudover 

have 11 ekstra timer til superviserede operationer, 

stuegang og diskussion af udvalgte cases (Figur 1). 

Samtidig med øgning i arbejdstiden kunne der laves 

et system, hvor de enkelte kirurger prospektivt kunne 

registrere deres operative erfaring.

Frivillig tilstedeværelse ud over 37 timer er i for-

vejen ikke ualmindeligt blandt ambitiøse kirurger un-

der uddannelse, og øget arbejdstid er et ønske blandt 

læger i hoveduddannelse [8], netop for at få mulig-

hed for at operere mere. Ud over den øgede læring 

ville en formel øgning i arbejdstiden betyde, at en del 

»frivillige« timer ville blive lønnet. I de nuværende af-

delingsbudgetter kan det dog kun gennemføres, hvis 

man enes om, at de ekstra 11 timer bliver normtimer, 

dvs. ikke overarbejde. Det indebærer en samtidig re-

duktion i antallet af yngre læger, der er ansat på afde-

lingen, og får derved en konsekvens for vagthyppig-

heden i forsøgsperioden. 

En 48-timers-arbejdsuge med en tilsvarende re-

duktion i antal uddannelsessøgende kirurger ville øge 

antallet af patienter, som kirurgen møder i sin uddan-

nelse. Derudover ville en 48-timers-arbejdsuge under 

hoveduddannelsen give en øget læge-patient-konti-

nuitet. Det øgede patientvolumen for kirurgen under 

uddannelse kan tænkes at give forbedrede mulighe-

der for at træne klinisk vurderingskompetence, som 

det er påvist i sammenligningen af canadiske og hol-

landske kirurger. Ligeledes kan man forestille sig, at 

øget arbejdstid vil give øget mulighed for at være til 

stede i dagtiden og indgå i team, der består af både 

erfarne og yngre kirurger [29].

Muligheden for at øge arbejdstiden under hoved-

uddannelsen er principielt aktuel for alle specialer. I 

de kirurgiske fag er der dog det forhold, at man ud 

over den teoretiske viden og patientvurdering i og 

uden for vagtperioden skal tilegne sig en lang række 

praktiske færdigheder. De praktiske færdigheder kan 

ikke tillæres ved selvstudie eller kursus, men kun ved 

tilstedeværelse ved operationer og procedurer. 

KONKLUSION

Indlæring af tekniske kirurgiske færdigheder kræver 

deltagelse i operationer. I opgørelser fra England har 

man påvist, at en reduktion af arbejdstiden medførte 

færre operative indgreb for kirurgen under uddan-

nelse. Det er endvidere påvist, at den øgede arbejdstid 

i Canada sammenlignet med arbejdstiden i Holland 

resulterede i øgede kompetencer til patientvurdering 

hos kirurgerne, men at de tekniske færdigheder hos 

de hollandske kirurger ikke var dårligere end hos de 

canadiske. Det er således uafklaret, om en eventuel 

øgning af arbejdstiden i Danmark for kirurger under 

uddannelse vil resultere i bedre tekniske kirurgiske 

færdigheder, men der synes at være langt fra de dan-

ske 37 timer til de 55 timer i studiet fra Holland. Man 

må således formode, at en øgning af arbejdstiden un-

der hoveduddannelsen i Danmark vil muliggøre opnå-

else af øgede kompetencer til både praktisk kirurgi, 

patientvurdering og sygdomsforståelse.
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Neuromyelitis optica (NMO) er en inflammatorisk de-

myeliniserende sygdom (IDS) i centralnervesystemet 

(CNS), og den er næst efter multipel sklerose (MS) for-

mentlig den hyppigst forekommende IDS i CNS [1]. 

NMO er en sygdom med autoimmune karakteristika 

og kan forekomme sammen med andre autoimmune 

sygdomme enten sekventielt eller samtidigt [2-4]. 

Immunglobulin (Ig)G-autoantistoffer mod vand-

kanalen aquaporin-4 (AQP4) som det vigtigste auto-

antigen findes hos 60-75% af patienterne med NMO 

[5, 6]. IgG fra AQP4-antistof-positive patienter med 

NMO (NMO-IgG) er på den måde en serumbiomarkør 

for NMO [1]. Resultaterne af studier med mennesker 

og eksperimentelle studier støtter den antagelse, at 

anti-AQP4-antistof/NMO-IgG indgår i patogenesen af 

NMO [7, 8].

Klinisk, immunologisk og histopatologisk karak-

terisering har ført til en bedret forståelse af sygdom-

mens forløb og patogenese. Praktiske konsekvenser 

er tidligere diagnosticering af NMO og bedre skelnen 

af NMO fra MS og andre IDS-sygdomme. Dette har 

klinisk betydning på grund af forskelle i prognose og 

terapi.

Formålet med denne artikel er at beskrive NMO 

med et klinisk fokus og diskutere den evidens, som 

har medført, at NMO har udviklet sig fra Devics kate-

goriske kliniske beskrivelse til et bredere sygdoms-

spektrum. 

KLINISK DEFINITION AF NEUROMYELITIS OPTICA  

I HISTORISK PERSPEKTIV

Kombinationen af opticus neuritis (ON) og transver-

sal myelitis (TM) blev anerkendt som en sygdomsen-

hed af Albutt i 1870 [9]. Den traditionelle definition 

af NMO stammer fra Gault & Devic, som i 1894 på 

grundlag af 17 tilfælde karakteriserede NMO som en 

akut, fulminant, monofasisk lidelse bestående af ON 

og TM, der forekommer samtidigt eller hurtigt efter 

hinanden [10]. En recidiverende/attakvis form for 

NMO blev rapporteret i 1927 [11].
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