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Resume
Introduktion: Det er uafklaret, hvilke faggrupper der kan og 

bør foretage gennemsyn af kapselendoskopi (KE)-undersøgelser. 

Vi undersøgte, om en yngre læge eller en sygeplejerske kunne 

gennemse KE-film med samme diagnostiske resultat som en 

specialist. 

Materiale og metoder: En endoskopisygeplejerske og en 

reservelæge, begge uden KE-erfaring, gennemså 30 KE-film to 

gange og noterede fund. Der skelnedes imellem klinisk bety-

dende og ubetydende fund. En speciallæge og Given Imaging 

Review Service gennemså filmene en gang hver, og deres fund 

blev anvendt som guldstandard. Tidsforbrug, observatøroverens-

stemmelser, sensitivitet og specificitet blev bestemt. 

Resultater: Reservelægen forbedrede sin tid fra 1. til 2. gen-

nemsyn, hvilket sygeplejersken ikke gjorde. Begges præstationer 

var ringe sammenlignet med Given Imaging Review Service, 

hvad angik diagnostisk præcision. Reservelægen forbedrede  

sin diagnostiske præcision fra 1. til 2. gennemsyn, hvilket syge-

plejersken ikke gjorde. Sygeplejersken viste et fald i sensitivitet 

fra 1. til 2. gennemsyn fra 89% til 62%, hvor reservelægen 

øgede sin fra 48% til 62%. Begge overså mange betydende 

fund, og deres fund var ikke reproducerbare. 

Konklusion: Sygeplejersken og reservelægen opnåede ikke 

samme diagnostiske resultat som guldstandarden. Resultaterne 

stiller spørgsmålstegn ved, om sygeplejersker og reservelæger 

bør gennemse KE-film. 

Kapselendoskopi (KE) er en effektiv diagnostisk mo-
dalitet og et vigtigt redskab i udredning og monito-
rering af patienter med tyndtarmspatologi [1, 2]. På 
de fleste afdelinger bliver det diagnostiske gennem-
syn af KE-film foretaget af en gastroenterologisk 
speciallæge. Det er en tidskrævende proces, hvilket 
gør tidsforbruget og rationalisering heraf til en vig-
tig faktor i KE-diagnostik. En læge eller en sygeple-
jerske kan udføre det diagnostiske gennemsyn af 
KE-film [3-8]. På flere hospitaler udfører sygeplejer-
sker gastro- og sigmoideoskopier. Dette ser ud til at 
være klinisk og økonomisk ansvarligt [9, 10] og gi-
ver anledning til at tro, at en sådan praksis også er 
mulig for KE. Tentativt kan andre faggrupper såle-
des udføre præliminære KE-gennemsyn, hvorefter 
det fokuserede diagnostiske gennemsyn overlades 
til speciallæger. 

Originalartikel

Københavns Universitet, 
Det Biovidenskabelige 
Fakultet, Institut for 
Produktionsdyr og Heste, 
Gentofte Hospital, 
Gynækologisk-obstetrisk 
Afdeling og Kirurgisk 
Gastroenterologisk 
Afdeling D, Sygehus Syd, 
Næstved, Kirurgisk 
Afdeling, og Bispebjerg 
Hospital, Kirurgisk 
Gastroenterologisk 
Afdeling K

 

Intra- og interobservatøroverensstemmelse  
ved gennemsyn af kapselendoskopifilm

Læge Emilie Lund Laursen, lektor Annette Kjær Ersbøll, læge Anne Mette Odgaard Rasmussen,  sygeplejerske Else Hove Christensen,   

læge Jakob Holm & læge Mark Berner Hansen



  1930    V IDENSK AB Ugeskr Læger 171/23    1. juni 2009

Tolkningen af en billeddiagnostisk undersøgelse 
er subjektiv. Der er derfor udviklet en struktureret 
terminologi for KE, Capsule Endoscopy Structured 
Terminology (CEST), der bruges i tolkningen af KE-
undersøgelser [11]. Sammen med brugen af kliniske 
retningslinjer forventes det, at CEST vil forbedre den 
diagnostiske kvalitet. 

Formålet med dette studie var at undersøge, om 
en reservelæge og en endoskopisygeplejerske kunne 
udføre KE-gennemsyn med et diagnostisk resultat, 
der var sammenligneligt med en lægelig endosko-
pispecialists resultat, samt om deres resultater for-
bedredes over tid.

Materiale og metoder

Fire observatører indgik i studiet:

–	 En speciallæge i kirurgisk gastroenterologi med 
erfaring fra mere end 100 KE-undersøgelser 
(SP).

–	 Given Imaging Review Service med stor KE-erfa-
ring (GI).

–	 En reservelæge med interesse for, men uden  
erfaring i endoskopi og KE (RE).

–	 En endoskopisygeplejerske med stor erfaring i 
endoskopi, men ingen KE-erfaring (SY).

Vi evaluerede tidsforbrug og evne til genkendelse  
af patologiske fund på KE-film hos RE og SY og sam-
menlignede deres performance med GI og SP, idet vi 
testede følgende nulhypoteser:

–	 En reservelæge eller sygeplejerske kan udføre  
det præliminære gennemsyn af KE-undersøgelser 
med samme diagnostiske præcision som en erfa-
ren speciallæge.

–	 Procentdelen af korrekte fund øges med antallet 
af sete undersøgelser, og der dannes en præci- 
sionslæringskurve.

–	 Tidsforbruget pr. gennemsyn for en reservelæge 
eller sygeplejerske vil falde med øget antal sete 
undersøgelser. 

Design

Studiet blev designet som et observationelt kompara-
tivt studie med en stikprøvestørrelse på 30 KE-film 
fra patienter med mistanke om tyndtarmspatologi.  
I alt 23 film var med forskellige typer tyndtarmspato-
logi og syv film var uden patologi. Følgende blev reg-
net for patologiske fund, antallet af fund angivet i pa-
rantes: Stenose (3), deformiteter (0), blod i tarm- 
lumen (5), hyperæmisk mucosa (10), hæmorragisk 
mucosa (1), mucosaerosioner (1), angioektasier 
(11), polypper (6), tumorer, fraset xanthomer (4),  
ulcera (3), divertikler (2), uspecificerede pletter (4) 
samt fistler (0). En KE-film blev regnet for patologisk 
(positiv), hvis der blev gjort bare et patologisk fund, 
idet de som patologiske rubricerede fund i den dag-
lige klinik ville udløse yderligere undersøgelser.

De 30 film blev uafhængigt og i randomiseret 
rækkefølge gennemset en gang af GI og SP og to 
gange af RE og SY. Anamnese og indikationen for KE-
undersøgelsen var gjort utilgængelige for RE, SY og 
GI. SY og RE blev forud for gennemsynene introduce-
ret til Rapid Reader-software og så hver en testskopi 
for at blive bekendt med undersøgelsesmodaliteten 
og terminologien.

Alle fund blev noteret på et skema, der var udar-
bejdet på baggrund af Minimal Standard Terminology 
for digestive endoscopy, idet dette studie blev påbe-
gyndt før offentliggørelsen af CEST [12].

Middelgennemsynstid (min)

���

�

�. gennemsyn

SY middel

�. gennemsyn

��

��

��

SY øvre/nedre ��% RE middel RE øvre/nedre ��%

Figur 1

Tidsforbrug pr. gennemsyn for reservelæge (RE) og sygeplejerske (SY).

Tabel 1

Definitioner anvendt i tolkningen af kappa.

Grad af overensstemmelse Kappa

Ringe ≤ 0,20

Rimelig 0,21-0,40

Moderat 0,41-0,60

God 0,61-0,80

Meget god 0,81-1,00
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GI’s resultater fungerede som guldstandard. SP 
lavede konklusive gennemsyn på alle KE-film, og 
disse rapporter fungerede som ekstra reference. 

Statistik

Stikprøvestørrelsen blev sat til 30 KE-film på bag-
grund af beregninger af bestemmelsen af sensitivitet 
med en given usikkerhed. Sensitiviteten forventedes 
at være 0,80, og den maksimalt tilladelige afvigelse 
blev sat til 0,15. Dette resulterede i en stikprøvestør-
relse på 27 observationer.

Intra- og interobservatør-overensstemmelse blev 
vurderet ved bestemmelse af kappa (k) og tilhørende 
95% konfidensinterval. For interobservatøroverens-
stemmelse beregnedes k-værdier for hvert observa-
tørpar. Kappa er et mål for graden af overensstem-
melse korrigeret for overensstemmelse ved tilfældig-
hed, Tabel 1 [15]. McNemars test benyttedes til test 
af forskel mellem observatørerne i sandsynlighed for 
et positivt resultat [13, 14]. Tidsforbruget (middel-
tidsforbrug i minutter ± standardafvigelse) ved hvert 
gennemsyn udført af RE og SY blev opgjort og sam-
menlignet.

Den diagnostiske præcision blev bestemt for RE 
og SY ved beregninger af sensitivitet og specificitet. 

Læringskurven blev bestemt ved sammenligning 
af sensitivitet og specificitet fra 1. til 2. gennemsyn af 
KE-film for hver enkelt observatør.

Resultater 

Tid

RE brugte signifikant mindre tid på både 1. og 2. 
gennemsyn end SY (p < 0,001). Ved sammenligning 
af middeltidsforbrug pr. gennemsyn fremgik det, at 
RE brugte signifikant mindre tid på 2. end på 1. gen-
nemsyn (p < 0,001). RE’s tidsforbrug på 1. gennem-
syn var tillige signifikant mindre end SY’s tidsforbrug 
på 2. gennemsyn (p < 0,001). SY’s tidsforbrug æn-
drede sig ikke signifikant fra 1. til 2. gennemsyn  
(p = 0,097) (Figur 1). Det har ikke været muligt at 
indhente oplysninger fra Given Imaging eller fra SP 
om tidsforbrug pr. gennemsyn.

Intraobservatørdata

For intraobservatøroverensstemmelse fandt vi k-vær-
dier, der indikerede moderat overensstemmelse for 
RE mellem 1. og 2. gennemsyn, men resultaterne var 
ikke signifikante. For SY var der ingen forbedring fra 
1. til 2. gennemsyn med signifikant dårlig overens-
stemmelse (Tabel 2).

Interobservatørdata

Ved beregning af interobservatøroverensstemmelse 
mellem RE og SY anvendte vi tallene fra 2. gennem-

syn. Resultaterne var signifikante og viste, at SY og 
RE præsterede lige ringe sammenlignet med GI, både 
hvad angik alle fund samlet set og de patologiske 
fund. Sammenholdt med SP fandtes marginalt bedre 
og signifikante resultater (Tabel 2).

Specificitet og sensitivitet

Sammenlignet med GI (Figur 2) var sensitiviteten 
62% på 2. gennemsyn for både RE og SY, idet de 
begge bedømte 11 ud af 29 sandt positive KE-film 
som værende normale. Der var dog en stigende dia
gnostisk præcision fra 1. til 2. gennemsyn for RE og 
en aftagende diagnostisk præcision for SY, der begge 
var signifikante. GI bedømte kun en KE-film som 
værende sandt negativ, dvs. uden patologi. Da både 
RE og SY nåede samme konklusion for denne film, 
opnåedes en specificitet på 100%, hvilket var uæn-
dret fra 1. til 2. gennemsyn.

Ved sammenligning med SP (Figur 2) øgede RE 
sin sensitivitet fra 1. gennemsyn, hvor ni ud af 23 film 
blev fejldiagnosticerede, til 2. gennemsyn, hvor dette 
var tilfældet for seks ud af 23 film. Interobservatørover
ensstemmelse for parret SY/SP viste et signifikant fald 
i sensitivitet fra 1. til 2. gennemsyn. Fra 1. til 2. gen-

Tabel 2

Intra- og interobservatøroverensstemmelse med kappa-værdier.

Intraobservatøroverensstemmelse

SY (1. til 2. gennemsyn)

Alle fund k = 0,11 (KI 0,06-0,16, p < 0,001)

Patologiske fund  k = 0,08 (KI 0,02-0,14, p < 0,001)

RE (1. til 2. gennemsyn)

Alle fund k = 0,50 (KI 0,42-0,59, p < 0,68)

Patologiske fund k = 0,43 (KI 0,30-0,56, p < 0,09)

Interobservatøroverensstemmelse

Sammenlignet med GI

SY (2. gennemsyn)

Alle fund k = 0,11 (KI 0,06-0,15, p < 0,001)

Patologiske fund k = 0,06 (KI 0,02-0,11, p < 0,001)

RE (2. gennemsyn)

Alle fund k = 0,11 (KI 0,07-0,16, p < 0,001)

Patologiske fund k = 0,07 (KI 0,02-0,12, p < 0,001)

Interobservatøroverensstemmelse

Sammenlignet med SP

SY (2. gennemsyn)

Alle fund k = 0,20 (KI 0,14-0,27, p = 0,019)

Patologiske fund k = 0,15 (KI 0,07-0,23, p = 0,003)

RE (2. gennemsyn) 

Alle fund k = 0,21 (KI 0,15-0,28, p < 0,001)

Patologiske fund k = 0,15 (KI 0,07-0,23, p < 0,001)

RE = reservelæge; SY = sygeplejerske; SP = speciallæge; GI = Given Imaging Review Service;  
KI = konfidensinterval.
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nemsyn var der endvidere et signifikant fald i RE-spe-
cificitet fra 100% til 85% og en signifikant stigning for 
SY fra 14% til 85%. Ved sammenligning af SP med GI 
fandtes en sensitivitet på 79% og specificitet på 100%.

Diskussion

Metodologiske overvejelser

Når et observations- og sammenligningsstudie skal 
bedømmes, er der flere metodologiske faldgruber. Vi 
har forsøgt at minimere selektionsbias, der forekom-
mer, når der vælges en forkert gruppe observatører 
ved at vælge vores observatører på baggrund af deres 
erfaring med og/eller interesse for KE.

For at minimere verifikationsbias, der forekom-
mer, hvis filmene gennemses af forskellige personer, 
besluttede vi os for at inkludere en ekstra reference, 
SP, idet flere forskellige reviewere udførte gennem
synene fra GI, hvilket øger risikoen for differentieret 
informationsbias. GI har efterfølgende ikke ønsket at 
oplyse antallet af reviewere eller deres uddannelses-
niveau. Desuagtet dette forhold så er GI åbenlyst ikke 

repræsentativ for den kliniske hverdag, hvad angår 
specificitet og sensitivitet af KE-gennemsyn. 

Observatørerne var blændede for referencerap-
porterne, og vi undgik herved observatørreview-bias. 
Alle observatører så det samme sæt med 30 film, 
hvorved vi eliminerede observatørkomparator-bias.

Informationsbias blev undgået ved at blænde RE, 
SY og GI for de enkelte sygehistorier. Det erkendes, at 
muligheden for fokuseret gennemsyn går tabt her-
ved, og at studiet på dette område således fjerner sig 
fra den kliniske hverdag [16].

Testskema

Ved at anvende et standardiseret skema ved gennem-
synene opnåede vi umiddelbart sammenlignelige re-
sultater. Observatørerne blev gjort fortrolige med den 
anvendte terminologi på skemaet, før gennemsynene 
blev påbegyndt. Værdien i at anvende et standardise-
ret skema støttes af et studie, hvor man viste, at mere 
end 90% af fundene på 766 KE-film kunne beskrives 
ved at bruge KE-standardterminologi, hvilket tyder 
på, at implementeringen af en sådan standard kunne 
forbedre kvaliteten af KE-rapportering [17].

Tid

Med hensyn til tidsforbruget var dette aftagende for 
både RE og SY, jo flere KE-film de så, men dog kun 
signifikant for RE. RE opnåede en høj gennemsyns
hastighed hurtigere end SY og formåede tilmed at 
øge den diagnostiske præcision samtidigt. Dette be-
kræfter til dels vores hypotese vedrørende tidsfor-
brug. Dog kan man stille spørgsmålstegn ved det tids-
forbrug, som RE brugte til gennemsyn, idet standard- 
tidsforbruget anses for at være omkring en time selv 
for den trænede KE-aflæser. SY’s tidsforbrug synes 
mere at afspejle den kliniske hverdag, om end tidsfor-
bruget som selvstændig parameter ikke er kvalitativ 
[2]. Den diagnostiske kvalitet ville forventes at være 
højere, såfremt tidsforbruget blev øget.

Intraobservatørdata

Med hypotesen om, at procentdelen af korrekte fund 
øges med antallet af sete undersøgelser in mente, viser 
resultaterne, at dette er sandt for RE, men ikke for 
SY, hvis diagnostiske præcision blev forringet fra 1. til 
2. gennemsyn. RE opnåede moderat og SY kun ringe 
intraobservatøroverensstemmelse. Både SY og RE var 
novicer inden for KE-diagnostik, hvilket afspejles i 
evnen til at reproducere fund. RE øgede procentdelen 
af korrekte fund fra 1. til 2. gennemsyn, hvilket del-
vist understøtter hypotesen. Det bør dog haves in 
mente, at der ikke umiddelbart kan generaliseres ud 
fra resultater, der er baseret på en stikprøve i en læge- 
og sygeplejerskepopulation.

Figur 2

Diagnostisk præcision for reservelæge (RE) og sygeplejerske (SY) sammenlignet med speciallæge 
til venstre og med Given Imaging Review Service til højre.
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Interobservatørdata

Der er lavet flere studier af, hvorvidt sygeplejersker 
eller læger uden endoskopisk specialerfaring kan ud-
føre KE-gennemsyn:

Levinthal et al sammenlignede læge- og syge
plejerske-performance og konkluderede, at en syge-
plejerske med KE-træning kan udføre præliminære 
gennemsyn [3]. Sygeplejersken i dette studie var træ-
net i KE-diagnostik modsat RE og SY i vores studie. 

Ved sammenligning af KE-erfarne og KE-uerfarne 
lægeobservatører fandt Petroniene et al perfekt inter-
observatør overensstemmelse mellem de erfarne, 
men ringe overensstemmelse mellem uerfarne obser-
vatører [4]. Vores resultater støtter disse fund, selv 
om der i vores studie ikke blev opnået perfekt inter-
observatøroverensstemmelse mellem erfarne under-
søgere, da sensitiviteten kun var 79%. At SP noterede 
færre fund end GI kan skyldes, at SP var i besiddelse 
af klinisk baggrundsviden om hver patient, hvilket 
kan have ført til mere fokuserede og problemoriente-
rede gennemsyn (klinisk review-bias). 

Chen et al udførte et studie, hvor medicinstude-
rende med minimal endoskopisk erfaring blev sam-
menlignet med en guldstandard sat af en erfaren ga-
stroenterolog. Individuelt kunne observatørerne i 
dette studie ikke måle sig med guldstandard [5]. 
Sensitiviteten på 60-100% blandt uerfarne undersø-
gere er lig vores resultater.

I et andet studie gennemså en KE erfaren syge-
plejerske 50 KE-film, og resultaterne blev sammenlig-
net med en gastroenterologs. Der fandtes perfekt in-
terobservatør overensstemmelse for hovedparten af 
cases, og konklusionen var, at præliminære gennem-
syn udført af en sygeplejerske er sikkert og pålideligt 
[6]. I studiet blev der tillige fundet en betydelig over-
diagnosticering fra sygeplejerskens side – en tendens, 
der er i overensstemmelse med vore resultater, hvor 
dette dog kun gør sig gældende for klinisk ikke bety-
dende fund. En sådan overdiagnosticering som ud-
tryk for lav specificitet kan være en styrke, idet sand-
synligheden for at vigtig patologi ikke overses øges. 
Ved overdiagnosticering øges risikoen dog for, at pa-
tienten udsættes for overflødige, kostbare og risikable 
ekstraundersøgelser.

Ved sammenligning af RE med henholdsvis SP og 
GI fandt vi rimelig, henholdsvis ringe interobserva-
tøroverensstemmelse. K-værdierne var dobbelt så 
høje for både RE og SY ved sammenligning med SP 
som ved sammenligning med GI. Dette kan skyldes 
verifikationsbias hos sidstnævnte. Resultaterne afvi-
ger fra et studie, hvori der fandtes moderat interob-
servatøroverensstemmelse ved sammenligning af to 
reservelæger og en gastroenterologisk specialist, der 
alle havde set de samme 58 KE-film [7]. 

Guldstandarden blev i det studie bestemt intraopera-
tivt, fiberendoskopisk eller ved konsensusgennem-
syn, hvor vores guldstandard var foruddefineret. 

Danske Ewertsen et al undersøgte bioanalytikeres 
evne til at udføre screening på KE-undersøgelser og 
kom frem til, at dette med fordel kunne lade sig gøre 
på trods af, at der kun fandtes en »billede til billede-
overensstemmelse« i fund på 20% og 32%, idet evnen 
til at reproducere en egentlig diagnose var god. De 
fandt, at metoden reducerede speciallægetidsfor
bruget væsentligt [8]. 

Vores resultater peger i retning af – men støtter 
ikke fuldt – fundene fra de studier, i hvilke man an
befaler præliminære KE-gennemsyn ved ikkespecial-
læger [3, 6, 8].

Betydningen af forskelle i klinisk erfaring, akade-
misk baggrund og analytisk tilgang til opgaven hos 
observatørerne er fortsat uafklarede. 

Konklusion 

Sygeplejersken og reservelægen opnåede samme 
diagnostiske resultat, men begge var dårligere end 
både guldstandarden og speciallægen. Dette var for-
venteligt, idet begge var novicer. Konklusivt er stu-
diet hypotesegenererende for, hvorvidt reservelæger 
og sygeplejersker kan foretage diagnostisk KE-gen-
nemsyn. 
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Resume
Introduktion: Næsten 15.000 danske kvinder får hvert år 

konstateret celleforandringer på livmoderhalsen. Monitorerings-

perioden før regression eller progression og eventuelt keglesnit 

kan være langvarig. Målet med dette studie er at undersøge, 

hvordan kvinder oplever et sygdomsforløb med celleforandrin-

ger på forskellige stadier. Det belyses desuden, om viden om 

humant papillomvirus (HPV), som er årsag til celleforandringer, 

påvirker kvinders sygdomsopfattelse.

Materiale og metoder: Der er anvendt et kvalitativt under-

søgelsesdesign, der er baseret på gruppe- og individuelle inter-

view med kvinder med celleforandringer på forskellige stadier. I 

en litteraturgennemgang identificeredes de væsentligste pro-

blemfelter og spørgsmål til deltagerne.

Resultater: Deltagerne betragtede celleforandringer som 

særdeles bekymrende. Frygten for kræft viste sig ikke at være 

proportional med stadiet af kvindernes celleforandringer, men 

var snarere bestemt af manglende viden om celleforandringer. 

Viden om HPV medførte ikke stigmatisering på linje med andre 

seksuelt overførte sygdomme, idet relationen til kræft forblev 

dominerende for sygdomsopfattelsen.

Konklusion: Indsigten i patienternes perspektiv kan forbedre 

patientkommunikationen med de kvinder, som får celleforan-

dringer. Undersøgelsens resultater peger på, at det er særdeles 

vigtigt at adressere kvindernes frygt og behov for viden om cel-

leforandringer fra starten af forløbet – uanset stadie. Med HPV-

vaccination er det ikke blot muligt at forebygge et stort antal til-

fælde af livmoderhalskræft, men også at spare kvinder for 

sygdomsbyrden fra et forløb med celleforandringer.

Celleforandringer på livmoderhalsen skyldes infek-
tion med bestemte typer humant papillomvirus 
(HPV). De fleste tilfælde af celleforandringer forsvin-
der spontant, før de udvikler sig til livmoderhals-
kræft, eller om nødvendigt behandles ved keglesnits-
operation. Indtil da kan den periode, hvor 
celleforandringerne monitoreres, vare i flere år. 

Målet med dette kvalitative studie har været at 
undersøge danske kvinders erfaringer med at have 
celleforandringer på forskellige stadier. 

Undersøgelsens relevans skal ses i lyset af den nye 
mulighed for at vaccinere mod HPV, hvormed et stort 
antal tilfælde af celleforandringer kan forebygges. 
Som det første i en dansk kontekst ønsker vi med stu-
diet desuden at belyse, hvorvidt viden om HPV påvir-
ker kvinders syn på celleforandringer. Undersøgel- 
sens resultater er væsentlige i forbindelse med både 
forebyggelse og patientkommunikation med kvinder 
med celleforandringer.

Vedvarende infektion med bestemte seksuelt 
overførte typer HPV er en forudsætning for udviklin-
gen af celleforandringer i livmoderhalsen [1]. HPV 
16 og 18, der er årsag til ca. 70% af tilfældene af liv-
moderhalskræft, kan nu forebygges ved HPV-vaccina-
tion. I dag er livstidsrisikoen for livmoderhalskræft 
ca. 1%. Årligt konstateres i Danmark ca. 400 nye til-
fælde af livmoderhalskræft, mens ca. 175 kvinder dør 
af sygdommen [2]. Om end prævalensen er mere end 
halveret siden 1960’erne, hvor man indførte scree-
ning af kvinder mellem 23-60 år, har Danmark fortsat 
en af de højeste forekomster i EU [3-4]. 

Ca. 14.800 danske kvinder får hvert år konstate-
ret abnorm celleprøve og skal, afhængigt af foran-
dringerne, igennem et udredningsprogram. Patienten 
præsenteres ofte for de overordnede begreber »lette, 
moderate eller svære celleforandringer«, mens det 
mere detaljerede Bethesda-nomenklatur anvendes 
lægefagligt. En række kvinder får påvist »atypiske« 
celler (atypical squamous cells of undetermined signifi-
cance (ASCUS)) eller lette celleforandringer (low-
grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)), som an-
befales kontrolleret efter ½-1 år hos egen læge for at 
se, om der sker udvikling eller regression. Kvinder 
med sværere celleforandringer (atypical squamous 
cells – cannot exclude HSIL (ASC-H), high-grade squa-
mous intraepithelial lesion (HSIL), atypical glandular 
cells (AGC), adenocarcinom in situ (AIS)) henvises til 
gynækolog eller hospitalsafdeling, som foretager en 
udredning med kolposkopi og biopsitagning (Figur 
1). Blandt disse kvinder får ca. 5.000 årligt lavet keg-
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