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Den 9. oktober 2024 blev i sag nr.  100883: 
 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxx 
 
mod 
 
LB Forsikring A/S 
Amerika Plads 15 
2100 København Ø 
 
 
afsagt 

k e n d e l s e : 

_________________ 

 

Forsikringstageren har ulykkesforsikring. I klageskema af 16/12 2023 har klagerens repræsen-

tant bl.a. anført: 

"LB Forsikring har afvist at udbetale forsikringssum ved dødsfald efter faldulykke ned ad trappe. 
Der er udført retslægeligt ligsyn, hvor det er konstateret, at den tilgrundliggende dødsårsag er 
faldulykken. 
 
LB Forsikring mener, at ulykkestilfældet ikke er omfattet af forsikringsdækning. Forsikringsselska-
bet er kommet med skiftende begrundelser. LB Forsikring begrunder først afslaget med, at den 
umiddelbare dødsårsag, lungeemboli, skyldes forsikringstagers forudbestående sygdom. De be-
grunder derefter afslaget med, at det ikke med sikkerhed kan siges, at dødsfaldet skyldes ulykken 
d. 12-12-2022, fordi der ikke er lavet obduktion. Til sidst begrunder de afslaget med, at den umid-
delbare dødsårsag ikke er lungeemboli, men akut højresidigt hjertesvigt betinget af forsikringsta-
gers forudbestående sygdom. 
 
Vi mener, at det i denne situation er LB Forsikring, der har bevisbyrden, og vi mener ikke, at LB 
Forsikring har løftet denne bevisbyrde. 
 
Efter almindelige forsikringsretlige principper påhviler det klageren at godtgøre, at der er tale om 
et dækningsberettigende ulykkestilfælde. Jævnfør tidligere praksis i nævnet mener vi, at dette er 
godtgjort i kraft af dødsattesten, hvor det er konstateret, at den tilgrundliggende dødsårsag er 
faldulykken. Herefter er det forsikringsselskabet, der har bevisbyrden for, at hovedårsagen til 
dødsfaldet med overvejende sandsynlighed er forudbestående sygdom. 
 
Vi har flere bemærkninger til forsikringsselskabets begrundelser, som vi gerne vil have lejlighed til 
at uddybe, inden der bliver truffet afgørelse. 
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Hvad vil du konkret opnå hos selskabet? 
Vi ønsker, at LB Forsikring udbetaler forsikringssum ved dødsfald." 

 

Selskabet har den 9/1 2024 til nævnet bl.a. redegjort for sagsforløbet og afgørelsen således: 

"Det anmeldte dødsfald skal behandles i henhold til forsikringsvilkår 21-7. 
 
I henhold til forsikringsvilkårenes punkt 2.4 dækker ulykkesforsikringen, når et ulykkestilfælde er 
den direkte årsag til sikredes død, og dødsfaldet sker inden for 1 år efter ulykkestilfældet. 
 
Et ulykkestilfælde er i forsikringsvilkårenes punkt 2.1. defineret som 'en pludselig hændelse, der 
forårsager personskade'. 
 
I punkt 2.2.a står der, at forsikringen blandt andet ikke dækker: 
• Sygdomstilfælde 
• Følger af blodpropper 
• Forværring af et ulykkestilfældes følger der skyldes forudbestående sygdom, sygdomsanlæg 

eller lidelse, medmindre det lægeligt kan påvises, at ulykkestilfældet er den direkte årsag til 
sygdommen, sygdomsanlægget eller lidelsen. 

 
Dødsfaldssummen på policen er kr. 1.014.900, men summen nedsættes med 3/10 til kr. 710.500, 
jf. forsikringsvilkårenes punkt 1.E. 
 
Dødsfaldssummen skal i tilfælde af en dækningsberettigende begivenhed udbetales til 'nærmeste 
pårørende', dvs. afdødes ægtefælle i aktuelle sag. 
 
Hændelsesforløbet 
Den 20. december 2022 modtog vi anmeldelsen af vores medlems dødsfald. Af anmeldelsen 
fremgår det, at vores medlem – klagerens ægtefælle – snublede og faldt på vej ned af en trappe 
den 12. december 2022. 
 
Vores medlem blev indbragt til [sygehus], hvor man konstaterede en proksimal humerusfraktur 
(brud på overarm) og en udislokeret fissur i pediklen på C7- niveau (uforskudt brud på halshvirv-
lens buerod). Han blev indlagt og sad og sov i en stol om natten på grund af smerter og lufthun-
ger. Iltmætningen blev målt til 72 %. 
 
Ved stuegang den efterfølgende formiddag blev vores medlem beskrevet som udtalt præget af sin 
lufthunger. Han klagede over mange smerter og insufficient smertedækning, og derfor ordinerede 
man Malfin depot tabletter 10 mg x 3 dagligt (et smertestillende morfinpræparat). Da der ikke fo-
relå røntgenbilleder af skulderen i to planer, ordinerede man desuden røntgen af skulderen. I 
journalen er det anført, at vores medlem var gået til og fra badeværelset med en sygeplejerske 
forud for røntgenundersøgelsen. 
 
Ved 11:30-tiden, da han kom retur fra røntgenundersøgelsen, blev han pludselig fjern og faldt 
forover i den stol, han sad i. SOSU-assistenten greb ham og fik ham ned på gulvet. Her kom han 
kortvarigt til sig selv, fik blå læber og angav, at han gerne ville op at sidde på grund af lufthunger. 
Han blev atter fjern og havde utilstrækkelig vejrtrækning. 
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Da lægen kom til stuen, konstaterede han, at der var 
1. bobler fra munden 
2. agonal respiration (ikke normal vejrtrækning), utilstrækkelig ventilation, umålbar SAT (dvs. 

umålbar iltmætning) 
3. ikke mærkbar puls i håndled eller på hals, St. c. ingen hjerteaktion 
4. lysstive pupiller, ingen reaktion på smertestimuli ved okulær tryk eller sternum massage 
5. varm og tør, gusten hud, urinafgang. 
 
Klokken 12:00 blev det konstateret det, at vores medlem var afgået ved døden. 
 
Der er ikke foretaget obduktion efter dødsfaldet. 
 
I dødsattesten, som er udfyldt af en læge med speciale i samfundsmedicin (og ikke hjerte-
lungesygdomme) ved Styrelsen for Patientsikkerhed, er det anført 
A. at den umiddelbare dødsårsag er: lungeemboli uden specifikation 
B. – 
C. som en følge af: læsion af skulder og overarm uden specifikation 
D. den tilgrundliggende årsag er: andet fald på samme niveau 
 
Vores medlems forudbestående helbredsforhold  
Det fremgår af journalmaterialet, at vores medlem var kendt med svær lungefibrose og deraf føl-
gende pulmonal hypertension, dvs. forhøjet blodtryk i lungekredsløbet. Han var erklæret terminal 
med et forløb ved det palliative team. Han havde frabedt sig genoplivning eller intensiv behand-
ling. 
 
Vores medlem var i behandling med blodtrykssænkende medicin (sildenafil, opsumit), to-stofs 
vanddrivende behandling (furix og spirix) og fik saltetilskud (kaleorid). Han var derudover i blod-
fortyndende behandling (eliquis), og fik medicin (metoprololsuccinat) for at styrke venstre hjerte-
halvdel, ligesom han fik forskellige smertestillende præparater for at lindre åndenød. 
 
I juni 2022 blev der foretaget en EKKO-kardiografi, der viste, at venstre ventrikel havde diastolisk 
dysfunktion. 
 
Den medicinske vurdering 
Vi har indhentet en ekstern udtalelse fra professor, overlæge, Ph.d., … på Lungemedicinsk Afde-
ling, [hospital]. Udtalelsen fremlægges i sin helhed som bilag til sagen, men vi skal her fremhæve 
følgende fra hendes erklæring: 
'Patienten har været i DOAC-behandling [antikoagulationsbehandling] af anden årsag, hvilket og-
så er en anbefalet profylaktisk behandling i forbindelse med øget risiko for venøse tromber, som 
forårsager lungeemboli. Dette taler mod lungeemboli' 
 
'Patienten er beskrevet skum (boblen) i cavum oris, hvilket er et relevant fund ved kardiogent lun-
geødem…' 
 
'Der ses imidlertid, hos patienter med pulmonal hypertension 'flash-lungeødemer' – pludselig op-
ståede lungeødemer, som kan forårsages af hypoxi [iltmangel] i lungekredsløbet – hypoxi i lunge-
kredsløbet kan forværre den pulmonale hypertension, dermed lægge pres på højre side af hjertet, 
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og dermed opstår der et backward failure. Morfin påvirker det store kredsløb og bruges som be-
handling af såkaldt forward failure, hvor hjertet ikke kan komme af med blod til det store kreds-
løb. En relaxation her, samtidig med backward failure efterlader hjertet med nedsat fylde. Hjertet 
er derudover yderligere truet, når patienten er hypoxisk, som det er tilfældet her.' 
 
'Sluttelig er der slet og ret den mulighed at patienten har fået et hypoxisk udløst hjertestop, hvor 
han har haft spontan ROSC [return of spontaneous circulation] i første omgang, men får fornyet 
hjertestop umiddelbart efter, uden andre samtidige årsager.' 
 
'Mit bedste skøn er dog, at dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt, forårsaget af 1) tilgrund-
liggende pulmonal hypertension, 2) forværret af længerevarende ikkekorrigeret hypoxi og yderli-
gere af 3) nødvendig smertebehandling.' 
 
Vores afgørelse 
Efter de almindelige forsikringsretlige principper er det vores medlems ægtefælle, der som 'nær-
meste pårørende' skal bevise, at vores medlems dødsfald var en direkte følge af ulykkestilfældet 
den 12. december 2022. 
 
Det er vores opfattelse, at vores medlems ægtefælle ikke har løftet bevisbyrden. Indledningsvis 
bemærker vi, at den anmeldte skade – brud på overarm og nakkehvirvel – ikke er egnet til at for-
årsage et dødsfald hos en rask person. 
 
Vores medlems dødsfald skyldes derimod sygdom. 
 
Vi har ved vurderingen lagt vægt på den eksterne lungemedicinske speciallægeudtalelse af 
12.11.23 fra professor, overlæge og Ph.d. i lungemedicin, …. 
 
I udtalelsen konkluderes det, at årsagen til dødsfaldet mest sandsynligt var et akut højresidigt 
hjertesvigt betinget af vores medlems forudbestående svære lungesygdom med forhøjet tryk og 
længerevarende iltmangel i lungekredsløbet samt den nødvendige smertebehandling. Denne 
dødsårsag understøttes blandt andet af, at der ifølge journalen kunne konstateres skum/boblen 
fra munden, som er et typisk tegn på kardiogent lungeødem, men ikke en lungeemboli. 
 
På denne baggrund vurderer vi, at hovedårsagen til dødsfaldet var hjertesvigt betinget af den for-
udbestående svære lungesygdom. Som beskrevet dækker ulykkesforsikringen ikke sygdomstilfæl-
de og/eller følger af sygdom, som ikke er direkte forårsaget af ulykkestilfældet. 
 
Den omstændighed, at det i dødsattesten er anført, at den umiddelbare dødsårsag er 'lungeem-
boli uden specifikation' som følge af faldulykken, kan ikke føre til en anerkendelse af, at dødsfal-
det er en direkte følge af faldtraumet. 
 
Vi har ved denne vurdering lagt vægt på, at dødsårsagen i dødsattesten er udtryk for et lægeligt 
skøn, der hverken er baseret på obduktion eller på tilstedeværelsen af kliniske tegn på lungeem-
boli. Der er heller intet i de faktuelle oplysninger fra journalen eller i dødsattesten, der taler for, at 
dødsårsagen skulle være en lungeemboli. 
 
I dødsattestens supplerende oplysninger nævnes det, at vores medlem havde forhøjet blodtryk i 
lungekredsløbet, men det forhøjede blodtryk er jo ikke en direkte følge af ulykkestilfældet, men 
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en forudbestående sygdom, og det må i øvrigt anses for særdeles usandsynligt, at blodtrykket 
skulle have forårsaget en lungeemboli. Lungeembolien skulle altså i givet fald være kommet fra 
det venøse system i ben eller bækken som følge af immobilisering. 
 
Efter vores vurdering er det helt usandsynligt, at dødsfaldet skulle være forårsaget af en blodprop 
i lungerne som følge af immobilisering efter faldulykken. Dette skyldes, at indlæggelsen varede i 
mindre end et døgn, og at vores medlem var i behandling med blodfortyndende medicin mod 
blodpropper. Ifølge vores interne ortopædkirurgiske speciallægeudtalelse er der ikke empirisk be-
læg for at fastslå, at en blodprop i lungen kan udvikles med en så kortvarig indlæggelse. Hertil 
kommer, at vores medlem under indlæggelsen var i stand til at bruge sin venepumpefunktion i 
benene, og det fremgår af journalen, at han kunne gå til og fra toilettet. Han var således ikke fuld-
stændig immobil under indlæggelsen. Endelig var der som anført objektive kliniske tegn på højre-
sidigt hjertesvigt i form af boblen/ skum om munden på dødstidspunktet. Vi henviser her til den 
uddybende lægelige begrundelse i den indhentede eksterne lungemedicinske speciallægeudtalel-
se. 
 
Da vores medlems ægtefælle ikke har bevist, at ulykkestilfældet den 12. december 2022 er den 
direkte årsag til vores medlems dødsfald, må vi fastholde, at vi ikke kan udbetale dødsfaldssum-
men fra hans ulykkesforsikring. 
 
Vi uploader relevant bilagsmateriale, inkl. forsikringsbetingelserne, og afventer herefter nævnets 
kendelse." 

 

Klagerens repræsentant har i brev af 17/2 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Jeg har følgende bemærkninger, som jeg vil uddybe yderligere i det nedenstående gennem be-
mærkninger til LB Forsikrings afgørelse og svar til Ankenævnet for Forsikring: 
1. Der et tidsnært forhold mellem ulykken og dødsfaldet, idet forsikringstager dør dagen efter 

sin faldulykke. 
2. Det er ved retslægeligt ligsyn konstateret, at den tilgrundliggende dødsårsag er forsikringsta-

gers faldulykke, hvilket fremgår af dødsattesten. 
3. Det fremgår også af dødsattesten, at den umiddelbare dødsårsag er lungeemboli. Der er en 

veletableret medicinsk årsagssammenhæng mellem et alvorligt faldtraume og udvikling af en 
lungeemboli og død som følge heraf. Der er endda en tidligere sag i Ankenævnet for Forsik-
ring med et lignende hændelsesforløb. (kendelsesnr. 76.386.) 

4. En dødsattest udført ved retslægeligt ligsyn bør tillægges særlig vægt, da den er udført af en 
læge med særkompetence hertil og udgør en uvildig vurdering af dødsårsagen. 

5. Der er en praksis i Ankenævnet for Forsikring, hvor der lægges stor vægt på dødsattestens 
indhold. Selv i sager, hvor der er lægelige vurderinger, der strider mod dødsattestens indhold, 
er der generelt overensstemmelse mellem dødsattestens indhold og kendelsen i Ankenævnet 
for Forsikring. 

6. I en sag med et lignende hændelsesforløb, hvor forsikringstager var hjerte- og lungesyg, har 
Ankenævnet for Forsikring vurderet, at dødsattestens indhold er tilstrækkeligt til at løfte for-
sikringstagers bevisbyrde, og at det herefter er op til forsikringsselskabet at bevise, at forud-
bestående sygdom med overvejende sandsynlighed er hovedårsagen til dødsfaldet. (kendel-
sesnr. 76.386.) 

7. Forsikringsselskabets har ikke løftet denne bevisbyrde. Forsikringsselskabets vurdering af 
dødsårsagen er ikke overvejende sandsynlig, og forsikringsselskabet har ændret begrundelse 
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flere gange i sagsforløbet. I selskabets seneste vurdering fremhæves akut højresidigt hjerte-
svigt som dødsårsag. LB Forsikring mener, at der er opstået akut højresidigt hjertesvigt på 
grund af forsikringstagers forudbestående sygdom og en øget dosis morfin. Men LB Forsikring 
har i deres vurdering taget udgangspunkt i helbredsforhold for forsikringstager, der ikke er 
korrekte, og forsikringstager fik ikke en større dosis morfin under sin indlæggelse end vanligt. 
Der er angivet flere kliniske tegn på lungeemboli i journalen fra [sygehus]. Som det er er angi-
vet i dødsattesten, opstod forsikringstagers lungeemboli som følge af faldulykken. 

 
Forsikringsvilkår og police 
LB Forsikring henviser til selskabets police i deres brev af 9. januar 2024 til Ankenævnet for Forsik-
ring: 
'I punkt 2.2.a står der, at forsikringen blandt andet ikke dækker: 
• Sygdomstilfælde 
• Følger af blodpropper 
• Forværring af et ulykkestilfældes følger der skyldes forudbestående sygdom, sygdomsanlæg 

eller lidelse, medmindre det lægeligt kan påvises, at ulykkestilfældet er den direkte årsag til 
sygdommen, sygdomsanlægget eller lidelsen.' 

 
Jeg bemærker her, at forsikringstager udviklede en lungeemboli som følge af sit fald ned ad en 
trappe. Dødsfaldet var altså en følge af faldulykken, hvilket også er angivet i dødsattesten. 
 
Det bemærkes i øvrigt, at i en lignende sag i Ankenævnet for Forsikring – med meget enslydende 
undtagelsesbestemmelser i forsikringspolicen og et lignende hændelsesforløb – blev forsikrings-
selskabet pålagt at anerkende forsikredes ulykkestilfælde som omfattet af forsikringsdækning. 
(Kendelsesnr. 76.386.) 
 
Hændelsesforløbet 
LB Forsikring skriver i brev af 9. januar 2024 til Ankenævnet for Forsikring: 
'Klokken 12:00 blev det konstateret det, at vores medlem var afgået ved døden. Der er ikke fore-
taget obduktion efter dødsfaldet.' 
 
Som angivet i tidligere klage (Dokument: klage.pdf – side 1 i PDF) bemærker jeg, at det er politiet 
(og altså ikke efterladte), der beslutter, om der er grundlag for retslægelig obduktion. Politiet har i 
denne sag vurderet, at der ikke er behov for retslægelig obduktion, da dødsårsagen og dødsmå-
den er fastslået med tilstrækkelig sikkerhed ved det retslægelige ligsyn. 
 
LB Forsikring skriver efterfølgende: 
'I dødsattesten, som er udfyldt af en læge med speciale i samfundsmedicin (og ikke hjertelunge-
sygdomme) ved Styrelsen for Patientsikkerhed, er det anført: 
A. at den umiddelbare dødsårsag er: lungeemboli uden specifikation 
B. – 
C. som en følge af: læsion af skulder og overarm uden specifikation 
D. den tilgrundliggende årsag er: andet fald på samme niveau' 
 
Jeg bemærker, at det derudover er angivet i dødsattesten, at dødsmåden er en ulykke, hvilket LB 
Forsikring har udeladt. 
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Jeg bemærker videre, at selskabet i brevet også har udeladt det faktum, at der er udført retslæge-
ligt ligsyn, og at lægen, der har udfyldt dødsattesten, er overlæge ved Tilsyn og Rådgivning under 
Styrelsen for Patientsikkerhed (STPS) – tidligere benævnt embedslæge. Disse lægers kompeten-
ceområde er bl.a. dødsårsagsvurdering, og disse læger har særkompetencer vedrørende udfyldel-
se af dødsattester. 
 
Der gælder særlige krav ved udfyldelse af dødsattester for overlæger ved Tilsyn og Rådgivning ved 
STPS/embedslæger, hvilket også fremgår af den gældende udgave af 'Principper og vejledning i 
registrering af dødsårsager og andre kliniske oplysninger i dødsattesten v.1.0.3': (Dokument: Prin-
cipper vejl Registrering doedsaårsager.pdf) 
 
'Der påhviler embedslæger særlige krav til udredningen af dødsårsagen, således at det så vidt mu-
ligt udelukkes, at der kan vare tale om ulykke, drab/vold, selvmord etc.' – s. 40 
 
Hvis der hersker tilstrækkelig tvivl om, hvorvidt der er tale om en ulykke eller død af naturlige år-
sager som f.eks. forudbestående sygdom, skal embedslægen angive, at dødsmåden er uoplyst: 
'Ved tvivlstilfælde, hvor det ikke kan fastslås, om der er tale om naturlig eller ikke-naturlig død, 
anvendes dødsmåde 'Uoplyst’' ' – side 5 
 
Overlægen/embedslægen har altså i denne sag ikke varet i tvivl om, at dødsårsagen er forsikrings-
tagers faldulykke. 
 
Som det fremgår af sundhedslovens § 179 og vejledning til sundhedsfaglige på STPS’s hjemmeside 
skal den læge, der tilkaldes i anledning af dødsfald, eller den ledende læge, nar dødsfaldet sker på 
sygehus, afgive indberetning til politiet under visse omstændigheder. Lægen skal f.eks. afgive ind-
beretning til politiet ved mistanke om at døden skyldes en ulykke. (Dokument: Indberetning af 
dødsfald.pdf). 
 
Lægen på [sygehus], der erklærer forsikringstagers død, mistænker at forsikringstager kan være 
død som følge af sin faldulykke, og altså ikke af forudbestående sygdom, da han ellers blot selv 
ville udfylde dødsattesten. Derfor kontaktes politiet med henblik på stillingtagen til retslægeligt 
ligsyn (Dokument: [forsikringstager]-jr._.pdf – side 2 i PDF), og der bliver herefter udført retslæ-
geligt ligsyn. 
 
På samme måde ville både LB Forsikrings lægekonsulenter og overlægen i lungemedicin, som har 
afgivet udtalelse i denne sag, skulle rekvirere retslægeligt ligsyn ved tvivlsspørgsmål om dødsårsa-
gen, hvis de havde en patient, som afgik ved døden i en situation som denne, da dette netop er en 
særkompetence som tilkommer embedslæger/overlæger ved Tilsyn og Rådgivning under STPS’s, 
og det vil da være embedslægen, som udformer dødsattesten og afgør dødsårsagen. 
 
En dødsattest udført ved retslægeligt ligsyn er således udført efter særlige krav, og den udfylden-
de læge har særkompetence til at udfylde dødsattesten. Udover undersøgelse af liget har lægen 
adgang til alle tidligere journaloplysninger, medicinliste og oplysninger fra afdødes egen læge, og 
den udfyldende læge kan tage kontakt til relevante afdelinger ved behov. Embedslæ-
gen/overlægen har i denne sag forholdt sig til afdødes forudbestående sygdom, og det er bl.a. no-
teret som supplerende oplysning i dødsattesten, at afdøde var i behandling for forhøjet blodtryk i 
lungekredsløbet, men det er ikke fundet, at forudbestående sygdom havde betydende indflydelse 
på dødsårsagen eller dødsmåden. 
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Vores medlems forudbestående helbredsforhold 
Da selskabets fremstilling af de forudbestående helbredsforhold ikke er korrekt, gør jeg i det føl-
gende opmærksom på, at jeg selv er læge. Jeg er [familiemedlem] til forsikringstager og har fulgt 
forsikringstagers sygdomsforløb og har derfor et overblik over sygdomsforløbet, men er således 
også part i sagen. Bemærkninger er derfor i videst muligt omfang underbygget med journaloplys-
ninger eller senest gældende lægelige opslagsværker som f.eks. Lægehåndbogen. 
 
LB Forsikring skriver: 
'Det fremgår af journalmaterialet, at vores medlem var kendt med svær lungefibrose og deraf føl-
gende pulmonal hypertension, dvs. forhøjet blodtryk i lungekredsløbet.' 
 
Dette er ikke korrekt. Forsikringstager havde ikke forhøjet blodtryk i lungekredsløbet (pulmonal 
hypertension) som følge af lungefibrose. Dette er vigtigt, da LB Forsikrings vurdering af dødsårsa-
gen er usandsynlig, og vurderingen gores endnu mere tvivlsom af, at deres konsulenter og over-
læge i lungemedicin ikke har angivet forsikringstagers helbredsforhold korrekt og har taget ud-
gangspunkt i en forkert lidelse i deres dødsårsagsvurdering. 
 
Derudover understreger det nedenstående, at forsikringstagers forudbestående sygdom og lun-
geemboli er hjertemedicinske diagnoser og således falder uden for specialistområdet for den 
overlæge, der har udtalt sig. Overlægen er som nævnt specialist i lungemedicin og ikke hjerteme-
dicin. 
 
Forhøjet blodtryk i lungekredsløbet er et samlet begreb for en række forskellige tilstande, der 
hver især har en medicinsk betegnelse afhængigt af årsagen og afhængig af hvor i lungekredslø-
bet sygdommen sidder. Forsikringstager havde typen idiopatisk pulmonal arteriel hypertension 
(IPAH), som er en hjertemedicinsk diagnose, der sidder et andet sted i lungekredsløbet end forhø-
jet blodtryk i lungekredsløbet på grund af lungefibrose. 
 
Forsikringstager er blevet udredt ved [hospital] Hjertemedicinsk Ambulatorium, der 12. juli 2018 
skriver: 
'Jævnfør overlæge … vurdering af HRCT-skanningen. Ingen tegn til interstitiel lungesygdom. Må 
således kritiseres som IPAH' (Dokument: [forsikringstager], jour kardiologisk. PDF – side 14 i 
PDF) 
 
Forsikringstager blev indkaldt d. 11. marts 2019 og var den 17. maj 2019 til second opinion ved 
[hospital] Lungemedicinsk Ambulatorium. Her blev det vurderet, at det forhøjede blodtryk i lun-
gekredsløbet ikke var på baggrund af lungesygdom: 
'HRCT fra 22.03….Ingen interstitielle forandringer' – (Dokument: [forsikringstager], jour egen læ-
ge.pdf side 42 i PDF) 
'Radiologisk ikke mistanke om interstitiel sygdom.' – (Dokument: [forsikringstager], jour egen læ-
ge.pdf side 43 i PDF) 
 
Forsikringstager var den 26. juni 2019 til second opinion ved [hospital] Hjertesygdomme Klinik. 
Her blev det vurderet, at det forhøjede blodtryk i lungekredsløbet var af en blandet type, for-
mentlig på baggrund af bl.a. søvnapnø, men at det oprindeligt alene var på baggrund af PAH: 
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'Det er usikkert om om PAH-behandlingen har nogen effekt hos denne pt., dog må det noteres, at 
pt. ved initiale hø. sidige hjertekateterisation i 2018 opfyldte kriterierne for PAH og dermed be-
handling herfor' – (Dokument: [forsikringstager], jour egen læge.pdf side 45 i PDF) 
 
Forsikringstager var den 11. oktober 2019 til opfølgning ved [hospital] Respirationscenter, der op-
summerede forløbet: 
'Pt. er set marts 2019 i lungemedicinsk regi. De har vurderet, om der ligger underliggende lunge-
medicinsk lidelse til grund for den svære pulmonale hypertension, men de finder ikke mistanke, 
hverken til interstitiel lungelidelse eller anden årsag i lungerne. 
 
Vi må altså formode, at pt. svære pulmonale hypertension formentlig overvejende grad skyldes 
den svære søvnapnø i kombination med mindre kardielt moment af pulmonal hypertension.' – 
(Dokument: [forsikringstager], jour egen læge.pdf side 52 i PDF) 
 
Forsikringstager havde altså i sit sygdomsforløb udviklet lungeforandringer, muligvis på baggrund 
af søvnapnø, men han havde ikke forhøjet blodtryk i lungekredsløbet (pulmonal hypertension) 
som følge af lungefibrose. Det forhøjede blodtryk i lungekredsløbet er altså af en anden type og 
sidder et andet sted end det, som den overlæge i lungemedicin, der har afgivet udtalelse på an-
modning af LB Forsikring, tog udgangspunkt i, da hun vurderede dødsårsagen. Den korrekte be-
skrivelse fremgår ved henvisningen til Palliativt Team i … fra Hjerteafdelingen på [hospital]: 
'[i 60'erne]- årig mand kendt med lungesygdom med fibrose og svær søvnapnø samt pulmunal 
hypertension henvist fra hjertemedicinsk klinik [hospital]' (Dokument: [forsikringstager], jour 
egen læge.pdf side 54 i PDF) 
 
Dette giver anledning til følgende bemærkninger til den lungemedicinske udtalelse: 
LB Forsikring har indhentet en udtalelse fra en professor, overlæge i lungemedicin, …, som LB For-
sikring selv har valgt. Hendes primære kliniske interesseområder omfatter kronisk obstruktiv lun-
gesygdom (KOL), bronkiektasier og komplicerede lungeinfektioner, og er således ikke relevante i 
denne sag. Derudover bemærker jeg, at en klinisk professor primært beskæftiger sig med forsk-
ning og sjældent eller aldrig laver dødsårsvurderinger og udfylder dødsattester i sit kliniske arbej-
de. 
 
Som tidligere nævnt er både lungeemboli, som ifølge dødsattesten er en den umiddelbare døds-
årsag, og forsikringstagers forudbestående grundsygdom, som er forhøjet blodtryk i lungekreds-
løbet af typen idiopatisk pulmonal arteriel hypertension (IPAH), hjertemedicinske (kardiologiske) 
diagnoser. Forsikringstagers diagnoser falder således udenfor den lungemedicinske overlæges 
specialistområde. Det fremgår tydeligt af journalnotaterne i denne sag, at forsikringstager pri-
mært er fulgt på Hjertemedicinsk Afdeling på [hospital] og ikke i lungemedicinsk regi. 
 
Den lungemedicinske udtalelse, som LB Forsikring har indhentet, tager altså udgangspunkt i hel-
bredsforhold for forsikringstager, der ikke er korrekte, i den efterfølgende vurdering af dødsårsa-
gen. 
 
Som det fremgår af en mail fra LB Forsikrings egen interne lægekonsulent, er den lungemedicin-
ske 
overlæge spurgt meget ledende ind til dødsårsagen. Det er derfor forståeligt, at hun har et meget 
snævert lungemedicinsk fokus, og at hun angiver forsikringstagers helbredsforhold ukorrekt: 
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'Og for en uvildig vurdering indhente lungemedicinsk vurdering fra en spec læge heri med speci-
fikt spørgsmål: 'tilsk har pulmonal hypertension og afgår ved døden med boblen fra munden ad 
respiration efter mindre end 1 døgns indlæggelse efter brud på overarms knogle og revne i nak-
kehvirvel, begge dele behandlet konservativt. Dødsårsagen er angivet til lungeembolus (ingen ob-
duktion, intet forudgående fra underekstremiteter). Mener du, at der er STORST sandsynlighed 
for, at dødsårsagen er kardiogent lungeodem som følge af venstresidigt hjertesvigt ELLER at der er 
tale om en lungembolus grundet immobilisering som følge af UT (mindre end et døgn)? Venligst 
begrund.' (Dokument: [forsikringstager], udtalelse fra intern lægekonsulent.PDF – side 2 i PDF). 
 
LB Forsikring skriver derefter i deres svar til Ankenævnet for Forsikring: 
'Han var erklæret terminal med et forløb ved det palliative team.' 
 
Der findes ikke helbredende behandling for IPAH og forsikringstager var derfor i et palliativt for-
løb, som kan vare flere år. Forsikringstager var … år, da han døde af sin faldulykke. Som det frem-
går af journalen fra det palliative team havde forsikringstager et nedsat funktionsniveau grundet 
sin sygdom, men han var forud for ulykken i stand til at klare sig i hjemmet uden hjælp udefra, og 
kan f.eks. selv køre en tur til stranden (Dokument: [forsikringstager], jour [sygehus3] palliativt 
team.PDF – side 6 i PDF). 
 
LB Forsikrings egen lægekonsulent har i sin vurdering ligeledes fremhævet: 
'Forud: I palliativt forløb, (pulmonal hypertension) ej terminal og klarede sig hjemme uden hjælp' 
(Dokument: [forsikringstager], udtalelse fra intern lægekonsulent.PDF – side 1 i PDF) 
 
LB Forsikring skriver efterfølgende i deres svar til Ankenævnet for Forsikring: 
'Vores medlem var i behandling med blodtrykssænkende medicin (sildenafil, opsumit), to-stofs 
vanddrivende behandling (furix og spirix) og fik saltetilskud (kaleorid). Han var derudover i blod-
fortyndende behandling (eliquis), og fik medicin (metoprololsuccinat) for at styrke venstre hjerte-
halvdel, ligesom han fik forskellige smertestillende præparater for at lindre åndenød.' 
 
LB Forsikring udelader i denne opsummering, at forsikringstager inden faldulykken var i behand-
ling med 3 morfinholdige præparater (Oramorph, Sendolor og Morfin 'DAK') samt et morfinlig-
nende præparat (Targin). Flere af disse præparater var til brug efter behov. (Dokument: [forsik-
ringstager], jour medicinkort.pdf) 
 
Disse præparater udgør tilsammen over 100 mg morfin og morfinlignende præparater dagligt, 
hvilket er vigtigt, da der i LB Forsikrings vurdering af dødsårsagen lægges stor vægt på, at forsik-
ringstager fik ordineret 10 mg Malfin, som er et morfinpræparat, lige inden dødsfaldet. 
 
Det fremgår af journalen fra [sygehus], at forsikringstager fik en enkeltdosis på 10 mg Malfin og 
10 mg morfin dagen inden dødsfaldet med ringe effekt, samt at han ikke fik sit vanlige morfinlig-
nende præparat Targin, da afdelingen ikke havde det. 
'Vi har ikke Targindepot. Pt. kan ikke få pillerne herind d.d. Tages op til stuegang om vi kan substi-
tuere med noget' (Dokument: [forsikringstager]-jr._.pdf side 7 i PDF) 
 
I sin udtalelse bemærker overlægen i lungemedicin, at der ordineres 10 mg Malfin 3 gange dagligt 
kort inden dødsfaldet, og at denne øgning i dosis sammen med forsikringstagers forudbestående 
sygdom, kan vare årsag til dødsfaldet. 
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Det virker meget usandsynligt, at 10 mg Malfin, som er et langsomtvirkende morfinlignende de-
potpræparat, skulle være medvirkende til at udløse akut højresidigt hjertesvigt. Dels fik forsik-
ringstager ikke sit vanlige morfinpræparat, dels er samme Malfindosis givet dagen inden med rin-
ge effekt, og dels udgør det en meget lille dosis langsomtvirkende morfin sammenholdt med for-
sikringstagers vanlige forbrug af morfinholdige præparater. Derudover er det uklart, om forsik-
ringstager nogensinde nåede at få den pågældende dosis inden dødsfaldet, da det først er ordine-
ret af en læge i stuegangsnotat kl. 10.55, og da det i journalen er angivet, at forsikringstager er til 
røntgen af højre overarm i ca. samme tidsrum. (Dokument: [forsikringstager]-jr._.pdf side 4 i 
PDF) 
 
Den medicinske vurdering 
LB Forsikring fremhæver i sit brev af 9. januar 2024 til Ankenævnet for Forsikring følgende fra den 
indhentede udtalelse fra den lungemedicinske overlæge: 
'Patienten har varet i DOAC-behandling [antikoagulationsbehandling] af anden årsag, hvilket også 
er en anbefalet profylaktisk behandling i forbindelse med øget risiko for venøse tromber, som for-
årsager lungeemboli. Dette taler mod lungeemboli' 
 
Jeg bemærker her, at blodfortyndende behandling ikke udelukker lungeemboli. Særligt når der er 
flere store risikofaktorer for udvikling af lungeemboli til stede. I Lægehåndbogen er både traume 
med større frakturer og immobilisering nævnt som særlige disponerende risikofaktorer for dan-
nelsen af venøse blodpropper (kaldet venøs tromboemboli – VTE eller dyb venetrombose – DVT), 
som er den type, der medfører lungeemboli. 
 
I Lægehåndbogen fremgår følgende i artiklen om lungeemboli: 
'Disponerende faktorer 

 Samme som ved DVT 

 Risikoprofil afhænger af alder og køn 

 Fordeling af disponerende faktorer 

 Ca. 30 % – har haft brud, infektion, traume eller operation i løbet af de sidste 4 uger' 
'Miljøfaktorer 

 Lange rejser med fly, bus, bil som giver relativt immobilisation 

 Overvægt Stiger med BMI 

 Immobilisering'  
(Dokument: Lungeemboli.pdf – side 9 i PDF) 

 
I artiklen om blodproptendens i Lægehåndbogen (trombofili) fremgår traume og immobilisering 
ligeledes som væsentlige erhvervede risikofaktorer: 
 
'Traumer: VTE-risikoen afhænger af traumets omfang, højest ved CNS-læsioner og store frakturer' 
 
'Immobilisering: Medfører nedsat veneflow og dermed øget risiko for VTE, f.eks. sengeleje, ban-
dagering af et ben, rejser >5 timer med ringe benplads' (Dokument: Trombofili.pdf – side 3 i PDF) 
 
I artiklen i Lægehåndbogen om dyb venetrombose (DVT) nævnes det, at et traume er akut udlø-
sende disponerende faktor for DVT og dermed lungeemboli. Derudover fremgår det, at – modsat 
af hvad LB Forsikring angiver i deres afgørelse – venøse blodpropper (DVT) ses i større kar både 
bækken og ben, men også i overarmen: 
'Disponerende faktorer 
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 Akut udløsende/temporære: 20-30 % – fraktur, infektion, traume, operation (sidste 1-3 må-
ned)' (Dokument: DVT.pdf – side 9 i PDF) 

 
'Diagnosen stilles ved ultralyd af venerne i bækkenet, låret/crus eller på overarmen' (Dokument: 
DVT.pdf – side 9 i PDF) 
 
Lægehåndbogen er et opslagsværk for læger, som er opdateret efter nyeste viden, og som er for-
fattet af eksperter på området. Ovenstående er forfattet af …, overlæge, ph.d., dr.med., Hjerte-
medicinsk Klinik, [hospital3] samt …, professor, ph.d., praktiserende læge, … 
 
Forsikringstager var udsat for et fald på 3 meter ned ad en stejl, smal kældertrappe, som medfør-
te brud på højre overarmsknogle og 7. halshvirvel. Som godtgjort ovenfor udgør et traume sam-
men med immobilisering en betydelig risiko for dannelse af blodpropper enten i ben eller bækken 
eller i de store vener i højre overarm i nærheden af bruddet. Ved et stort traume sker der skade 
på væv og kar, der frigiver vævsfaktorer i blodbanen, som fremmer dannelsen af blodpropper. 
Kombineret med immobilisering, som fører til ophobning af blod i de store vener i arme og ben 
(stase), medfører det en stor risiko for blodpropper, som kan rive sig løs og føres til lungekredslø-
bet. 
 
Et overvejende sandsynligt forløb i denne sag er derfor, at bruddet i højre arm har beskadiget de 
dybe kar (vener) i højre overarm og medført dannelse af en større blodprop i løbet af natten. I 
dødsattestens supplerende oplysninger er der netop beskrevet udtalt hævelse omkring højre arm 
og blodunderløbne mærker ved begge skuldre, som tegn på beskadigelse af kar. Om morgenen 
køres forsikringstager til røntgen, hvor armen mobiliseres og blodproppen river sig helt eller del-
vist løs. Forsikringstager når at komme op på stuen, inden blodproppen føres til højre hjertekam-
mer og derfra ud i lungekredsløbet, hvor det medfører tiltagende lufthunger, besvimelse og efter-
følgende død. Dette underbygges af dødsattesten. (dokument: [forsikringstager] dødsattest.pdf) 
 
LB Forsikring fremhæver i deres brev af 9. januar 2024 til Ankenævnet for Forsikring følgende fra 
den lungemedicinske udtalelse, som de har indhentet: 
'Patienten er beskrevet skum (boblen) i cavum oris, hvilket er et relevant fund ved kardiogent lun-
geødem…' 
 
'Der ses imidlertid, hos patienter med pulmonal hypertension 'flash-lungeødemer' – pludselig op-
ståede lungeødemer, som kan forårsages af hypoxi [iltmangel] i lungekredsløbet – hypoxi i lunge-
kredsløbet kan forværre den pulmonale hypertension, dermed lægge pres på højre side af hjertet, 
og dermed opstår der et backward failure. Morfin påvirker det store kredsløb og bruges som be-
handling af såkaldt forward failure, hvor hjertet ikke kan komme af med blod til det store kreds-
løb. En relaxation her, samtidig med backward failure efterlader hjertet med nedsat fylde. Hjertet 
er derudover yderligere truet, når patienten er hypoxisk, som det er tilfældet her.' 
 
'Mit bedste skøn er dog, at dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt, forårsaget af 1) tilgrund-
liggende pulmonal hypertension, 2) forværret af længerevarende ikke korrigeret hypoxi og yderli-
gere af 3) nødvendig smertebehandling.' 
 
Jeg bemærker her, som tidligere angivet i afsnittet helbredsforhold, at overlægen i lungemedicin 
har taget udgangspunkt i en forkert type forhøjet blodtryk i lungekredsløbet (pulmonal hyperten-
sion) og ikke taget i betragtning, at forsikringstager vanligt indtog større doser morfin, og at han 
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ikke fik alle sine vanlige morfinpræparater under indlæggelsen. Derudover er det usandsynligt, at 
forsikringstager skulle udvikle et såkaldt 'flash-lungeødem', da dette i sig selv er en sjælden til-
stand, der primært ses i nyresyge patienter, hvilket forsikringstager ikke var. 
'Et vigtigt, men sjældent symptom er gentagne tilfælde af pludseligt indsættende lungeødem, 
'flash' lungeødem' (Dokument: Nyrearteriestenose – flash lungeødem.pdf – side 2 i PDF) 
 
Det fremhæves også af LB Forsikring og overlægen i lungemedicin, at dødsårsagen sandsynligvis 
er akut højresidigt hjertesvigt, da der er observeret skum (boblen) i mundvigen. Jeg bemærker 
her, at der ikke i forbindelse med det retslægelige ligsyn er konstateret akut højresidigt hjerte-
svigt. Alvorlig lungeemboli er dog kendt for at kunne medføre akut højresidigt hjertesvigt. Hvis det 
lægges til grund, at der er opstået akut højresidigt hjertesvigt, er det derfor mest sandsynligt, at 
hjertesvigtet er en følge af den lungeemboli, der er opstået på grund af faldulykken. 
 
Under symptomer og kliniske fund, der tyder på lungeemboli, fremhæver Lægehåndbogen netop 
akut højresidigt hjertesvigt: 
'Cirkulatorisk påvirkning i varierende grad. Alvorlige tilfælde præges af akut cirkulatorisk kollaps 
med kraftig oppression, udtalt dyspnø, cyanotisk hudfarve, akut højre ventrikelsvigt og hurtig 
shockudvikling. Patienten har svag puls og lavt blodtryk, er takykard, bleg og har koldsved' 
 
'Ved højrisiko LE ses takypnø, venestase og venøs halspuls som tegn på akut cor pulmonale (høj-
residigt hjertesvigt)' (Dokument: Lungeemboli.pdf – side 2 i PDF) 
 
Vores afgørelse 
LB Forsikring skriver i brevet af 9. januar 2024 til Ankenævnet for Forsikring: 
'Efter de almindelige forsikringsretlige principper er det vores medlems ægtefælle, der som 'nær-
meste pårørende' skal bevise, at vores medlems dødsfald var en direkte følge af ulykkestilfældet 
den 12. december 2022.' 
 
Jeg gør her opmærksom på, at dødsattestens indhold udgør en uvildig vurdering af dødsårsagen 
og dødsmåden. Den udførende læge er derudover den eneste, som har undersøgt liget og kan la-
ve en klinisk vurdering af dødsårsagen. 
 
Jeg gør derudover opmærksom på praksis i Ankenævnet for Forsikring, hvor der lægges stor vægt 
på dødsattestens indhold. Her kan bl.a. nævnes kendelserne i sag nr. 98.712, nr. 98.575, nr. 
97.472, nr. 96.347, nr. 94.093, nr. 93.252, nr. 92.885, nr. 89.128, nr. 88.939, nr. 87.523, nr. 
86.585, nr. 86.586, nr. 86.480, nr. 85.266, nr. 82.087, nr. 76.386, nr. 59.116 og nr. 49.436. 
 
I tidligere sager ved Ankenævnet for Forsikring er der generelt overensstemmelse mellem kendel-
sen og dødsattestens indhold, selv i tilfælde hvor der er andre lægelige vurderinger, der taler 
imod dødsattestens indhold. Her kan b.la. nævnes sag nr. 94.093, hvor afdødes egen læge mener, 
at det er meget sandsynligt, at dødsårsagen er en faldulykke og ikke forudbestående Parkinsons 
sygdom, som det er angivet i dødsattesten. I sag nr. 76.386 er det forsikringsselskabets lægekon-
sulenters vurdering, at forudbestående lunge- og hjertesygdom er den tilgrundliggende dødsårsag 
og ikke faldulykken, som angivet i dødsattesten. I begge kendelser lægger Ankenævnet for Forsik-
ring primært vægt på dødsattestens indhold og ikke øvrige lægelige vurderinger. 
 
Sag nr. 76.386 har et hændelses- og sagsforløb meget lig forløbet i denne sag. Forsikringspolicens 
bestemmelser og undtagelsesbestemmelser er ligeledes næsten enslydende. Sag nr. 76.386 drejer 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

14. 100883 

 

 

sig om en 83-årig mand med forudbestående sygdom i form af KOL og hjertesygdom, som faldt 
ned ad en trappe, pådrog sig større blodansamlinger ved faldtraumet, der medførte en lungeem-
boli, og han døde herefter af en lungebetændelse. Der blev ikke udført obduktion. Nævnet lagde 
vægt på dødsattestens indhold, og at selskabet ikke heroverfor havde godtgjort, at den forudbe-
stående sygdom var hovedårsagen til dødsfaldet. Selskabet skulle derfor anerkende forsikredes 
ulykkestilfælde som omfattet af forsikringsdækning. Altså er dødsattestens indhold i en lignende 
sag tilstrækkeligt til at løfte bevisbyrden og bevise, at der var tale om et dækningsberettigende 
ulykkestilfælde, og det er herefter forsikringsselskabet, der har bevisbyrden for, at hovedårsagen 
til dødsfaldet er forudbestående sygdom. 
 
LB Forsikring skriver videre: 
'Vi har ved vurderingen lagt vægt på den eksterne lungemedicinske speciallægeudtalelse af 
12.11.23 fra professor, overlæge og Ph.d. i lungemedicin, …. 
 
I udtalelsen konkluderes det, at årsagen til dødsfaldet mest sandsynligt var et akut højresidigt 
hjertesvigt betinget af vores medlems forudbestående svære lungesygdom med forhøjet tryk og 
længerevarende iltmangel i lungekredsløbet samt den nødvendige smertebehandling. Denne 
dødsårsag understøttes blandt andet af, at der ifølge journalen kunne konstateres skum/boblen 
fra munden, som er et typisk tegn på kardiogent lungeødem, men ikke en lungeemboli.' 
 
Jeg har under afsnittet 'helbredsforhold' og 'den medicinske vurdering' påpeget flere fejl i selska-
bets dødsårsagsvurdering, og hvorfor denne er usandsynlig. Men jeg vil igen fremhæve, at akut 
højresidigt hjertesvigt med langt overvejende sandsynlighed er et tegn på en alvorlig lungeemboli, 
som det fremgår af Lægehåndbogen. Det harmonerer med den retslægelige vurdering i dødsatte-
sten, hvor lungeemboli er angivet som umiddelbar dødsårsag. 
 
LB Forsikring skriver derefter: 
'Den omstændighed, at det i dødsattesten er anført, at den umiddelbare dødsårsag er 'lungeem-
boli uden specifikation' som følge af faldulykken, kan ikke føre til en anerkendelse af, at dødsfal-
det er en direkte følge af faldtraumet.' 
 
Jeg bemærker her, at der som angivet ovenfor, ifølge praksis i Ankenævnet for Forsikring bør læg-
ges stor vægt på dødsattestens indhold. 
 
LB skriver derefter: 
'Vi har ved denne vurdering lagt vægt på, at dødsårsagen i dødsattesten er udtryk for et lægeligt 
skøn, der hverken er baseret på obduktion eller på tilstedeværelsen af kliniske tegn på lungeem-
boli. Der er heller intet i de faktuelle oplysninger fra journalen eller i dødsattesten, der taler for, at 
dødsårsagen skulle være en lungeemboli.' 
 
Ligesom langt de fleste lægelige vurderinger er vurderingen i dødsattesten et skøn, men som an-
givet tidligere, er dødsattesten udført ved retslægeligt ligsyn af en overlæge med særkompetence 
hertil. Overlægen har haft adgang til alle nødvendige oplysninger og har lavet en klinisk undersø-
gelse af liget. Den lungemedicinske vurdering, som LB Forsikring har fremlagt, er ligeledes et skøn, 
og denne er lavet udelukkende på baggrund af journaloplysninger af en læge, der ikke har sær-
kompetencer i forhold til dødsårsagsvurdering. 
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Jeg bemærker derudover, at der er angivet flere kliniske tegn på lungeemboli i journalen, og at 
det udelukkende er LB Forsikrings egen vurdering, at der ikke er kliniske tegn på lungeemboli, da 
det ikke fremgår af nogle af de lægelige udtalelser. 
 
LB Forsikring fremhæver selv følgende fra journalen: 
'Her kom han kortvarigt til sig selv, fik blå læber og angav, at han gerne ville op at sidde på grund 
af lufthunger. Han blev atter fjern og havde utilstrækkelig vejrtrækning. 
 
Da lægen kom til stuen, konstaterede han, at der var 
1. bobler fra munden 
2. agonal respiration (ikke normal vejrtrækning), utilstrækkelig ventilation, umålbar SAT (dvs. 

umålbar iltmætning) 
3. ikke mærkbar puls i håndled eller på hals, St. c. ingen hjerteaktion 
4. lysstive pupiller, ingen reaktion på smertestimuli ved okulær tryk eller sternum massage 
5. varm og tør, gusten hud, urinafgang.' 
 
Blå læber (cyanose), lufthunger (udtalt dyspnø), besvimelse (shockudvikling, shocksymptomer), 
svag puls, gusten hud (gråbleg hud), hævelse af arm eller ben (ødem af ekstremitet) og pludselig 
død er alle symptomer og kliniske fund som fremgår af journalen og af dødsattesten, og som listes 
over fund ved lungeemboli i Lægehåndbogen: 
'Symptomer 
Lungeemboli præsenterer sig som et bredt spektrum af symptomer. Hyppige symptomer er 

 Hurtigt indsættende dyspnø, takypnø, respirationsafhængige brystsmerter og hoste, angst og 
uro. Hæmoptyse tyder på infarcering af lungevæv 

 Dyspnø hyppig (60-80 %), men sjælden udtalt 

 Sting i brystet (50-80 %) 

 Hoste (30-50 %) 

 Blodig opspyt (15-30 %) 

 Cirkulatorisk påvirkning i varierende grad. Alvorlige tilfælde præges af akut cirkulatorisk kol-
laps med kraftig oppression, udtalt dyspnø, cyanotisk hudfarve, akut højre ventrikelsvigt og 
hurtig shockudvikling. Patienten har svag puls og lavt blodtryk, er takykard, bleg og har kold-
sved 

 Pludselig død kan indtræffe i løbet af få minutter 
 
Kliniske fund 

 Takypnø, shocksymptomer, gråbleg og fugtig hud, svag og hurtig puls og lavt blodtryk, medta-
get og urolig. Den kliniske påvirkning kan være meget mindre dramatisk, og patienten kan væ-
re upåvirket ved diagnosen 

 Se nøje efter tegn på dyb venetrombose – ensidigt ødem af ekstremitet, varme, palpation-
sømhed – findes hos 10-40 % 

 Feber har mindre diagnostisk værdi, kan tyde på samtidig infektion 

 Lungeauskultation vil ofte være normal eller vise ukarakteristiske fund 

 Ved lungeinfarkt kan man evt. høre pleural gnidningslyd 

 Ved højrisiko LE ses takypnø, venestase og venøs halspuls som tegn på akut cor pulmonale 
(højresidigt hjertesvigt)' (Dokument: Lungeemboli.pdf – side 2 i PDF) 

 
LB Forsikring skriver derefter: 
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'I dødsattestens supplerende oplysninger nævnes det, at vores medlem havde forhøjet blodtryk i 
lungekredsløbet, men det forhøjede blodtryk er jo ikke en direkte følge af ulykkestilfældet, men 
en forudbestående sygdom, og det må i øvrigt anses for særdeles usandsynligt, at blodtrykket 
skulle have forårsaget en lungeemboli. Lungeembolien skulle altså i givet fald være kommet fra 
det venøse system i ben eller bækken som følge af immobilisering.' 
 
Den omstændighed, at overlægen/emhedslægen i dødsattesten har nævnt, at forsikringstager 
havde forhøjet blodtryk i lungekredsløbet, underbygger blot, at overlægen/embedslægen har for-
holdt sig til forsikringstagers forudbestående sygdom og har vurderet, at den ikke havde indflydel-
se på dødsårsagen. Hun har derimod vurderet, at det er faldtraumet, som har medført en lun-
geemboli. 
 
Derudover bemærker jeg, som angivet under 'den medicinske vurdering', at det ikke er korrekt, 
når Forsikringsselskabet skriver, at lungeembolien nødvendigvis skulle komme fra ben eller bæk-
ken. Forsikringstager havde et brud på højre overarm og havde derfor armen i slynge. Som tidlige-
re angivet udgør brud på højre overarm en betydelig risiko for en lungeemboli, der er kommet fra 
netop højre overarm. 
 
LB Forsikring skriver efterfølgende: 
'Ifølge vores interne ortopædkirurgiske speciallægeudtalelse er der ikke empirisk belæg for at 
fastslå, at en blodprop i lungen kan udvikles med en så kortvarig indlæggelse. Hertil kommer, at 
vores medlem under indlæggelsen var i stand til at bruge sin vene-pumpefunktion i benene, og 
det fremgår af journalen, at han kunne gå til og fra toilettet. Han var således ikke fuldstændig im-
mobil under indlæggelsen.' 
 
Som angivet under 'den medicinske vurdering' er det ikke korrekt, at der ikke empirisk belæg for 
at fastslå, at en blodprop i lungen kan udvikles med en så kortvarig indlæggelse. Forsikringstager 
var stillesiddende i langt over 5 timer, hvilket er angivet i Lægehåndbogen som en risikofaktor, og 
han havde højre arm i en slynge. Det er heller ikke korrekt at forsikringstager selv kunne gå til og 
fra toilettet. Det fremgår af journalen, at forsikringstager først blev mobiliseret om morge-
nen/formiddagen og havde brug for hjælp til at komme på toilettet. Det er velkendt, at f.eks. læn-
gere rejser, hvor man ikke er fuldt immobiliseret, udgør en risiko for dannelse af blodpropper. 
 
Derudover har LB Forsikring undladt at forholde sig til, at et faldtraume med et brud på højre 
overarm i sig selv udgør en betydelig risikofaktor for lungeemboli, selvom dette er blevet påpeget 
flere gange i tidligere klager. 
 
Slutteligt skriver LB Forsikring: 
'Endelig var der som anført objektive kliniske tegn på højresidigt hjertesvigt i form af boblen/skum 
om munden på dødstidspunktet. Vi henviser her til den uddybende lægelige begrundelse i den 
indhentede eksterne lungemedicinske speciallægeudtalelse.' 
 
Som angivet tidligere under 'helbredsforhold' og 'den medicinske vurdering' er der flere ting i den 
indhentede eksterne lungemedicinske speciallægeudtalelse, der ikke er korrekte ved vurderingen 
af forsikringstagers helbredsforhold, og samlet set fremstår vurderingen usandsynlig. Selv hvis det 
lægges til grund, at forsikringstager har haft akut højresidigt hjertesvigt, så er det overvejende 
sandsynligt, at det er lungeembolien, som er udløst af faldulykken, som har forårsaget dette. 
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Sammenfattende afsluttende bemærkninger 
Jeg mener på baggrund af ovenstående gennemgang, at det er godtgjort, at forsikringstager i 
overensstemmelse med dødsattestens indhold er afgået ved døden som følge af en lungeemboli, 
der er opstået på grund af et faldtraume. 
 
Jeg mener derfor, at forsikringsselskabet skal udbetale forsikringssummen i overensstemmelse 
med forsikringspolicen." 

 

Selskabet har i brev af 26/4 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Vi har modtaget klagers supplerende indlæg til ankenævnet. I indlægget er det bl.a. anført, at 
forsikringstagers forudbestående sygdom, som er forhøjet blodtryk i lungekredsløbet af typen idi-
opatisk pulmonal arteriel hypertension (IPAH), og lungeemboli er hjertemedicinske diagnoser. 
Ifølge indlægget falder diagnoserne dermed uden for specialistområdet for den lungemedicinske 
overlæge, som LB har bedt om at udtale sig i sagen. 
 
LB har på baggrund af klagers indlæg indhentet en ekstern udtalelse fra kardiologisk overlæge, 
Ph.d. …, der er specialist i pulmonal arteriel hypertension på [hospital3]. 
 
I udtalelsen af 8. marts 2024 fastslår den sagkyndige læge følgende overordnede konklusioner: 
1. Det er mindre sandsynligt at den primære diagnose var idiopatisk PAH (forhøjet blodtryk i 

lungekredsløbet uden kendt årsag), da patienten opfyldte kriterier for gruppe 3 PH med træk 
fra gruppe 2 PH. Patienter i gruppe 3 med lav DLCO (<45%) har den dårligste prognose af alle 
patienter med pulmonal arteriel hypertension (DLCO = lungediffusionskapacitet for kuldioxid). 
Engelske data indikerer en 5-års overlevelse på godt 35 %. Afdøde fik i april 2019 målt sin 
DLCO til 39 % (svært reduceret). 

2. Det findes ikke sandsynligt, at der har været tale om en fatal intoksikation med morfin. Base-
ret på, at afdøde allerede op til indlæggelsen var i fast opioid behandling som led i palliativ 
indsats, er det min vurdering, at 10 mg. Malfin ikke kan have medført nævneværdig påvirk-
ning af respirationen (jf. svaret på punkt 8). 

3. Sandsynligheden for fatal venøs tromboemboli i forbindelse med afdødes humerus fraktur 
(brud på overarmen) og med baggrund i samtidig Eliquis behandling (blodpropforebyggende 
medicin) må anses for at være minimal. Ifølge en metaanalyse med data på ca. 18.000 patien-
ter, som er opereret for humerus fraktur, er risikoen for al slags venøs tromboemboli angivet 
til 0,7% uden systematisk brug af antikoagulerende behandling. Det har ikke været muligt at 
finde specifikke data på risikoen for venøs tromboemboli i forbindelse med fraktur af overeks-
tremiteten, når patienter allerede er i Eliquis behandling, men behandling med Eliquis 5 mg x 
2 i døgnet medfører en betydelig reduktion af risikoen for venøs tromboemboli. Der henvises 
også til en metanalyse med data fra mere end 20.000 patienter, der har gennemgået større 
operativt indgreb i hofter eller knæ, hvor risikoen for venøs tromboemboli hos patienter i Eli-
quis behandling (eller tilsvarende antikoagulerende medicin) var på 0,57% indenfor en perio-
de af 7-14 dage. 

4. Da der hverken foreligger billeddiagnostisk eller post mortem bekræftelse af lungeemboli, er 
der usikkerhed, om der har været en lungeemboli. Med baggrund i ovenstående datamateria-
le og patientens aktuelle Eliquis behandling synes sandsynligheden for fatal blodprop i lungen 
at være minimal. 

5. Risikoen for, at en i øvrigt rask patient dør af en stor blodprop i lungen i forbindelse med ind-
læggelse med et brud på humerus, må anses for at være ekstremt lille. 
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6. I forbindelse med ankomsten til sengeafsnittet fra akutmodtagelsen er patienten svært præ-
get af kronisk respirationsinsufficiens med refraktær hypoxi trods ilttilskud (iltmangel, der ikke 
bedres trods behandling). Samlet set var der tale om en svært syg patient med kronisk hypoxi 
og et aktivt palliativt forløb, som dør i forløbet efter et fald med humerus fraktur og C7 pedi-
kel fraktur. I og med at sandsynligheden for fatal lungeemboli som dødsårsag efter humerus 
og C7 pedikel fraktur må anses som værende minimal (jf. punkt 3), er det min vurdering ud fra 
tilgængeligt materiale, at faldet i sig selv næppe har været den direkte dødsårsag. 

7. Med henvisning til argumentationen i punkt 3) og afdødes forud bestående svære sygdom sy-
nes den angivne dødsårsag (lungeemboli) at være mindre sandsynlig. Det er velkendt at pati-
enter, som har pulmonal hypertension uanset årsag, er svært skrøbelige i forbindelse med 
anden akut sygdom såsom infektion m.m. Patienterne udvikler ofte en relativt hurtig forvær-
ring, og med tiltagende hypoxi sker der en reflekskontraktion af blodkar i lungerne, som yder-
ligere medfører stigende vaskulær modstand (= besværet blodgennemstrømning) og belast-
ning af højre hjertekammer. 

 
Kardiologisk overlæge, Ph.d. …, har i mail af 20. marts 2024 uddybende oplyst blandt andet, at det 
er sandsynligt, at vores medlem udviklede progressivt højresidigt hjertesvigt som led i stabil for-
værring af kronisk iltmangel, og at han afgik ved døden som følge heraf. 
 
På baggrund af den kardiologiske vurdering fastholdes det, at vores medlems dødsfald ikke var en 
direkte følge af ulykkestilfældet den 12. december 2022, men i stedet skyldtes udviklingen af hans 
bestående sygdom. 
 
Det må lægges til grund, at vores medlem var svært syg med pulmonal arteriel hypertension, kro-
nisk iltmangel og i et aktivt palliativt forløb på indlæggelsestidspunktet. 
 
Som beskrevet i den kardiologiske udtalelse af 8. marts 2024 er det velkendt, at patienter med 
pulmonal arteriel hypertension uanset årsag er svært skrøbelige i forbindelse med anden akut 
sygdom, idet patienterne ofte udvikler en relativt hurtig forværring, der med tiltagende iltmangel 
udløser en reflekssammentrækning af blodkarrene i lungerne, som medfører yderligere nedsæt-
telse af blodgennemstrømningen og deraf følgende belastning af højre hjertekammer. Som oplyst 
i den supplerende udtalelse af 20. marts 2024 førte denne belastning til, at vores medlem udvik-
lede højresidigt hjertesvigt og afgik ved døden. 
 
Den kardiologiske vurdering af den sandsynlige dødsårsag er i overensstemmelse med vurderin-
gen fra professor, overlæge og Ph.d. i lungemedicin, …, der i sin udtalelse ligeledes konkluderer, at 
dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt betinget af den pulmonale hypertension. Hvorvidt 
[overlæge] fejlagtigt har lagt til grund, at vores medlems pulmonale hypertension var udløst af 
svær lungefibrose, er i denne sammenhæng uden betydning, da det i den kardiologiske lægeudta-
lelse er anført, at skadesmekanismen med forværring af den pulmonale hypertension og deraf 
følgende højresidigt hjertesvigt gælder uanset årsagen til den pulmonale hypertension, jf. den 
kardiologiske udtalelse punkt 7. 
 
Vi henviser desuden til den ortopædkirurgiske lægeudtalelse, der ligeledes fastslår, at dødsårsa-
gen er hjertesvigt betinget af den pulmonale hypertension. 
 
Det bestrides, at der på baggrund af dødsattesten er en veletableret medicinsk årsagssammen-
hæng mellem faldtraumet og den angivelige lungeemboli. Som det fremgår af den kardiologiske 
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udtalelse, er der tvivl om diagnosen, fordi der hverken foreligger billeddiagnostisk eller post mor-
tem bekræftelse af en lungeemboli. Den anførte dødsårsag i dødsattesten er og bliver et skøn fra 
den undersøgende lægens side – et skøn, der hverken er understøttet af den kardiologiske, lun-
gemedicinske eller ortopædkirurgiske lægeudtalelse. 
 
Som anført i den kardiologiske lægeudtalelse er sandsynligheden for fatal venøs emboli i forbin-
delse med vores medlems brud på overarmen og med baggrund i samtidig blodpropforebyggende 
behandling ekstremt lille (betydeligt under 0,7 %, da undersøgelsen vedrører patienter, der ikke 
var i blodpropforebyggende behandling). 
 
Den omstændighed, at vores medlem havde sovet i en stol, gør det heller ikke sandsynligt, at han 
døde af en lungeemboli efter mindre end 1 døgns indlæggelse. Ifølge den ortopædkirurgiske læ-
geudtalelse må det anses for helt usandsynligt, at immobiliseringen på mindre end et døgn skulle 
være årsag til udvikling af en lungeemboli og deraf følgende død indenfor mindre end 24 timer. 
Empirisk ses udvikling af lungeemboli ikke så hurtigt, og selv for patienter, der er immobile efter 
større operative indgreb i knæ eller hofter, og som samtidig er i blodpropforebyggende behand-
ling, er risikoen for lungeemboli 7-14 dage efter indgrebet blot 0,57 %. Den nære tidsmæssige 
sammenhæng i den konkrete sag taler altså klart imod, at dødsfaldet skulle være udløst af en lun-
geemboli. 
 
Endelig fremgår det af den lungemedicinske lægeudtalelse, at det taler imod en lungeemboli, at 
vores medlem var i behandling med blodpropforebyggende medicin. 
 
Vi er opmærksomme på, at Ankenævnet for Forsikring ifølge praksis tillægger dødsattesten stor 
bevismæssig værdi. Det må imidlertid fastholdes, at der altid skal foretages en konkret vurdering 
af sagens samlede oplysninger, og at der i denne sag er meget tungtvejende grunde til ikke at til-
lægge dødsattesten afgørende betydning. Dette må i særdeleshed gælde, når diagnosen i dødsat-
testen ikke er objektivt verificeret, og når specialister inden for såvel kardiologi, ortopædkirurgi og 
lungemedicin samstemmende har udtalt, at dødsårsagen var hjertesvigt som følge af pulmonal ar-
teriel hypertension, og hvor risikoen for en lungeemboli må anses for forsvindende lille. 
 
Klager henviser i sine seneste bemærkninger gentagne gange til ankenævnets kendelse med 
sagsnr. 76.386, som han mener minder meget om nærværende sag, og som derfor bør føre til, at 
den i dødsattesten angivne dødsårsag skal lægges til grund. Vi er ikke enige heri af flere grunde. 
 
For det første adskiller faktum i sagerne sig på væsentlige punkter fra hinanden. Faldtraumet i 
kendelsen skete den 26. april 2009, og først 8 dage efter fik skadelidte ifølge dødsattesten en lun-
geemboli. I hele denne periode var skadelidte sengeliggende på grund af svære blodansamlinger i 
benene efter faldtraumet. Som beskrevet i vores kardiologiske udtalelse udgør immobilisering af 
benene pga. f.eks. hoftenære brud en mange gange højere risikofaktor for udvikling af venøse 
blodpropper end et brud i overarmen. Kendelsen støtter altså ikke, at man kan dø af en lungeem-
boli efter mindre end et døgns indlæggelse på grund af et brud i overarmen, eller fordi man har 
sovet i en stol en enkelt nat – og da slet ikke, når man samtidig er i behandling med blodpropfo-
rebyggende medicin. 
 
For det andet led skadelidte ifølge dødsattesten af KOL og muligvis også af en uspecificeret hjerte-
sygdom. Det kan derfor ikke på det foreliggende fastslås, at skadelidte og vores medlems forud-
bestående sygdomme var sammenlignelige. 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

20. 100883 

 

 

 
For det tredje afgjorde nævnet ikke sagen alene på baggrund af dødsattesten. Nævnet lagde også 
vægt på den behandlende overlæges udtalelse, ligesom nævnet lagde vægt på, at forsikringssel-
skabet ikke havde bevist, at skadelidtes KOL eller anden forudbestående sygdom var hovedårsa-
gen til dødsfaldet. Til forskel herfra er der i nærværende sag solid dokumentation for, at vores 
medlem var meget svært syg og i palliativ behandling på skadetidspunktet, og vi har tre relevante 
fagspecialister – herunder en ekstern kardiolog med subspeciale i netop pulmonal arteriel hyper-
tension – der udtaler, at dødsårsagen i dødsattesten ikke er sandsynlig, og at vores medlem døde 
af hjertesvigt som følge af sin forudbestående sygdom. 
 
Endelig bemærkes det, at kendelsen er et eksempel på, at dødsårsagen i dødsattesten godt kan 
være forkert, idet dødsårsagen først var angivet som naturlige årsager, men efterfølgende blev 
ændret til ulykke på opfordring af de pårørende. Man skal altså være varsom med at tillægge 
dødsårsagen i dødsattesten for stor bevismæssig betydning – navnlig når diagnosen ikke er verifi-
ceret enten forud for dødsfaldet eller ved obduktion. 
 
Afslutningsvis skal det bemærkes, at det ifølge den kardiologiske lægeudtalelse punkt 1 ikke er 
sandsynligt, at vores medlems pulmonale arterielle hypertension var af typen idiopatisk, dvs. af 
ukendt årsag, idet medlemmet opfyldte kriterierne for primært årsagsgruppe 3 (kombineret ob-
struktiv/restriktiv lungefunktion, højt BMI med mulig hypoventilation og svær søvnapnø) med 
træk fra gruppe 2 (atrieflimren, overvægt og hypertension). 
 
Som anført i det supplerende kardiologiske svar har klassificeringen af årsagen til sygdommen 
primært betydning for at forklare prognosen og den relativt hurtige kliniske forværring før vores 
medlem blev indlagt. Hvis vores medlem havde velbehandlet idiopatisk arteriel hypertension, ville 
man ifølge kardiologen hverken have forventet en så hurtig progression af sygdommen op til ind-
læggelsen eller under indlæggelsen. 
 
Det faktiske forløb både forud og efter faldet taler altså ifølge kardiologen klart for, at faldet i sig 
selv ikke var den direkte dødsårsag." 

 

Klagerens repræsentant har i brev af 27/5 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Det er fortsat vores klare opfattelse, at forsikringstagers dødsfald var en følge af faldulykken. 
 
Både den kliniske lægelige vurdering foretaget umiddelbart efter dødsfaldet, indholdet i dødsat-
testen, forskningsbaseret evidens samt det faktum, at der i denne sag er et tidsnært forhold mel-
lem ulykken og dødsfaldet, underbygger dette. LB Forsikrings nyeste påstande samt den senest 
indhentede lægeudtalelse godtgør ikke, at årsagen til, at forsikringstager døde den 13. december 
2022, var hans forudbestående sygdom. 
 
De seneste påstande fra LB Forsikring gennemgås efter følgende struktur og med følgende kon-
klusioner: 
1. LB Forsikrings påstand om, at det er usandsynligt, at en lungeemboli opstår indenfor 24 timer, 

er faktuelt forkert. Påstanden er udelukkende baseret på en udtalelse fra deres interne læge-
konsulent med speciale i ortopædkirurgi, og påstanden har ikke belæg i evidens. Tværtimod 
er der evidens for, at det er sandsynligt at udvikle lungeemboli den dag, en person bliver ind-
lagt som følge af et traume. 
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2. Den hjertemedicinske vurdering og LB Forsikrings seneste konklusion bygger på en grundlæg-
gende misforståelse af statistik. Vi har vedlagt en udtalelse fra professor i biostatistik …, [uni-
versitet], til at belyse dette. 

3. LB Forsikring har fremsat forskellige, ensidigt indhentede lægeudtalelser, som alle har diver-
gerende indhold, og har fremsat efterhånden en del forskellige og ikke indbyrdes harmone-
rende begrundelser for, hvorfor de mener, at der er grundlag for at fravige dødsattestens ind-
hold. Ingen af lægeudtalelserne godtgør, at det er overvejende sandsynligt, at forudbestående 
sygdom var hovedårsagen til dødsfaldet. 

4. Selv hvis det lægges til grund, at den forudbestående sygdom har haft indflydelse på dødsfal-
det, så fremgår det af den nye hjertemedicinske vurdering, at forsikringstager var fejlbehand-
let med mulig forværring af hans grundtilstand til følge. Ifølge den hjertemedicinske vurdering 
har den skrøbelige grundtilstand kombineret med forværring ved akut sygdom (altså følgerne 
af faldulykken) medført reflekssammentrækning af blodkarrene i lungerne og medført højre-
sidigt hjertesvigt. Jævnfør 'Principper og vejledning i registrering af dødsårsager og andre kli-
niske oplysninger i dødsattesten' er fejlbehandling med dette forløb også at betragte som en 
dødsulykke. 

5. LB Forsikring mener, at Ankenævnet for Forsikrings kendelse med sagsnr. 76.386 ikke er 
sammenlignelig med denne sag. Det er vi ikke enige i, og sagen understreger, at dødsattesten 
og embedslægens vurdering tillægges meget stor bevismæssig tyngde, selv i fraværet af bil-
leddiagnostik og obduktion. 

6. De divergerende og ensidigt indhentede lægeudtalelser, der alle indeholder betydende fejl, 
giver ikke grundlag for i denne konkrete sag at fravige praksis i Ankenævnet for Forsikring. 
Dødsattesten må således også i denne sag tillægges stor bevismæssig tyngde, og LB Forsikring 
har ikke godtgjort, at forudbestående sygdom var hovedårsag til dødsfaldet. 

 
1. Tidsmæssig sammenhæng og LB Forsikrings interne ortopædkirurgiske konsulents vurdering 
LB Forsikring angiver i det seneste indlæg af 26. april 2024 endnu en gang, at det er usandsynligt, 
at en lungeemboli skulle opstå inden for 24 timer. Endnu engang forholder de sig kun til betyd-
ningen af immobilisering og undlader at forholde sig til, at forsikringstager har været udsat for et 
alvorligt faldtraume. 
 
Faktum er, at man er i særlig risiko for en blodprop de første 24 timer efter et traume. Det, LB 
Forsikring anfører, er forældet og forkert 'viden'. Vi har efterhånden understreget dette ad flere 
omgange med henvisning til almene medicinske opslagsværker. Senest i vores svar den 17. febru-
ar 2024. 
 
Blot for – endnu engang – at understrege, at LB Forsikrings vurdering ikke er korrekt, har vi ved-
lagt en case fra Ugeskrift for Læger og en forskningsartikel vedrørende lungeemboli. 
 
I casen blev en …årig ellers rask kvinde indlagt efter fald på en trappe og blev opereret akut for 
håndledsbrud. Morgenen efter kl. 11 blev hun mobiliseret i forbindelse med toiletbesøg. Hun ud-
viklede derefter kliniske tegn på lungeemboli i form af cyanose (f.eks. blå læber) og klinisk hjerte-
stop og døde af en lungeemboli 14 timer efter sin operation. (Dokument: Fatal lungeemboli efter 
14 timer.pdf) 
 
I den vedhæftede forskningsartikel fremgår det, at 18% af patienter, som blev diagnosticeret med 
en lungeemboli, havde udviklet lungeemboli samme dag, som de blev indlagt efter et traume: 
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'..traditional teaching has been that these events occur most commonly after 5 days of hospitaliza-
tion. On the contrary, this study and others have shown that a significant percentage of injured 
patients develop a PE within the first 4 days of hospitalization.11,12 In fact, 18% of the patients in 
this multi-institutional study were diagnosed with a PE on the day of admission, and the median 
time from admission to diagnosis was 4 days' (PE = pulmonary embolism = lungeemboli) (Doku-
ment: Coleman et al 2014.pdf – side 3 I PDF) 
 
Det fremgår også i samme artikel, at man er i særlig risiko lige efter et traume, fordi der frigøres 
vævsfaktorer, som gør, at kroppen er i en tilstand, der fordrer dannelsen af blodpropper (hyper-
koaguabel tilstand), og at man er i særlig risiko ved brud på arm eller ben, hvilket netop er tilfæl-
det i den aktuelle sag. 
 
Det fremgår også, at blodfortyndende behandling ikke nedsætter risikoen for tidlig lungeemboli 
efter et traume betydende. 
'With the significant number of PEs that are diagnosed on admission to the hospital, the lack of ev-
idence showing a relationship between DVT prophylaxis and early PE, and the increasing evidence 
of hypercoagulability as the initial phase in trauma-induced coagulopathy, the concept that DVT 
and PE are preventable complications should be reexamined. (Dokument: Coleman et al 2014.pdf 
– side 6 
 
Early PE is a significant clinical entity occurring in nearly half the patients who suffered a PE. Early 
PE is associated with long bone fractures and severe extremity trauma, but not severe thoracic in-
jury. Timing of prophylactic anticoagulation had no impact on early PE.' (Dokument: Coleman et 
al 2014.pdf – side 1 I PDF) 
 
LB Forsikrings påstand om, at det ikke er sandsynligt at udvikle en lungeemboli indenfor det første 
døgn, er baseret på en ensidigt indhentet udtalelse fra en intern konsulent, som har ortopædki-
rurgisk baggrund. Udtalelsen har altså ikke belæg i egentlig evidens. 
 
2. Fejltolkning af sandsynligheder og statistik i den hjertemedicinske udtalelse og LB Forsikrings 
svar. 
LB Forsikring har senest indhentet en hjertemedicinsk udtalelse. Under punkt 3 i den hjertemedi-
cinske udtalelse henvises til 2 videnskabelige artikler, der vedrører risikoen for lungeemboli efter 
brud på overarmen og efter operative indgreb. De risici, der fremgår af de to artikler, bruges flere 
gange i udtalelsen og danner grundlaget for den hjertemedicinske vurdering af sandsynligheden 
for, at forsikringstager i denne konkrete sag døde som følge af en lungeemboli. Vi har vedlagt de 2 
artikler. 
 
LB Forsikring har ikke fremlagt, hvordan den hjertemedicinske læge er adspurgt, men under punkt 
6 og 7 i den hjertemedicinske udtalelse får man det indtryk, at den hjertemedicinske læge er ble-
vet spurgt, om det er mest sandsynligt, at forsikringstager døde som følge af en lungeemboli eller 
med baggrund i hypoxi (iltmangel). I vurderingen fremhæver den hjertemedicinske læge artikler-
ne fra punkt 3 og konkluderer på baggrund af disse, at lungeemboli er mindre sandsynlig. 
 
LB Forsikring skriver på baggrund af de angivne sandsynligheder i deres svar af 26. april 2024 bl.a., 
at: 
'Som anført i den kardiologiske lægeudtalelse er sandsynligheden for fatal venøs emboli i forbin-
delse med vores medlems brud på overarmen og med baggrund i samtidig blodpropforebyggende 
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behandling ekstremt lille (betydeligt under 0,7 %, da undersøgelsen vedrører patienter, der ikke 
var i blodpropforebyggende behandling).' 
 
Både den hjertemedicinske vurdering og LB Forsikrings konklusion bygger på en grundlæggende 
misforståelse af statistik. De tal, den hjertemedicinske speciallæge og LB Forsikring anfører, er ge-
nerelle risici på befolkningsniveau. De siger intet om sandsynligheden for, at forsikringstager døde 
af en lungeemboli som følge af faldulykken. 
 
Vi har vedlagt en udtalelse fra professor i biostatistik ved [universitet] … 
 
Udtalelsen er vedlagt i sin helhed, men der konkluderes overordnet følgende: 
'Der er umiddelbart to større fejlslutninger på baggrund af de fremlagte videnskabelige artikler. 
For det første har de angivne risici på henholdsvis 0,7% og 0,57% ikke nogen betydning i sig selv. 
Selvom den absolutte risiko for emboli efter et fald eller større indgreb er lav, så skal værdien 
sammenholdes med den tilsvarende risiko for personer, der ikke har været udsat for et fald eller 
indgreb. Den lave risiko er meningsløs i sig selv uden et reelt sammenligningsgrundlag. For det an-
det svarer det oplyste tal ikke på den konkrete problemstilling. Tallet angiver sandsynligheden for 
at dø, hvis man ved, at der har været et fald/indgreb. Vurdering i den konkrete sag skal belyse den 
omvendte betingede sandsynlighed: altså sandsynligheden for dødsårsagen givet at vi allerede 
ved at personen er død.' (Dokument: Biostatistisk udtalelse fra professor.pdf) 
 
Følgende eksempel tjener til at fremhæve absurditeten i LB Forsikrings påstand om, at man base-
ret på tal, der udtaler sig om en risiko på befolkningsniveau, kan konkludere, at sandsynligheden 
for lungeemboli er lav i denne konkrete sag: 
 
Sandsynligheden for at dø i et trafikuheld i Danmark var i 2001 ca. 0,01 %. Hvis du observerer, at 
en bil er kørt galt, og at føreren af bilen er død, er sandsynligheden for at føreren døde i et trafik-
uheld da stadigvæk 0,01%? Naturligvis ikke, da der er tale om en betinget sandsynlighed, hvor en 
række observationer øger sandsynligheden markant. 
 
I denne sag ved vi allerede, at forsikringstager er død. Derudover er der, som tidligere angivet, fle-
re kliniske tegn på lungeemboli i journalen, og embedslægen har ligeledes ved klinisk undersøgel-
se af liget fundet, at forsikringstager døde af en lungeemboli som følge af sin faldulykke. Dertil 
kommer, at forsikringstager havde flere risikofaktorer i form af høj alder, højt BMI og mandligt 
køn, der i selv samme studier, som der refereres til i den hjertemedicinske udtalelse, angives at 
øge risikoen for en lungeemboli signifikant. (Dokument: Marigi et al. JSES reviews 2023.pdf – side 
4 I PDF) 
 
Den hjertemedicinske udtalelse forholder sig ikke til de kliniske symptomer angivet i journalen. 
Udtalelsen forholder sig heller ikke til det faktum, at embedslægen har lavet en klinisk undersø-
gelse og fundet at forsikringstager døde af en lungeemboli. Udtalelsen tager primært udgangs-
punkt i prædefinerede sandsynligheder i 2 studier om lungeemboli, hvilket – som angivet i udta-
lelsen fra professor i biostatistik … – er meningsløst. 
 
Det, den hjertemedicinske udtalelse reelt set har svaret på, er, om det inden forsikringstagers 
faldulykke generelt ville være mest sandsynligt, at forsikringstager døde som følge af en faldulyk-
ke eller som følge af sin forudbestående sygdom – men det siger intet om den egentlige dødsår-
sag i den konkrete sag. 
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Dette understreger også, hvor vanskeligt det er at lave en dødsårsagsvurdering alene på baggrund 
af journalnotater, som hjertemedicineren endda selv betegner som fejlbehæftede, og hvor vigtigt 
det er at have årsagssammenhængen for øje, når dødsattesten udfyldes. Netop denne vurdering 
er som tidligere angivet netop embedslægers særkompetence, og altså ikke en hjertemedicinsk 
kompetence. 
 
Det bemærkes yderligere, at LB Forsikring naturligvis er fuldt ud bevidste om, at ældre mennesker 
er i højere risiko for at dø, hvis de er udsat for en ulykke. Dette afspejles blandt andet i at forsik-
ringssummen nedskrives med 1/10 hvert år efter det 70. leveår – men LB Forsikring har stadig 
valgt at påtage sig denne risiko. 
 
3. Divergerende begrundelser og medicinske vurderinger 
LB Forsikring forsøger at fremstille det som om, der overensstemmelse mellem de medicinske 
vurderinger, som LB Forsikring har fremlagt i sagen. Dette er langt fra korrekt. 
Sagens forløb og de væsentligste konklusioner i de forskellige lægelige vurderinger gengives ne-
denfor: 
 
Først mente LB Forsikring, at forsikringstager døde af en lungeemboli, og at denne lungeemboli 
skyldtes forudbestående sygdom. Vi var enige i, at det var overvejende sandsynligt, at forsikrings-
tager døde af en lungeemboli, men vi påpegede, at det var medicinsk og definitorisk meningsløst 
at tilskrive lungeembolien forudbestående sygdom. Efter at have udbedt os sagens materiale fik vi 
tilsendt dødsattesten og journal fra [sygehus]. 
 
Herefter mente LB Forsikring, at dødsfaldet ikke med sikkerhed kunne tilskrives faldulykken, fordi 
der ikke blev foretaget obduktion. Vi påpegede i den forbindelse den bevismæssige tyngde af 
dødsattesten udført ved embedslægen og gjorde opmærksom på, at det er politiet og altså ikke 
de efterladte, der tager stilling til, om der skal foretages obduktion. Vi gjorde ydermere opmærk-
som på praksis i Ankenævnet for Forsikring og henviste bl.a. til sagsnr. 76.386. I sag nr. 76.386 
blev der heller ikke foretaget obduktion, men det fremgår af sagen, at den kliniske vurdering fore-
taget af den læge, der erklærede forsikringstager død sammen med embedslægens vurdering var 
tilstrækkeligt til, at det var op til forsikringsselskabet at godtgøre, at forsikringstager døde af for-
udbestående sygdom. 
 
Herefter var det pludselig LB Forsikrings vurdering, at der var tale om kardiogent lungeødem med 
baggrund i venstresidigt hjertesvigt. Denne vurdering var baseret på en udtalelse fra forsikrings-
selskabets interne lægekonsulent. Lægekonsulenten baserede vurderingen udelukkende på, at 
han mente, at der blev observeret skum fra munden. Han ignorerede samtidig alle de kliniske 
tegn på lungeemboli. Vi gjorde i vores svar af 17. februar 2024 opmærksom på, at der i journalen 
og dødsattesten er beskrevet blå læber (cyanose), lufthunger (udtalt dyspnø), besvimelse (shock-
udvikling, shocksymptomer), svag puls, gusten hud (gråbleg hud), hævelse af arm eller ben (ødem 
af ekstremitet) og pludselig død, som alle listes over fund ved lungeemboli i Lægehåndbogen. Vi 
gør i øvrigt også opmærksom på, at den egentlige beskrivelse i journalen er 'boblen fra munden', 
hvilket er uspecifikt og ses i en række sammenhænge. Der står altså ikke 'skummen om munden', 
som LB Forsikrings konsulent angav. Vi har derudover tidligere i den forbindelse påpeget, at selv 
hvis der var tale om skummen om munden, så er dette ikke i sig selv ensbetydende med hjerte-
svigt som følge af forudbestående sygdom, da alvorlig lungeemboli ligeledes kan medføre akut 
hjertesvigt. 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

25. 100883 

 

 

 
LB Forsikring lagde herefter vægt på en ensidigt indhentet udtalelse fra en overlæge i lungemedi-
cin. Lungemedicineren blev af forsikringsselskabet spurgt meget ledende ind til dødsårsagen. Til 
trods for dette, er der ikke overensstemmelse mellem vurderingerne fra den interne lægekonsu-
lent og overlægen i lungemedicin. Den lungemedicinske læge mente i modsætning til den interne 
lægekonsulent ikke, at det var sandsynligt, at der var tale om kardiogent lungeødem som følge af 
venstresidigt hjertesvigt. 
 
'At der skulle være tale om et lungeødem som følge af venstresidigt hjertesvigt er ikke umuligt, 
men mindre sandsynligt, pga begrænset påvirkning af venstresidig ventrikelfunktion.' (Dokument: 
[forsikringstager], udtalelse fra ekstern professor) 
 
Den lungemedicinske læges bedste skøn var, at dødsårsagen skyldtes akut højresidigt hjertesvigt 
med baggrund i pulmonal hypertension, ikke-korrigeret hypoxi og morfinbehandling. Vi har tidli-
gere i vores svar af 17. februar 2024 påpeget adskillige fejl i den lungemedicinske udtalelse. 
 
Senest har LB Forsikring indhentet en hjertemedicinsk udtalelse. Udtalelsen bekræfter vores tidli-
gere indvendinger imod den lungemedicinske udtalelse, idet det i udtalelsen fastslås, at forsik-
ringstager ikke havde forhøjet blodtryk i lungekredsløbet som følge af lungefibrose, og at det må 
anses som usandsynligt, at morfindoseringen var medvirkende til at udløse akut højresidigt hjer-
tesvigt. 
 
I den hjertemedicinske udtalelse konkluderes det i modsætning til den lungemedicinske udtalelse, 
at patienter med pulmonal arteriel hypertension er skrøbelige, og at akut sygdom som f.eks. in-
fektion (i dette tilfælde faldulykken) kan medføre forværring, der med tiltagende iltmangel udlø-
ser en reflekssammentrækning af blodkarrene i lungerne. Altså en anden årsagssammenhæng 
end angivet i den lungemedicinske vurdering, og en helt anden sygdomsmekanisme end angivet i 
udtalelsen fra den interne ortopædkirurgiske konsulent. 
 
LB Forsikring forsøger til trods for disse divergerende og fejlbehæftede lægelige udtalelser at 
fremstille det som om, at lægeudtalelserne samstemmende kommer frem til samme konklusion. 
 
Som tidligere fremhævet udgør alle lægeudtalelserne skøn, der udelukkende bygger på journal-
materiale i sagen. De forskellige lægelige vurderinger illustrerer det svære ved – med bare nogen-
lunde sikkerhed – at konkludere årsagen til et dødsfald på bagkant alene baseret på journalmate-
riale. 
 
I modsætning hertil står indholdet af en dødsattest, som er baseret på en klinisk vurdering af en 
læge, som har særkompetence til at foretage denne vurdering. 
 
4. Selve den medicinske vurdering i den hjertemedicinske udtalelse 
Indledningsvist bemærker vi som tidligere angivet, at den hjertemedicinske udtalelse bekræfter 
vores indvendinger imod den lungemedicinske udtalelse. 
 
Vi har tidligere angivet, at forsikringstager havde forhøjet blodtryk i lungekredsløbet af typen idi-
opatisk pulmonal arteriel hypertension (PAH), da det er den diagnose, der er stillet ved Hjerteme-
dicinsk Afdeling, [hospital] og fremgår af journalmaterialet. Den hjertemedicinske læge angiver i 
den seneste udtalelse, at han mener, at det er mindre sandsynligt, at forsikringstager havde for-
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højet blodtryk i lungekredsløbet af typen idiopatisk pulmonal arteriel hypertension (PAH), og me-
re sandsynligt, at det forhøjede blodtryk var af en blandet type, blandt andet på grund af svær 
søvnapnø. Vi har tidligere angivet, at det forhøjede blodtryk i lungekredsløbet, jævnfør journal-
materialet, muligvis skyldtes søvnapnø, og med   de fremhævede lungefunktionsmålinger (DLCO 
39%) i den hjertemedicinske udtalelse er vi enige i, at det er muligt, at forsikringstager havde for-
højet blodtryk i lungekredsløbet af en blandet type. Vi bemærker i denne sammenhæng, at klassi-
ficeringen af det forhøjede blodtryk i lungekredsløbet kun bidrager til at forklare den relativt hur-
tige progression forud for faldulykken, men ikke bidrager til at belyse selve dødsårsagen, hvilket 
også fremgår af den hjertemedicinske udtalelse: 
'Klassificeringen har primært betydning for at forklare prognosen og pt. relativt hurtige kliniske 
forværring af sygdommen før han blev indlagt.' (Dokument: Svar på supplerende spørgsmål – 
kardiolog.pdf – side 1 i PDF) 
 
Vi bemærker dog, at hvis det lægges til grund, at forsikringstager havde forhøjet blodtryk i lunge-
kredsløbet af blandet type, så er forsikringstager blevet fejlbehandlet og har fejlagtigt modtaget 2 
præparater (vasodilatorer), der har forværret hans grundtilstand væsentligt. Det fremgår også af 
den hjertemedicinske udtalelse: 
 
'Klassificeringen af pulmonal hypertension er helt afgørende for korrekt behandlingsvalg' (Doku-
ment: Kardiologisk vurdering af 8. marts 2024.pdf – side 2 i PDF) 
 
'Det er velkendt at behandling med pulmonale vasodilatorer (sildenafil og i særlig grad stofklassen 
som macitentan tilhører) kan ’demaskere’ en latent diastolisk dysfunktion og i en del tilfælde for-
værre åndenøden og væskeophobningen hos patienter med risikofaktorer for diastolisk dysfunkti-
on (f.eks. hypertension, overvægt og atrieflimren).' (Dokument: Kardiologisk vurdering af 8. 
marts 2024.pdf – side 2 i PDF) 
 
LB Forsikring skriver i deres seneste svar: 
'Patienter med pulmonal arteriel hypertension uanset årsag er svært skrøbelige i forbindelse med 
anden akut sygdom, idet patienterne ofte udvikler en relativt hurtig forværring, der med tiltagen-
de iltmangel udløser en reflekssammentrækning af blodkarrene i lungerne, som medfører yderlige-
re nedsættelse af blodgennemstrømningen og deraf følgende belastning af højre hjertekammer. 
Som oplyst i den supplerende udtalelse af 20. marts 2024 førte denne belastning til, at vores med-
lem udviklede højresidigt hjertesvigt og afgik ved døden.' (Dokument: Andet høringssvar til anke-
nævnet – skadenr. ….pdf – side 3 i PDF) 
 
Som anført tidligere er der flere fejl i de lægelige udtalelser, som LB Forsikring har fremlagt, og vi 
mener ikke, at disse godtgør, at der er grundlag for at tilsidesætte den kliniske vurdering, som er 
foretaget af den læge, der erklærer forsikringstager død, og den kliniske vurdering, der foretaget 
af embedslægen med særkompetence til dødsårsagsvurdering og udfyldelse af dødsattester. Men 
vi bemærker, at hvis det lægges til grund, at ovenstående vurdering af dødsårsagen fra LB Forsik-
ring er overvejende sandsynlig, så er der fortsat tale om en dødsulykke i medicinsk og forsik-
ringsmæssig forstand: 
 
Fejlbehandlingen vil i givet fald, som beskrevet ovenfor, have bidraget væsentligt til forsikringsta-
gers skrøbelighed i forbindelse med anden akut sygdom. Den akutte sygdom, som har bidraget til 
eventuel tiltagende iltmangel (hypoxi) og reflekssammentrækning af blodkarrene i lungerne, er i 
dette tilfælde følger af faldulykken i form af en brækket højre arm, brækket ryghvirvel og blodan-
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samlinger. Selv hvis LB Forsikrings forklaring betragtes som overvejende sandsynlig, er der altså 
tale om en dødsulykke – både fordi dødsfald i relation til fejlbehandling kategoriseres som en 
dødsulykke i sig selv, men også fordi faldulykken er den udløsende hovedårsag til dødsfaldet. Kort 
sagt var forsikringstager ikke død den 13. december 2022, hvis ikke han var faldet ned af trappen 
den 12. december 2022. 
 
Det fremgår af Principper og vejledning i registrering af dødsårsager og andre kliniske oplysninger 
i dødsattesten v. 1.03 at: 
 
'Død som følge af fejl ved undersøgelse og behandling er ulykker – og derfor ikke-naturlig død' 
(Dokument: Principper vejl Registrering doedsaarsager.pdf – side 32 i PDF) 
 
5. Tidligere sag med sagsnr. 76.386: 
LB Forsikring angiver, at Ankenævnet for Forsikrings kendelse med sagsnr. 76.386 ikke er sam-
menlignelig med denne sag. De anfører blandt, at sagen ikke kan sammenlignes, fordi forsikrings-
tager ikke havde præcis den samme hjerte- og lungelidelse, og fordi hændelsesforløbet i denne 
sag er tidsmæssigt kortere. Vi har tidligere redegjort for, at LB Forsikrings påstand om, at det er 
usandsynligt, at en lungeemboli opstår indenfor 24 timer, er faktuelt forkert. 
Forsikringstager i Ankenævnets kendelse med sagsnummer 76.286 var …-år gammel og led af lun-
ge- og hjertesygdom og må således betegnes som skrøbelig og i øget risiko for at dø ved en fald-
ulykke. Forsikringstagers grundtilstand i sag nr. 76.386 er sammenlignelig med forsikringstagers 
grundstilstand i denne sag. Sagen belyser, at uagtet forsikringstagers grundtilstand, så skal der la-
ves en konkret vurdering af den udløsende faktor, som er hovedårsag til dødsfaldet. Dette er i 
begge sager faldulykken, hvilket underbygges af dødsattesten. 
 
I begge sager har embedslægen, som har særkompetencen på området, konkluderet at dødsfal-
det er sket som følge af faldulykken. I Ankenævnets kendelse med sag nr. 76.386 foreligger der 
heller ikke billeddiagnostik, og der blev ikke foretaget obduktion. Sagen belyser derfor netop vig-
tigheden af embedslægens vurdering og den kliniske vurdering, og at disse vurderinger er til-
strækkelige til at godtgøre klagers krav. 
 
I Ankenævnets kendelse med sag nr. 76.386 mener forsikringsselskabets lægekonsulenter ligele-
des, at dødsårsagen skyldes forudbestående sygdom, at faldskaden er triviel, og at lungeemboli 
ikke er dokumenteret tilstrækkeligt i journalen. Jævnfør afgørelsen i Ankenævnet for Forsikring er 
det på baggrund af dødsattesten og overlægens udtalelse, som har rettet dødsattesten i samråd 
med embedslægen, op til forsikringsselskabet at godtgøre, at forudbestående sygdom var hoved-
årsag til dødsfaldet. 
 
Det har forsikringsselskabet ikke formået i sag nr. 76.386 eller i denne sag. I ingen af de i øvrigt di-
vergerende lægeudtalelser, som LB Forsikring har fremlagt i denne sag, er det fastslået, at forud-
bestående sygdom med overvejende sandsynlighed var hovedårsag til dødsfaldet. 
 
Direkte adspurgt om dødsårsagen i denne sag er akut højresidigt hjertesvigt med baggrund i for-
udbestående sygdom, angiver den hjertemedicinske læge i seneste udtalelse et svar med adskilli-
ge forbehold: 
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'Ja, med tilgængelig information er det sandsynligt at pt. udviklede progressivt hø. sidigt hjerte-
svigt som led i stabil forværring af kronisk iltmangel. Vi kan næppe komme det meget nærmere.' 
(Dokument: Svar på supplerende spørgsmål – kardiolog.pdf) 
 
Dette understreger igen vanskeligheden i at udlede dødsårsagen alene på baggrund af tidligere 
journalnotater og understreger, at det ikke er godtgjort, at forudbestående sygdom med overve-
jende sandsynlighed var hovedårsag til dødsfaldet. 
 
6. Sammenfattende konklusion 
Både den kliniske lægelige vurdering foretaget umiddelbart efter dødsfaldet, indholdet i dødsat-
testen, forskningsbaseret evidens samt det faktum, at der i denne sag er et tidsnært forhold mel-
lem ulykken og dødsfaldet, underbygger, at dødsårsagen i denne sag er forsikringstagers faldulyk-
ke. 
 
LB Forsikring har fremlagt forskellige divergerende medicinske vurderinger. Nogle fra egne læge-
konsulenter, mens andre er ensidigt indhentede og ledende adspurgt. Vi har dokumenteret, at al-
le indeholder betydende fejl. 
 
Dødsattesten må i denne sag ligesom i øvrige sager tillægges stor bevismæssig tyngde, og forsik-
ringsselskabet har ikke fremlagt noget, som giver anledning til at fravige Ankenævnet for Forsik-
rings praksis i den henseende. 
Det er op til LB Forsikring at godtgøre, at hovedårsagen med overvejende sandsynlighed er forud-
bestående sygdom. Ingen af de ensidigt indhentede medicinske udtalelser godtgør, at hovedårsa-
gen med overvejende sandsynlighed er forsikringstagers forudbestående sygdom. 
 
Det er vores opfattelse, at en række ensidigt indhentede og ledende adspurgte udtalelser, som på 
ingen måde er entydige, ikke er tilstrækkeligt til, at Ankenævnet for Forsikring bør fravige næv-
nets faste praksis og tilsidesætte den uvildige vurdering, der er foretaget af en offentlig myndig-
hed med særkompetence hertil i forbindelse med udfyldelsen af dødsattesten." 

 

Selskabet har i brev af 11/6 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Det fastholdes, at vores medlems dødsfald ikke var en direkte følge af ulykkestilfældet den 12. 
december 2022, men derimod skyldtes udviklingen af hans bestående sygdom. Klagers supple-
rende bemærkninger og materiale kan ikke føre til en ændret vurdering af sagen. 
 
Hvad angår den fremlagte udtalelse af professor … bestrides det, at vurdering i den konkrete sag 
skal belyse sandsynligheden for dødsårsagen, givet at vi allerede ved, at personen er død af en 
emboli. Målet er ikke at belyse, hvor meget et knoglebrud i overarmen øger den statistiske risiko 
for at dø af en lungeemboli med henblik på at konstatere årsagen til den angivelige lungeemboli. 
Målet er derimod at fastslå, hvilken af to mulige skadesårsager – ulykken eller den bestående syg-
dom – der er den mest sandsynlige årsag til vores medlems dødsfald. Der er således tale om en 
helt sædvanlig sandsynlighedsafvejning, som vi kender det på blandt andet ulykkesforsikringsom-
rådet, patientskadeområdet og indenfor erstatningsretten. 
 
I den konkrete sag må det på baggrund af svaret på spørgsmål 3 i den kardiologiske lægeudtalelse 
lægges til grund, at risikoen for at dø af en blodprop i lungen mindre end et døgn efter et brud i 
overarmen er forsvindende lille (langt under 0,7 %) – selv hvis klager måtte have ret i, at en lun-
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geemboli som følge af et knoglebrud i overarmen godt kan opstå inden for det første døgn, og at 
blodpropforebyggende medicin ikke har den store effekt på traumeudløste blodpropper. Den op-
lyste statistiske sandsynlighed på 0,7 % inkluderer således patienter, der har fået lungeembolien 
senere end et døgn efter knoglebruddet, som ikke er døde af lungeembolien, som har undergået 
operativ behandling, og som ikke var i blodpropforebyggende behandling. Den minimale risiko for 
at få en fatal lungeemboli inden for det første døgn efter et ikke operationskrævende overarms-
brud skal holdes op imod oplysningerne om, at vores medlem allerede forud for ulykken led af en 
særdeles alvorlig, progredierende sygdom, som han på skadestidspunktet var i palliativ behand-
ling for, og som havde en dårlig prognose. 
 
Det bestrides i denne sammenhæng, at klassificeringen af det forhøjede blodtryk i lungekredslø-
bet kun bidrager til at forklare den relativt hurtige progression forud for faldulykken. Som anført i 
såvel det nederste afsnit af svaret på spørgsmål 1 i den kardiologiske lægeudtalelse som i kardio-
logens supplerende svar på spørgsmål 2 har klassificeringen af den pulmonale hypertension en 
helt afgørende betydning for prognosen – altså hvordan sygdommen vil udvikle sig fremadrettet. 
En dårlig prognose er forbundet med en forventet hurtig progression og deraf følgende kort rest-
levetid. At vores medlem havde en dårlig prognose, understøttes ifølge den kardiologiske lægeud-
talelses svar spørgsmål 1 samt svaret på de supplerende spørgsmål af, at vores medlem allerede 
forud for ulykken oplevede en relativt hurtig klinisk forværring af sygdommen, at der ikke var ef-
fekt af den medicinske behandling, og at han opfyldte kriterierne for pulmonal hypertension 
gruppe 3, som har den dårligste prognose. 
Den omstændighed, at ulykken muligt medførte en forværring af den bestående lidelse, dækkes 
ikke på ulykkesforsikringen. Det afgørende er, om en rask person med overvejende sandsynlighed 
ville være afgået ved døden som følge af ulykken med et ikke operationskrævende brud på over-
armen og et uforskudt brud på en tap i en nakkehvirvel (pediclen på C7). Som anført i punkt 5 i 
den kardiologiske lægeudtalelse må 'risikoen for, at en i øvrigt rask patient dør af en stor blodprop 
i lungen i forbindelse med indlæggelse med et brud på humerus anses for at være ekstremt lille'. 
 
Trods visse uoverensstemmelser i argumentationen i de lægesagkyndige udtalelser er konklusio-
nerne da også samstemmende, at det ikke er sandsynligt, at dødsårsagen var en lungeemboli, og 
at den sandsynlige dødsårsag var hjertesvigt som følge af vores medlems bestående sygdom. 
 
Den omstændighed, at vores medlems sygdom ifølge den kardiologiske udtalelse ikke blev diag-
nosticeret og behandlet korrekt, og at overlevelsesprognosen som følge heraf muligvis blev for-
ringet, kan ikke dækkes på ulykkesforsikringen, jf. punkt 2.2.a. i forsikringsvilkårene. Følger af læ-
gelige behandling, herunder fejldiagnosticering og fejlbehandling, kan anmeldes til Patienterstat-
ningen. 
 
Afslutningsvis bestrides det, at LB ved indhentelsen af de lægelige udtalelser har stillet ledende 
spørgsmål eller forsøgt at påvirke lægerne til at nå til et bestemt resultat. De adspurgte læger har 
hverken personlig eller økonomisk interesse i sagens udfald, og vi har bestræbt os på at stille 
spørgsmålene så neutralt som muligt. Spørgsmålene til den lungemedicinske specialist er gengivet 
i slutningen af den lægelige udtalelse, og oplægget med spørgsmål til den kardiologiske specialist 
fra [hospital3], herunder mailen med fremsendelsen af spørgetemaet, fremlægges for god ordens 
skyld som bilag til dette høringssvar. Som det fremgår i fremsendelsesmailen, har vi understreget 
over for kardiologen, at det er vigtigt for os at få en objektiv vurdering af sagen. Den kardiologiske 
udtalelse blev indhentet på baggrund af klagers tidligere høringssvar, og valget af sagkyndig kar-
diolog skete på anbefaling fra kardiologisk overlæge, professor, dr.med. … fra [hospital3's] kardio-



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

30. 100883 

 

 

logiske afdeling. Der er således intet grundlag for at betvivle [overlæges] uvildighed og kompeten-
ce til at vurdere sagens lægelige problemstillinger. Den omstændighed, at han ikke har haft ad-
gang til at besigtige vores medlems lig, er uden relevans, allerede fordi det ikke er muligt at be- el-
ler afkræfte eksistensen af en lungeemboli på denne måde." 

 

Klagerens repræsentant har i brev af 29/6 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Indledningsvist bemærkes det, at LB Forsikring i det seneste svar ikke er kommet med nye oplys-
ninger, der underbygger selskabets påstand om, at forsikringstager døde som følge af forudbestå-
ende sygdom. 
 
Det er således fortsat vores klare opfattelse, at forsikringstager døde som følge af sin faldulykke. 
Vi henviser til embedslægens vurdering fra det retslægelige ligsyn, dødsattestens indhold og de 
kliniske fund i journalen fra [sygehus]. 
 
Fortsat fejlfortolkning af sandsynligheder og en forkert sandsynlighedsafvejning 
 
LB Forsikring angiver i det seneste svar af 11. juni 2024, at målet i denne sag er at fastslå hvilken 
af to mulige skadesårsager – ulykken eller den bestående sygdom – der er den mest sandsynlige 
årsag til forsikringstagers dødsfald. De angiver i den forbindelse også, at der er tale om en helt 
sædvanlig sandsynlighedsafvejning, som det kendes på blandt andet ulykkesforsikringsområdet, 
patientskadeområdet og indenfor erstatningsretten. 
Det er vi enige i. Vi mener dog, at det som led i sandsynlighedsafvejningen er nødvendigt at an-
vende statistik korrekt – netop så sandsynlighedsafvejningen ikke baseres på et misforstået fak-
tum eller på forkerte forudsætninger. Sandsynlighedsafvejningen skal afspejle sandsynligheden i 
denne konkrete sag. Afvejningen skal ikke afspejle en generel sandsynlighed på befolkningsni-
veau. 
 
Vi har i vores svar af den 27. maj 2024 givet eksempler på, hvorfor det er forkert at anvende risici 
på befolkningsniveau til at sige noget om sandsynligheden for en given hændelse i en konkret sag. 
Vi henviser til vores tidligere svar for uddybning. 
 
LB Forsikring fordrejer – måske på grund af manglende statistisk forståelse – budskabet fra pro-
fessor i biostatistik …. LB Forsikring skriver således i deres seneste svar af 11. juni 2024: 
 
'Målet er ikke at belyse, hvor meget et knoglebrud i overarmen øger den statistiske risiko for at dø 
af en lungeemboli med henblik på at konstatere årsagen til den angivelige lungeemboli.' 
 
Dette er på intet tidspunkt nævnt i udtalelsen fra professor …. Hans budskab er netop, at sandsyn-
lighedsafvejningen skal baseres på oplysninger, vi har fra den konkrete sag: 
 
'Vurdering i den konkrete sag skal belyse den omvendte betingede sandsynlighed: altså sandsyn-
ligheden for dødsårsagen givet at vi allerede ved at personen er død' (Dokument: Biostatistisk ud-
talelse fra professor.pdf) 
 
Som angivet af professor …, så er det meningsløst at bruge de sandsynligheder, der fremgår af 
den hjertemedicinske udtalelse og LB Forsikrings fortolkning af den, i denne sammenhæng, fordi 
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sandsynlighederne ikke belyser den konkrete problemstilling. LB Forsikring har intet statistisk be-
læg for at påstå andet. 
 
Fortolkning af statistik og sandsynligheder er ikke en lægeligfaglig særkompetence, og selv særde-
les erfarne læger kan have udtalte problemer med fortolkning af statistik. Mest kendt er nok Roy 
Meadows fejlagtige brug af statistik i Sally Clark sagen omkring vuggedød, hvor han vurderede, at 
det var helt usandsynligt, at 2 børn i samme familie ved et tilfælde ville være udsat for vuggedød, 
og at der derfor måtte være tale om mord. Efter sagen blev forelagt biostatistikere, kom det frem, 
at denne vurdering var fuldstændig forkert. 
 
Som vi tidligere har angivet med kildehenvisninger, så ved vi i den konkrete sag, at forsikringsta-
ger havde adskillige risikofaktorer for lungeemboli i form af mandligt køn, høj alder og højt BMI. Vi 
ved, at et faldtraume øger risikoen for lungeemboli markant, og vi ved, at der fremgår adskillige 
kliniske tegn på lungeemboli af journalen fra [sygehus]. Lægen, der erklærede forsikringstager 
død, har ved sin rekvisition af retslægeligt ligsyn vurderet, at det måtte mistænkes, at forsikrings-
tager døde af sin faldulykke, og embedslægen, som har særkompetence til udfyldelse af dødsatte-
sten og vurdering af dødsårsager, har vurderet, at forsikringstager døde af sin faldulykke efter at 
have udviklet en lungeemboli. LB Forsikring har ikke taget højde for en eneste af disse observatio-
ner i selskabets sandsynlighedsafvejning. Den konkrete sandsynlighedsafvejning, som LB efter-
spørger, laves øvrigt altid ved udfyldelsen af dødsattesten i henhold til 'Principper og vejledning i 
registrering af dødsårsager og andre kliniske oplysninger i dødsattesten' og denne afvejning er 
embedslægens særkompetence. 
 
Heroverfor står LB Forsikrings vurdering, som er skiftet adskillige gange i forløbet. Forsikringssel-
skabets seneste vurdering bygger primært på en hjertemedicinsk udtalelse, som er baseret på 
journalnotater fra [hospital] og [hospital] forud for faldulykken. Der er ikke henvist til nogen klini-
ske fund i hændelsesforløbet på [sygehus], hvor forsikringstager døde, i den hjertemedicinske ud-
talelse, der underbygger konklusionen og dermed Forsikringsselskabets seneste påstand om, at 
forsikringstager døde som følge af højresidigt hjertesvigt med baggrund i hans forudbestående 
sygdom. 
 
Manglende forståelse for begrebet prognose 
Vi har tidligere angivet, at klassificeringen af det forhøjede blodtryk i lungekredsløbet primært bi-
drager til at forklare den relativt hurtige progression i sygdomsforløbet forud for faldulykken. 
 
Dette bestrides af forsikringsselskabet. LB Forsikring angiver i den forbindelse, at der i den hjer-
temedicinske vurdering står, at klassificeringen har betydning for prognosen. 
 
Vi bemærker, at ordene prognose og sygdomsforløb betyder det samme. Prognosen beskriver 
netop det forventede sygdomsforløb fra diagnosetidspunktet. 
 
Der står direkte i den hjertemedicinske udtalelse, som forsikringsselskabet henviser til, at: 
'Klassificeringen har primært betydning for at forklare prognosen og pt. relativt hurtige kliniske 
forværring af sygdommen før han blev indlagt.'(dokument: Svar på supplerende spørgsmål – 
kardiolog.pdf) 
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Det vil sige, at hjertemedicineren skriver, at klassificeringen primært har betydning for at forklare 
sygdomsforløbet og patientens relativt hurtige kliniske forværring af sygdommen, før han blev 
indlagt. 
 
Prognosen siger altså noget om sygdomsforløbet op til ulykkestidspunktet, og forklarer, at forsik-
ringstageren havde et nedsat funktionsniveau inden ulykken. Prognosen siger intet om dødsårsa-
gen eller hændelserne på [sygehus]. 
 
Det, LB Forsikring skriver, er derfor meningsløst, og deres påstand om, at klassificeringen af det 
forhøjede blodtryk i lungekredsløbet ikke primært bidrager til at forklare den relativt hurtige pro-
gression i sygdomsforløbet forud for faldulykken, kan ikke baseres på den hjertemedicinske udta-
lelse, forsikringsselskabet selv henviser til. 
 
Det bemærkes i øvrigt at embedslægen havde fuldt kendskab til forsikringstagers habituelle til-
stand, sygdomsforløb og forudbestående sygdom, hvilket fremgår af dødsattesten. 
 
Fejlbehandling og ulykkesbegreb 
Det fastholdes i øvrigt, at selv hvis det lægges til grund, at vurderingen i den hjertemedicinske ud-
talelse er rigtig, da er faldulykken fortsat hovedårsag til dødsfaldet, som angivet i vores tidligere 
svar af 27. maj 2024. 
 
LB Forsikring skriver i det seneste svar, at det afgørende er, om en rask person ville være afgået 
ved døden som følge af ulykken. Vi har tidligere godtgjort, at en brækket arm og en traumeudløst 
lungeemboli kan medføre døden hos en ellers rask person (dokument: Fatal lungeemboli efter 14 
timer.pdf). Det bemærkes i øvrigt, at forsikringstagers skader i denne sag var mere udtalte end i 
den tidligere fremlagte case, da forsikringstager brækkede højre overarmsknogle. Som tidligere 
angivet fremgår det af forskningsartiklen vedrørende lungeemboli, at brud på lange rørknogler 
som f.eks. overarm eller lårben særligt øger risikoen for udvikling af lungeemboli. (dokument: Co-
leman et al 2014.pdf). Spørgsmålet om, om der er operationsindikation eller ej, siger ikke noget 
om traumeomfanget eller risikoen for lungeemboli. F.eks. kan et mindre forskudt brud være ope-
rationskrævende, mens et større uforskudt brud i nogle tilfælde behandles konservativt. 
 
Som tidligere anført fastholder vi derfor, jævnfør 'Principper og vejledning i registrering af dødsår-
sager og andre kliniske oplysninger i dødsattesten', at selv hvis LB Forsikrings forklaring betragtes 
som overvejende sandsynlig, er der fortsat tale om en dødsulykke – både fordi dødsfald i relation 
til fejlbehandling kategoriseres som en dødsulykke i sig selv, men også fordi faldulykken er den 
udløsende hovedårsag til dødsfaldet. 
 
Den hjertemedicinske vurdering 
Vores tidligere påstand om, at der er stillet ledende spørgsmål fra Forsikringsselskabets side, er 
baseret på den fremlagte mail fra LB forsikrings interne lægekonsulent, som vi tidligere har frem-
hævet (Dokument: [forsikringstager], udtalelse fra intern lægekonsulent.pdf). Da LB Forsikring 
ikke tidligere har fremlagt, hvordan forsikringsselskabet har indhentet de øvrige udtalelser, måtte 
vi lægge til grund, at udtalelserne var indhentet på samme måde som angivet i ovenstående mail. 
Vi værdsætter, at LB Forsikring nu har fremsendt spørgeskemaet til den hjertemedicinske udtalel-
se. Vi bemærker dog, at det nu også er tydeligt, at det hjertemedicinske svar til punkt 3, 4, 5, 6 og 
7 ikke er foreneligt med den foreliggende medicinske litteratur eller den biostatistiske vurdering 
fra professor …. 
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Vi har tidligere fremlagt, hvordan hjertemedicineren fejlagtigt bruger sandsynligheder på befolk-
ningsniveau til at vurdere sandsynligheden for dødsårsagen i den konkrete sag. Det er tilfældet 
under udtalelsens punkt 3, 6 og 7. Denne sandsynlighedsvurdering er ikke en hjertemedicinsk 
kompetence, men embedslægens særkompetence. 
 
Vi bemærker derudover, at hjertemedicinerens vurdering om, at det er usandsynligt, at forsik-
ringstager udviklede en lungeemboli, udelukkende er baseret på de 2 forskningsartikler vedrøren-
de lungeemboli, der refereres til under punkt 3, og som professor i biostatistik … har fastslået ikke 
belyser dette spørgsmål. 
 
Vi har godtgjort – via casen fra Ugeskrift for Læger, forskningslitteratur og almene lægelige op-
slagsværker som Lægehåndbogen – at der er en veletableret medicinsk årsagssammenhæng mel-
lem et faldtraume, brud på armen og udvikling af en lungeemboli. Vi har også godtgjort, at en 
traumeudløst lungeemboli kan medføre døden hos en ellers rask person inden for et døgn. Vi har 
fremhævet dette i hele forløbet, senest i vores svar af 27. maj 2024. 
 
LB Forsikring påstår afslutningsvist i det seneste brev af 11. juni 2024, at det ikke har relevans, at 
den hjertemedicinske vurdering udelukkende er et skøn bygget på tidligere journalnotater: 
'Den omstændighed, at han ikke har haft adgang til at besigtige vores medlems lig, er uden rele-
vans, allerede fordi det ikke er muligt at be- eller afkræfte eksistensen af en lungeemboli på denne 
måde.' 
 
Som det fremgår af Lægehåndbogen, er lungeemboli i fraværet af billeddiagnostik en klinisk vur-
dering, hvis sandsynlighed kan kategoriseres som høj, mellem eller lav. Alene de kliniske sympto-
mer og faldtraumet indebærer i denne sag, at forsikringstager falder i kategorien høj risiko (Do-
kument: Lungeemboli.pdf). Derudover har embedslægen adgang til at undersøge liget efter tegn, 
der kan underbygge mistanken om lungeemboli. F.eks. hævelse omkring en ekstremitet (arm eller 
ben). Embedslægen har derudover adgang til kliniske værdier op til dødsfaldet, der yderligere kan 
underbygge den kliniske diagnose. Derfor er det yderst relevant, at den hjertemedicinske vurde-
ring udelukkende baserer sig på tidligere journalnotater, og at hans vurdering ikke kan underbyg-
ges af de kliniske symptomer i journalen fra [sygehus]. Tidligere sag 76.386 illustrerer netop, at 
den kliniske vurdering og embedslægens vurdering er tilstrækkeligt til løfte klagers bevisbyrde, 
også i fraværet af billeddiagnostik og obduktion. 
 
Konklusion 
Det er godtgjort, at der er en veletableret medicinsk årsagssammenhæng mellem et faldtraume, 
en brækket arm og udvikling af en lungeemboli. Det er også godtgjort, at dette kan medføre dø-
den hos en ellers rask person. Jævnfør tidligere praksis i Ankenævnet for Forsikring og den bevis-
mæssige tyngde af dødsattestens indhold og embedslægens vurdering, må det tilbageværende 
spørgsmål i sagen være, om LB Forsikring har godtgjort, at forudbestående sygdom med overve-
jende sandsynlighed var hovedårsag til dødsfaldet. 
 
LB Forsikring har ikke fremlagt noget, der godtgør, at det er tilfældet. LB Forsikring anerkender 
selv, at der er uoverensstemmelser mellem de medicinske vurderinger, de har fremlagt. De adskil-
lige fejl og uoverensstemmelser i de medicinske vurderinger og begrundelser fra forsikringssel-
skabets side indebærer netop, at LB Forsikring ikke har formået at fremlægge en overvejende 
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sandsynlig forklaring, som kan tilsidesætte den dødsårsag, som er fastslået i dødsattesten, og som 
i øvrigt underbygges af litteratur og kliniske fund. 
 
Det fremgår af den seneste hjertemedicinske udtalelse, at det med tilgængelig information kun 
kan betegnes som sandsynligt, at forsikringstager døde af forudbestående sygdom. Hjertemedici-
neren tager dermed forbehold i sin udtalelse og giver ikke udtryk for, at det er overvejende sand-
synligt. Udtalelsen er ikke baseret på nogen kliniske fund i journalen fra [sygehus]. Der er således 
ikke fund, der underbygger, at forsikringstager døde af højresidigt hjertesvigt på baggrund af for-
udbestående sygdom. Som angivet i vores tidligere svar er der derimod anført adskillige kliniske 
tegn på lungeemboli i journalen fra [sygehus] og i dødsattesten. Derudover er den hjertemedicin-
ske vurdering på flere punkter ikke forenelig med gældende medicinsk litteratur, embedslægens 
vurdering eller udtalelsen fra professor i biostatistik ... Vi mener ikke, at forsikringspolicens undta-
gelsesbestemmelse om forudbestående sygdom kan gøres gældende på dette tvivlsomme grund-
lag. 
 
Da der ikke er fremkommet nye oplysninger i sagen, imødeser vi nævnets beslutning i sagen, så-
fremt LB Forsikring ikke har yderligere kommentarer." 

 

Selskabet har i brev af 16/7 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Vi har modtaget klagers supplerende indlæg til ankenævnet. Indlægget giver os anledning til 
ganske få bemærkninger, idet vi i det hele fastholder det i vores tidligere høringssvar anførte. 
 
Det bestrides, at LB har fordrejet budskabet fra professor … udtalelse. I nederste afsnit på side 1 
fremgår det, at 'Vurdering i den konkrete sag skal belyse den omvendte betingede sandsynlighed: 
altså sandsynligheden for dødsårsagen givet at vi allerede ved at personen er død/emboli.' Grund-
laget for den fremsatte kritik beror således på en misforståelse af, hvad der er sagens tvist. 
 
Vi er enige i, at man skal inddrage de konkrete omstændigheder i sagen i sandsynlighedsafvejnin-
gen. Dette er også gjort. Kardiolog … udtalelse er afgivet på grundlag af de lægelige oplysninger 
om både sygdomsforløbet og risikofaktorer forud for ulykken, samt symptomer og fund op til og 
efter dødsfaldet – herunder at den brækkede arm var hævet. Hvad angår sidstnævnte må dette 
anes for helt forventeligt efter et brud på overarmen og kan således ikke tolkes som et symptom 
på en blodprop. 
 
Da alle tre sagkyndige læger samstemmende har vurderet, at vores medlem døde af hjertesvigt, 
må det lægges til grund, at vores medlems symptomer på dødstidspunktet var forenelige med 
hjertesvigt. 
 
Det bestrides, at LBs vurdering af sagen er skiftet. Vi har vedvarende vurderet, at dødsårsagen var 
højresidigt hjertesvigt og ikke en lungeemboli. Klager har ikke tilvejebragt oplysninger, der giver 
grundlag for at ændre denne vurdering. Det bestrides endvidere, at artiklen 'Fatal lungeemboli ef-
ter akut bilateral håndkirurgisk operation' sandsynliggør, at vores medlem døde af en lungeemboli 
som følge af det ikke operationskrævende overarmsbrud. Emnet for artiklen er at sætte fokus på, 
at immobilisering i forbindelse med en operation udgør en risikofaktor for udvikling af lungeem-
boli – en risikofaktor, som ikke er relevant for vores medlem, da hans overarmsbrud ikke var ope-
rationskrævende. Artiklens forfattere anbefaler på baggrund af bl.a. den konkrete case, hvor en 
kvinde med dobbeltsidigt håndledsbrud døde af lungeemboli efter en 8 timer og 23 minutter lang 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

35. 100883 

 

 

operation i generel anæstesi, at der foretages en risikostratificering og relevant trombolseprofy-
lakse af alle kirurgiske patienter både præ-, peri- og postoperativt (altså før, under og efter opera-
tionen), herunder at man i den konkrete case burde have risikostratificerende patienten på ny ef-
ter operationen pga. den lange immobilisering. Artiklen siger altså intet om, at lungeembolien i 
den konkrete case var forårsaget af hendes håndledsbrud. Der var derimod tale om en komplika-
tion til den langvarige operation, som muligvis kunne have været undgået, hvis man efter opera-
tionen havde fortsat den blodpropforebyggende behandling, eller hvis man i stedet for generel 
anæstesi havde anlagt en blokade i armene, så patienten ikke havde ligget så tungt under opera-
tionen (dvs. kunne have bevæget benene og herved havde minimeret risikoen for lungeemboli). 
 
Endelig bestrides det, at prognosen ikke siger noget om det forventede sygeforløbet efter ulyk-
ken, herunder at prognose og sygdomsforløb skulle betyde det samme. En sygdoms prognose er 
en forudsigelse om sandsynligheden for, hvordan en sygdoms forløb bliver – altså en fremadsku-
ende vurdering. Der henvises f.eks. til prognose — Den Danske Ordbog (ordnet.dk). Når det i den 
kardiologiske lægeudtalelses svar på det supplerende spørgsmål 2 anføres, at 'Klassificeringen har 
primært betydning for at forklare prognosen og pt. relativt hurtige kliniske forværring af syg-
dommen før han blev indlagt', er det netop et udtryk for, at klassificeringen ikke alene giver en 
forklaring på den allerede skete, hurtige, kliniske forværring (= sygeforløbet), men også en frem-
adskuende vurdering af det forventede sygdomsforløb, hvis ulykken ikke var indtrådt (= progno-
sen). Det må her lægges til grund, at vores medlems prognose var overordentlig dårlig, hvilket den 
hurtige progression af sygdommen op til og under indlæggelsen klart illustrerer. Vi fastholder så-
ledes, at det ikke er bevist, at ulykkestilfældet den 12. december 2022 er den direkte årsag til vo-
res medlems dødsfald. Det er vores opfattelse, at sagen nu kan forelægges nævnet." 

 

Klagerens repræsentant har i brev af 3/8 2024 til nævnet bl.a. anført: 

"Indledningsvist fastholdes det, at forsikringstager døde som følge af sin faldulykke. LB Forsikrings 
seneste svar giver anledning til enkelte bemærkninger, hvorefter sagen kan forelægges Nævnet. 
Vi fastholder, at en sandsynlighedsvurdering skal laves korrekt for at afspejle de faktiske forhold. 
De sandsynligheder, som LB Forsikring har fremført, afspejler ikke den egentlige sandsynlighed 
for, at forsikringstager døde af en lungeemboli som følge af sit fald. Sagens tvist er netop, hvilken 
dødsårsag der er mest sandsynlig, og man bliver derfor nødt til at tage alle de konkrete oplysnin-
ger i betragtning. 
 
Vi skal igen understrege, at generelle risikostatistikker ikke er det samme som sandsynligheden 
for en given dødsårsag i den konkrete situation. Vi har tidligere givet eksempler på dette i vores 
brev af 27. maj 2024, og det underbygges i øvrigt af udtalelsen fra professor i biostatistik … 
 
Som tidligere anført er der adskillige faktorer, der gør, at sandsynligheden for at forsikringer døde 
af en lungeemboli, er markant større end det LB Forsikring fremfører. Det fremgår endda af de 
selv samme artikler, som der refereres til i den hjertemedicinske udtalelse. 
 
Vi bestrider derfor, at den fremsatte kritik skulle bero på en misforståelse af, hvad der er sagens 
tvist. Det må fastholdes, at LB Forsikring ikke har noget belæg for eller sagkyndig ekspertise til at 
afvise vurderingen fra professor … 
 
LB Forsikring bestrider, at de er kommet med skiftende vurderinger i sagen. Forsikringsselskabet 
angiver, at de vedvarende har vurderet, at der var tale om højresidigt hjertesvigt. De angiver vide-
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re, at 3 sagkyndige læger er kommet med samstemmende vurderinger. Dette er ikke korrekt. Det 
fremgår af LB Forsikrings første afgørelse af 2. juni 2023, at forsikringsselskabet mener, at forsik-
ringstager er død af en lungeemboli – men at lungeembolien har baggrund i forudbestående syg-
dom. I forsikringsselskabet efterfølgende afgørelse af 20. juni 2023 fremgår det, at forsikringssel-
skabet mener, at dødsårsagen ikke kan afgøres, da der ikke er foretaget obduktion. Efter indgivel-
se af vores tredje klage har forsikringsselskabets lægekonsulent vurderet, at der er tale om ven-
tresidigt hjertesvigt med baggrund i en hel anden sygdomsmekanisme end højresidigt hjertesvigt. 
Dette fremgår af mail af 28. juni 2023. 
 
Ifølge den efterfølgende lungemedicinske vurdering i udtalelse af 21. november 2023 var der tale 
om højresidigt hjertesvigt på baggrund af forudbestående sygdom og morfinmedicinering, mens 
den senere hjertemedicinske vurdering var, at der er tale om højresidigt hjertesvigt med baggrund 
i forudbestående sygdom, men udløst af akut sygdom (faldulykken). 
 
Der er således ikke tale om samstemmende vurderinger eller årsagsforklaringer. For en mere ud-
dybende gennemgang af sagens forløb og de skiftende vurderinger fra LB Forsikring se vores brev 
af 27. maj 2024. 
 
Vi har tidligere gjort opmærksom på flere fejl i de lægelige vurderinger, herunder den seneste 
hjertemedicinske vurdering. Alle de lægelige vurderinger er udtryk for skøn baseret alene på jour-
nalnotater. LB Forsikring lægger til grund, at forsikringstagers symptomer var foreneligt med hjer-
tesvigt, men forsikringsselskabet har på intet tidspunkt redegjort for dette, og der er ikke angivet 
nogle symptomer i den lungemedicinske eller hjertemedicinske vurdering, der underbygger dette. 
Det er derfor udelukkende en formodning. I modsætning hertil fremgår der adskillige symptomer 
på lungeemboli af journalen, hvilket jo altså harmonerer med dødsattesten. 
 
LB Forsikring bestrider, at den fremlagte case, hvor en ellers rask kvinde dør af en lungeemboli in-
denfor et døgn efter sin faldulykke, sandsynliggør, at forsikringstager døde af en lungeemboli. Vi 
gør opmærksom på, at vi fremlagde casen, fordi LB Forsikring ad flere omgange påstod, at det ik-
ke er sandsynligt, at en lungeemboli kan opstå indenfor et døgn. Artiklen viser, at dette ikke er rig-
tigt. Traume i sig selv indebærer en betydelig risiko for lungeemboli, som det fremgår både af Læ-
gehåndbogen og den tidligere fremlagte forskningsartikel vedrørende lungeemboli (lungeembo-
li.pdf og Coleman et al 2014.pdf). Det fremgår også af forskningsartiklen, at brud på lange rør-
knogler, som f.eks. lårben eller overarmarm, kan udløse en lungeemboli. Vi er bevidste om, at 
immobilisering i forbindelse med operation yderligere øger risikoen for lungeemboli. Men som 
angivet tidligere øges risikoen for lungeemboli også ved immobilering i sig selv – også selv om 
man ikke er fuldt immobiliseret og selvom det ikke er i forbindelse med operation, f.eks. i forbin-
delse med flyrejser over 4 timer, som angivet i Lægehåndbogen (DVT.pdf). Som fremhævet lige 
siden vores første klage var forsikringstager immobiliseret og stillesiddende i en stol natten over 
med sin arm i en slynge grundet stærke smerter. 
 
Casen viser blandt andet, at immobilisering i forbindelse med et faldtraume indebærer en bety-
dende risiko for lungeemboli. Derudover er hændelsesforløbet sammenligneligt, da kvinden i ca-
sen netop udvikler kliniske tegn på lungeemboli i form af cyanose, ligesom forsikringstager gjorde, 
efter at han blev mobiliseret formiddagen efter sit faldtraume. Vi mener derfor, at casen sammen 
med de kliniske fund i journalen, øvrig fremlagt litteratur og dødsattesten med embedslægens 
vurdering sandsynliggør at forsikringstager døde af en lungeemboli. 
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Som tidligere anført, må det på det på baggrund af praksis i nævnet og embedslægens vurdering 
som underbygges af litteratur, de kliniske symptomer angivet i journalen og fund ved det retslæ-
gelige ligsyn være op til LB Forsikring at godtgøre, at forudbestående sygdom med overvejende 
sandsynlighed var hovedårsag til dødsfaldet. Som anført i vores brev af 29. juni 2024, mener vi, at 
der er tilstrækkelig tvivl til, at undtagelsesbestemmelsen ikke kan gøres gældende. LB Forsikring 
har ikke fremført yderligere, der underbygger påstanden om forudbestående sygdom som hoved-
årsag." 

 

Nævnet har fået forelagt bilag fra sagen. Uddrag af bilagene gengives nedenfor. Af journal fra et 

hospital fremgår bl.a.: 

"20.09.2017  
… 
Objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 

 Ekkokardiografi 
■ Aorta (mm): 33 
V atrium (mm):37 
VV syst (mm): 30 
VV diast (mm): 45 
Bagvæg (mm): 12 
Septum (mm): 12 
Ejection fract (%): 70 
E/e-mærke: 16 
TAPSE: 22 

 
Beskrivelse: Venstre ventrikel let hypertrofisk, globalt velkontraherende med normal EF, let dia-
stolisk dysfunktion udfra E / E mærke. Venstre atrium ikke dilateret. Ingen mitralinsufficiens. Aor-
taroden ikke dilateret. Tricuspid klap uden stenose og insufficiens. Højre ventrikel diastolisk 33 
mm, således ikke dilateret. Normal tapse. På lidt uskarpe kurver findes t ricuspidal returgradient 
50 mmHg som udtryk for klar pulmonal hypertension. Intet pericardieekssudat. Vena cava let dila-
teret til 22 mm med nedsatte respirationssynkrone svingninger. 
 
Konklusion: 
Normal EF. Ingen valvulopati . Der er sub-optimalt indblik til måling af trykfald over tri-
cuspidalklappen, men indtrykket er pulmonal hypertension med TR maks 50 mm Hg. Hø.sidig hjer-
tekath. forekommer således relevant, og us. bør ikke aflyses. 
… 
20.09.2017  
… 
Aktuelle 

 Patienten har i går fået pacemakerimplantation. Patienten har det uforandret fra tidligere da-
ge. Overordnet velbefindende fraset pt's habituelle dyspnø. Mærker ikke noget til pacemake-
ren. Har fortsat anstrengelses udløst dyspnø, hvilket patienten følges for i lunge-ambulatoriet. 
… 

 
Objektiv undersøgelse 
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 Fremstår kronsik medtaget, ikke akut. Ved anstrengelse får pt dyspnø. 
St.c: regelmæssig hjerteaktion=pp. 
St.p: vesikulær respiration. 
Underekstremiteter: Deklive ødemer Bi lateralt til op på cirka knæniveau. 

 
Parakliniske undersøgelser 

 EKKO Konklusion 20/9 2017: 
Normal EF. Ingen valvulopati. Der er sub-optimalt indblik til måling af trykfald over tri-
cuspidalklappen, men indtrykket er pulmonal hypertension med TR maks 50 mm Hg. 

 
Hø.sidig hjertekath. forekommer således relevant. og us. bør ikke aflyses. 

 
RF 16, Saturation 95%, Puls 84, BT 111/67, Tp 36. 
Telemetri: SR, PR, Afli. HF 63-137. Hændelse: løb af afli i nat i ca 2 min. 
 
Rtg thorax: Anlagt pacemaker. Uændret lille højresidig pleural ansamling. 

 
Konklusion og plan 

 Patienten har i går fået anlagt pacemaker og der er planlagt udskrivelse d.d. 
 

Juli 2017: Under indlæggelsen haft paroksystisk AFLI, men ikke fundet indikation for opstart i 
AK-behandling. Udskrevet til R-test, denne vist AFLI. Under aktuelle indlæggelse kort løb af afli 
i 2 minutter. Pt har pulmonal hypertension, intermitterende afli og har netop fået anlagt 
pacemaker, hvorfor det vælges at opstarte pt i AK behandling 

… 
20.09.2017  
… 
…-årig pt. med aktionsdiagnose Syg sinus-knude syndrom, indlagt mhp. anlæggelse af pacemaker. 
Har fået anlagt pacemaker. 
 
Juli 2017: Under indlæggelsen haft paroksystisk AFLI, men ikke fundet indikation for opstart i AK-
behandling. 
Udskrevet til R-test, denne vist AFLI. 
Under aktuelle indlæggelse kort løb af afli i 2 minutter. Pt har pulmonal hypertension, intermitte-
rende afli og har netop fået anlagt pacemaker, hvorfor det vælges at opstarte pt i AK behandling. 
 
Parakliniske undersøgelser: 
PET CT bestilt af lungemedicinsk amb. Beskrivelse som følger: 
… 
Efter indgift af 401 MBq F18-FOG udføres PET-lavdosis-CT uden kontrast fra vertex cranii til prok-
simalt på femura. 
Sammenholdt med CT thorax fra 27.12.2016. 

 
Symmetrisk, fysiologisk FOG-opladning i hoved og hals regionen. 

 
Mediastinale og hi lære lymfeknuder har ikke patologisk øget FOG-opladning. Ingen FDG-foci i 
lungeparenkymet. Uændret højresidig pleural ansamling uden relateret FOG-opladning. 
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Fysiologisk FOG-opladning i leveren, milten, binyrerne og pankreas. Ingen FDG-foci i retroperito-
neale eller ingvinale lymfeknuder. Asymmetrisk øget FOG opladning svarende til højre prostatala-
puden fokalt præg eller morfologisk forandringer. Ingen FOG-foci skeletsystemet. 
 
Konklusion: 
Ingen malignitetssuspekt metabolisme i thorax. 
… 
12.10.2017  
… 
…-årige herre kommer til klinisk og ekkokardiografisk kontrol af pulmonal hypertension efter an-
læggelse af pacemaker for 14 dage siden, samt vurdering af hvorvidt patienten skal henvises til 
højresidige hjertekaterisation. 
 
Der er i bedring. 
Har fået markant mindre åndenød på den vanddrivende behandling af men markant forværring af 
svimmelhed. Primært orthostatisk svimmelhed i forbindelse med at han når han rejser sig op, en-
ten fra sengen eller på stolen. Ligeledes hvis han bukker hovedet. Er fortsat fysisk hermed grundet 
svimmelheden mens der er bedring i at åndenøden. Føler fortsat hævede ben og føler generelt 
han har svært ved at tabe sig trods mindre kost og mere sund kost. Har fortsat svært ved at gå 
over ved ligeledes let hviledyspnøisk. 
… 
Hjertemedicinsk anamnese 
Er ekstensivt udredt men fortsat diagnostisk uafklaret. Har fået påvist recidiverende højresidig 
pleuraeffusion uden oplagt årsag. normal lungeperfusionsventilationsscintigrafi, røntgen med 
breddeøget truncus pulmonalis obs, PET-CT september 2017 normal. 
 
Tidligere: 2006: KAG grundet anginøse smerter. Fund af lidt diffus arteriosklerose på LAD, ingen 
signifikante stenoser. 
Hovedstammen er i.a. Ligeledes er CX og RCA i.a. 
2015: Indlagt med hø.sidig pleuracentesekrævende eksudat samt billede af inkompensation. 
2016: Udredt i Lungemedicinsk ambulatorium grundet hø. sidig pleuraeksudat. Ingen maligni-
tetsmistanke. Afsluttet. 
Januar 2017: KAG med diffuse forandringer uden signifikante stenoser i RCA og Gracile kar i LAD, 
uændret fra 2007. 
Februar 2017: Lungeperfusionsventilationsscintigrafi obs lungeemboli, her findes let inhomogen 
apikalt og med bilateralis men ellers normalt 
Juli 2017: Indlagt obs. AKS, afkræftet. Under indlæggelsen haft paroksystisk AFLI, men ikke fundet 
indikation for opstart i AK-behandling. Udskrevet til R-test, denne vist AFLI samt pause på 4,59 
sek. I første omgang reduceret i metoprolol til 50 mg. Efterfølgende R-test vist AFLI emd hurtig 
ventrikelaktion til tider. Pt. henvist til pacemakernalæggelse. 
September 2017: Pacemaker anlæggelse af typen sig 1 J på indikationen syg sinusknudesyndrom 
September 2017 PET-CT på indikation infektion i lungerne, denne viser ingen malignitet, ingen in 
fektion, … 
 
Endvidere kendt søvnapnø og restriktiv lungesygdom.  
… 
Risikofaktorer 
… 
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Kendt hypertension og hypercholesterolæmi, ingen diabetes 
… 
Objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 

 Almen tilstand 

 almentilstanden god, ernæringstilstand over middel, dog lidt hviledyspnø. 
Blodtryk 163/93 

 St.c. 

 Regelmæssig hjerteaktion = perifer puls ingen hørbare mislyde 

 St.p. 

 Der er svage respirationslyde 

 Abdomen 

 Blødt. uømt. adipøst, ingen sikker Ascites tegn 

 EKG 

 Sinusrytme, trekvens 88, inkomplet højresidig grenblok, muligt venstre anteriort fasikel-
blok, normal P og interval, Q-takker i inferiore afledninger 

 

 Ekkokardiografi 

 Aorta (mm) :26 
V atrium (mm) :._. 
VV syst (mm) :._ . 
VV diast (mm) 48:._. 
Bagvæg (mm) :._ 11. 
Septum (mm) :._.10 
Ejection fract (%) :._60. 
E/e-mærke: .12-. 
TAPSE:.20 _. 

 
Beskrivelse: 
Venstre ventrikel let hypertrofisk ej dilaterede ingen sikker regional hypokinesi, EF 60%, 
let ved septal baunching. Let diastolisk dysfunktion 
Atrier normo dimensionerede. 
Mitralklappen med slanke flige, triviel insufficiens. 
Aortaklappen tricuspid uden insufficiens eller stenose. 
Højresidige kamre grænsedilateret, mindre trikuspidalinsufficiens med returgradient på 
52 mmHg, normal rapse. 
RVOT 25 mm 
Vena cava let dilateret til 22 mm med næsten ophævet respirabonssyn krone svingninger 
Intet pericardieekssudat. Arcus aorta og aorta ascendens normo dimensionerede. ingen 
coarctatio. 
 
Konklusion: 
Uændret pulmonal hypertension ved med gradient på 50 mmHg. Påvirkning af vena cava 
således en let dilateret med oplevet respiraionssynkrone svingninger. Dilatation og højre-
sidige kamre. God venstre ventrikelfunktion, diastolisk dysfunktion grad 1. 

… 
• Konklusion og plan 
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o Er vældig til pas efter pacemaker anlæggelse. 
Der resterer fortsat afklaring af patientens en pulmonal hypertension. Har haft god ef-
fekt af den vanddrivende behandling men har nu fået svær ortostatisme. 
Ekkokardiografisk uændrede forhold. 

… 
14.12.2017  
… 
Objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 

 Ekkokardiografi 
- TEE 

Indikation: Som led i udredning for pulmonal hypertension 
… 
Beskrivelse:. Mitralklappen med slanke flige, triviel insufficiens. Er aortaklappen tri-
cuspid helt diskret insufficiens ingen stenose. 

- Pulmonalklappen og tricuspidalklappen upåfaldende. I højre ventrikel ses paceelektro-
de. Ingen synlige ekskrescenser . 

- Intakt atrieseptum. Ingen tromber i auriklet. 
- God biventrikulær funktion 
- Ikke muligt at gå transgastrisk grundet livlige reflekser. 

 
- Vurdering:. Upåfaldende TEE uden betydende klappatologi. 

 
- Plan: Som led i udredning for pulmonal hypertension 
- Rp. udvidet lungefunktion, patienten får svar fra undertegnede herefter ny plan. 

… 
25.12.2017  
… 
Der er svar på patientens udvidet LFU. Denne viser nedsat diffusionskapacitet men øvrige forhold 
normale. Patienten informeres om dette per telefon. Har fortsat åndenød ved anstrengelse. 
 
I januar 2017 blev foretaget KAG, denne viste diffuse forandringer af højre dominant system, der 
anbefales at prøve med protraheret nitroglycerin præparat obs småkarssygdom. Patienten har 
prøvet dette endnu. Føler at anvende nitroglycerin kan forværre hans vejrtrækningsmæssigt 
symptomer men vil gerne prøve Rp. tablet lmdur 30 mg x 1 
… 
Hjertemedicinsk anamnese 
Hjerteresume 

■ Patientens journal er gennemgået for historik 
I dette forløb ses patienten første gang 
17.12.2016 elektivt obs angina. Her ved returgradient over trikuspidalen på 17 mmHg. Januar 
2017 henvist til KAG i obs angina som anginaækvivalent, viste diffuse forandringer af højre 
dominant system, der anbefales at prøve med protraheret nitroglycerin præparat obs små-
karssygdom. 
Januar 2017 lungeperfusionsventilationsscintigrafi normal 
18.07.2017 OBS AKS. Her ingen pulmonal hypertension. 
Påsættes R-tester som viser bradykardi hvorfor 
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08.09.2017 spirometri FEV1/ FVC 70% af forventet, dårlig kooperation grundet hoste. FEV1 
62% af forventet 17.09.2017 PET-CTnormal 
19.09.2017 pacemaker anlæggelse grundet takybradysyndrom 
20.09.2017 ekkokardiografi med returgradient på 50 mmHg over tricuspidalklappen. 
12.10.2017 kontrol ekkokardiografi med uændret returgradient over tricuspidalklappen på 52 
mmHg, let dilateret højre ventrikel, dilateret vena cava med nedsat respirationssynkrone 
svingninger. Grundet udtalt svimmelhed reduceres Furix, der tillægge Spirix. 
13.12.2017 kontrol af pacemaker velfungerende. 
14.12.2017 normal TEE 
19.12.2017 normal saltvands ekkokardiografi, TEE i uændret 50 mbar m Hg. 
19.12.2017 udvidet LFU med nedsat diffusionskapacitet øvrige forhold normale 

… 
06.10.2020  
… 
…-årig mand med svær lungefibrose, pulmonal arteriel hypertension, ekstensivt udredt på [syge-
hus2]. 
Har kombineret postkapillær pulmona l hypertension, men tidligere fået påvist IPAH, hvorfor pa-
tienten er i behandling med tablet Sildenafil 50 mg x 3 samt tablet Opsumit 10 mg x 1. 
Aktuelt hjemmeilt 1 liter/minut. 
Har paroksystisk atrieflimren og i behandling med Selo-Zok samt Eliquis. Har pacemaker pga. at-
rieflimren med pauser. 
2017 KAG med diffuse vægforandringer i LAD samt RCA, ingen signifikante stenoser. 
Har den 17.08.20 været til kontrol på [hospital], hvor patienten beskriver diskret forværring af ån-
denøden. Har igennem de sidste tre- fire måneder bemærket let trykkende brystsmerter lokalise-
ret venstre side af thorax uden sikker op stråling. Symptomerne optræder i forbindelse med fysisk 
aktivitet og ikke i hvile. 
 
Henvist fra [hospital], obs koronararteriesygdom. 
… 
Patienten har atypiske brystsmerter. 
 
Risikofaktorer: 
Kendt hypertension samt hyperkolesterolæmi (30.10.19: Totalkolesterol 4,5, LDL 3,0) 
Ingen diabetes. 
… 
Ingen familiær disposition til præmatur iskæmisk hjertesygdom. 
 
Ekg: Seneste ekg fra 12.03.19 med sinusrytme, ingen tegn til iskæmi eller overledningsforstyrrel-
ser. 
Ekkokardiografi: Let koncentrisk hypertrofisk venstre ventrikel med let hypokinesi EF cirka 50%. 
Ingen betydende klappatologi. 
 
Hjerte-CT: 
 
Calciumscore total: 47 (værdier 11- 100 repræsenterer let koronar aterosklerose, og værdien 47 
svarer til 30-percentilen for en …-årig mand). 
 
Angiografibeskrivelse: 
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LM: Normal 
LAD: Spinkelt kar, i øvrigt normal 
Cx: Diskret excentrisk beliggende kalkplaque i CX 1, ingen stenose 
RCA: Diskret excentrisk kalkplaque ostialt på RCA 1, ingen stenose. Diskret excentrisk beliggende 
kalkplaque på RCA 2, ingen stenose. 
 
Excellent billedkvalitet. Højredominant. Medscannede del af aorta thoracalis ej dilateret. Normalt 
indmundende lungevener. Ingen transseptal kontrastpassage. 
 
Konklusion: 
Hjerte-CT med let koronar aterosklerose lokaliseret i RCA samt CX. Ingen stenoser. 
 
Plan: 
Afsluttet med mundtligt svar. Ovennævnte fund forklarer ikke patientens brystsmerter. Patienten 
er aktuelt i behandling med tablet Atorvastatin 40 mg x 1 pga. kendt hyperkolesterolæmi. Pga. 
fund af let koronar aterosklerose er behandlingsmålet for LDL< 2,6." 

 

Af journal fra et hospital – kardiologisk afdeling – fremgår bl.a.:  

"05-02-2018  
… 
Der er nu modtaget notifikation på patienten fra 1. reservelæge …, Kardiologisk Afd., [sygehus], 
der er nu svar på VP-lungescintigrafi (19.01.18), som ikke viser tegn på lungeemboli, og HRCT-
scanning (17.01.18) uden tegn på emfysem, ingen matglasforandringer. Truncus pulmonalis har 
normal diameter på 32 mm. I øvrigt ingen tegn til på betydende lungefibrose. rp. højresidig hjer-
tekaterisation med ventetiden inden for 1 måned (henvisning er sendt) 
… 
Obs. pga mistanke om hjertesvigt 
… 
2018-02-28  
… 
Dato for anlæggelse af venekateter 

 2018-02-28 -1:-1:-1 
… 
2018-02-28  
… 
…-årig mand henvist fra [sygehus3] med ekkokardiografisk tegn på dilateret højre ventrikel og 
forhøjet tryk i lungekredsløbet. Der er gennemført TEE uden påvisning af ASD eller PFO. Endelig er 
patienten også udredt med VP-lungeskintigrafi uden tegn på lungeemboli (den 19.01.2018), HRCT 
uden lungefibrose eller emfysem (den 17.01.2018) samt PET/CT uden malignitet (september 
2017). Lungefunktionsundersøgelse med FEV1: 2,2 (61% af forventet). FVC: 3,2 (79% af forventet). 
Index: 70% (maj 2017) 
 
Objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 

 Hjertestatus 
o Højresidig hjertekath/biopsi 
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 Der gøres via vena jugularis dx. højresidig hjertekateterisation, der viser let 
pulmonal hypertension af prækapillær type. Normal cardiac output og cardiac 
index. Let forhøjet lungekarmodstand. 
Der fortsættes med NO-test for reversibilitet, hvilket patienten ikke opfylder 
kravene til, således ikke reversibel. 
PCW (mean mindre end 14) 
Tryk i hvile ÷NO: 5 
Tryk i hvile +NO: 5 
PULM. (mean mindre end 21) 
O2-mætning ÷NO: 73% 
O2-mætning + NO: 73% 
Tryk i hvile ÷NO: 48/17-28 
Tryk i hvile +NO: 33/16-22 
VENTRICULUS DX. (RVEDP mindre end 8) 
Tryk i hvile ÷NO: 46/12 
Tryk i hvile +NO: 34/8 
ATRIUM DX. (mean mindre end 6) 
Tryk i hvile ÷NO: 8 
Tryk i hvile +NO: 8 
AORTA (mean mindre end 101) 
O2-mætning ÷NO: 92% 
O2-mætning + NO: 100% 
CO l/min 
Hvile ÷NO: 6,9 
Hvile +NO: 5,8 
CI l/min/m2 (2-4) 
Hvile ÷NO: 3,1 
Hvile +NO: 2,6 
HR/min. (50-100) 
Hvile ÷NO: 77 
Hvile +NO: 79 
LUNGEKARMODSTAND IE (mindre end 2.6) 
Hvile ÷NO: 3,3 
Hvile +NO: 2,9 

… 
Diagnoser 
… 
 Pulmonal hjertesygdom UNS 
… 
Procedurer 
… Hjertekateterisation, højresidig med vasodilatationstest  
… 
2018-03-01 
… 
Patienten nu diskuteret med overlæge …, [sygehus2], Hjertemedicinsk Afdeling, denne anbefaler, 
i første omgang, udvidet lungefunktionsundersøgelse, viser denne diffusionskapacitet under 50%, 
skal patienten vurderes på Lungemedicinsk Afdeling og herefter fornyet konference med …. 
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Diffusionskapaciteten 50% eller større bør man starte patienten med tablet Sildenafil 25 mg x 3, 
dog med første dosis på tablet 25 mg i PH-ambulatoriet. Her skal der i forbindelse med første do-
sis måles initialt blodtryk og herefter blodtryk efter ½ time og efter 1 time. 
Der bedes derfor om udvidet lungefunktionsundersøgelse via [sygehus3] dags dato. 
… 
Der er nu gennemført højresidig hjertekateterisation på ovenstående patient. Jeg har talt med 
overlæge …, [sygehus2], med henblik på videre behandlingsstrategi. Vi vil inden endelig stillingta-
gen til dette bede om en udvidet lungefunktionsundersøgelse hos jer med henblik på om patien-
ten bør vurderes hos lungemedicinerne eller opstarte tablet Sildenafilbehandling. 
Når der er svar på udvidet lungefunktionsundersøgelse vil jeg bede dig sende en notifikation til 
undertegnede. 
… 
2018-03-07  
… 
Der er nu fremskaffet udvidet lungefunktionsundersøgelse fra [sygehus3], gennemført den 
19.12.2017, denne viser FEV1 2,5 (83% af forventet), FVC 3,5 (90% af forventet), index 71%, diffu-
sionskapacitet (DLCOc/VA) 79%. 
Således findes jævnført notat fra undertegnede fra den 1. marts 2018, hvor jeg konfererede pati-
entens sygehistorie med overlæge …, [sygehus2], indikation for opstart af rp. tablet Sildenafil 25 
mg x 3, hvor første dosis gives i PHambulatoriet efter vanlige retningslinjer 
rp. skal indkaldes til opstart af dette 
rp. brev til patienten 
Jeg har nu fået fremskaffet den udvidede lungefunktionsundersøgelse, som du rent faktisk har få-
et lavet den 19.12.2017, denne viser at der alene er lidt reduceret transport af ilten i lungen til 
blodbanen (let reduceret diffusionskapacitet), hvorfor vi samlet mener der er indikation for at til-
byde dig medicin, der samlet set udvider lungekredsløbet i form af tablet Sildenafil. Denne medi-
cin udleveres af sygehuset og første dosis kræver kontrol i ambulatoriet. Vi vil derfor indkalde dig 
med henblik på opstart af denne medicin samt videre information til dig om den videre behand-
lingsstrategi.  
… 
2018-03-13  
… 
Patienten har gennem længere tid haft tiltagende åndenød. Er i NYHA klasse 3. Ekkokardiografisk 
mistanke om pulmonal hypertension og dette er bekræftet ved højresidig hjertekateterisation, 
hvor patienten har et meantryk i pulmonalen på 28. Marginal forhøjet lungekarmodstand. Pænt 
fald i tryk og lungekarmodstand efter NO, men på grund af det lave udgangstryk er der ikke tale 
om signifikant fald. Lungeemboli og interstitiel lungesygdom er udelukket. 
Der er endvidere ved kateterisationen fundet normalt PCW-tryk, så diastolisk dysfunktion er også 
udelukket. 
… 
o Specialespecifik objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 
 Ekkokardiografi 
 Der foretages i idag ekkokardiografi. 
 Der er dilatation af højresidige kamre med en returgradient på 57 mmHg og en normal 

TAPSE på 2 cm. 
 
Konklusion og plan 
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o Patienten starter med Sildenafil 25 mg x 3. 
… 
2018-04-24  
… 
Er i dagligdagen betydelig generet af åndenød. Bor i et flerplanshus og har svært ved at klare 
trapperne. 
… 
Synes ikke der har været overbevisende effekt af den givende Sildenafil på 25 mg x 3. 
 
Objektiv undersøgelse – standard 
o Specialespecifik objektiv undersøgelse 

 Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 
 Ekkokardiografi 
 Uændret fra tidligere, normal TAPSE, returgradient over trikuspidalen på ca. 50 mmHg. De 

højresidige kamre er kun lettere dilaterede. 
 
Konklusion og plan 
Den højresidig hjertekateterisation med marginalt forhøjede tryk og lungekarmodstand. 
Man må vel henregne patienten under IPAH. 
… 
2018-07-06  
… 
Absolut ingen effekt af Sildenafil. 
Har gennemset undersøgelserne fra [sygehus3]. Fra januar er der en ventilationsperfusionsskinti-
grafi uden tegn til lungeembolier. Der er en HRCT-skanning, som ikke direkte er beskrevet med 
henblik på interstitiel lungesygdom. Endelig er der en lungefunktionsundersøgelse, som beskrives 
normal med spirometri, men betydelig nedsat diffusionskapacitet. Endvidere er der en højresidig 
hjertekateterisation med normalt PCW-tryk. Der er dog kun marginalt forhøjet pulmonaltryk. 
… 

 Ekkokardiografi 
o Stortset uændret fra tidligere. Ingen væsentlig dilatation af de højresidige kamre. 

Normal TAPSE. 
o Returgradient omkring 50 mmHg. 

 Gang 
o Har været til gangtest, hvor han kun klarer 275 meter, desaturerer fra 95 til 89 og 

får ret betydelig takykardi. 
 
Konklusion og plan 
o Vil bede lungemedicinerne gennemse HRCT-skanningen. Endvidere skal patienten have supple-
rende behandling med Opsumit 10 mg x 1. Skal have tilsendt medicin til 3 måneder.  
… 
2018-07-12  
… 
Ingen tegn til interstitiel lungesygdom. 
Må således kritiseres som IPAH. 
Afventer effekten af Opsumit. 
rp. brev til patienten 



Ankenævnet for Forsikring 
 
 

47. 100883 

 

 

De lungeundersøgelser er nu vurderet af vores lungelæger og der er ingen tegn til, at du har en 
lungesygdom, der kan forklare det høje tryk i lungerne. 
Du har således for højt tryk uden kendt årsag, såkaldt idiopatisk for højt lungetryk. 
… 
2018-12-28  
Møder til kontrol af pulmonal hypertension. 
Har nu fået kombination med Sildenafil og Opsumit i ½ års tid og patienten synes ikke der er no-
gen effekt overhovedet. Udover den pulmonale hypertension, har han mangeårig systemisk hy-
pertension, endvidere intermitterende atrieflimren og er sat i Eliquisbehandling og endelig har 
han permanent pacemaker. Blev hjertekateteriseret i februar 2018, har egentlig beskeden pulmo-
nal hypertensionstryk med et mean på 28. Kun let øget lungekarmodstand. Normalt cardiac out-
put. Der er heller ikke tegn til diastolisk dysfunktion, idet PCW er normalt på 5. 
HRCT ses igennem af lungemedicinerne og der er ikke tegn på interstitiel lungesygdom. 
Der er også stort set normal lungefunktion. 
Klager over perifere ødemer, er nok kommet sammenfaldende med Amlodipin. 
… 
2019-03-08  
… 
…-årig mand med IPAH (sidste højresidige hjertekateterisation med meanPA 28 mmHg, PCW 5 
mmHg. Er ikke reversibel ved NO reversibilitetstest). 
Udredt også med VP-lungeskintigrafi uden tegn på lungeemboli. 
HRCT uden lungefibrose eller emfysem. 
Efterfølgende også vurderet ved overlæge …, hvor der ikke er tegn på interstitiel lungesygdom. I 
øvrigt også fulgt på Respirationscenter …, hvor man har konstateret svær søvnapnø. 
Også påvist betydelig nedsat diffusionskapacitet ved udvidet lungefunktionsundersøgelse. 
Aktuelt i tablet Sildenafil 50 mg x 3 samt tablet Opsumit 10 mg x 1. 
Får aktuelt iltbehandling om natten 0,75 liter O2/minut. 
Synes åndenøden er som vanligt evt. let forværret og vurderes til NYHA klasse 3. 
Ingen ortopnø. 
Ingen klager over brystsmerter. 
Ingen hjertepalpitationer. 
Ingen besvimelsestilfælde. 
Kan have let tendens til hævede ben. 
… 
Objektiv undersøgelse – standard 
o Almen tilstand 

- Kronisk præget, ikke akut præget. 
o St.c. 

- Regelmæssig hjerteaktion ingen mislyde. 
o St.p. 

- Vesikulær respiration uden sikre bilyde. 
o Ekstremiteter 

- Let krurale ødemer bilateralt. 
o Specialespecifik objektiv undersøgelse 

- Hjertemedicinsk objektiv undersøgelse 
- Ekkokardiografi 

o Venstre ventrikel let koncentrisk hypertrofisk med normal systolisk funktion. LVEF 
60%. Højre ventrikel let dilateret. TAPSE 18 mm. Venstresidige hjerteklapper uden 
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betydende klappatologi. Let trikuspidalinsufficiens. Peakgradient på 45 mmHg. Ve-
na cava inferior slank med respirationssynkron bevægelse. 

- Gang 
o 6 minutters gangtest: 

Går 335 meter, saturation initialt 88% og falder til 79% 
 
Parakliniske undersøgelser 
Hæmoglobin 9,5 
Kreatinin 82 
Kalium 4,1 
 
Konklusion og plan 
Møder til IPAH, fortsat svær åndenød, vurderes til NYHA klasse 3. Ekkokardiografi med let dilate-
ret højre ventrikel og gradient over trikuspidalklappen på 45 mmHg. Vena cava inferior slank. 
Vælger henvisning til [hospital] med henblik på second opinion – obs. betydende lungesygdom. 
Sender også henvisning til højresidig hjertekateterisation" 

 

Af journal fra klagerens egen læge fremgår bl.a.: 

"11-03-2019  
… 
Henv. dateret d. 08.03.19 fra [hospital] modtaget d. 11.03.19 visiteres d. 11.03.19 af …, overlæge 
til udredningsforløb på højt specialiseret funktionsniveau. 
 
Afd. B har udbedet sig second opinion af mulig pulmonal underligg., se særdeles velbeskrevet 
henv., forklaring på pt.'s åndenød. Følges ved afd. B for iPAH under Sildenafilbeh. 
 
Ordinationer: 
Følgende undersøgelser foretages forud for eller i forbindelse med patientens fremmøde: 
Bodybox + GT 
rp. HRCT /hme 
Udredning interstitiel lungesygdom /hme 
 
Samtale med læge d. 25.03.19 
 
Behandlingsniveau ift. befordring: 
Højtspecialiseret 
 
Udredningsgaranti: 
Patienten er visiteret til udredning inden for 1 måned under højt specialiseret funktion, kan alter-
nativt ikke udredes på et andet sygehus i Region Syddanmark. 
… 
17-05-2019  
… 
…-årig mand kendt med pulmonal hypertension og pacemaker pga. takybradysyndrom henvist fra 
afd. Bobs interstitiel lungesygdom 
… 
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Patienten har gennem de sidste par år oplevet langsom progredierende åndenød. Primært ånde-
nød ved fysisk aktivitet, men også om natten. Ingen hoste eller ekspektoration. Har oftest tendens 
til vand i benene. 
 
Ingen ledsymptomer, herunder ingen rødme varme eller hævelse. Ingen Raynaud fænomen. Kan 
godt opleve mundtørhed også i dagstiden . Ikke slimhindeulcerationer. Oplever tit rødme af begge 
øjne. Kendt med grå stær. 
Ikke oplevet pus ved øjnene. Ved ikke om han tidligere har haft regnbuehindebetændelse. 
Ikke nattesved. 
Har ikke fugle hold. Har brændeovn, fyrer med tørt bøgebrænde. 
Har tilbage i 2016 / 2017 fået foretaget pleuracentese med rimelig god effekt på åndenød . Ikke 
pleuracenteret siden da . 
Patienten har været massivt udredt i kardiologisk regi IPAH. 
Tidligere fulgt i lungemedicinsk regi på [sygehus3], der foreligger en diffusionen fra maj 2017 på 
50%. Har via respirationscentret fået ordineret hjemmeilt i januar måned. 
… 
…-årige mand kendt med IPAH og pacemaker på baggrund af taky-brady-syndrom genhenvist fra 
kardiologerne med henblik på vurdering af mulig lungesygdom som årsag til patientens pulmo-
nalhypertension . Patienten oplever langsom progredierende åndenød gennem de sidste par år. 
Der foreligger en diffusion fra maj 2017 på 50%, denne er i dag 39%. 
 
Patienten har også svær søvnapnø og følge på respirationscenter. Er i januar opstartet L TOT 0,75 
I/min. Sover nu med bideskinne og ilt og har nogenlunde effekt af dette. 
 
Gangtest med svær desaturation helt ned til 74%. Har således ikke klart iltbehov ved fysisk aktivi-
tet. Har længere snak omkring dette. Prøver i første omgang vil vi 0,75 I/min som han har i forve-
jen. rp. skema til Medical Danmark vedrørende mobilt ilt-udstyr 
 
Patienten har pos. sklerodermi markør. Klinisk ikke oplagt sklerodermi forandringer. Ingen 
Raynaud fænomener. Drøftes med reumatologerne d.d. til fælles reuma- SCILS MDT. Og der fin-
des ikke mistanke til sklerodermi. 
Radiologisk ikke mistanke til interstitiel lungesygdom. Der findes højresidig pleuravæske . 
… 
26-06-2019   
… 
Henvist fra [hospital] til vurdering for pulmonal hypertension. 
Har kendt essentiel hypertension, tidligere atrieflimren og svær adipositas. 
Koronararteriografi har vist diffuse forandringer, men ingen egentlige stenoser. 
Endvidere svær obstruktiv søvnapnø, behandles herfor via øre-, næse- og hals-afd. på [hospital]. 
Kendt i hjertemedicinsk regi, [hospital] siden febr. 2018, hvor der er udført grundig udredning, 
herunder lungescintigrafi, som er uden tegn til lungeemboli. 
HR-CT uden tegn interstitiel lungesygdom. Let emfysem og let airtapping. 
Udvidet lungefunktionsundersøgelse har vist blandet obstruktivt og restriktivt nedsat lungefunkti-
on. Diffusionskapaciteten svært nedsat til 39%. 
 
Hø.sidig hjertekateterisation febr. 2018 viste normale fyldningstryk og et MPAP på 28. Indeks 3, 1. 
Ingen reversibilitet på NO. 
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Startede herefter behandling med Sildenafil og Opsumit, som ikke har haft nogen videre effekt på 
symptomerne. Fornyet hø.sidig hjertekateterisation d. 13.03.19 viste i det væsentlige uændrede 
forhold. Der er bemærket betydelig desaturation under gangtest til 74%. Gangdistance 400 m ved 
seneste måling. Endvidere udredt i reumatologisk regi , uden der er fundet tegn på sklerodæmi. 
… 
Hø.sidig hjertekateterisation med adgang via v . jugularis interna dx. 
Ved baseline måles følgende værdier: 
Hø. atrium (11). Hø . ventrikel 60/14 . 
A. pulmonalis 63/23 (37). PCW (16). 
Cardiac output 3,8 og cardiac indeks 1,7 målt ved termodilution. 
Cardiac output 5,6 og cardiac indeks 2,5 målt ved indirekte Fick. 
 
Undersøgelsen er udført under behandling med nasal 02 6 I/min . 
SvO2 7 4%. Vena cava superior 76%. Fingersaturation 95%. 
Lungekarmodstand udregnet til 5 ,5 wood units . 
 
Herefter gøres exercisetest, hvor pt. belastning 50 w gennem ca. 3 min. Må herefter ophøre pga. 
udtalt dyspnø. Før end exercise er der målt følgende værdier: 
A. pulmonalis 106/5 0 (75). PCW (32) . 
Hø. atrium (17). 
Cardiac output 3,6 og cardiac indeks 2,8. 
Beregnet lungekarmodstand 6 ,8 wood units . 
 
Konklusion: 
Hæmodynamisk er der moderat grad af pulmonal hypertension , som tiltager yderligere under 
exercise. Der er ved dagens undersøgelse bilat. forhøjede fyldningstryk, specielt vokser PCW be-
tydeligt under exercise, hvor der er en omtrent fordobling af cardiac output. Dette tyder på bety-
delig grad af diastolisk dysfunktion af ve. ventrikel, hvilket også er i overensstemmelse med co-
morbitet i form af adipositas, søvnapnø og essentiel hypertension. 
På det foreliggende mener jeg ikke, at der er yderligere behandlingsmuligheder udover fortsat ju-
stering af diuretisk beh. og evt. hjemmeiltbehandling, såfremt pt. har relevant grad hypoksæmi i 
hvile. 
Det er usikkert, om PAH-behandlingen har nogen effekt hos denne pt., dog må det noteres, at pt. 
ved initiale hø.sidige hjertekateterisation i 2018 opfyldte kriterierne for PAH og dermed behand-
ling herfor. 
… 
01-10-2019 
… 
…-årig mand nu ekstensivt udredt, såvel på [hospital] som på [sygehus2] med udvidet lungefunk-
tionsundersøgelse, VP-lungeskintigrafi, højresidig hjertekateterisation og på [sygehus2] højresidig 
hjertekateterisation også under exercise. Samlet set vurderes det, at patienten har pulmonal hy-
pertension kombineret postkapillær type, men også tidligere haft alene prækapillær pulmonal hy-
pertension. Aktuelt i tablet Sildenafil 50 mg x 3 samt tablet Opsumit 10 mg x 1 behandling. Kon-
klusionen fra [sygehus2] er at patienten er betydende lungesyg, men også mindre moment af 
pulmonal arteriel hypertension.  
… 
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Angiver at han har fået etableret hjemmeilt 1 liter/minut og sover med dette, dette med god eff-
fekt, men bruger det maks . 8 timer i døgnet. Anvender det således ikke i de vågne timer. Anven-
der heller ikke CPAP-apparat på grund af søvnapnø, da han har svært ved at tolerere apparatet. 
Angiver åndenød ved mindste fysiske aktivitet og vurderes til NYHA klasse 3B. Ingen ortopnø (op-
lyser han kan sove alene med lidt eleveret hovedgærde det meste af natten). Ingen klager over 
tværgående trykkende brystsmerter. Ingen hjertepalpitationer. Ingen besvimelsestilfælde. Kan 
dog godt blive svimmel ved større belastning. Synes ikke benene hæver aktuelt. 
… 
Ekkokardiografi: 
Venstre ventrikel grænsedilateret med LVEF på ca . 50% . Der er grad 2 diastolisk dysfunktion. 
Venstre atrium forstørret. Højre ventrikel let dilateret. TAPSE 20 mm. 
Venstresidige hjerteklapper uden betydende klappatologi . Diskret trikuspidalinsufficiens. Ikke 
muligt at opnå sufficiens gradient over denne. Vena cava inferior dog slank med respirationssyn-
kron bevægelse. 
 
Konklusion og plan : 
Længere udredningsforløb på [hospital] også på [sygehus2]. 
Samlet konklusion er betydende lungesygdom , men også mindre moment af pulmonal hyperten-
sion og venstre ventrikel diastolisk dysfunktion.  
… 
11-10-2019   
… 
Er den 01.10. blevet vurderet ved kardiologerne. Den samlede konklusion er betydende lungesyg-
dom, men også et mindre moment af pulmonal hypertension og venstre ventrikel diastolisk dys-
funktion. Der er planlagt fornyet kontrol i kardiologisk regi om 4 mdr. 
 
Pt. er set i marts 2019 i lungemedicinsk regi. De har vurderet, om der ligger en underliggende lun-
gemedicinsk lidelse til grund for den svære pulmonale hypertension, men de finder umiddelbart 
ikke mistanke, hverken til interstitiel lungelidelse eller anden årsag i lungerne. 
 
Vi må altså formode, at pt. svære pulmonale hypertension formentlig i overvejdende grad skyldes 
den svære søvnapnø i kombination med mindre kardielt moment af pulmonal hypertension. 
… 
Konklusion og plan: 
Fortsætter med ilt i kombination med MAD om natten. Denne kombinationsbehandling for svær 
søvnapnø er bedre end ingen behandling. 
… 
Umiddelbart synes undertegnede, at man kunne overveje, om denne pt. skulle tilbydes en trake-
ostomi, idet hans hjerte er så svært sygt på baggrund af søvnapnøen og den ledsagende hypoxæ-
mi. 
… 
12-02-2020   
… 
…-årig mand med svær lungefibrose og pulmonal arteriel hypertension har været ekstensivt ud-
redt på [sygehus2], hvor man påviser pulmonal hypertension af kombineret postkapillær type. Får 
aktuelt tablet Sildenafil 50 mg x 1 samt tablet Opsumit 10 mg x 1. Samlet konklusion fra [syge-
hus2's] side er, at patienten har betydende lungesygdom om mindre moment af pulmonal arteriel 
hypertension. 
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… 
Åndenød fortsat ved mindre fysisk aktivitet og vurderes til NYHA klasse 3B. Ingen ortopnø. Klager 
ikke over egentlig tværgående trykkende brystsmerter, ingen hjertepalpitationer. Ingen besvimel-
sestilfælde. Kan godt blive svimmel ved større fysisk aktivitet. Ingen tendens til hævede ben. 
… 
Ekkokardiografi: 
Venstre ventrikel let koncentrisk hypertrofisk med let hypokinesi. LVEF ca. 50%. Venstresidige 
hjerteklapper uden betydende klappatolog i. Højre ventrikel let dilateret. TAPSE 19 mm. Let tri-
kuspidalinsufficiens med peakgradient over denne 56 mmHg. Vena cava inferior slank med respi-
rationssynkron bevægelse. 
 
Konklusion og plan: 
Har i 2019 været igennem ekstensiv udredningsforløb på [sygehus2], konklusionen der hovedsa-
gelig lungesygdom, men mindre moment af PAH. Fortsætter aktuelle PAH-medicin med tablet Sil-
denafil 50 mg x 3 samt tablet Opsumit 10 mg x 1. Fortsætter med hjemmeilt. Opfordres til forsøg 
på motion, gerne med ilt. 
… 
17-08-2020  
… 
Angiver at han siden sidst har uændret symptomatologi, måske diskret forværring i åndenøden. 
Anvender ilten meget hjemme. Vurderes til WHO klasse 3B. Ingen ortopnø. Har bemærket gen-
nem de sidste 3-4 måneder let trykkende brystsmeter lokaliseret i venstre side af thorax uden sik-
ker udstråling. Symptomerne optræder i forbindelse med fysisk aktivitet og ikke noget i hvile. 
Ingen hjertepalpitationer, ingen besvimelsestilfælde. Angiver at vægten er stabil og når han tager 
vanddrivende behandling er underekstremiteterne slanke. 
… 
15-02-2021  
… 
Følges for paroksystisk atrieflimren, svær lungefibrose og pulmonal arteriel hypertension. I be-
handling med Sildenafil og Opsumit. I hjemmeiltbehandling. 
 
Siden sidst er der pga. anfald med brystsmerter foretaget hjerte-CT-scanning på [sygehus3] visen-
de let koronararteriosklerose i RCA samt CX. Ingen stenoser. Angiver uændret symptomer med in-
termitterende trykkende fornemmelse i brystet, funktionsdyspnø uændret lette perifere ødemer. 
Ikke hvile symptomer. 
Biokemi med proBNP på 212, normal væske-/nyretal og hæmoglobin . 
… 
07-05-2021  
… 
…-årig mand med kendt svær lungefibrose, pulmonal arteriel hypertension ekstensivt udredt på 
[sygehus2].  
… 
Siden sidst fortsat aftagende funktionsniveau og vurderes aktuelt til WHO klasse 3B. Anvender ilt 
og aktuelt større problem, da iltfirmaet kun vil levere få letvægtsiltflasker, da de mener han bru-
ger for meget af dette. 
… 
Ingen tværgående trykkende brystsmerter. Ikke tendens til hævede ben aktuelt eller fornemmelse 
af væske i maven. Har ikke været besvimet. 
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… 
Ekkokardiografi: 
Venstre ventrikel ikke dilateret, let koncentrisk hypertrofisk med LVEF på ca. 50%. Venstresidige 
hjerteklapper uden betydende klappatologi. Let dilateret højre ventrikel TAPSE 24 mm. Let trikus-
pidalinsufficiens med peakgradient på 51 mmHg . Vena cava inferior let dilateret, dog med respi-
rationssynkron svingning. 
 
Parakliniske undersøgelser: 
Paraklinik fra den 15. april 2021: 
Hæmoglobin 9,9 
Kreatinin 86 
Kalium 4,0 
ALAT 17 
N-terminal proBNP 248 
… 
18-05-2021  
… 
[forsikringstagers] funktionsniveau falder gradvist. Han kommer ikke så meget ud som tidligere. 
Han er mere træt og mere dyspnøisk. Dyspnøen er stabil og forudsigelig og forværres ved fysisk 
aktivitet. Dyspnøen aftager dog hurtigt i hvile. 
… 
04-10-2021  
… 
Kendt med idiopatisk pulmonal hypertension. Behandles ved kardiologerne [hospital]. I notat an-
føres også patienten har lungefibrose. Dette ikke korrekt. HR-CT-skanning 22.03.19 uden tegn til 
interstitiel lungesygdom. Dette også anført i lungemedicinsk notat fra [hospital] 25.03.19. Har 3 I 
nasal ilt i hjemmet. Tilknyttet palliativt team der henviser mhp. om han kunne have glæde af high 
flow. 
 
Patienten introduceres for high flow og prøver i Lungeambulatoriet high flow 30 1/40% ilt. På det-
te pæn arteriepunktur med pO2 10,4 kPa, pCO2 5,5 kPa, pH 7,45 . Føler imidlertid ubehag ved 
high flow systemet og vil også blive mere immobiliseret. For nuværende vil han derfor gerne fort-
sætte med sin almindelige nasal ilt 3 I. På 2 ,5 I saturation 92%." 

 

Af journal fra et hospital fremgår bl.a.: 

"12.12.2019  
… 
…-årig mand kendt med lungesygdom med fibrose og svær søvnapnø samt pulmonal hypertension 
henvist fra hjertemedicinsk klinik [hospital] pga. åndenød.  
… 
Tidligere 
… 
2006: KAG grundet anginøse smerter. Fund af lidt diffus arteriosklerose på LAD, ingen signifikante 
stenoser. Hovedstammen er i.a. Ligeledes er CX og RCA i.a. 
2015: Indlagt med hø.sidig pleuracentesekrævende eksudat samt billede af inkompensation. 
2016: Udredt i Lungemedicinsk ambulatorium grundet hø. sidig pleuraeksudat. Ingen maligni-
tetsmistanke. Afsluttet. 
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2018: Pga positiv screening for blod i afføring fik han lavet colaskopi med fund af 2 benignt ud-
seende polypper i rectum og lavt i sigmoideum. Der var planlagt nu scopi med fjernelse efter et år 
men det ønsker han ikke på nuværende tidspunkt pga åndenøden. 
 
Fra tidl. resume fra kardiologerne i [sygehus3]: 
17.12.2016 elektivt obs angina. Her ved returgradient over trikuspidalen på 17 mmHg. Januar 
2017 henvist til KAG i obs angina som anginaækvivalent, viste diffuse forandringer af højre domi-
nant system, der anbefales at prøve med protraheret nitroglycerin præparat obs småkarssygdom. 
Januar 2017 lungeperfusionsventilationsscintigrafi normal 
18.07.2017 OBS AKS. Her ingen pulmonal hypertension. Påsættes R-tester. 
08.09.2017 spirometri FEV1/ FVC 70% af forventet, dårlig kooperation grundet hoste. FEV1 62% af 
forventet 
17.09.2017 PET-CT normal 
19.09.2017 pacemaker anlæggelse grundet takybradysyndrom. Følges ved kardiologisk [syge-
hus3]. 
12.10.2017 kontrol ekkokardiografi med uændret returgradient over tricuspidalklappen på 52 
mmHg, let dilateret højre ventrikel, dilateret vena cava med nedsat respirationssynkrone sving-
ninger. Grundet udtalt svimmelhed reduceres Furix, der tillægge Spirix. 
19.12.2017 normal saltvands ekkokardiografi, TEE i uændret 50 mbar m Hg. 
19.12 .2017 udvidet LFU med nedsat diffusionskapacitet øvrige forhold normale 
 
Marts 2019: Lungemedicinsk vurdering [hospital]. Ikke mistanke om interstitiel lungesygdom. 
Nedsat diffusion på 39%. Desaturerer ved fysisk aktivitet. Pleuravæske på højre side. Anbefales 
hjemmeilt. 
 
Kendt med svær søvnapnø, tidligere fulgt på [sygehus3], nu via respirationscenter …. Sover aktuelt 
med bideskinne og LTOT 1 I/min (siden januar 2019). Han har forsøgt meget for at kunne sove 
med CPAP men det har han ikke kunnet. 
 
Følges ved hjertemedicin sk afdeling [hospital] pga pulmonal hypertension og diastolisk dysfunkti-
on i venstre ventrikel som man mener skyldes betydende lungesygdom. Han er i beh. med Silden-
afil og Opsumit samt metoprolol og vanddrivende be h. Henvist til palliativ team 03.12.19. 
Aktuelle 
Der er udfyldt EORTC skema med 'meget ' vanskeligheder ved at gå en kort tur udendørs og ånde-
nød. Der er 'en del' brug for hvile i løbet af dagen og søvnbesvær. Hustru fortæller dog at patien-
ten underrapporterer hans symptomer og de giver patienten hende tildels ret i. 
 
Ad åndenød: 
Hans hovedproblem er åndenød. Han har svær åndenød ved fysisk anstrengelse. Han kommer dog 
udenfor stort set dagligt og kører en tur i hans bil til stranden. Når han får svær åndenød går han 
nærmest i panik når det er værst. Han hviler så og bruger ilt 1 L efter behov. Den sover han med 
om natten.  
… 
CP: Se aktuelt. Benægter brystsmerter eller palpationer. Pacemaker. 
… 
Appetitten er også påvirket når han har meget åndenød. 
… 
Objektiv undersøgelse – standard 
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Almen tilstand 
• Ikke akut påvirket men kronisk medtaget. Tale og funktionsdyspnø. Ernæringstilstand over 

middel. Vågen og klar. 
… 

 Cavum oris et fauces 
- Ingen rødme eller belægninger. 

 St.c. 
- Regelmæssig aktion = perifere puls. Ingen mislyde. 

 St.p. 
- Vesikulær respiration uden sikre bilyde. Let øget dæmpning basalt på højre side, ca ne-

derste 1/5 del? 

 Abdomen 
- Blødt, uømt, adipøst, ingen sikker dæmpning i flanker. Nat tarmlyde. 

 Ryg 
- Ingen midtlinieømhed men ømhed af nakke/skulder mm som er spændt. 

 Ekstremiteter 
- Diskrete deklive ødemer bilat. ingen dyb lægømhed. 

 
Parakliniske undersøgelser 
Sidste blodprøver 30.10.19 viser normal HæmoglobinA 1 C 42 og citalopram indenfor behand-
lingsområdet. Blodprøver 27.09.19 viser normal kreatinin 79 og normale væske tal i øvrigt, normal 
hæmoglobin 10,1. 
 
Sidste HRCT af thorax 22.03.19 viser uændret adipositas, mediastinale og perikardiel fedtpude. 
Uændret afsmalnet trachea, der på smalleste sted måler 9 mm. Uændret let vægforkalkninger i 
trachea og hovedbronkier. Uændret let fortykkede bronkiegrene men ingen bronkiektasier. Uæn-
dret let centrilobulær emfysem og svage matglastegning i ikke emfysematøse områder. Let yderli-
gere subpleurale cikatricielle forandringer anteriort i højre lunge. Ingen øvrig fibrose. Uændret 
airtrapping i emfysematøse områder samt spredt basal. Let tiltagende højresidig pleural ansam-
ling med foranliggende kompressions atelektase. Uændret breddeøgede truncus pulmonalis på 
3,5 cm. Hjertet ikke forstørret. Uændret pacemaker  
 
Konklusion og plan 
…-årig mand kendt med lungesygdom med fibrose og svær søvnapnø samt pulmonal hypertensi-
on. Nedadgående tilstand med tiltagende åndenød. Han bruger hjemmeilt 1 L pn.  
… 
11.05.2020  
… 
Patienten oplever tiltagende hyppighed af brystsmerter. Smerterne stammer helt tydelig fra hjer-
tet og er af knugende og pressende karakter og varighed op til 4 timer, og nogle gange har han 
ondt i brystet hele natten. Brystsmerterne er ledsaget af dyspnø. Patienten oplever at hjerteryt-
men svinger meget og indimellem er pulsen op til 120. Har forsøgt med Oramorph, der er ikke no-
gen effekt på dyspnøen som er udløst af hjertesmerterne, og der ingen effekt af Oramorph på 
smerterne. 
 
Dyspnø: sover med hovedgærdet eleveret. Oplever at den dyspnø, der er knyttet til hans lunge-
sygdom er uændret, måske har der været en lille positiv effekt efter opstart af norspan. 
… 
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Træthed: Patienten er udtalt træt, hviler sig nogle gange i løbet af dagen, klarer sig nogen dage 
uden hvil. Nattesøvnen er rimelig god. 
 
Funktionsniveau: Har fortsat sin daglige rundtur, hvor han kører til stranden og kører på indkøb. 
… 
Vurdering/plan: 
Patienten er ikke interesseret i at blive vurderet kardiologisk igen til trods for, at der lyder til at 
være god indikationer for en fornyet cardiologisk vurdering pga. tiltagende hyppige hjertesmer-
ter." 

 

Af journal fra et hospital fremgår bl.a.: 

"28.07.22   
… 
Kortere og kortere gangdistance. … Tager fortsat ikke morfin, men midazolam 1 mg ca en gang i 
døgnet for tiden mgv. Haft en periode hvor han slet ikke havde behov for Midazolam 'men de sid-
ste 8 dage har det været dgl. 
 
Er generet af smerter fra nakke og skulder. Har ostesyntesemateriale i nakkereg. 
… 
13.09.22   
… 
[forsikringstager] giver udtryk for en lille konstant tilbagegang. Dagene meget svingende, men 
bruger generelt mange kræfter på at komme omring pga dyspnøe. 
… 
04.10.22  
… 
Beskrivelse: Udekørende iltkontrol hos … årig mand der er kendt med pulmonal hypertension, har 
været fulgt ved kardiologerne på [hospital]. … 
Får aktuelt LTOT 4 L/min på iltkoncentrator. 
Har ikke oplevet at have gavn af HIGH Flow, og har selv fået den leveret tilbage. 
 
[forsikringstager] oplever, at tilstanden er nedadgående. Han er mere træt og har en del ånde-
nød,. Fortæller at nætterne er de værste og oplever, at han tit har behov for at sidde op at sove. 
… Saturation på 4 L- 87-88 %. Fortæller at den plejer at ligge højere lidt senere på dagen.  
… 
Konklusion og plan 
således … årig mand kendt med pulmonal hypertension. Har LTOT 4 I/min og sat på 87-88 % på 
dette. Har forsøgt HIGH FLOW tidligere, men følte ikke effekt heraf. Er tilknyttet palliativt team, 
og ønsker udover dette ikke yderligere hjælp. 
cont. LTOT 4 I/min 
… 
12.12.22   
… 
Modtagelse af traumepatient 
… 
Luftveje 
Frie luftveje 
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Har pt KOL?: Ja, pt har KOL 
 
Iltbehandling 
Flow i I/min: 6 
 
Saturation i% 
78 
… 
12.12.22   
… 
TRAUME. Faldet i eget hjem ned at trappe svt. 3 meter. 
Kendt med respirationsinsuff pba pulmonal hypertension. Melding om at pt. ikke kan ligge fladt, 
hvorfor han rykkes til alm. seng. Mistanke om fraktur af ve. skulder/luksation. 
 
A: Vågen og taler frit. 
B: SAT 70 (ukendt om dette er habituelt). Egal luftskifte. Stabil thorax. 
Ingen misfarvninger 
C: Central perfusion. Stabilt blodtryk. Kognitiv intakt. 
D: GCS 15. Egale pupiler+lysreaktion 
Columna totalis: Ingen misf., ingen ømhed og spinosi. 
Rtg thorax: Ingen pneumo+hæmothorax. 
Rtg ve skulder: Viser proximal fraktur. 
… 
Der anlægges skalener blok til ve. skulder som smertestillende inden CTtraume. Kan ligge fladt, 
hvorfor der skiftes til traumeseng såsnart scanning udført. 
Stabil i ABCD, fraset lav SAT. 
 
rp. traumeblodpr. 
rp. CT-traume 
 
I journal ses normal SAT til ca. 88% på 4L. En del af et palliativt team, ukendt hvad det indeholder. 
Afventer CT. 
Samtale med hustru afslører habituel SAT der svinger mellem 70-85 på 4L. Palliativ da 
pul.hyptertension ikke kan bedres, udredt på [hospital]. 
Pt. insisterer på at klare sig selv og har lige akurat formået dette. 
Usandsynligt med diagnosticerede prox. hum fraktur. 
… 
SEKUNDÆR GENNEMGANG 
ABC-stabil. SAT 78 på 6L. Kognitivt fuldstændig med. GCS 15. 
Epikranii: Ses ekskoriation på toppen af kraniet på midtlinje. 
Ansigt: Hævelse og ekskoriation over ve. zygomaticus. 
Ellers ingen positive fund i sek. gennemgang. 
… 
Konklusion og plan 
Indlægges til tertiær gennemgang i morgen og smerte/mob. 
… 
12.12.22   
… 
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Beskrivelse: terminal lunge syge (idiopatisk pulmonal hypertension), adipøs, dårlig i dag, fald fra 
trapper 
 
Status: 
A: frit 
B: påvirket. får vanlih 4 I ilt og sat 87% til 6-10 I og sat 78-80 – dette accepteres 
C: helt stabilt 
D: GCS 15, smerter i hø skulder, stor hæmatom, obs lux, obs fraktur 
… 
Skalenerblokade 
Sidelokalisation: Højre 
Måde: Ultralyd 
Indført kateter: Nej 
Indgivne medikamenter: 2x 15 ml (blanding naropin 7,5 mg 10 ml + lidokain 10 mg/ml + adr 10 ml) 
Kommentar: første helt uden effekt, gentaget men svært indblik 
Blokadetidspunkt: Blokade anlagt på andet tidspunkt  
… 
Konklusion og plan 
Meget dårlig, temrinal lungesyge patient, fald trauma, hø humerus fraktur, smerteproblematik. Pt 
får opioder i forvejen, så han må få mere end typisk dosis ville være trods lungesygdom. 
… 
12.12.22   
… 
Respirationsmønster: 
Inden afgang til sengeafd. forsøges, at overgå til vanlige 4 I 02 på nasalkath. Men præsterer kun 
SAT på 65-67, hvorfor der atter give 02 på maske. Der forsøges reduceret til 6 L. 
 
Konklusion og plan 
Fraktur hø. prox. humerus. Der er anlagt fixeret mitella. Svær at smertedække. 
… 
12.12.22   
… 
Telefonisk kontakt fra [sygehus] angående denne patient, som er faldet ned af en trappe. Der er 
smerter i nakken. Patienten er meget lungesyg og har habituelt en sat på 70. 
Der er foretaget CT scanning af nakken, som er beskrevet med indtryk af fissur i corpus af C7 i 
pedikel trækkende mod corpus. 
Nakken er meget degenereret. 
Ifølge Ortopædkirurgisk bagvagt er patienten ikke særlig øm i nakken og han er i øvrigt ikke meget 
interesseret i halskrave, da han har meget svært ved at trække vejret. 
… 
12.12.22   
… 
stærke smerter ved ankomst i afd trods anlagt blokade. 
Der gives 10 mg Malfin samt 10 mg Morfin og 1 g panodil som tbl. Kan se pt er vant til morfindr. 
20 mg pn så tænker det er ok respiratorisk med ovennævnte. Pt er inf om at ringe såfremt han fø-
ler større lufthunger end vanligt. 
 
Konklusion og plan 
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Vi har ikke Targindepot. Pt kan ikke få pillerne herind d.d. Dette bekræfter hustru som er på stu-
en. Tages op til stuegang om vi kan substituere med noget 
… 
13.12.22   
… 
Funktion og færdigheder, status 
■ Evne til at bevæge sig omkring: 
Tid ude af sengen: Sidder i lænestol hele natten. 
 
Respiration, status 
TOKS 5 midt nat på ilttilskud og SAT. 
Stabil SAT ift. målt sent igår aftes hvor læge har tilset pt., derfor ikke kaldt igen. Acceptabel SAT 
skal fastsættes til stuegang/ 
 
Smerte og sanseindtryk, status 
Ikke den store effekt af PN morfin givet kl. 01, suppleres kl.3 med yderligere 10 mg morfin + 1000 
mg paracetamol. 
… 
13.12.22   
… 
Stuegang d.d. Patienten ankommet som traume patient i går. Højresidig proksimal humerusfrak-
tur samt udisloceret fissur i pediklen på C7-niveau. Patienten har været drøftet til konf. med rygki-
rurgerne i [hospital], hvor de anbefaler stiv halskrave de næste 3 måneder, dog med det forbe-
hold at såfremt patienten har lufthunger kan denne seponeres. 
Patienten skal indkaldes til ambulante kontroller i [hospital] med henblik på kontrol af C7 fraktur. 
Patienten klager over mange smerter og har været insufficient smertedækket. 
 
Objektiv undersøgelse standard 
Almen tilstand: Patienten fremstår lettere forslået med multiple hudafskrabninger samt blå mær-
ker i ansigtet. Patienten har fikseret mitella. Patienten er udtalt præget af sin lufthunger. 
 
Vurdering af undersøgelse 
Røntgen af højre skulder fra i går viser proksimal humerusfraktur i et plan. 
 
Konklusion og plan 
Patienten behandlet med fikseret mitella også proksimale humerusfraktur. Der foreligger aktuelt 
ikke billeder af højre skulder i to projektioner, hvorfor der rekvireres røntgen af højre skulder. 
… 
13.12.22   
… 
Respiration, status 
Score 6 på SAT 72% og ilttilskud på 5 L 
Har siddet op hele natten grundet smerter og lufthunger 
Pt. kendt lungesyg 
 
Smerte og sanseindtryk, status 
Pn til morgen 
Stærke smerter – svært ved at sm. dække pt. 
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Til st. gang er der ord. malfin x 3 
 
Konklusion og plan 
- Der er dd. sendt flpl med opstart af hjælp hurtigst muligt 
 
- KL. ca. 11.30 ringer kollega alarm fra stuen. 
Pt. har fået et ildebefindende og faldet fra stol og ned på gulvet. 
Pt. kontaktbar da UT kommer på stuen -han spørger hvad der er sket. 
Har stærke smerter da pt. er faldet ned på humurus fraktur. MV tilkaldes 
Bliver blå om læber – der måles værdier – se tabel 
Pt. giver udtryk for at han har brug for at komme op og sidde grundet lufthunger. Portør kommer 
med lift og spine board. 
Kommer op i seng og MV ankommer – her er pt. ukontaktbar – der måles værdier løbende. Gen-
nemgang af ABCDE – ingen puls, ingen hjertelyd. Der er taget stilling til %HLR – erklæres død kl. 
12.00 
… 
13.12.22   
… 
UT kantates og bedt om at tilse pt idet vedkommende falder ud fra stolen, ilde befindende. 
 
Pt. modtaget som traume patient den 12/12/2022. Faldet 3m ned ad trappe. Pådraget sig proksi-
mal humerus fraktur dxt. samt udisloceret fissur i pediklen på C7. 
 
Kendt med pulmonal hypertension, terminal erklæret, forløb ved palliativ team. Pt har frabedt sig 
genoplivning eller intensiv behandling. 
 
Været ned til rtg af hø. overarm d.d. Da pt. ankomemr sidder han i stol. 
Bliver pludselig fjern og falder forover, gribes af SOSU assistent som får ham ned på gulvet. Pt. 
kommer til sig kortvarig og angiver at han vil gerne op og sidde. I det man får ham op bliver han 
igen fjern og har utilstrækkelig vejtrækning. 
 
Ut ankommer på stuen ca. 5 min efter pt er faldet. Pt findes allerede forflyttet til seng, ligger fladt 
i sengen. Har agonal respiration, ukontaktbar, urin afgang. 
 
Der udføres en hurtig ABCDE gennemgang 
A: fri, boblen fra munden 
B: Agonal respiration, utilstrækkelig ventilation, umålbar SAT 
C: Ikke mærkbare pulse i håndled eller på hals, St.c. ingen hjerteaktion 
D: Lysstive pupiller, ingen reaktion på smertestimuli ved okulær tryk eller sternum massage 
E: Varm og tør, gusten hud, urin afgang 
 
Der konstateres død kl 12:00" 

 

Af dødsattest af 15/12 2022 fremgår bl.a.: 

"Dødstidspunkt: Dato: 13-12 -2022 
… 
Død på sygehus eller hospice (navn): [sygehus] 
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… 
Dødsårsag I. Det sygdoms-, misbrugs- og/eller skadesforløb, der førte til døden  
A Den umiddelbare dødsårsag: Lungeemboli uden specifikation 
B Som var en følge af: 
C Som var en følge af: Læsion af skulder og overarm uden specifikation 
D Den tilgrundliggende årsag: Andet fald på samme niveau 
… 
Dødsmåde … ulykke 
… 
Supplerende oplysninger: 
Af politirapport med journalnummer … fremgår; Sunket sammen og forover siddende i stol på sy-
gehuset hvor nu afdøde var indlagt pga. et fald med brud af højre overarm og ryghvirvelsøjlen ved 
C7. Ifølge egen læge i medicinsk behandling for forhøjet blodtryk i lungekredsløbet. 
Ved ligsynet sås nu afdøde i over middel ernæringstilstand iført ovenstående beklædning. Efter 
afklædning sås blodunderløbne mærker på begge skuldre og svær hævelse omkring bruddet ved 
overarmen. Ingen øvrige læsioner der kunne betegnes som tegn på vold. Der sås ingen punktfor-
mede blodudtrædninger i øjnenes bindehinder eller mundslimhinden. Ligpletter svarende til ned-
advendte dele på nær støtteflader, og svarende til ligets findeposition." 

 

Af dødsfaldsanmeldelse af 20/12 2022 fremgår bl.a.: 

"Skadedato: 12-12-2022 
Dødsdato (hvis forskellig fra skadedato): 13-12-2022 
… 
Beskriv hændelsesforløbet, der førte til dødsfaldet: Snublede på vej ned af trappe og faldt." 

 

 

 

Af selskabets afgørelse af 2/6 2023 fremgår bl.a.: 

"Det fremgår af sagens oplysninger, at [forsikringstager] blev indlagt d. 12-12-2022 som følge af 
sit fald på kældertrappen, hvorefter han får et ildebefindende d. 13-12-2022, hvor han falder ned 
fra en stol. 
 
Journalerne belyser, at [forsikringstager] var indlagt med brud på højre overarmsknogle og på sy-
vende halshvirvel. Derudover fremgår det, at han i forvejen var i behandling for forhøjet blodtryk i 
lungekredsløbet. 
 
Det fremgår ligeledes, at [forsikringstager] forud for hændelserne var erklæret terminal med et 
palliativt forløb og havde frabedt sig genoplivning eller intensiv behandling. 
 
Der er foretaget en dødsattest, der belyser, at dødsårsagen angiveligt er en blodprop i lungen 
(lungeemboli). 
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Det er vores vurdering at årsagen til blodproppen i lungen – og dermed dødsfaldet – ikke har sin 
årsag i hændelserne d. 12-12-2022 og 13-12-2022, men derimod med overvejende sandsynlighed 
skyldes forudbestående lungelidelse. 
 
I den forbindelse skal vi gøre opmærksom på, at forsikringen – i henhold til betingelserne punkt 
2.2 a) – ikke dækker sygdom eller følger heraf. 
 
Vi har derfor desværre ikke mulighed for at hjælpe dig yderligere i forhold til [forsikringstagers] 
dødsfald." 

 

Af vurdering af 12/11 2023 fra en overlæge ved lungemedicinsk afdeling fremgår bl.a.: 

"Det drejer sig om en …-årig herre, kendt med svær lungefibrose og heraf følgende pulmonal hy-
pertension, med baggrund i dette terminal-erklæret. Som følge af dem pulmonale hypertension 
behandles patienten med blodtrykssænkende medicin for lungekredsløbet (sildenafil, opsumit), 
to-stofs vanddrivende behandling (furix og spirix) og i tilgift salte-tilskud (kaleorid); og derudover 
blodfortyndende behandling (eliquis). Modtager derudover behandling for at styrke venstre hjer-
tehalvdel (metoprololsuccinat), og forskellige smertestilllende præparater, heraf flere morfinhol-
dige, nogle af disse ordineret mpt at lindre åndenød og andre pga den akutte situation, samt for-
skellige beroligende præparater, for begge sidstnævnte behandlingsgrupper er der præparater 
som gives fast, og andre gives ved behov. 
 
Seneste gennemgåede beskrevne ekko er fra juni måned 2021; her beskrives venstre ventrikel 
som havende diastolisk dysfunktion (tidl beskrevet som grad 2 og normal systolisk funktion. LVEF 
50%. 
 
I det aktuelle forløb pådrager patienten sig i forbindelse med et fald ned ad en trappe en humerus 
fraktur og en mindre C7 fraktur, som ikke er lokaliseret, så den kan afficere nervebanerne til respi-
rationscenteret i hjernen. Begge frakturer er konservativt behandlet. 
 
Patienten er, forståeligt, smertepåvirket af frakturerne og der ydes en relevant behandling herfor 
med intensivering af den smertestillende behandling med langtidsvirkende morfika. 
 
Den 13/12 2022 bliver patienten ved 11.30 tiden respiratorisk dårlig. Forløbet er detaljeret be-
skrevet i journalen, når man samler læge og sygeplejerske-notater: Patienten har været forflyttet 
(været i røntgen), og efter at være returneret til afdelingen oplever patienten lufthunger og beder 
om at komme op at sidde. Her bliver patienten kortvarigt ukontaktbar, siddende i stol, glider ned, 
men afbødes i faldet; kommer til sig selv, i et omfang, så han kan spørge hvad der er sket. Bliver 
forflyttet til seng vha portør og har, da han kommer i seng, klinisk tegn til hjertestop. 
 
Natten forinden har patieten haft lav saturation, 72% og smerter, den smertestillende behandling 
er intensiveret kort før pt går ad mortem. 
 
Der er a priori taget stilling til at patienten ikke er kandidat til genoplivning og respirator-
behandling og patienten dødsformodes kl 12.00. 
 
Der er, som dødsårsag angivet lungeemboli. 
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Har fået stillet følgende spørgsmål: 
Vurderer du, at dødsårsagen med overvejende sandsynlighed er et kardiogent lungeødem som 
følge af venstresidigt hjertesvigt? 
 
Vurderer du, at dødsårsagen med overvejende sandsynlighed skyldes en lungembolus grundet 
immobilisering som følge af faldet dagen forinden? 
 
Jeg hæfter mig følgende: 
-Patienten har været i DOAC-behandling af anden årsag, hvilket også er en anbefalet profylaktisk 
behandling i forbindelse med øget risiko for venøse tromber, som forårsager lungeemboli. Dette 
taler mod lungeemboli  
-Patienten er beskrevet skum (boblen) i cavum oris, hvilket er et relevant fund ved kardiogent 
lungeødem. At der skulle være tale om et lungeødem som følge af venstresidigt hjertesvigt er ikke 
umuligt, men mindre sandsynligt, pga begrænset påvirkning af venstresidig ventrikelfunktion. 
 
-Der ses imidlertid, hos patienter med pulmonal hypertension 'flash-lungeødemer' – pludselig op-
ståede lungeødemer, som kan forårsages af hypoxi i lungekredsløbet – hypoxi i lungekredsløbet 
kan forværre den pulmonale hypertension, dermed lægge pres på højre side af hjertet, og dermed 
opstår der et backward failure. Morfin påvirker det store kredsløb og bruges som behandling af 
såkaldt forward failure, hvor hjertet ikke kan komme af med blod til det store kredsløb. En re-
laxation her, samtidig med backward failure efterlader hjertet med nedsat fylde. Hjertet er der-
udover yderligere truet, når patienten er hypoxisk, som det er tilfældet her. 
 
Sluttelig er der slet og ret den mulighed at patienten har fået et hypoxisk udløst hjertestop, hvor 
han har haft spontan ROSC i første omgang, men får fornyet hjertestop umiddelbart efter, uden 
andre samtidige årsager. 
 
Da patienten ikke er obduceret, vil en udtalelse her primært være et skøn. 
 
Mit bedste skøn er dog, at dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt, forårsaget af 1) tilgrundlig-
gende pulmonal hypertension, 2) forværret af længerevarende ikke-korrigeret hypoxi og yderlige-
re af 3) nødvendig smertebehandling" 

 

Af kardiologisk vurdering af 8/3 2024 fremgår bl.a.: 

"Indledningsvist noteres at der i det fremsendt journalmateriale fra [hospital] forekommer unøj-
agtigheder omkring diagnoser, som overføres fra tidligere notater. Der er i flere omgange anført 
at afdøde led af svær lungefibrose, hvilket ved gentagne lungemedicinske vurderinger samt be-
skrivelser af HRCT-scanninger er afkræftet. 
1) Baseret på notater fra [hospital] og senere AUH (second opinion) vil jeg i det følgende redegøre 
for udredningen og behandlingen af afdøde i kardiologisk regi samt give bedste faglige skøn over 
årsagerne til den pulmonale hypertension. 
 
Pulmonal hypertension i 5 WHO-hovedgrupper, hvor kun gruppe 1 (herunder bl.a. idiopatisk PAH) 
traditionelt har en specifik medicinsk behandlingsindikation. 
Gruppe 1: PAH associeret med bindevævssygdomme, PAH associeret med medfødt hjertesygdom, 
PAH associeret med leversygdom/portal hypertension, PAH associeret med HIV sygdom og ende-
lig Idiopatisk PAH (Ingen andre specifikke årsager) 
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Gruppe 2: pulmonal hypertension associeret med enhver form for ve. sidig hjertepåvirkning (klap-
sygdom, ve. hjertesvigt, diastolisk dysfunktion) 
Gruppe 3: pulmonal hypertension associeret med lungesygdom/hypoxi herunder COPD, lungefi-
brose, søvnapnø og fedme associeret hypoventilation 
Gruppe 4: pulmonal hypertension associeret med kroniske blodpropper i lungerne 
Gruppe 5: Øvrige sjældne årsager 
Det er vigtigt at notere at patienter ofte har træk fra en eller flere grupper samtidigt og at den di-
agnostiske strategi kan være vanskelig hos patienter med multiple ko-morbide tilstande. 
 
Afdøde udredes i 2018 med hø. sidig hjertekateterisation, som viser at der foreligger en relativt 
mild trykforhøjelse i lungekredsløbet. Således vurderes den pulmonale vaskulære modstand til 3,3 
WU, hvilket kun akkurat var over de daværende grænseværdier (> 3 WU). Patienter med bety-
dende idiopatisk pulmonal hypertension har ofte på diagnosetidspunktet pulmonal vaskulær 
modstand på 6-15 WU. Man noterer herefter at pt. har en række komorbiditeter: Hypertension, 
svær overvægt, BMI ikke angivet; kombineret obstruktiv/restriktiv lungefunktion med FEV1 61% 
af forventet. og en tidligere medicinsk historik med atrieflimren, pacemaker og svær søvnapnø 
med natlig hypoxi. 
HRCT scanning viser ikke tegn på interstitiel lungesygdom og udvidet lungefunktion viser på da-
værende tidspunkt en diffusionskapacitet på 79%, hvilket kun er let reduceret. 
 
Pt. har på diagnosetidspunktet flere træk fra gruppe 3 (Svær søvnapnø med natlig hypoxi, ob-
struktiv/restriktiv LFU) og komorbiditeter som associerer til gruppe 2 (Atrieflimren, overvægt og 
hypertension). 
Man vælger trods ovenstående at tolke pt. pulmonale hypertension som idiopatisk PAH og opstar-
ter medicinsk behandling med først sildenafil og siden macitentan. Det bemærkes at der over det 
følgende år, talrige gange noteres at afdøde har ingen eller minimal klinisk effekt af behandlingen. 
Dette manglende behandlingsrespons taler overvejende for, at pt. relativt beskedne pulmonale 
hypertension formentlig var med baggrund i gruppe 3 som følge af kombineret obstruk-
tiv/restriktiv lungefunktion, overvægt og natlig iltmangel som følge af søvnapnøen. Sædvanligvis 
ser man hos patienter med idiopatisk PAH et betydende fald i pulmonal vaskulær modstand på ca. 
60% med kombination af sildenafil og macitentan. Derudover vil langt de fleste patienter parallelt 
med dette opleve en markant og klar bedring i deres fysisk funktionsniveau. Patientens tilstand 
forværres gradvist og man opsøger på den baggrund i april 2019 en second opinion på AUH. Her 
udføres fornyet hjertekateterisation inkl. arbejdsbelastning som yderligere kan bidrage Til at klas-
sificere afdødes diagnose. Herefter bliver det en smule teknisk, men undersøgelsen afdækker at 
der nu foreligger en mere udtalt hypoxi (testes med 6 l nasal ilt) og at trykforhøjelsen nu er kom-
bineret med betydende tegn på sygdom i venstre hjertekammer (diastolisk dysfunktion). Der er 
således på deje Tidspunkt hæmodynamisk verificeret komponent af Gruppe 2 PH. Det er velkendt 
at behandling med pulmonale vasodilatorer (sildenafil og i særlig grad stofklassen som macitentan 
Tilhører) kan ’demaskere’ en latent diastolisk dysfunktion og i en del Tilfælde forværre åndenøden 
og væskeophobningen hos patienter med risikofaktorer for diastolisk dysfunktion (f.eks. hyper-
tension, overvægt og atrieflimren). Parallelt med ovenstående forløb noterer man i regi af Respi-
rationscenter [hospital] at afdøde har meget svær søvnapnø med lange perioder hvor iltmætnin-
gen falder Til < 85% og at behandlingen med CPAP etc. fungerer problematisk af flere årsager. 
Kronisk hypoxi enten hele døgnet (svær lungelidelse, bolig i > 2000 m højde) disponerer Til udvik-
ling af pulmonal hypertension og kan i betydelig grad forværre en allerede eksisterende pulmonal 
hypertension. 
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Endelig noteres det, at afdøde over forløbet får gentaget sine lungefunktionsundersøgelser og at 
man over en periode fra marts 2018 Til april 2019 ser et kraftigt fald fra initial angivet DLCO 79% 
(let reduceret) Til 39% (svært reduceret). Her kan man blive i tvivl om første undersøgelse er kor-
rekt afrapporteret, da der er tale om et meget udtalt fald over 12 mdr. Et fald man sædvanligvis 
ikke ser hos patienter med iPAH. 
 
Samlet set er mit bedste faglige skøn at årsagerne Til afdødes pulmonale hypertension er mulifak-
torielle men med primært bidrag fra gruppe 3 (kombineret obstruktiv/restriktiv lungefunktion, 
højt BMI m. mulig hypoventilation og svær søvnapnø) og at behandling med pulmonale vasodila-
torer demaskerede en latent diastolisk dysfunktion, som pt. havde flere risikofaktorer for (hyper-
tension, højt BMI og atrieflimmer) hvilket bidrog Til træk fra gruppe 2. 
Således finder jeg det mindre sandsynligt at den primære diagnose var idiopatisk PAH, da pt. op-
fyldte kriterier for gruppe 3 PH med træk fra gruppe 2 PH. 
 
Klassificeringen af pulmonal hypertension er helt afgørende for korrekt behandlingsvalg og i sær-
deleshed i forhold Til prognosen. Patienter i gruppe 3 med lav DLCO (<45%) har den dårligste 
prognose af alle med patienter med pulmonal hypertension. Engelske data (UK PH audit) indikerer 
en 5-års overlevelse på godt 35% mens patienter med klassisk gruppe 1 idiopatisk PAH der be-
handles efter guidelines med 2-/3-stof behandling i praksis nærmer sig 80-90% 5-års overlevelse. 
 
2) Afdøde indlægges 12. december efter fald i hjemmet nedad trappe. Pt. pådrager sig prox. hu-
merusfraktur og udiscloceret c7 pedikel fraktur. Der foreligger notater fra pt. ankomst i sengeaf-
snittet 12/12 kl. 18.32 fra akutmodtagelsen. Man noterer sig at pt. har svær hypoxi med iltmæt-
ning på 69% på 4 L nasal ilt, men i.ø. virker til at være i sin habitual tilstand. Pt. ønsker ikke maske 
mhp. Højere flow af ilt. Herefter er der givet 10 mg depotmorfin og 10 mg normal morfin. Patien-
ten er iflg. notater fra kl. 22 Til kl. 10 næste morgen d. 13. december Tilset flere gange med svær 
hypoxi helt ned Til 50% trods ilttilskud. Der er herefter successivt øget i analgetisk behandling og 
pt. går ad mortem 13/12 kl. 12:51 efter returnering fra rtg. Undersøgelse. Afdøde var allerede op 
til indlæggelsen i beh. med opioid præparater af forskellig art, benzodiazepiner og cipramil. Be-
handlingen var initieret fra palliativ afdeling. Afdøde var derudover i behandling med Eliquis 5 mg 
x 2 som følge af atrieflimmer. På baggrund af pt. allerede kroniske behandling med opioider fin-
des det ikke sandsynligt at der har været tale om en fatal intoksikation med morfin, da afdøde må 
have haft en grad af tolerance. 
 
3) Immobilisering af kirurgiske og medicinske patienter medfører øget risiko for venøs trom-
boemboli. Afdøde var allerede i behandling med Eliquis 5 mg x 2 (indikation atrieflimmer), hvilket 
alt andet lige medfører en betydelig reduktion af denne risiko. Der foreligger ikke oplysninger om 
at behandlingen skulle være pauseret på indlæggelsestidspunktet. Det har ikke været muligt at 
finde specifikke data på risiko for venøs tromboemboli ifm. fraktur af overekstremiteten når pati-
enter allerede er i Eliquis behandling. 
Der foreligger metaanalyse data (ca. 18.000 pj) på patienter som er opereret for deres humerus-
fraktur, hvor risikoen for til slags venøs tromboemboli angives Til 0,7% uden systematisk brug af 
antikoagulerende behandling. (Marigi et al. JSES reviews 2023) Der foreligger metanalyse data på 
patienter som får foretaget ’major orthopedic surgery’ (knæ, hofte) og i et datasæt med > 20.000 
deltagere var risikoen for venøs tromboemboli hos patienter i Eliquis behandling (eller Tilsvarende 
DOAC) 0,57% indenfor en periode af 7-14 dage (Jones et al. Med Sci 2023). 
Samlet set må sandsynligheden for fatal venøs tromboemboli ifm. afdødes humerus fraktur og 
med baggrund i samtidig Eliquis behandling anses for at være minimal. 
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4) Da der hverken foreligger billeddiagnostisk eller post mortem bekræftelse af lungeemboli er 
der usikkerhed om der har været en lungeemboli. Med baggrund i ovenstående datamateriale og 
Patientens aktuelle Eliquis behandling, synes sandsynligheden for fatal blodprop i lungen at være 
minimal. 
5) Med baggrund i datamateriale fra punkt 3 vurderes det at blodprop i lungen ifm. indlæggelse 
med brud på humerus er en ekstremt sjælden komplikation. Risikoen for fatalt udkomme ved 
blodpropper i lungerne generelt asænger af omfanget af obstruktion af lungekredsløbet. Samlet 
set må risikoen for at en i øvrigt rask patient dør af en stor blodprop i lungen ifm. indlæggelse 
med et brud på humerus anses for at være ekstremt lille. Jeg er ikke bekendt med at man rutine-
mæssigt tilbyder blodfortyndende medicin Til patienter med humerusfraktur som eneste indikati-
on. Det er almindelig praksis ved f.eks. hoftenære brud, hvor risikoen for venøs tromboemboli er 
mange gange højere. 
6) Afdøde er i forløbet op til indlæggelsen beskrevet i notaterne fra både sygeplejersker og læger i 
palliativt regi. Man beskriver at afdøde en stor del af tiden er sengeliggende, oplever progredie-
rende respirationsinsufficiens og behandles med mindre lindrende doser af contalgin/oramorph 
og midazolam. Man noterer endvidere d. 11.2.2022 at der skal tales om at terminal registrere pt. 
Man må således udlede ud fra de tilgængelige journaler, at afdøde op til faldet i hjemmet var al-
ment betydeligt svækket og i et fremskredent stadium af sine kroniske sygdomme. I forbindelse 
med indlæggelsen er pt. (som anført i pkt. 2) i døgnet inden dødsfaldet ifm. ankomst til sengeaf-
snit fra akutmodtagelse, svært præget af kronisk respirationsinsufficiens med refraktær hypoxi 
trods ilttilskud. Samlet set var der tale om en svært syg patient med kronisk hypoxi og et aktivt 
palliativt forløb, som dør i forløbet efter et fald med humerusfraktur og C7 pedikelfraktur. I og 
med at sandsynligheden for fatal lungeemboli som dødsårsag efter humerus og C7 pedikelfraktur 
må anses som værende minimal (jvf punkt 3), er det min vurdering, ud fra tilgængeligt materiale, 
at faldet i sig selv næppe har været den direkte dødsårsag. 
7) Med henvisning Til argumentation i punkt 3) og afdødes forud bestående svære sygdom synes 
den angivne dødsårsag (lungeemboli) at være mindre sandsynlig. Det er velkendt at patienter som 
har pulmonal hypertension uanset årsag, er svært skrøbelige ifm. anden akut sygdom såsom in-
fektion mm. Patienterne udvikler ofte en relativt hurtig forværring og med tiltagende hypoxi sker 
der en refleks kontraktion af blodkar i lungerne, som yderligere medfører stigende vaskulær mod-
stand og belastning af højre hjertekammer. Behandlingen er understøjende, somme tider med re-
spirator, men primært sikring af tilstrækkelig oxygenering. Afdøde var ikke tilstrækkelig oxygene-
ret i det forudgående døgn op til dødsfaldet. 
8) Baseret på at afdøde allerede op til indlæggelsen var i fast opioid behandling som led i palliativ 
indsats er det min vurdering, at 10 mg. Malfin ikke kan have medført nævneværdig påvirkning af 
respirationen." 

 

Af mail af 20/3 2024 angående svar på supplerende spørgsmål til en kardiolog fremgår bl.a.: 

"Under punkt 7 skriver du, at 'Patienterne udvikler ofte en relativt hurtig forværring og med tilta-
gende hypoxi sker der en refleks kontraktion af blodkar i lungerne, som yderligere medfører sti-
gende vaskulær modstand og belastning af højre hjertekammer. Behandlingen er understøttende, 
somme tider med respirator, men primært sikring af tilstrækkelig oxygenering. Afdøde var ikke til-
strækkelig oxygeneret i det forudgående døgn op til dødsfaldet.' 
-  Er det korrekt forstået, at dødsårsagen efter din vurdering var højresidigt hjertesvigt som 

komplikation til den pulmonale hypertension? 
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Under punkt 1 skriver du, at 'Således finder jeg det mindre sandsynligt at den primære diagnose 
var idiopatisk PAH, da pt. opfyldte kriterier for gruppe 3 PH med træk fra gruppe 2 PH.' 
- Har din konklusion om klassificeringen af den pulmonale hypertension betydning for din vur-

dering af dødsårsagen? 
… 
1) Ja, med tilgængelig information er det sandsynligt at pt. udviklede progressivt hø. sidigt hjerte-
svigt som led i stabil forværring af kronisk iltmangel. Vi kan næppe komme det meget nærmere. 
2) Klassificeringen har primært betydning for at forklare prognosen og pt. relativt hurtige kliniske 
forværring af sygdommen før han blev indlagt. En velbehandlet pt. med idiopatisk PAH ville vi ikke 
forvente at progrediere så rapidt hverken op til indlæggelsen eller under indlæggelsen." 

 

Af biostatistisk udtalelse af 1/5 2024 fremgår bl.a.: 

"Denne kommentar forholder sig udelukkende til forsikringsselskabets statistiske argumenter. Der 
er umiddelbart to større fejlslutninger på baggrund af de fremlagte videnskabelige artikler. 
 
For det første har de angivne risici på henholdsvis 0,7% og 0,57% ikke nogen betydning i sig selv. 
 
Selvom den absolutte risiko for emboli efter et fald eller større indgreb er lav, så skal værdien 
sammenholdes med den tilsvarende risiko for personer, der ikke har været udsat for et fald eller 
indgreb. Den lave risiko er meningsløs i sig selv uden et reelt sammenligningsgrundlag. 
 
Den samme problemstilling gør sig eksempelvis gældende i forbindelse med dødsfald i trafikken. 
Hvis man for eksempel vil sammenligne hastighedsbegrænsninger ved 50 km/t med 80 km/t, så 
kan den absolutte risiko godt være lille ved begge hastigheder, fordi ulykker heldigvis er sjældne. 
Men det er forholdet eller forskellen mellem de to risici, der er interessant, hvis man skal vurdere 
effekten af hastighedsbegrænsningen. I den konkrete sag oplyses kun det ene tal, og det er derfor 
umuligt at lave en sammenligning. Tallet kan ikke stå alene. 
 
For det andet svarer det oplyste tal ikke på den konkrete problemstilling. Tallet angiver sandsyn-
ligheden for at dø, hvis man ved, at der har været et fald/indgreb. 
 
Vurdering i den konkrete sag skal belyse den omvendte betingede sandsynlighed: altså sandsyn-
ligheden for dødsårsagen givet at vi allerede ved at personen er død/emboli. For at kunne svare 
på dette spørgsmål kræver det, at man allerede kender til hyppigheden for henholdsvis fald og 
emboli/død i en tilsvarende population, og der fremgår ingen oplysninger om dette." 

 

Det fremgår af forsikringsbetingelserne: 

"1. Hvad forsikringen dækker? 
Forsikringen giver ret til erstatning ved et ulykkestilfælde. Ulykkestilfælde betyder en pludselig 
hændelse, der forårsager personskade. 
… 
For at få dækning skal der være årsagssammenhæng mellem ulykkestilfældet og skaden. Ved vur-
deringen bliver der blandt andet lagt vægt på, om hændelsen – medicinsk set – er egnet til at for-
årsage personskaden, og om der er tidsmæssig sammenhæng mellem hændelsen og de relevante 
symptomers indtræden. 
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… 
Forsikringen dækker ikke: 
a. Sygdom mv.: 
• Sygdomstilfælde 
… 
• Følger af åreforkalkning, blodpropper, årebetændelse og blødninger i hjernen 
• Ulykkestilfælde, hvis hovedårsag er sygdom eller en bestående lidelse 
• Forværring af et ulykkestilfældes følger der skyldes forudbestående sygdom, sygdomsanlæg 

eller lidelse, medmindre det lægeligt kan påvises, at ulykkestilfældet er den direkte årsag til 
sygdommen, sygdomsanlægget eller lidelsen 

… 
4. Erstatning ved død  

Når et ulykkestilfælde er den direkte årsag til sikredes død og dødsfaldet sker inden for 1 år efter 
ulykkestilfældet, betaler vi en dødsfaldserstatning (se policen)." 

 

 

Nævnet udtaler: 

Nu afdøde forsikringstager havde ulykkesforsikring hos selskabet. Klageren anmeldte, at forsik-

ringstageren døde som følge af fald på en trappe. Forsikringstageren blev indlagt den 12/12 

2022 og fik konstateret et brud på overarmen og en fraktur på niveau C7. Forsikringstageren 

døde den 13/12 2022. Selskabet har afvist at udbetale dødsfaldsdækningen med henvisning til, 

at forsikringstageren ikke er død som direkte følge af et ulykkestilfælde. Klageren ønsker, at 

selskabet udbetaler forsikringssum ved dødsfald. 

 

Klageren har anført, at den lægelige vurdering, indholdet i dødsattesten, forskningsbaseret evi-

dens og det tidsnære forhold mellem ulykken og dødsfaldet underbygger, at dødsårsagen er 

faldulykken. Klageren har anført, at lungeemboli kan medføre død hos en ellers rask person, og 

at der er årsagssammenhæng. Klageren har anført, at det fremgår af dødsattesten, at forudbe-

stående sygdom ikke havde betydende indflydelse på dødsårsagen eller dødsmåden. Klageren 

har anført, at blodfortyndende behandling ikke udelukker lungeemboli. Klageren har anført, at 

bruddet i højre arm sandsynligvis har medført dannelse af en større blodprop, som har revet sig 

løs ved mobilisering, hvorefter den nåede lungekredsløbet og medførte tiltagende lufthunger, 

besvimelse og efterfølgende død. Klageren har anført, at 'flash-lungeødem' er en sjælden til-

stand, der primært ses i nyresyge patienter. Klageren har anført, at "der ikke i forbindelse med 

det retslægelige ligsyn er konstateret akut højresidigt hjertesvigt. Alvorlig lungeemboli er dog 
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kendt for at kunne medføre akut højresidigt hjertesvigt. Hvis det lægges til grund, at der er op-

stået akut højresidigt hjertesvigt, er det derfor mest sandsynligt, at hjertesvigtet er en følge af 

den lungeemboli, der er opstået på grund af faldulykken". Klageren har anført, at ingen af sel-

skabets indhentede medicinske udtalelser godtgør, at hovedårsagen med overvejende sandsyn-

lighed er forudbestående sygdom. 

 

Selskabet har anført, at brud på overarm og nakkehvirvel ikke er egnet til at forårsage et døds-

fald hos en rask person. Selskabet har anført, at hovedårsagen til dødsfaldet var højresidigt 

hjertesvigt betinget af forudbestående svær lungesygdom, længerevarende iltmangel i lunge-

kredsløbet og smertebehandlingen. Selskabet har anført, at det er usandsynligt, at dødsfaldet 

skulle være forårsaget af en blodprop i lungerne som følge af immobilisering efter faldulykken, 

idet indlæggelsen varede i mindre end et døgn, og idet forsikringstageren var i behandling med 

blodfortyndende medicin mod blodpropper. Selskabet har anført, at forsikringstageren var 

svært syg med pulmonal arteriel hypertension og kronisk iltmangel, og at han var i et aktivt pal-

liativt forløb på indlæggelsestidspunktet. Selskabet har anført, at sandsynligheden for fatal 

venøs emboli i forbindelse med brud på overarm og blodpropforebyggende behandling er eks-

tremt lille. Selskabet har anført, at den nære tidsmæssige sammenhæng taler imod, at dødsfal-

det skulle være udløst af lungeemboli. Selskabet har anført, at forsikringstager forud for ulyk-

ken oplevede en relativt hurtig forværring af sygdommen, at der ikke var effekt af den medicin-

ske behandling, og at han opfyldte kriterierne for pulmonal hypertension gruppe 3. Selskabet 

har anført, at "patienter med pulmonal arteriel hypertension uanset årsag er svært skrøbelige i 

forbindelse med anden akut sygdom, idet patienterne ofte udvikler en relativt hurtig forvær-

ring, der med tiltagende iltmangel udløser en reflekssammentrækning af blodkarrene i lunger-

ne, som medfører yderligere nedsættelse af blodgennemstrømningen og deraf følgende be-

lastning af højre hjertekammer". Selskabet har anført, at tre sagkyndige læger samstemmende 

har vurderet, at forsikringstager døde af hjertesvigt.  

 

Det fremgår af journal af 28/2 2018, at der er "ekkokardiografisk tegn på dilateret højre ventri-

kel og forhøjet tryk i lungekredsløbet. … Der gøres via vena jugularis dx. højresidig hjertekatete-
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risation, der viser let pulmonal hypertension af prækapillær type. Normal cardiac output og 

cardiac index. Let forhøjet lungekarmodstand…. Diagnoser … Pulmonal hjertesygdom". 

 

Det fremgår af journal af 13/3 2018, at forsikringstager "Er i NYHA klasse 3. … Marginal forhøjet 

lungekarmodstand. … Lungeemboli og interstitiel lungesygdom er udelukket". 

 

Det fremgår af journal af 24/4 2018, at forsikringstager "Er i dagligdagen betydelig generet af 

åndenød. … Den højresidig hjertekateterisation med marginalt forhøjede tryk og lungekarmod-

stand. Man må vel henregne patienten under IPAH". 

 

Det fremgår af journal af 12/7 2018, at der er "Ingen tegn til interstitiel lungesygdom. Må såle-

des kritiseres som IPAH. … De lungeundersøgelser er nu vurderet af vores lungelæger og der er 

ingen tegn til, at du har en lungesygdom, der kan forklare det høje tryk i lungerne. Du har såle-

des for højt tryk uden kendt årsag, såkaldt idiopatisk for højt lungetryk". 

 

Det fremgår af journal af 8/3 2019, at forsikringstager har "IPAH (sidste højresidige hjertekate-

terisation med meanPA 28 mmHg, PCW 5 mmHg. Er ikke reversibel ved NO reversibilitetstest). 

Udredt også med VP-lungeskintigrafi uden tegn på lungeemboli. HRCT uden lungefibrose eller 

emfysem…. ikke er tegn på interstitiel lungesygdom. I øvrigt også fulgt på Respirationscenter …, 

hvor man har konstateret svær søvnapnø. Også påvist betydelig nedsat diffusionskapacitet ved 

udvidet lungefunktionsundersøgelse … Møder til IPAH, fortsat svær åndenød, vurderes til NYHA 

klasse 3. Ekkokardiografi med let dilateret højre ventrikel og gradient over trikuspidalklappen 

på 45 mmHg. …- obs. betydende lungesygdom". 

 

Det fremgår af journal af 17/5 2019, at forsikringstager er "kendt med IPAH og pacemaker på 

baggrund af taky-brady-syndrom genhenvist fra kardiologerne med henblik på vurdering af mu-

lig lungesygdom som årsag til patientens pulmonalhypertension. Patienten oplever langsom 

progredierende åndenød gennem de sidste par år. Der foreligger en diffusion fra maj 2017 på 

50%, denne er i dag 39%. Patienten har også svær søvnapnø". 
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Det fremgår af journal af 26/6 2019, at forsikringstager har "essentiel hypertension, tidligere 

atrieflimren og svær adipositas. … Endvidere svær obstruktiv søvnapnø, … Hæmodynamisk er 

der moderat grad af pulmonal hypertension, som tiltager yderligere under exercise. … Dette 

tyder på betydelig grad af diastolisk dysfunktion af ve. ventrikel, hvilket også er i overensstem-

melse med comorbitet i form af adipositas, søvnapnø og essentiel hypertension".  

 

Det fremgår af journal af 11/10 2019, at forsikringstager har "betydende lungesygdom, men 

også et mindre moment af pulmonal hypertension og venstre ventrikel diastolisk dysfunktion. … 

Vi må altså formode, at pt. svære pulmonale hypertension formentlig i overvejdende grad skyl-

des den svære søvnapnø i kombination med mindre kardielt moment af pulmonal hypertensi-

on.… Umiddelbart synes undertegnede, at man kunne overveje, om denne pt. skulle tilbydes en 

trakeostomi, idet hans hjerte er så svært sygt på baggrund af søvnapnøen og den ledsagende 

hypoxæmi". 

 

Det fremgår af journal af 12/2 2020, at forsikringstager "vurderes til NYHA klasse 3B. Ingen or-

topnø … Har i 2019 været igennem ekstensiv udredningsforløb på [sygehus2], konklusionen der 

hovedsagelig lungesygdom, men mindre moment af PAH".  

 

Det fremgår af journal af 6/10 2020, at forsikringstager har "svær lungefibrose, pulmonal arte-

riel hypertension … Har kombineret postkapillær pulmonal hypertension, men tidligere fået 

påvist IPAH… Har paroksystisk atrieflimren og i behandling med Selo-Zok samt Eliquis. Har 

pacemaker pga. atrieflimren med pauser. … Kendt hypertension samt hyperkolesterolæmi 

(30.10.19: Totalkolesterol 4,5, LDL 3,0) … Hjerte-CT med let koronar aterosklerose lokaliseret i 

RCA samt CX. …. Ovennævnte fund forklarer ikke patientens brystsmerter. … kendt hyperkole-

sterolæmi. Pga. fund af let koronar aterosklerose er behandlingsmålet for LDL< 2,6." 
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Det fremgår af journal af 4/10 2021, at forsikringstager har "idiopatisk pulmonal hypertension. 

… I notat anføres også patienten har lungefibrose. Dette ikke korrekt. HR-CT-skanning 22.03.19 

uden tegn til interstitiel lungesygdom". 

 

Det fremgår af journal af 12/12 2022, at forsikringstager er "Faldet i eget hjem ned at trappe 

svt. 3 meter. Kendt med respirationsinsuff pba pulmonal hypertension. … Rtg ve skulder: Viser 

proximal fraktur. … SEKUNDÆR GENNEMGANG.  ABC-stabil. SAT 78 på 6L".  

 

Det fremgår af journal af 12/12 2022, at forsikringstager er "Meget dårlig, terminal lungesyge 

patient, fald trauma, hø humerus fraktur, smerteproblematik. Pt får opioder i forvejen, så han 

må få mere end typisk dosis ville være trods lungesygdom". 

 

Det fremgår af journal af 13/12 2022, at forsikringstager har "Højresidig proksimal humerus-

fraktur samt udisloceret fissur i pediklen på C7-niveau. … Patienten er udtalt præget af sin luft-

hunger". 

 

Det fremgår af journal af 13/12 2022, at forsikringstager "Har siddet op hele natten grundet 

smerter og lufthunger. Pt. kendt lungesyg … – KL. ca. 11.30 ringer kollega alarm fra stuen. Pt. 

har fået et ildebefindende og faldet fra stol og ned på gulvet. Pt. kontaktbar da UT kommer på 

stuen - han spørger hvad der er sket. Har stærke smerter da pt. er faldet ned på humurus frak-

tur. … Bliver blå om læber – der måles værdier – se tabel. Pt. giver udtryk for at han har brug for 

at komme op og sidde grundet lufthunger. …. Kommer op i seng … – her er pt. ukontaktbar – 

der måles værdier løbende. Gennemgang af ABCDE – ingen puls, ingen hjertelyd. Der er taget 

stilling til %HLR – erklæres død kl. 12.00". 

 

Det fremgår af journal af 13/12 2022, at forsikringstager "falder ud fra stolen, ilde befindende. 

… Kendt med pulmonal hypertension, terminal erklæret, forløb ved palliativ team. Pt har fra-

bedt sig genoplivning eller intensiv behandling. Været ned til rtg af hø. overarm d.d. Da pt. an-

kommer sidder han i stol. Bliver pludselig fjern og falder forover, gribes af SOSU assistent som 
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får ham ned på gulvet. Pt. kommer til sig kortvarig og angiver at han vil gerne op og sidde. I det 

man får ham op bliver han igen fjern og har utilstrækkelig vejtrækning. Ut ankommer på stuen 

ca. 5 min efter pt er faldet. Pt findes allerede forflyttet til seng, ligger fladt i sengen. Har agonal 

respiration, ukontaktbar, …. Der udføres en hurtig ABCDE gennemgang. A: fri, boblen fra mun-

den B: Agonal respiration, utilstrækkelig ventilation, umålbar SAT C: Ikke mærkbare pulse i 

håndled eller på hals, St.c. ingen hjerteaktion D: Lysstive pupiller, ingen reaktion på smertesti-

muli ved okulær tryk eller sternum massage … Der konstateres død kl 12:00". 

 

Det fremgår af dødsattest af 15/12 2022, at: "Dødsårsag I. … A Den umiddelbare dødsårsag: 

Lungeemboli uden specifikation. B Som var en følge af: .C Som var en følge af: Læsion af skulder 

og overarm uden specifikation. D Den tilgrundliggende årsag: Andet fald på samme niveau. … 

Dødsmåde … ulykke". 

 

Det fremgår af lungemedicinsk udtalelse af 12/11 2023, at "Patienten har været i DOAC-

behandling af anden årsag, hvilket også er en anbefalet profylaktisk behandling i forbindelse 

med øget risiko for venøse tromber, som forårsager lungeemboli. Dette taler mod lungeemboli. 

Patienten er beskrevet skum (boblen) i cavum oris, hvilket er et relevant fund ved kardiogent 

lungeødem. … Mit bedste skøn er dog, at dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt, forårsaget 

af 1) tilgrundliggende pulmonal hypertension, 2) forværret af længerevarende ikke-korrigeret 

hypoxi og yderligere af 3) nødvendig smertebehandling". 

 

Det fremgår af kardiologisk vurdering af 8/3 2024, at "Samlet set må risikoen for at en i øvrigt 

rask patient dør af en stor blodprop i lungen ifm. indlæggelse med et brud på humerus anses 

for at være ekstremt lille. … afdøde op til faldet i hjemmet var alment betydeligt svækket og i et 

fremskredent stadium af sine kroniske sygdomme. … Samlet set var der tale om en svært syg 

patient med kronisk hypoxi og et aktivt palliativt forløb, som dør i forløbet efter et fald med 

humerusfraktur og C7 pedikelfraktur. I og med at sandsynligheden for fatal lungeemboli som 

dødsårsag efter humerus og C7 pedikelfraktur må anses som værende minimal (jvf punkt 3), er 

det min vurdering, ud fra tilgængeligt materiale, at faldet i sig selv næppe har været den direkte 
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dødsårsag. … Med henvisning til argumentation i punkt 3) og afdødes forud bestående svære 

sygdom synes den angivne dødsårsag (lungeemboli) at være mindre sandsynlig. Det er velkendt 

at patienter som har pulmonal hypertension uanset årsag, er svært skrøbelige ifm. anden akut 

sygdom såsom infektion mm". 

 

Det fremgår af forsikringsbetingelserne, at forsikringen giver ret til erstatning ved et ulykkestil-

fælde, og at der skal være årsagssammenhæng mellem ulykkestilfældet og skaden. Forsikringen 

dækker ikke sygdomstilfælde eller forværring af et ulykkestilfældes følger der skyldes forudbe-

stående sygdom, sygdomsanlæg eller lidelse. 

 

Efter en gennemgang af sagen finder nævnet, at der ikke er grundlag for at kritisere selskabets 

afgørelse, idet forsikringstagerens død ikke kan anses for at være en direkte følge af faldet. 

 

Nævnet har blandt andet lagt vægt på, at det fremgår af dødsattesten af 15/12 2022, at den 

umiddelbare dødsårsag er "Lungeemboli uden specifikation", og at den tilgrundliggende årsag 

er "andet fald på samme niveau". 

 

Nævnet har videre lagt vægt på, at forsikringstageren havde forudbestående lidelser i form af 

forhøjet blodtryk i lungekredsløbet, betydelig nedsat diffusionskapacitet, hjertesvigt, paroksy-

stisk atrieflimren og taky brady syndrom. Det fremgår af journal af 12/12 2022, at forsikringsta-

geren er "Meget dårlig, terminal lungesyge patient". Det fremgår af journal af 13/12 2022, at 

forsikringstageren har "pulmonal hypertension, terminal erklæret, forløb ved palliativ team".  

 

Nævnet har også lagt vægt på, at det fremgår af den kardiologiske vurdering af 8/3 2024, at 

"faldet i sig selv næppe har været den direkte dødsårsag". Det fremgår af lungemedicinsk udta-

lelse af 12/11 2023, at dødsårsagen er akut højresidigt hjertesvigt, forårsaget af "tilgrundlig-

gende pulmonal hypertension, forværret af længerevarende ikke-korrigeret hypoxi". 
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Nævnet bemærker, at forsikringen ikke dækker sygdomstilfælde eller forværring af et ulykkes-

tilfældes følger der skyldes forudbestående sygdom, sygdomsanlæg eller lidelse. 

 

Det, som klageren i øvrigt har anført, kan ikke føre til andet resultat. 

 

Som følge heraf 

 

b e s t e m m e s : 

___________________ 

 

Klageren får ikke medhold. 

 

Peter Thønnings 


