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Konklusion
Regional nerveblokade er et sikkert og effektivt alternativ til 
både infiltrationsanæstesi og generel anæstesi ved kirurgiske 
procedurer i ansigtsregionen. 

Metoden indebærer mange fordele for patienterne og yder 
en favorabel cost-benefit for behandleren. Ved anvendelse af 
et eller flere af de ti rekommanderede nerveblok opnås en ef-
fektiv anæstesi i hoved-hals- regionen.
SummaryChristina Gramkow & Jesper Sørensen:Regional nerve block anaesthesia for facial surgeryUgeskr Læger 2008;170:0000Regional nerve blocking techniques offer a suitable alternative to local infiltration anaesthesia for facial soft tissue- surgery. Moreover, they present several ad-vantages over general anaesthesia, including smoother recovery, fewer side effects, residual analgesia into the postoperative period, earlier discharge from the recovery room and reduced costs. The branches of the trigeminal nerve and the sensory nerves originating from the upper cervical plexus can be targeted at several anatomical locations. We summarize current knowledge on facial nerve block techniques and recommend 10 nerve blocks providing efficient anaesthesia for the entire head and upper-neck region.
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Resume
I denne oversigtsartikel gives der et overblik over vores viden om 
selvmordsadfærd ved somatiske lidelser. Ved brug af Medline er 
litteratur om risiko for selvmordsadfærd hos patienter med syg-
domme som kræft, neurologiske lidelser, hjerte- og lungesyg-
domme, endokrine sygdomme, gastroentestinale sygdomme, 
bevægeapparatssygdomme, aids og smertetilstande fundet og 
vurderet. Der findes gode undersøgelser, som viser en øget 
selvmordsrisiko ved neurologiske lidelser og kræftsygdomme. 
For andre sygdomme er vor viden sparsom. Det er vigtigt at være 
opmærksom på risikofaktorer for selvmordadfærd hos somatisk 
syge patienter, f.eks. patienter med psykisk lidelse, tidligere selv-
mordsforsøg og selvmordstanker. Opmærksomheden er især vigtig 
ved de somatiske lidelser, som giver en øget selvmordsrisiko.

Sammenhængen mellem kronisk somatisk lidelse og selv-
mordsrisiko er søgt belyst i mange undersøgelser. Kendeteg-
nende for undersøgelserne er en stor variation i kvaliteten og 
metodevalget. Gennem de senere år er undersøgelserne  

generelt blevet bedre [1-4] i takt med, at der er lavet bedre 
sygdoms-  og dødsårsagsregistre samt forbedrede undersøgel-
ser af sammenhængen mellem fysiske sygdomme og risikoen 
for selvmordsadfærd. De statistiske muligheder er desuden 
blevet forbedret. 

Formålet med artiklen er at give en oversigt over den eksi-
sterende viden om selvmordsadfærd ved udvalgte fysiske syg-
domme og smertetilstande.

Oversigten er baseret på søgning i Index Medicus på selv-
mordsadfærd, selvmord og selvmordsforsøg og en række af 
de omtalte somatiske lidelser gennem en årrække. De syg-
domme, hvor sammenhængen mellem sygdom og selv-
mordsadfærd er mest fyldestgørende beskrevet på baggrund 
af den fundne litteratur, er inddraget i artiklen. 

Metodologiske krav til undersøgelser 
af fysisk sygdom og selvmordsrisiko
1) God registrering af befolkningens sundhedstilstand, 2) 
sygdommen veldefineret på baggrund af vedtagne diagnosti-
ske kriterier, 3) kendskab til sygdommens forløb, idet der for 
en række sygdomme, f.eks. cancersygdomme, er forskel på, 
hvornår i forløbet risikoen er højest og 4) vurdering af scree-
ningsmulighed ved genetiske sygdomme.

Idealkrav til undersøgelsesdesignet: 1) veldefineret lidelse 
(diagnostiske kriterier), 2) store populationer (jf. selvmords-



UGESKR LÆGER 170/7 | 11. FEBRUAR 2008

518

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   OVERSIGTSARTIKEL

   

hyppighed), 3) uselekteret gruppe, 4) valid dødsårsagsregistre-
ring, 5) kontrolgruppen inkluderer hele den relevante bag-
grundsbefolkning, og 6) anvendelse af relevant statistisk ana-
lyse. 

Smerter og selvmord 
Undersøgelser af denne sammenhæng er belastet af metodo-
logiske problemer herunder definition af smerter og afgræns-
ning af populationen. I England har man undersøgt en smer-
tepopulation på 6.569 personer [5] og fundet en ca. fem gange 
forøget risiko for selvmord, ulykker og vold sammenlignet 
med kontrolgruppen. I undersøgelsen indgik primært perso-
ner med udtalte smerter, heraf mange cancerpatienter. 

I en oversigtsartikel [6] baseret på 18 undersøgelser af kro-
nisk smerte og selvmordsadfærd påviste man, at selvmords-
adfærd er hyppigt forekommende hos smertepatienter. 

Kræftsygdomme
Der er foretaget mange undersøgelser af sammenhængen mel-
lem kræft og selvmordsrisiko, især skandinaviske og ameri-
kanske registerundersøgelser baseret på store patientmateria-
ler [7, 8].

I undersøgelserne har man påvist en forøget risiko for, at 
kræftpatienter begår selvmord. Risikoens størrelse har varieret 
hos kvinderne fra en standard mortalitetsratio (SMR) på 0,9-
2,2 og hos mændene på 1,3-3,6. I de statistisk bedst bearbej-
dede undersøgelser har man fundet stor enighed om risikoens 
størrelse hos mændene (henholdsvis 1,9 og 2,8), men uenig-
hed om, hvorvidt kvinder har en øget selvmordsrisiko. 

I enkelte undersøgelser har man påvist en særlig høj selv-
mordsrisiko ved specielle cancertyper, f.eks. er der fundet en 
risikoøgning på 35 gange ved spiserørskræft [9]. Endvidere er 
der påvist en væsentlig forøget selvmordsrisiko i perioden lige 
efter, at diagnosen er stillet. I en svensk undersøgelse [7] er 
risikoen forøget op til 16 gange for mændenes vedkommende. 
I norske og danske undersøgelser [8, 10] har denne risikofor-
øgelse ikke kunnet genfindes.

Neurologiske lidelser
Næst efter kræftlidelser er de neurologiske lidelser de bedst 
undersøgte. Mange neurologiske lidelser er forbundet med en 
øget risiko for at få komplicerende psykiske lidelser f.eks. 
depressioner.

Multipel sklerose
 Der er foretaget en dansk undersøgelse baseret på ca. 5.000 
patienter, der var registreret i det danske skleroseregister [2]. 
SMR for mænd, der blev diagnosticeret før 40-års-alderen, 
var 3,12, og for kvinder, der blev diagnosticeret før 40-års-
alderen, var den 2,12. For patienter, som havde fået diagnosen 
efter 40-års-alderen, var der ikke nogen forøget selvmordsri-
siko. Selvmordsrisikoen var størst i de første fem år, efter at 
diagnosen var stillet. Den samlede livstidsrisiko for at begå 

selvmord var ca. dobbelt så stor som hos baggrundsbefolk-
ningen. Denne undersøgelse er blevet fulgt op [11], idet i alt 
10.174 patienter, der havde fået multipel sklerose (MS) diag-
nosticeret i perioden 1953-1996, er blevet fulgt frem til den 
1. januar 1999. Også i denne undersøgelse blev der fundet en 
ca. fordoblet selvmordsrisiko. Selv 20 år efter at diagnosen 
var stillet, var der en høj selvmordsrisiko. Den samlede selv-
mordsrisiko for MS-patienter var konstant i perioden 1953-
1996.

I en undersøgelse med en svensk population [12] baseret på 
122.834 patienter, der blev fulgt fra 1969 til 1996, fandt man 
samme resultat som i den danske undersøgelse. Feinstein [13] 
har undersøgt selvmordstanker hos 140 MS-patienter og fun-
det, at de er forbundet med depression, alkoholmisbrug og 
social isolation. 

Chorea Huntington
I en amerikansk undersøgelse er omfanget af selvmordstanker 
hos forskellige grupper undersøgt blandt 4.171 personer i the 
Huntington study Group Database [14]. Patienterne var ind-
delt i grupper baseret på sygdomsstadier fra raske bærere til 
alvorligt syge. Blandt patienter, som var raske, havde 9,1% 
selvmordstanker, i risikogruppen med lette neurologiske tegn 
havde 19,8% selvmordstanker, og i gruppen mulig sygdom 
havde 23,5% selvmordstanker. Hos patienter med sikker syg-
dom havde grupperne i det tidlige stadie af sygdommen høj 
risiko, herefter faldt risikoen med stigende sygdomssværheds-
grad. Undersøgelsens resultater viser, at risikoen for selv-
mordstanker er størst, lige før diagnosen stilles, og når syg-
dommen begynder at medføre tab af selvstændighed. En lig-
nende sammenhæng er fundet i en ungarsk undersøgelse [15].

Chorea Huntington er dominant arvelig, og der kan scree-
nes for sygdommen. Denne problemstilling er undersøgt i et 
canadisk studie [16], der var baseret på 4.527 testpersoner. 
Forskel i antallet af personer, som begår selvmord, foretager 
selvmordsforsøg eller bliver indlagt på en psykiatrisk afdeling 
hos de testede er vurderet. Man konkluderede, at adfærden 
ikke var afhængig af positivt eller negativt testresultat i for-
hold til sygdommen, men af psykiatrisk anamnese og arbejds-
løshed.

Rygmarvslæsioner
De fleste undersøgelser af rygmarvslæsioner er behæftet med 
metodeproblemer, men der findes dog en enkelt metodolo-
gisk god undersøgelse, hvori man har fundet en 4,9 gange 
forøget selvmordsrisiko hos patienterne [17]. 

Epilepsi
Epilepsi er en af de bedst undersøgte sygdomme. Den nyeste 
undersøgelse er foretaget i Sverige og er baseret på 9.061 diag-
nosticerede epilepsipatienter, hos hvem man fandt en over-
dødelighed med en SMR på 3,6. For skader og forgiftninger, 
hvorunder en del selvmord kan regnes, var overdødeligheden 
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svarende til SMR på 5,6 [18]. Man har efterfølgende undersøgt 
risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøg hos 6.880 
diagnosticerede epilepsipatienter og fundet, at selvmordsrisi-
koen var ni gange forøget hos epilepsipatienter med psykisk 
lidelse, ti gange forøget, hvis patienten fik antipsykotika, og 16 
gange forøget for patienter med sygdomsstart før det 18. år 
sammenlignet med patienter med sygdomsstart senere i livet. 
Man har tidligere ment, at epilepsipatienter med temporal-
lapsepilepsi havde en forøget risiko, men denne sammen-
hæng kunne ikke findes i denne undersøgelse [19].

Selvmordsforsøg og migræne
Breslau et al [20] undersøgte en veldefineret gruppe migræne-
patienter og fandt, at risikoen for selvmordsforsøg målt ved 
odds- ratio for migrænepatienter med aura var 3,0 (1,4-6,6) 
sammenlignet med risikoen for patienter uden migræne. I en 
ny undersøgelse har man påvist en seks gange forøget risiko 
for selvmords-  adfærd hos patienter med migræne med aura 
[21].

Morbus Parkinson
I en dansk undersøgelse blev 485 patienter med mb. Parkin-
son (PD) fulgt i en knap 20-årig periode [22]. Man fandt en 
signifikant lavere selvmordsrisiko hos mænd med PD og en 
selvmordsrisiko hos kvinderne som hos baggrundsbefolknin-
gen. Den lave risiko kunne forklares med den forholdsvise 
sene debutalder og gode behandlingsmetoder. I en anden 
undersøgelse [23] med 144.364 patienter med PD er der fundet 
en ti gange lavere selvmordrisiko end hos baggrundsbefolk-
ningen. Undersøgelsens resultat bekræfter således resultatet af 
den tidligere undersøgelse. 

Apopleksi
Risikoen for selvmord hos apopleksipatienter er vurderet i en 
dansk undersøgelse, der er baseret på 37.869 apopleksipatien-
ter, der blev fulgt i 17 år. I denne undersøgelse fandt man en 
13 gange forøget selvmordsrisiko hos kvinder under 60 år og 
en ca. seks gange forøget risiko hos mænd under 60 år. For 
ældre patienter var selvmordsrisikoen kun forøget i beskedent 
omfang, 1,5-2 gange. Den øgede selvmordsrisiko hos kvin-
derne kan bl.a. forklares med en større depressionsrisiko for 
kvinder efter apopleksi [24].

I en senere dansk undersøgelse [25] genfandt man en ca. 
fordoblet selvmordsrisiko. Man fandt også en øget selv-
mordsrisiko hos patienter under 50 år, SMR 2,85, den var så-
ledes ikke så høj som i den tidligere undersøgelse. Selvmords-
risikoen var højest i de første fem år, efter at diagnosen var 
stillet, og højest for personer, som hurtigt blev udskrevet fra 
sygehuset. 

Mental retardering
Gunnell et al [26] har undersøgt sammenhængen mellem lav 
intelligens og øget selvmordsrisiko. Undersøgelsen er baseret 

på 987.308 mænd, der var indkaldt til session. Undersøgelsen 
viste, at mænd med lav intelligens havde en 2-3 gange forøget 
selvmordsrisiko sammenlignet med mænd med høj intelli-
gens.

Patja et al [27] undersøgte i Finland en population af per-
soner med mental retardering. Man fandt, at kvinder med 
mental retardering havde en selvmordsrisiko som baggrunds-
befolkningen, hvorimod mændene havde en væsentlig lavere 
selvmordsrisiko end baggrundsbefolkningen. De personer, 
som begik selvmord, havde en let retardering og samtidig 
psykisk lidelse. Dette kan forklare forskellen i den svenske og 
den finske undersøgelse, idet der dog også er tale om grupper 
med intelligensproblemer af væsentlig forskellig sværheds-
grad.

Hjerte- og lungelidelser
I en amerikansk undersøgelse indgik der 350.000 mænd, som 
blev fulgt gennem 12 år [28]. I denne undersøgelse blev der 
fundet en 1,6 gange større risiko for selvmord hos mænd med 
et lavt kolesteroltal. I en metaanalyse fandt man, at personer 
med et lavt kolesteroltal havde en øget risiko for at dø af an-
dre sygdomme end hjertesygdomme, herunder selvmord [29]. 
Der er mange usikkerhedsmomenter i sådanne undersøgelser, 
og en sikker konklusion foreligger ikke. 

I to amerikanske undersøgelser har man vurderet sammen-
hængen mellem astmalidelser og selvmordsrisiko [30]. I en 
undersøgelse af selvmordstanker indgik der 1.285 amerikan-
ske unge astmapatienter på 9-17 år. Astmapatienterne havde 
en ca. tre gange forøget risiko for selvmordstanker sammen-
lignet med andre unge. 

I en anden amerikansk undersøgelse med voksne blev der 
fundet en tilsvarende sammenhæng mellem selvmordstanker 
og selvmordsforsøg også efter kontrol for psykisk lidelse. 
Resultaterne af disse to undersøgelser kunne indicere, at det at 
have en astmalidelse selvstændigt øger risikoen for selv-
mordsadfærd.

Tarmsygdomme
Sygdomme i tarmkanalen, mb. Chrohn og colitis ulcerosa, 
rammer ofte yngre mennesker, og mb. Chrohn giver en øget 
depressionstendens. I en italiensk undersøgelse [31] har man 
ikke kunnet påvise en signifikant øget selvmordsdødelighed 
blandt patienter med mb. Chrohn eller colitis ulcerosa. Der 
var dog en tendens til øget selvmordsdødelighed. I en dansk 
undersøgelse med colitis ulcerosa-patienter fandt man en for-
øget risiko for selvmord, men kun blandt kvinder [32].

Lever- og nyretransplanterede 
Riether & Mahler [33] har beskrevet fire tilfælde, hvor lever-
transplantationspatienter har forsøgt eller har begået selv-
mord, og advokerer for, at man forud for en transplantation 
er yderst opmærksom på psykiske problemer hos potentielle 
recipienter. 
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Man har fundet, at patienter med nyresvigt har en øget 
selvmordsrisiko, størrelsen af risikoen er usikker bl.a. pga. me-
todeproblemer i de foretagne undersøgelser. Det er et pro-
blem, at levertransplantation og nyretransplantation er to 
sjældne hændelser. I undersøgelserne har man ikke fundet 
nogen forskel i undersøgelsesresultatet hos transplanterede 
patienter i forhold til ikketransplanterede. Dette er søgt for-
klaret med, at en nyretransplantation er forbundet med livs-
lang medicinsk behandling og kontrol samt usikkerhed om 
nyrens funktion. Det anbefales, at psykosociale forhold hos 
denne patientgruppe vurderes nøje forud for en eventuel 
transplantation [34].

Diabetikere
En dansk undersøgelse [35] er baseret på 1.682 mænd med 
insulinkrævende diabetes (IDDM). Tolv af mændene havde 
begået selvmord, og man fandt i undersøgelsen, at mænd i 
alderen 20-24 år havde en forøget selvmordsrisiko, idet SMR 
var 2,98. For hele gruppen var der en næsten signifikant for-
øget selvmordsrisiko (SMR: 1,6-0,05 < p < 0,01). I undersøgel-
sen blev det endvidere konkluderet, at antallet af selvmord 
hos patienter med IDDM kan være underestimeret, begrundet 
i det store antal patienter, som er døde af ukendte årsager. 

Bevægeapparatslidelser
Hos patienter med bevægeapparatslidelser har interessen især 
samlet sig om gigtlidelser og amputationer, især beskrevet via 
undersøgelser af soldater efter anden verdenskrig. I en finsk 
undersøgelse [36] har man kunnet påvise en øget sammen-
hæng mellem depression, selvmordsforsøg og selvmord hos 
patienter med reumatoid artritis, hvilket bekræfter ældre 
undersøgelsers resultater. Resultaterne af en engelsk undersø-
gelse med 300 patienter med systemisk lupus erytomatosis har 
peget på nødvendigheden af opmærksomhed på selvmordsri-
siko for denne patientgruppe, især hos patienter med neuro-
psykiatriske manifestationer [37].

Aids 
Allerede kort efter, at sygdommen aids var blevet kendt, fandt 
Marzuk et al [38], at selvmordsrisikoen hos mænd var 36 
gange højere end hos baggrundsbefolkningen. Vilkårene for 
aids-patienter har ændret sig siden disse første undersøgelser 
af selvmordsrisikoen. Coté et al fandt i 1992 [39], at selvmords-
risikoen for patienter med aids var 7,4 gange forhøjet. Risi-
koen var faldende over tid, hvilket forfatterne tog som be-
kræftelse på, at behandlingsmulighederne var bedret. Marzuk 
har igen undersøgt selvmordsrisikoen blandt hiv-positive i 

Tabel 1. Selvmordsrisiko ved udvalgte somatiske sygdomme.

Sygdom, reference Selvmordsrisiko Kommentar

Dissemineret sklerose [11, 12]  Forøget 2-7 gange Risikoen er højest hos unge patienter 
  Risikoen er højest i de første fem år, efter at diagnosen er stillet

Huntingtons Chorea [14-16] Forøget, omfanget er usikkert Risikoen er højest i de tidlige stadier af sygdomme

Rygmarvslæsioner [17] Forøget 4,9 gange –

Epilepsi [18, 19] Forøget 5,4-5,6 gange Risikoen er højest hos patienter med psykiatriske lidelser og hos
  patienter med tidlig sygdomsdebut

Migræne [20] Forøget 3 gange –

Parkinsons sygdom [21, 22] Ingen forøget risiko –

Apopleksi [23, 24] Forøget  Forøget risiko
 Patienter > 60 år: 1,5-2 gange Risikoen er højest i de første 5 år, efter at diagnosen er stillet
 Kvinder < 60 år: 13 gange 
 Mænd < 60 år: 6 gange

Mental retardering [26] Forøget 2-3 gange Risikoen er forøget hos personer med mild retardering

Kræft [7-10] Forøget
 Mænd SMR 1,3-3,6 Risikoen er forøget hos mænd
 Kvinder SMR 0,9-2,2 Usikkerhed omkring øget risiko hos kvinder

Hjerte- og lungesygdomme [28-30] Ikke beregnet Risikoen er usikker hos patienter med hjertesygdomme
  En øget risiko er mulig hos astmapatienter

Tarmsygdomme [31, 32] Ikke beregnet En øget risiko er mulig hos patienter med mb. Chrohn og colitis ulcerosa

Lever- og nyretransplantationer Ikke beregnet Opmærksomhed på psykosociale problemer er anbefalet
[33, 34] 

Diabetes mellitus [35] Forøget hos mænd på 20-24 år En næsten signifikant forøget risiko ses hos alle mænd
 SMR 2,98
 Alle mænd SMR 1,6 

Reumatoid artritis [36] Ikke beregnet Vær opmærksom på en forøget risiko for selvmordsadfærd

Systemisk lupus erythomatosis [37]  Vær opmærksom på en forøget selvmordsrisiko

Aids [38-40] I 1992 7,4 gange forøget Risikoen er påvirket af mange problemer af psykiatrisk social og
  misbrugsmæssig karakter

SMR = standardmortalitetsratio
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New York i 1991-1993 [39] og fundet, at hiv- inficerede har 
mange andre risikofaktorer for selvmord f.eks. stofmisbrug. 
Komiti et al foretog en gennemgang af den eksisterende litte-
ratur om selvmordsrisiko hos hiv/aids-patienter [40]. Man 
fandt, at selvmordsrisiko hos patientgruppen er i overens-
stemmelse med, hvad man finder hos mange andre med kro-
niske somatiske lidelser. Aids-patienter har dog ofte mange 
andre problemstillinger af psykiatrisk, misbrugsmæssig og 
social karakter, som det er vanskeligt at tage højde for i under-
søgelserne.

En systematisk oversigt over de undersøgte sygdomme og 
den dokumenterede selvmordsrisiko fremgår af Tabel 1. 

Konklusion
Selvmordsadfærd kan for det enkelte menneske betragtes 
som en konsekvens af, at livet er blevet ubærligt. Tærsklen for 
det enkelte menneske varierer meget, hvorfor der næppe kan 
findes en isoleret årsag til, at et menneske vælger at tage sit 
eget liv. Den faglige opgave består i at kunne forudsige, hvor-
når det enkelte menneske er nået sin tærskel og at kunne sætte 
ind med den relevante hjælp. I denne gennemgang af littera-
turen om somatiske lidelser og selvmordsrisiko er det påvist, 
at en lang række lidelser er forbundet med en øget risiko for 
selvmordsadfærd. 

Det fremgår, at der foreligger rimelig god dokumentation 
for sammenhængen mellem selvmordsrisiko og somatisk 
sygdom ved en række neurologiske lidelser og kræftlidelser, 
hvorimod der ved f.eks. hjertelidelser, lungelidelser og be-
vægeapparatslidelser, som rammer mange mennesker, er 
væsentligt færre og dårlige undersøgelser af problematikken.

At betragte selvmordsadfærd som et udelukkende psykia-
trisk problem er, set i lyset af de mange undersøgelser, der 
trods alt findes om de somatiske lidelser, en forenklet syns-
vinkel på problemet. Mange undersøgelser viser også, at selv 
når der er taget højde for en evt. psykiatrisk problematik, 
består den forhøjede selvmordsrisiko. I den forbindelse er det 
vigtigt at være opmærksom på faresignaler hos somatisk syge 
patienter som f.eks. tilstedeværende psykisk lidelse, f.eks. de-
pression og angst, tidligere selvmordsforsøg, selvmordstanker, 
følelse af håbløshed, smerter, krisereaktion, sociale forhold 
(familie, fritid, arbejde og økonomi) og tidspunkt i forhold til, 
hvornår diagnosen er stillet. Skal man forebygge nogle af 
disse selvmord gælder følgende: 1) For det første må man 
være klar over, at også somatisk syge mennesker kan have en 
øget selvmordsrisiko, 2) man må være opmærksom på de-
pressioner og smertetilstande og behandle disse adækvat, og 
3) man må interesse sig for de socialmedicinske konsekvenser 
af sygdom hos patienten og drage omsorg for at inddrage re-
levante samarbejdspartnere, socialrådgiver etc.
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Kredsløbsmonitorering 
med lithium dilution cardiac output- systemet

StatusartikelReservelæge Christian Christiansen, overlæge Anette Hostrup, 
professor Else Tønnesen & overlæge Elsebeth Haunstrup Krogh

Regionshospitalet Horsens, Anæstesiologisk-intensiv Afdeling

Kredsløbsmonitorering af kritisk syge patienter kan bidrage til 
optimal behandling med væske, inotropika og vasopressorer. 
Traditionelt har a. pulmonalis-kateteret (Swan-Ganz-kateter) 
været anvendt til kredsløbsmonitorering, men dette kan være 
forbundet med alvorlige komplikationer [1]. 

Øget anvendelse af individuelt målrettet væsketerapi i den 
perioperative periode har bidraget til, at der er kommet fokus 
på mindre invasive teknikker, såsom ekkokardiografi og pulse 
contour cardiac output (PiCCO) [2, 3].

I denne artikel vil vi beskrive lithium dilution cardiac output 
(LiDCO) Plus- systemet (LiDCO Ltd., Cambridge, Storbritan-
nien), som er en minimalt invasiv kredsløbsmonitorering, 
der kræver et centralt venekateter (CVK) eller perifer vene-
adgang og invasiv blodtryksmåling med kateteret typisk an-
lagt i a. radialis. 

Metode
LiDCO Plus- systemet består af en computer med betjenings-
panel, en litiumsensor og en peristaltisk pumpe (Figur 1). 

Metoden bygger på en kontinuerlig arterietrykkurveana-
lyse, den såkaldte pulse power analysis (PulseCO), som kalibre-
res hver ottende time ved en måling af hjertets minutvolumen 
med litiumfortyndingsteknik (LiDCO) [4]. Minutvolumen 
målt ved anden metode kan ligeledes anvendes.

Den anvendte arterial PulseCO bygger på analyse af hele 
arteriekurven og ikke blot systolen, som det kendes fra pulse 
contour analysis [3]. Teknikken bygger på teorien om masse-
bevarelse, idet det antages, at nettoenergiændringen ved et 
hjerteslag er en balance mellem tilført masse ved et slagvolu-
men minus den masse, der tabes perifert under et hjerteslag. 
Disse forskelle fra pulskonturanalysen gør, at arterietrykkur-
vens morfologi er af mindre betydning. Herved er eventuel 
dæmpning i arterietryksystemet af mindre betydning.

Arterietrykkurven transformeres via flere trin til et nomi-
nelt slagvolumen, som omregnes til aktuelt slagvolumen vha. 
kalibreringsfaktoren bestemt ved LiDCO.

Ved litiumfortyndingsmetoden indgives en lille, ikke-
farmakologisk bolus lithiumchlorid (0,15-0,3 mmol) intra-
venøst. Via en peristaltisk pumpe trækkes arterielt blod med 
en hastighed på 4 ml/min forbi en litiumionselektiv elektrode 
(litiumsensoren), der er tilkoblet arteriekanylen. Sensoren er 
den centrale del af systemet, og spændingen over denne li-
tiumselektive membran er relateret til plasmalitiumkoncen-
trationen [5]. Der korrigeres for plasmanatrium, som ved fra-

Figur 1. Lithium dilution cardiac output Plus-systemet består af en computer 
med en integreret trykfølsom skærm, som er tilkoblet en eksisterende patient-
monitor. Under kalibrering tilsluttes en litiumsensor, som er forbundet med 
 arteriekateteret, hvor en peristaltisk pumpe tilsluttet en overløbspose trækker 
 arterielt blod igennem sensoren. (Illustration gengivet med tilladelse fra Hemax 
Medical Aps, Herlev).
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