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RESUME 

Natriuretiske peptider (B-type natriuretisk peptid (BNP) og 

N-terminalt fragment (NT-proBNP) kan anbefales til screening 

for at udelukke diagnosen hjertesvigt hos patienter med symp-

tomer, der er forenelige med hjertesvigt. I artiklen anbefales 

grænseværdier for BNP og NT-proBNP med høj sensitivitet og 

negativ prædiktiv værdi hos personer under 75 år, men med 

lavere sensitivitet hos ældre. Samtidig indeholder de natriure-

tiske peptider væsentlig prognostisk information. Ligeledes har 

måling af BNP/NT-proBNP muligvis en plads ved opfølgning af 

patienter med hjertesvigt.

Hjertemuskulaturen producerer og frisætter natriu-
retiske peptider til blodbanen. Peptidhormonerne 
stimulerer den renale salt- og vandudskillelse, øger 
blodkarrenes permeabilitet og virker samtidigt anta-
gonistiske til en række vasokonstriktorer [1]. Hos 
raske individer syntetiseres atrialt natriuretisk peptid 
(ANP) og det strukturelt beslægtede B-type natriure-
tisk peptid (BNP) helt overvejende i atrierne. Ved 
hjertesygdom i ventriklerne opreguleres den ventri-
kulære ekspression af BNP-genet dog kraftigt, hvilket 
har medvirket til, at måling af især BNP i plasma har 
vundet størst indpas i klinisk praksis. Ved hjerteinsuf-
ficiens frigives der således store mængder BNP fra 
ventriklerne [2] (Figur 1). Det udløsende stimulus 
er stræk i kardiomyocytterne som følge af øget trans-
muralt tryk, kammerdilatation og væghypertrofi [3]. 
Under den normale biosyntese fraspaltes der desuden 
et N-terminalt fragment (NT-proBNP) fra propepti-
det, som secerneres parallelt med BNP til blodbanen 
[4]. Halveringstiden for NT-proBNP i blodbanen an-
slås til at være længere end for BNP (henholdsvis ca. 
120 og 20 minutter), hvorfor koncentrationen af NT-
proBNP i plasma typisk er højere end BNP. Nye resul-
tater har desuden vist, at BNP og NT-proBNP ikke er 
de eneste molekylære former i plasma, og at et ikke-
spaltet prohormon i stigende grad frigives ved svært 
hjertesvigt [5].

Nomenklaturen for de natriuretiske peptider er i 
dag præget af betydelig forvirring, hvilket kan give 
anledning til forvekslinger med fejlagtige kliniske be-
slutninger til følge. Koncentrationerne for de forskel-

lige peptider har nemlig vidt forskellige beslutnings-
grænser. Således er udtryk som N-pep, N-BNP, 
NTpBNP og NT-proBNP alle udtryk for bestemmelse 
af det N-terminale proBNP-fragment 1-76. BNP har 
også fået en række mere eller mindre forståelige 
navne, blandt andet C-BNP, BNP-32, B-type natriure-
tisk peptid og brain-natriuretisk peptid (det oprinde-
lige). For overskuelighedens skyld har vi valgt at 
anvende udtrykkene BNP og NT-proBNP i denne 
oversigt.

BNP/NT-proBNP-måling i plasma har generelt en 
meget stærk prognostisk værdi, hvilket dels under-
bygger anvendelsen ved hjertesvigt, dels har ført til 
en forventning om BNP/NT-proBNP-måling som et 
nyt biokemisk værktøj ved risikovurdering og stratifi-
cering ved en række forskellige sygdomme. Aktuelt 
pågår der desuden et stort klinisk arbejde med den 
potentielle anvendelse af BNP/NT-proBNP-måling til 
optimering og titrering af den medicinske behandling 
af hjertesvigt. 

Denne artikel opsummerer vores nuværende vi-
den om BNP/NT-proBNP som hjertemarkør i klinisk 
praksis med fokus på det aktuelle grundlag for at 
implementere BNP/NT-proBNP-måling til screening 
for kronisk hjertesvigt i stabil fase og til screening for 
hjertesvigt ved akut åndenød. 
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FIGUR 1

Det endokrine hjerte ved systolisk hjertesvigt. Bemærk den øgede fri-

givelse af atrialt natriuretisk peptid (ANP) og især B-type natriuretisk 

peptid (BNP) (og parallelt hermed deres forstadier) fra den udtyn-

dede og dilaterede venstre ventrikel.
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MATERIALE OG METODER

Artikler er primært udvalgt på baggrund af forfatter-
nes viden om den aktuelle forskning suppleret med 
søgning i Medline (MeSH-terms: brain natriuretic 
peptide and diagnosis). Ud fra dette har forfatterne 
udvalgt relevante artikler. De refererede artikler dæk-
ker et bredt spektrum af de vigtigste artikler på de på-
gældende områder.

DIAGNOSTISK ANVENDELSE

»Normale« værdier af B-type natriuretisk 

peptid/N-terminalt fragment 

»Normalværdier« afhænger af den tilstand, der under-
søges samt prævalensen heraf, idet forskellige tær-
skelværdier er nødvendige ved forskellige kliniske 
tilstande. Natriuretiske peptider er alders- og kønsaf-
hængige med stigende koncentrationer hos ældre og 
hos kvinder [6]. Følgende normalværdier er øvre 
referenceværdier af NT-proBNP eller BNP, der med 95-
97,5% sandsynlighed udelukker hjertesygdom. Hos 
yngre raske voksne vil 95% have BNP < 33 ng/l og 
NT-proBNP ≤ 84 ng/l [7]. Hos ældre raske mænd 
(≥ 60 år) vil 97,5%-percentilen af NT-proBNP være 
172 ng/l og 225 ng/l hos kvinderne [8]. »Normalvær-
dien« af BNP vil hos raske mænd og kvinder (≥ 60 år) 
være henholdsvis 50 ng/l og 54 ng/l (95%-percentil) 
[9]. 

Screening af patienter med mistænkt hjertesvigt

Hjertesvigt kan defineres som samtidig forekomst af 
symptomer, der er forenelige med hjertesvigt og ned-
sat hjertefunktion vurderet ved ekkokardiografi eller 
anden billeddannende teknik [10]. Man kan groft op-
dele hjertesvigt som forårsaget af systolisk og/eller 
diastolisk (nonsystolisk) svigt, hjerteklapsygdomme 
og arytmier. Den første gruppe er den største, og den 
vi klart ved mest om med hensyn til behandling. Det 

er også den sygdom, vi ved mest om med hensyn til 
BNP/NT-proBNP som plasmamarkører for diagnose 
og prognose.

For at kunne differentiere mellem årsagerne til 
åndenød er det essentielt for begge markører, at kon-
centrationerne ikke stiger selv ved svær lungesygdom 
undtaget betydende pulmonal hypertension og lun-
geemboli [11]. Flere undersøgelser viser samstem-
mende, at systolisk hjertesvigt i praksis er udelukket, 
hvis BNP/NT-proBNP-koncentrationerne er normale 
[11-13], dog med forbehold for at koncentrationerne 
kan være normaliserede hos patienter, som er i opti-
mal medikamentel behandling for kronisk hjertein-
sufficiens og nedsat systolisk venstre ventrikel-funk-
tion.

Hos patienter, der er henvist til ekkokardiografi 
fra primærsektoren på grund af symptomer, som er 
forenelige med hjerteinsufficiens, har en NT-proBNP-
koncentration over ca. 125 ng/l (15 pmol/l) en spe-
cificitet på 50% og en sensitivitet på 94-100% for ob-
jektivt bestemt kardial dysfunktion [11] og systolisk 
dysfunktion [13]. Den høje sensitivitet medfører, at 
der blot er en lille risiko for at overse en patient med 
hjertesvigt, hvilket er centralt for en god screenings-
metode. I disse undersøgelser kunne man udelukke 
hjertesvigt hos 38% af de henviste med mistænkt 
hjertesvigt alene ved hjælp af en normal BNP/NT-
proBNP-koncentration. Antallet af billeddiagnostiske 
undersøgelser (ekkokardiografi) kan derved reduce-
res med ca. 40%. Dette er en betragtelig besparelse 
ved den nuværende pris på ca. 150 kroner pr. plasma-
analyse. Et problem er de stigende værdier af BNP/
NT-proBNP med alderen, specielt efter ca. 75 år. 
Anvendelsen af ovenstående grænse vil føre til en for 
lav specificitet (og dermed føre til for mange under-
søgelser) hos ældre. I ventetiden på fremkomsten af 
aldersspecifikke grænseværdier kan det derfor anbe-
fales at anvende en højere grænseværdi hos ældre, 
selv om dette vil føre til en lavere sensitivitet end 
nævnt ovenfor. Der er ikke konsensus om grænsevær-
dien for BNP ved screening for systolisk svigt hos pa-
tienter med symptomer, der er forenelige med hjerte-
svigt. I litteraturen anbefales værdier mellem 20 og 
100 ng/l, og producenterne anbefaler generelt (for) 
høje værdier. I et enkelt arbejde [12] med undersø-
gelse af såvel BNP og NT-proBNP findes, at en BNP-
værdi på 30 ng/l svarer til en NT-proBNP-værdi på 
125 ng/l. Ved analyse af ca. 5.000 personer med til-
gængelig NT-proBNP og ekkokardiografi, hvoraf 18% 
har systolisk dysfunktion, er der i et endnu upublice-
ret materiale (Hildebrandt et al) foreslået følgende 
diskriminationsværdier for systolisk dysfunktion: 
< 50 år: 50 ng/l, 50-75 år: 75 ng/l og > 75 år: 
250 ng/l. Ved at anvende disse opnås sensitivitet på 

FAKTABOKS

Der er evidens for, at B-type natriuretisk peptid/N-terminalt fragment 

(BNP/NT-proBNP) kan anvendes til primær screening hos patienter 

med mistænkt hjertesvigt på baggrund af symptomer, og kun 

patienter med værdier over rule out-grænsen behøver undersøgelse 

med ekkokardiografi eller lignende. 

BNP/NT-proBNP kan anvendes ved akut indlæggelseskrævende 

dyspnø for at udelukke kardiel årsag.

BNP/NT-proBNP har en stærk prognostisk værdi i befolkningen og 

i risikopopulationer (f.eks. patienter med diabetes, hypertension 

og iskæmisk hjertesygdom) og kan muligvis anvendes som risiko-

markør i disse.

Måling af BNP/NT-proBNP har muligvis en plads ved opfølgning af 

patienter med hjertesvigt, men yderligere studier afventes.
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ca. 95% (højst hos de yngste) med en rimelig speci-
ficitet på over 50%. Desværre findes der ikke nogen 
fælles standard blandt de forskellige kommercielle 
assays til måling af BNP. De forskellige assays er ikke 
helt sammenlignelige, og derfor kan de anbefalede 
grænseværdier kun være vejledende. For NT-proBNP 
kan de forskellige assays medføre en variation på 
20% og for BNP på op til 40% [14]. De anbefalede 
værdier i denne artikel er baseret på et assay fra 
Roche Diagnostics.

Ovenstående gælder systolisk hjertesvigt, mens 
vores viden om nonsystolisk/diastolisk hjertesvigt er 
mere sparsom, især på grund af manglende guldstan-
darder for diagnosen diastolisk hjertesvigt. Fra den 
publicerede litteratur synes plasmakoncentrationerne 
af BNP/NT-proBNP at være lidt lavere ved diastolisk 
hjertesvigt end ved systolisk svigt, men moderat til 
svære diastoliske abnormiteter overses ikke ved 
screening [15, 16].

Adskillige undersøgelser har vist en stærk pro-
gnostisk værdi af BNP/NT-proBNP-måling ved både 
let og svær hjertesvigt [17]. I de fleste undersøgelser 
er den prognostiske værdi væsentlig stærkere end tra-
ditionelle risikomarkører ved denne sygdom, herun-
der også New York Heart Association (NYHA)-klassi-
fikationen og venstre ventrikels uddrivningsfraktion. 
Denne stærke prognostiske værdi støtter den oven-
nævnte anvendelse til screening, idet en forhøjet 
værdi taler for at undersøge patienten nærmere for at 
finde en potentielt reversibel, kardial årsag, eller for 
at intensivere behandlingen. Der foreligger dog ingen 
randomiseret undersøgelse til understøttelse for 
denne strategi.

For ikkeindlagte patienter anbefaler vi: 

– At BNP/NT-proBNP-plasmamåling bruges til 
 primær screening hos patienter med mistænkt 
hjertesvigt på baggrund af symptomer, og at pa-
tienter med værdier over beslutningsgrænsen 
 generelt udredes med billeddiagnostiske meto-
der (Figur 2).

– At BNP/NT-proBNP-plasmamåling bør overvejes 
hos asymptomatiske patienter med høj risiko for 
hjertesvigt på grund af iskæmisk hjertesygdom, 
elektrokardiogram (EKG) med Q-takker, eller ven-
stresidig grenblok – hvis ekkokardiografi ikke er 
let tilgængelig. Normale værdier vil stort set ude-
lukke nedsat venstre ventrikel-systolisk funktion.

– At anvende følgende grænseværdier for NT-pro-
BNP ved screening for systolisk hjertesvigt hos 
personer: < 50 år: 50 ng/l, 50-75 år: 75 ng/l og 
> 75 år: 250 ng/l.

– For BNP-koncentrationen i plasma har der været 
tvivl om grænseværdien, men formentlig skal 

beslutningsgrænsen hos personer ≤ 75 år være 
30 ng/l /9 pmol/l, og > 75 år 100 ng/l/30 
pmol/l for at udelukke systolisk hjertesvigt.

– At BNP/NT-proBNP-plasmamåling indtil videre 
er unødig hos patienter med andre oplagte 
grunde til ekkokardiografi: f.eks. svær mislyd, 
utvivlsomme tegn på lungestase, og akut myo-
kardieinfarkt.

– At det bør fremhæves, at BNP/NT-proBNP-plas-
mamåling aldrig kan stå alene, men skal indgå i 
vurderingen sammen med anamnese, objektiv 
undersøgelse, hjertestetoskopi og EKG.

Disse anbefalinger stemmer generelt overens med 
anbefalinger fra Det Europæiske Kardiologiske 
Selskab (ESC) [10] og National Academy of Clinical 
Biochemistry [18].

Vi fraråder:

– Anvendelse af grænseværdier på 400 ng/l for 
NT-proBNP og 100 ng/l for BNP, som anbefalet 
i nylige kliniske retningslinjer fra en arbejds-
gruppe under ESC [19], vil give uacceptabelt 
lave negative prædiktive værdier for yngre per-
soner og føre til, at mange patienter med hjerte-
svigt overses. Disse grænseværdier kan derfor 
kun anbefales hos personer over 75 år. 

Screening af asymptomatiske risikopatienter

En screening af befolkningen med BNP/NT-proBNP 
efterfulgt af ekkokardiografi ved forhøjede værdier 
for at finde personer med asymptomatisk venstre 
ventrikel-dysfunktion er ikke omkostningseffektivt 
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FIGUR 2

Eksempel på bestemmelse af B-type natriuretisk peptid/N-terminalt 

fragment (BNP/NT-proBNP) ved mistænkt hjertesvigt hos symptoma-

tiske patienter.



 2114  VIDENSK AB Ugeskr Læger 172/30  26. juli 2010

pga. den lave forekomst af sygdommen [20]. Hvis 
man derimod ser på patienter med diabetes eller 
kendt iskæmisk hjertesygdom (og muligvis patienter 
med hypertension), hvor forekomsten af hjertesvigt 
er væsentligt højere, stiger omkostningseffektiviteten 
betragteligt [20]. Der er dog på nuværende tidspunkt 
ikke tilstrækkelig evidens for anvendelsen af denne 
type screening.

Faldgruber

BNP/NT-proBNP-koncentrationerne i plasma stiger 
med alderen, også hos tilsyneladende hjerteraske 
[21]. Baggrunden kan være reelle aldersbetingede for-
andringer eller en mere generel degeneration af hjer-
tet, der kan give anledning til »falsk positive« værdier i 
diagnostiske sammenhænge. Det diskuteres aktuelt, 
om grænseværdierne for screening af symptomatiske 
patienter bør være aldersrelaterede. BNP/NT-proBNP-
koncentrationerne stiger desuden med faldende nyre-
funktion, men først i betydende grad ved serumkrea-
tininværdier over 200 mikromol/l. Koncentrationerne 
er også væsentligt højere hos kvinder end mænd (2-3 
fold) [22] og lavere ved overvægt. Disse forhold spil-
ler dog næppe en større rolle for den kliniske anven-
delse til screening med de aktuelle beslutningsgræn-
ser. I det tidligere nævnte upublicerede materiale af 
Hildebrandt et al var der ingen diagnostisk fordel ved 
forskellige diskriminationsværdier for mænd og kvin-
der. Endelig er koncentrationerne forhøjede ved ven-
stre ventrikel-hypertrofi [23] og atrieflimmer [24]. Til 
patienter med aortastenose kan stigende værdier af 
BNP/NT-proBNP måske være med til at forudse, hvor-
når aortastenosen bliver betydende [25], mens vi 

endnu ikke har tilstrækkelig viden ved de øvrige klap-
sygdomme og lettere grader af aortastenose.

BNP/NT-proBNP-koncentrationerne ændres ved 
medicinsk behandling. BNP/NT-proBNP falder ved 
behandling med angiotensinkonverterende enzym-
hæmmere, angiotensin II-antagonister [26], diure-
tika [27] og spironolakton [28]. Koncentrationerne 
stiger formentlig i opstartsfasen af betablokkerbe-
handling, om end både stigninger og fald er beskre-
vet [29, 30]. BNP/NT-proBNP-måling har derfor 
størst diagnostisk præcision hos den ubehandlede 
patient med symptomer på hjerteinsufficiens. Det bør 
her nævnes, at vi endnu ikke kender til de sandsyn-
lige effekter af andre typer medicin, herunder be-
handling for diabetes, thyroideasygdomme og kro-
niske inflammatoriske tilstande.

DIAGNOSTIK VED AKUT, 

INDLÆGGELSESKRÆVENDE DYSPNØ

Ved primær vurdering af patienter med akut opstået 
åndenød har BNP/NT-proBNP-måling vist sig særde-
les nyttig til udelukkelse af en eventuel kardial årsag. 
Grænseværdierne diskuteres fortsat, men aktuelt an-
befales 100 ng/l (33 pmol/l) for BNP [31] og 300 ng/
l (38 pmol/l) for NT-proBNP [32]. Anvendelse af 
disse værdier medfører en diagnostisk sensitivitet på 
ca. 90% og en specificitet på ca. 75%, og risikoen for 
at overse en kardial årsag til akut åndenød er således 
moderat. Ved anvendelse af en højere grænse for »op-
lagt« kardial årsag kan populationen inddeles i tre 
grupper: En med meget stor sandsynlighed for kar-
dial årsag, en gruppe med lille sandsynlighed for 
kardial årsag, og en intermediær gruppe, som bør 
undersøges nærmere. Generelt anbefales (sub)akut 
ekkokardiografi i grupperne med stor og intermediær 
risiko for kardial årsag, og kun i tvivlstilfælde i grup-
pen med lav risiko. Dette vil spare ca. 40% af ekko-
kardiografierne og samtidig sikre en hurtigere visita-
tion. Et forslag til anvendelse (udarbejdet efter [26]) 
ses i Figur 3. 

Testen kan vise sig værdifuld til diagnostik af 
patienter, der indlægges med akut opstået åndenød. 
Specielt hvor lægen ønsker at udelukke en primært 
kardial udløsende årsag til åndenøden og på afdelin-
ger, der ikke har umiddelbar adgang til ekkokardio-
grafi. Det skal her bemærkes, at beslutningsgræn-
serne for BNP/NT-proBNP-koncentrationerne i den 
akutte situation formentlig ligger ca. tre gange højere 
end grænseværdierne hos patienter med mistænkt 
kronisk hjertesvigt i primærsektoren.

DIAGNOSTIK VED ANDRE TILSTANDE

BNP/NT-proBNP-koncentrationerne er relateret til 
massen af venstre ventrikel [23], men de kan ikke an-
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FIGUR 3

Anvendelse af B-type natriuretisk peptid ved mistanke om akut hjer-

tesvigt (ved omregning af N-terminalt fragment (NT-proBNP)-værdier 

fra ng/l til pmol/l divideres ovenstående værdier med 8,5).
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vendes som paraklinisk mål for denne på grund af 
stor usikkerhed ved begge metoder. Styrken ligger 
generelt i den prognostiske værdi som risikomarkør 
ved hypertension [33]. På nuværende tidspunkt er 
der dog ingen sikker indikation for anvendelse af 
BNP/NT-proBNP-måling ved essentiel hypertension.

ANVENDELSE SOM RISIKOMARKØR

Ved en lang række andre tilstande end hjertesvigt er 
der efterhånden evidens for BNP/NT-proBNP-måling 
som et stærkt prognostisk værktøj og dermed risiko-
markør. Dette ses ved så forskellige tilstande som den 
uselekterede befolkning [34], arteriel hypertension 
[33], diabetes mellitus [35], kronisk iskæmisk hjer-
tesygdom [36], akut koronar syndrom [37], lunge-
emboli [38] og akut iskæmisk apopleksi [39]. På 
nuværende tidspunkt er vores viden om de kliniske 
konsekvenser af fundene med denne risikomarkør 
endnu usikker, og aktuelt kan anvendelsen som risi-
komarkør ved andre tilstande end hjertesvigt ikke an-
befales.

MONITORERING/STYRING AF BEHANDLINGEN

En række medikamenter har, som tidligere omtalt, 
indflydelse på BNP/NT-proBNP-koncentrationerne. 
Et spændende aspekt, der aktuelt kun er belyst i få 
studier [40], men med en del studier på vej, er anven-
delse af BNP/NT-proBNP til behandlingsmonitore-
ring og styring af behandlingen ved kronisk hjerte-
svigt. Aktuelt kan dette ikke anbefales i klinisk 
praksis. I et stort dansk studie (NORTHSTAR) i det 
danske netværk for hjertesvigtsklinikker undersøges 
værdien af NT-proBNP-måling ved ambulant opfølg-
ning af hjertesvigtspatienter som markør for forvær-
ring, før denne indtræder klinisk.

KONKLUSION

BNP/NT-proBNP-måling må betragtes som tilstræk-
keligt evalueret til indførelse (blandt andet i almen 
praksis) som screeningstest ved begrundet mistanke 
om kronisk hjertesvigt og som supplement til omhyg-
gelig stetoskopi og ekg. Ved akut åndenød er der lige-
ledes evidens for at anvende BNP/NT-proBNP-måling 
mhp. at udelukke akut hjertesvigt. Derudover har 
BNP/NT-proBNP-måling en meget stærk prognostisk 
værdi som risikomarkør hos udvalgte populationer, 
samt muligvis som screeningsredskab af asymptoma-
tiske højrisikopatienter.
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Påvisning af rotavirusinfektioner blandt danske småbørn

Ph.d. Nete Munk Nielsen, overlæge Anders Pærregaard & dr.med. Thea Kølsen Fischer

RESUME

INTRODUKTION: På verdensplan er rotavirus (RV) en af de hyp-

pigste årsager til svær gastroenteritis blandt småbørn. Dette er 

også tilfældet i Danmark, men hvor mange tilfælde af RV-diarre, 

der årligt diagnosticeres, er uvist. Data af denne art samt en 

 validering af mulige monitoreringssystemer er essentielt, hvis en 

vaccine skulle blive indført. 

MATERIALE OG METODER: Ud fra oplysninger fra samtlige 

danske kliniske laboratorier, der udfører RV-diagnostik (n = 13), 

har vi oprettet en landsdækkende database over børn < 5 år, 

der i perioden 2001-2004 fik påvist en RV-infektion. Hospitals-

diagnoser blandt de RV-positive børn blev undersøgt ved at 

sammenkøre databasen med Landspatientregisteret (LPR).

RESULTATER: I alt 1.789 børn var registreret med 1.800 epi-

soder af RV-associeret diarre, hvilket svarer til en årlig incidens-

rate (IR) på 1,3 pr. 1.000 børn < 5 år. Der var en stor geografisk 

variation i hyppigheden af RV-episoder. Hovedstadsområdet 

havde den højeste IR (IR = 2,6 pr. 1.000 børn < 5 år pr. år), 

mens den laveste fandtes i Vejleområdet. Ifølge Landspatient-

registeret var 1.072 af RV-episoderne associeret med en indlæg-

gelse, hvoraf 32% fik udskrivningsdiagnosen RV-gastroenteritis.

KONKLUSION: Den på landsplan meget lave IR af RV-episoder 

blandt danske småbørn, den store geografiske variation samt 

en utilstrækkelig diagnosticering af hospitaliserede RV-episoder 

tyder på en meget ujævn og ufuldstændig diagnostik af RV-

 infektioner i Danmark.

På verdensplan er rotavirus (RV) en af de hyppigste 
årsager til alvorlig diarre blandt småbørn [1], og stort 
set alle børn vil have oplevet en RV-infektion inden 

femårsalderen [2]. Hos spædbørn ses ofte et 
meget mildt sygdomsforløb, mens et sværere forløb, 
der er præget af opkastninger, feber og diarreer, 
er typisk hos småbørn efter 4-6-måneders-alderen 
[3, 4]. 

Forekomsten af RV-infektioner i Danmark er 
 indtil nu kun blevet belyst i relativt små studier i et 
begrænset geografisk område af landet. I et mindre 
prospektivt studie blandt 207 vuggestuebørn under 
to år fra Hvidovre kommune fandt man således, at 
40% af de i alt 98 diarreepisoder, der blev observeret 
i en seksmåneders overvågningsperiode, skyldes RV 
[5]. I andre studier har man fundet, at 40-60% af alle 
diarretilfælde for såvel hospitaliserede som ikkeho-
spitaliserede børn i aldersgruppen 0-4 år skyldes en 
RV-infektion [5-7]. Disse fund stemmer ikke særligt 
godt overens med data fra det danske Landspa tient-
register (LPR), ifølge hvilket der årligt indlægges 8,9 
børn pr. 1.000 < 5 år med diarre, men blot 0,4 pr. 
1.000 børn < 5 år med RV-associeret diarre [8]. 
Ikke overraskende har resultaterne fra flere uden-
landske studier vist, at en incidensrate, der er baseret 
på årlige udskrivningsdiagnoser af RV-gastroenteritis 
klart undervurderer den sande hospitaliseringsrate 
af RV-associeret diarre [9, 10]. Efter den nylige mar-
keds føring af to RV-vacciner i bl.a. Danmark er der 
behov for nationale data, der kan belyse byrden af 
RV-infektioner og dermed danne grundlag for en be-
slutningsstrategi for evt. implementering af vaccinen 
her i landet. 


