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ske sundhedsudvalg for sygesikrings- og sygehusomradet, lige-
som forvaltningen inden for disse omréder er blevet samlet.
Pa det faglige plan begyndte man i 1991 i Fyns Amt at arbejde
med praksiskonsulenter, hvor en praktiserende lzege danner
bindeled til hospitalsafdelingerne med henblik pa at forbedre
koordination og samarbejde mellem almen praksis og sygehu-
sene [7]. I dag har denne konstruktion bredt sig til hele landet
med mere end 300 praksiskonsulenter [8]. Med stigende fokus
pa samlede behandlingsforleb for den enkelte patient vil der
stilles stadigt storre krav om, at sundhedsvasenet fungerer
som en helhed p& tvers af organisatoriske forhold, og vi kan
derfor forvente, at samarbejdet og integrationen mellem al-
men praksis og det ovrige sundhedsvzsen vil styrkes yder-
ligere i fremtiden.

Kontakten til kommunen var mindre omfattende og re-
presenterede dels udferelse af ydelser for kommunens syge-
dagpengekontor, som f.eks. attestudstedelse, men hyppigst
kommunikation med zldre-/hjemmeplejen, om behandling
af patienter. Ogsa i kontakten med kommunens ansatte var
lzegerne sdledes i overensstemmelse med deres egen opfattelse
af deres rolle, der kunne karakteriseres som individorienteret.
Kommunens ansatte optreeder pa vegne af den enkelte bor-
ger, nir den syge selv eller dennes parerende ikke kan vare-
tage kontakten til lzgen. Men den praktiserende leege har in-
gen formel tilknytning til den kommunale myndighed i
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denne forbindelse, og for langt de fleste borgere - uanset alder
- foregar handteringen af helbredsmzssige problemer mellem
den enkelte og den praktiserende leege. I hovedparten af kon-
takterne med kommunen vurderede legerne, at deres laege-
faglige viden var vigtig. Selv om almen praksis’ kontakter helt
overvejende var rettet mod sundhedsvasenet, er der ingen
tvivl om, at der ogsa er brug for et teet samarbejde mellem
praksissektoren og det kommunale niveau.
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Resume

Introduktion: Patienter med knaeledsosteoartrose (OA) vil ofte
blive fanget i en ond cirkel af smerte, nedsat funktionsevne og
vaegtegning, som medfarer gget mekanisk stress i knaeet, hvilket
igen forveerrer smerten. For denne kategori af patienter synes et
stgrre veegttab at veere den mest rationelle terapi.

Materiale og metoder: Firs adipgse patienter med knze-OA, heraf
71 kvinder (89%), blev inkluderet og randomiseret. Patienterne
blev randomiseret, stratificeret efter ken, body mass index (BMI)
og alder, med en gennemsnitlig BMI (standarddeviation (SD)) pa
35,9 (5,1) kg pr. m? og en gennemsnitsalder pa 62,6 (11,1) ar,

til otte uger med enten lavenergidieet (LED), 3,4 MJ pr. dag, eller
kontroldieet, ca. 5 MJ/dag. Initialt modtog begge grupper to timers
undervisning i sund slankekost. LED-gruppen havde herefter
ugentlige mgder med dizetisten, hvorimod kontrolgruppen fik ud-
leveret en mappe med gode veegttabsprincipper uden supplerende
undervisning. Kropssammensatningen blev vurderet fgr og efter
de otte ugers intervention, hvor eendringen i kropsveegt og krops-
sammensatning blev benyttet som uafhaengige preediktorer af
andringer i knae-OA-symptomerne. Symptomerne blev monito-
reret med Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC)-
OA-indeks.

Resultater: Begge grupper opnaede vaegttab, og patienterne i
LED-gruppen og i kontrolgruppen tabte gennemsnitlig (SE) hhv.
11,1% (0,6%) og 4,3% (0,6%), med en middelforskel p& 6,8%
(95% sikkerhedsgreenser: 5,5-8,1%; p<0,0001). 50% i LED-
gruppen tabte mere end 10%, hvilket ingen i kontrolgruppen
gjorde (X?vates=24,1; p<0,0001). Patienternes fedtprocent faldt
2,2 procentpoint (1,5-3,0 procentpoint) mere i LED-gruppen
end i kontrolgruppen. Det totale WOMAC-indeks viste en klar for-
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bedring i LED-gruppen (p<0,0001), men ikke i kontrolgruppen
(p=0,12), den gennemsnitlige difference var pad 219,3 mm
(69,4-369,2 mm; p=0,005). Number needed to treat ud fra en
reduktion i WOMAC =50%, var: 3,4 (2,1-8,8) patienter i LED-
gruppen. /Andringerne i total WOMAC-indekset kunne bedst for-
klares ud fra reduktionen i fedtprocent (R?=0,18): Der var 9,4%
forbedring i WOMAC-indeks pr. fedtprocentpoint; udtrykt i veegtre-
duktion gav 1% veegttab 2,8% forbedring i WOMAC (1,3-4,3%
WOMAC/% veegttab).

Konklusion: Blandt adipgse patienter med knae-OA vil en fjerdedel
af patienterne opnd en stor klinisk effekt efter veegttab. En veegt-
reduktion pa 10% forbedrede symptomerne fra OA med 28%.
LED som initial behandling kan veere at foretreekke frem for en
mere moderat kostomlaegning, pga. vaegttabets hastighed og den
relativt hgjere reduktion i fedtprocent.

Osteoartrose (OA) medforer sygelighed og invaliditet i den
2ldre del af befolkningen. Det anslas, at 70% af en population
over 65 ar har OA [1]. OA i knzene medforer bdde smerter og
reduceret funktionsevne, hvilket begge leder til en yderligere
forringet livskvalitet [2]. Overvaegtige, specielt adipese perso-
ner, har en hej risiko for at fi OA i knaene samt i hofterne og
henderne, og mekanismen bag er darligt belyst [3]. Blandt de
nonfarmakologiske tiltag mod OA herer de livsstilsmodifice-
rende, sasom: information om sygdommens benigne ztiologi,
styrketraening, fysiurgisk massage og vagttab for de adipose
patienters vedkommende [4]. Der er pa nuverende tidspunkt
ingen konsensus om, i hvilket omfang vegttab vil kunne lin-
dre/behandle knz-OA, eller om en evt. effekt kun findes ved
samtidig fysisk treening [5]. Uanset evidensens karakter om
vaegttab ved OA i knzene, er der gode holdepunkter for, at
den adipwse patient generelt ber reducere sin adipositas med
henblik pa risikoreduktion af type 2-diabetes mellitus (DM)
og hjerte-kar-sygdom [6] samt for at lette kraften pa vegt-
baerende led [3].

I forlebet af dette randomiserede, kontrollerede interven-
tionsstudie skabtes der et vaesentligt vaegttab for at kvantifi-
cere smertereduktionen og den ogede funktionsevne hos den
2ldre, overvaegtige patient med knze-OA, efter en otte ugers
intensiv hypokalorisk dizt bestiende af neeringspulver.

Materiale og metoder

Forsegspersoner

Vi rekrutterede 96 adipese patienter med OA i mindst et knz,
fra Reumatologisk Klinik H, Frederiksberg Hospital. Alle pa-
tienterne havde radiologisk verificeret OA med en sygdoms-
grad pa klasse 2 og 3 ifolge Kellgren og Lawrence-skalaen. De
veesentligste eksklusionskriterier var evrige reumatiske lidel-
ser, der kunne have forarsaget sekundzer OA eller type 2-dia-
betes mellitus (DM) og endokrine lidelser i ovrigt. Ligeledes
blev patienter med haematologiske, hepatiske, renale og kar-
dielle lidelser ekskluderet fra at medvirke i undersogelsen.
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Patienterne skulle vaere overvaegtige, defineret ud fra et body
mass index (BMI) pa mere end 28 kg pr. m?, og mentalt vaere
indstillet pa at reducere deres vagt. For inklusion fik alle pa-
tienter malt deres faste plasmaglukose, heemoglobin og thyro-
ideastimulerende hormon (TSH). Forseget var godkendt af
Den Etiske Komité for Kebenhavns og Frederiksberg Kom-
muner. Alle forsegspersoner gav mundtligt og skriftligt tilsagn
om at deltage, efter at forsegsprotokollen var blevet forklaret
for dem.

Patienterne blev randomiseret til enten otte ugers lavener-
gidizt (LED) med nzeringspulver (3,4 MJ pr. dag) eller vej-
ledning i konventionel diztetisk hypokalorisk kost (ca. 5
MJ/dag) - denne gruppe blev defineret som kontrolgruppe.
For hver 16 patienter, der konsekutivt blev inkluderet i stu-
diet, blev der foretaget stratificeret randomisering efter ken,
BMI og alder for at sikre bedst mulig homogenitet mellem
grupperne.

Kontrolgruppen fik ved indgang i studiet et totimers fore-
drag (af den samme dizetist som LED-gruppen) om, hvordan
man ved kostomlaegning kan reducere sit energiindtag og der-
ved g ned i vagt. Efter denne ene undervisningssession blev
patienterne i kontrolgruppen sendt hjem med en mappe med
gode rdd om, hvordan man diztetisk korrekt kan tabe sig.

Malinger

Zndringer i kropsvaegten og kropssammensztningen blev
betragtet som uafheengige prediktorer for zendringer i OA-
symptomer. Ved indgang i studiet og efter otte uger blev alle
patienter vejet og fik malt deres kropssammensztning ved
bioimpedansmetoden [7]. Symptomerne som folge af patien-
ternes OA blev malt ved hjzlp af det validerede sygdoms-
specifikke Western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC)-OA-indeks, der bestir af fem sporgsmal om led-
smerter, to spergsmal om ledstivhed og 17 spergsmal om
funktionsevne. Den visuelle analoge skala (VAS)-version blev
benyttet, hvor patienterne angav deres svar pa en 100 mm-
linje. Det overordnede total WOMAC-indeks blev beregnet
ved at summere alle 24 spergsmal, hvor et maksimum pa
2.400 mm indikerer veerst mulig sygdom [8].

Statistik

Visatte 0 5% og styrken (1-B) til 90% med et effektmal (EM)
pa 0,8 - svarende til stor klinisk effekt [5], hvilket gav 34 pa-
tienter i hver gruppe. Af praktiske arsager blev patienterne
indfert 16 ad gangen, og vi egede gruppernes storrelse til 48,
for at muliggere et frafald pa op til 25%. Data blev analyseret
med en tofaktor kovariansanalyse (ANCOVA), med en faktor
for behandling og en faktor for ken og verdien ved indgang i
studiet som kovariat. Resultaterne er udtrykt som forskellen
mellem differencerne efter intervention med 95% sikkerheds-
greenser. For at fastsezette den kliniske effekt blev number needed
to treat (NNT) beregnet ud fra alle patienter, der fik mere end
50% bedring ifelge deres total WOMAC-indeks [9]. Diskrete
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Tabel 1. Udgangsdata for de adipgse knaeartrosepatienter, der gennem-
forte studiet.

Lavenergidiset ~ Kontrol
(3,4 MJ pr. dag) (ca. 5 MJ pr. dag) Total

Forsggsgruppe n=40 n=40 n=80
Kvinder, antal (%) .. 35 (88) 36 (90) 71 (89)
Alder, &r ........ 60,5 (11,6) 64,6 (10,4) 62,6 (11,1)
Body mass index

(BMI), kg/im2 ... .. 36,3 (5,6) 35,5 (4,6) 35,9 (5,1)
Veegt, kg . ....... 96,4 (15,5) 97,1 (13,4) 96,8 (14,4)
Fedtfri masse, kg .. 50,6 (9,0) 51,1 (8,3) 50,9 (8,6)

WOMAC-indeks

Total indeks, mm .. 950,1 (455,8) 838,2 (546,8) 894,1 (503,3)

Smerte, mm . .. . .. 197,0 (96,0)  170,5 (115,7)  183,7 (106,5)
Funktion, mm . ... 678,9(338,0) 592,1(399,8) 6355 (370,4)
Stivhed, mm . . . .. 74,5 (50,0) 75,1 (55,2) 74,8 (52,3)

Veerdierne er gennemsnit (standarddeviation); der var ingen gruppeforskelle
testet ved uparret t-test. Kropssammensztningen er beregnet ved bioelek-
trisk impedans.

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthrititis.

data er analyseret med X-test, justeret med Yates korrektion.
Alle analyser er udfert med SAS statistik software (Version 8;
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Resultater

Patientkarakteristika

Vi screenede 109 patienter for mulig inklusion i studiet, som
kraevede 96 forsegspersoner. De 13 patienter, der ikke blev
inkluderet, blev ekskluderet af folgende arsager: tre patienter
havde for lavt BMI (<28 kg/m?); to patienter havde hypotyre-
ose; en patient havde tidligere fiet foretaget operation i begge
knz; syv patienter trak sig fra projektet for randomisering,
uden yderligere forklaring. Efter randomisering til de to grup-
per med hver 48 patienter, trak fire patienter i LED-gruppen
og tre patienter i kontrolgruppen sig inden studiestart, lige-
ledes uden nzrmere forklaring. I lobet af de otte uger var der
tre patienter i LED-gruppen, der udgik pga. manglende mo-
tivation, og en patient besluttede sig for at fa en subakut knze-
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transplantation og udgik derfor af studiet. I kontrolgruppen
var der tre patienter, der udgik pga. manglende motivation,
en patient udgik efter at have braekket sin arm, og en patient
udgik pga. type 2-DM. De folgende analyser er baseret alene
pa patienter, der gennemforte protokollen (completer-analyse),
da der var homogenitet mht. frafald igennem perioden:

I LED-gruppen udgik fire ud af 44 (9%), mens det tilsvarende
tal for kontrolgruppen var fem ud af 45 (11%) (X2yates 0,001;

p 0,97). Patienternes karakeeristika ved indgang i studiet er
vist i Tabel 1.

Vagt og kropssammensztning

Der var en signifikant vaegtreduktion i begge grupper efter
otte ugers intervention, dog med et signifikant storre vaegttab
i LED-gruppen end i kontrolgruppen (p<0,0001) med en mid-
delforskel pa 6,8 procentpoint (5,5-8,1 procentpoint) og 6,6 kg
(5,3-7,9 kg) (Tabel 2). £Andringerne i kropssammensztning
var mere favorable i LED-gruppen, hvor fedtprocenten redu-
ceredes mere end i kontrolgruppen, med en middelforskel pa
2,2 procentpoint (1,5-3,0 procentpoint; p<0,0001). Andelen af
patienter, der tabte mere end 5% af deres initialveegt i LED-
gruppen og kontrolgruppen, var: 92,5% hhv. 25% (X?yaes 34.9;
p<0,0001), mens der tilsvarende var 50%, der tabte mere end
10% i LED-gruppen og ingen i kontrolgruppen (X2yaes 24,1
p<0,0001); NNT 2 (1,5-2,9) patienter.

WOMAC

Der var en signifikant forbedring efter LED vurderet ud fra
det totale WOMAC-indeks (p<0,0001), og ingen effekt i kon-
trolgruppen (p 0,12) med en signifikant forskel mellem grup-
perne, EM 0,65 (0,20-1,10; p 0,005) (Tabel 2). Gruppen der
fik LED havde en signifikant gunstig forbedring af deres funk-
tionsevne (p<0,0001), mens en tilsvarende effekt ikke kunne
ses i kontrolgruppen (p 0,10), der var signifikant forskel pa de
to interventioner, EM 0,69 (0,24-1,14; p 0,003). I LED-grup-
pen var der en signifikant reduktion i smerte (p 0,001), men

Tabel 2. Andringer i effektmal efter otte
ugers intervention med enten lavenergidizet
eller dieetkontrol for adipgse patienter med
kneeartrose.

LED Kontrol Difference
Forsggsgruppe n=40 n=40 (95% konfidensinterval)  p-veerdi
Veegttab (%) .. ........... 11,1 (0,6) 4,3 (0,6) 6,8 (5,5til 8,1) <0,0001
AVERE, () cococooscocooa -11,0 (0,6) -4,4 (0,6) —-6,6 (-7,9 til -5,3) <0,0001
AFedtfri masse, kg ........ -3,0 (0,4) -1,2 (0,4) -1,8 (-2,4til -1,1) <0,0001
AFedtmasse, kg .......... -7,7 (0,5) -2,9 (0,5) -4,8 (-5,9 til -3,8) <0,0001
AFedtprocent . ........... -3,3(0,3) -1,0 (0,4) -2,2 (-3,0 til -1,5) <0,0001
Andring i WOMAC-indeks
ATotal indeks, mma . .. ... .. -334,5(69,1) -115,2(72,4) -219,3 (-369,2til-9,4) 0,005
ASmerte, mm .. .......... -57,0 (16,9) -29,8(17,7) -27,2(-64,0til 9,7) 0,15
AFunktion,mm .......... -252,5(49,6) -85,6(51,9) -166,9 (-274,5til-9,3) 0,003
AStivhed, mm . .......... -22,6 (7,2) -10,2 (7,4) -12,4 (-27,7 til 2,8) 0,11

Veerdierne er gennemsnit (standarddeviation). Kropssammensatningen er beregnet ved bioelektrisk

impedans.

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthrititis.
a) To patienter i kontrolgruppen besvarede ikke WOMAC-skemaet efter otte uger (n=38).
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der var ingen effekt i kontrolgruppen (p 0,10) - ligesom der
ingen effekt var ved sammenligning af de to interventioner
(EM 0,33;p 0.,15). Stivheden blev reduceret efter LED

(p 0,002), og der var ingen effekt i kontrolgruppen (p 0,17) og
ingen effekt ved sammenligning af behandlingerne (EM 0,36;
p 0,11). Hvis vi beregner NNT for de patienter med mere end
50% reduktion i total WOMAC-indeks efter de otte uger far
vi, NNT 3,4 (2,1-8,8) patienter, svarende til at mere end 25% af
de adipese patienter med knz-OA vil f3 en stor klinisk effekt
efter otte uger pa LED.

Ved trinvis linezr regressionsanalyse fremkom det, at den
procentvise reduktion i kropsvegt kunne beskrive 15% af
variationen (R? 0,15) med en effekt pa B 2,8 (1,3-4,3)%
WOMAC pr.% vegttab.

Diskussion

I denne randomiserede, klinisk kontrollerede undersogelse
har vi vist, at adipese patienter med knae-OA har en signifi-
kant og klinisk relevant egning af deres funktionsniveau efter
otte ugers intensiv veegtreduktion. Den typiske patient i vores
ambulatorium er en zldre kvinde med kraftig overvagt, som
er fanget i en ond cyklus af fortsat vegtegning med tiltagende
smerte og derfor vil blive yderligere heemmet i sit daglige
funktionsniveau. Vi har, i lighed med andre, tidligere under-
sogt effekten af treening hos zldre patienter med knae-OA
[10], og i forbindelse hermed var det vores klare overbevis-
ning, at netop patienternes kraftige overvagt var det primaere
problem. Selv om trening principielt skulle vaere godt, kan
det ogede stress i det pdgeeldende led ikke udelukkes at kunne
medfore egentlige treeningsbivirkninger [10]. Ligeledes kan en
reduktion i smerte muligvis medfere en yderligere accelera-
tion af brusknedbrydningen, selvom dette lader til at vaere
mest udtalt ved brug af visse typer nonsteroide antiinflamma-
toriske stoffer (NSAID) [11]. Derimod kan vagttab ikke for-
ventes at have nogle nevnevardige bivirkninger, si lnge en
sufficient tilforsel af de essentielle mikro- og makronzerings-
stoffer bliver sikret [12]. I vores studie blev vagttabet opnaet
ved at give et proteinholdigt neeringspulver, der resulterede i
omkring halvandet kilos vaegttab pr. uge. Et moderat vagttab
pa 10% af initialveegten hos en patient med adipositas og knz-
OA vil generelt medfere 287% reduceret sygelighed. Halvdelen
af patienterne i LED-gruppen opndede et stort og klinisk vig-
tigt vaegttab (mere end 10%), mens ingen af patienterne i kon-
trolgruppen opndede dette.

Vore resultater, der er opnaet efter en kort behandlings-
periode pa otte uger, skulle kunne opnés inden for ventetiden
pa en alloplastik i Danmark. Bachmeier et al undersogte udfal-
det afknz- (n 108) og hofte- (n 86) alloplastik hos =ldre OA-
patienter det forste ar efter operation [13]. P4 baggrund af de-
res tremanedersresultater kunne vi ekstrapolere og beregne
den aritmetiske gennemsnitlige zendring i total WOMAC-
indekset, hvilket gav en reduktion pa 36%. Til sammenligning
viste vore resultater (Tabel 1 og Tabel 2), at en otteugerspe-
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riode pa LED-pulver medferte en reduktion pa 35%. Da effek-
ten tilsyneladende er af samme storrelsesorden, kunne det
overvejes, om ikke det er det mest rationelle at begynde med
en vagtreduktion hos de adipese knz-OA-patienter for en
operation. Hvorvidt dette i praksis er gennemferligt, vil af-
hange af mange faktorer og ber testes i en randomiseret,
Kklinisk kontrolleret undersogelse.

Dette otteugersstudium kan naturligvis ikke st alene, da
det er velkendt, at et vaegtvedligeholdelsesprogram ma ini-
tieres umiddelbart for at reducere risikoen for recidiv mht.
patienternes adipositas. Et generelt dogme blandt bade leg-
meend og fagfolk er, at et hurtigt veegttab vil resultere i en
darligere prognose i det lange lob, om end dette ikke lader til
at veere tilfzeldet [14]. Der er ikke videnskabeligt belaeg for at
pastd, at meget lavenergiholdige pulverkure har nogen ugun-
stig pavirkning af kropssammensztning eller hvilestofskiftet,
yderligere end hvad der obligatorisk ma tilskrives ethvert
energiunderskud [15, 16]. Derfor bor adipese (knz-OA-pa-
tienter) ikke afholde sig fra at gd ind i et intensivt slankeforleb,
da gevinsten langt overskrider den evt. risiko for recidiv [17].

Konklusion

Blandt adipese patienter med knz-OA, vil en fjerdedel opna
en stor klinisk effekt efter vaegttab. En vegtreduktion pa 10%
forbedrede symptomerne fra OA med 28%. LED som behand-
ling kan meget vel vaere at foretraekke frem for en mere mode-
rat kostomleegning, pga. vaegttabets hastighed og den relativt
hojere reduktion i fedtprocent.
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Kompensatorisk svedtendens efter sympatektomi
for hyperhidrose - sekundaerpublikation

Afdelingsleege Peter B. Licht & overleege Hans K. Pilegaard
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Hjerte-lunge-karkirurgisk Afdeling

Resume

Introduktion: Primeer hyperhidrose er en patofysiologisk tilstand
uden kendt eetiologi karakteriseret ved excessiv svedtendens.
Torakoskopisk sympatektomi er en effektiv behandling. Kompen-
satorisk svedtendens er en kendt bivirkning, men den beskrevne
hyppighed varierer meget i litteraturen. Kun f& har undersggt
forskelle i intensiteten af kompensatorisk svedtendens efter sym-
patektomi.

Materiale og metoder: | alt 158 patienter gennemgik torakosko-
pisk sympatektomi for primaer hyperhidrose. Sympatektomi blev
udfert bilateralt ud for Th2 for ansigtsredme/svedtendens (n=49),
Th2-3 for handsved (n=62) og Th2-4 for aksilleer svedtendens
(n=47).

Resultater: Opfglgning med spgrgeskema var mulig hos 94% af
patienterne efter mediant 26 maneder. Kompensatorisk svedten-
dens fandtes hos 89% af patienterne og i sa sveer grad hos 35%,
at de ofte pa grund af denne bivirkning matte skifte tgj i lgbet af
dagen. Hyppigheden af kompensatorisk svedtendens var ikke sig-
nifikant forskellig for de tre niveauer af sympatektomi, men den
sveere form for kompensatorisk svedtendens var signifikant hyp-
pigere efter Th2-4-sympatektomi for aksilleer svedtendens. Gusta-
torisk svedtendens var til stede hos 38% af patienterne, og 16%
fortred operationen.

Diskussion: Kompensatorisk og gustatorisk svedtendens var be-
meerkelsesveerdigt hyppige bivirkninger efter torakoskopisk sympa-
tektomi for primeer hyperhidrose, men langt de fleste patienter var
alligevel tilfredse med operationen. Det ser ud til, at dette er det
farste studie, hvori det pavises, at sveer kompensatorisk svedten-
dens forekommer hyppigere efter Th2-4-sympatektomi for aksillaer
svedtendens. Vi anbefaler, at patienterne informeres omhyggeligt
om disse bivirkninger far operationen.

Primeer hyperhidrose er en patofysiologisk tilstand uden
kendt tiologi, den er karakteriseret ved excessiv svedtendens
ud over det fysiologiske behov. Hyppigst afficeres handflader,
aksil og ansigt og ofte udger symptomerne en betydelig social
og arbejdsmaessig belastning. Medicinsk behandling er fru-
strerende, og effekten er generelt forbigdende [1]. Kirurgisk
behandling er effektiv og baseret pa at blokere impulstrans-
mission fra de sympatiske ganglier til de ekkrine svedkirtler
ved at overskere truncus sympaticus, hvilket bedst gores tora-
koskopisk [2].

Kompensatorisk svedtendens er den oftest beskrevne bi-
virkning efter sympatektomi og betragtes generelt som en
termoregulatorisk mekanisme. Den beskrevne hyppighed
varierer meget i litteraturen, kun et fatal har diskuteret for-
skelle i sveerhedgraden af den kompensatoriske svedtendens.
Formalet med dette followupstudie var at undersege bade
forekomst og sveerhedgrad af kompensatorisk svedtendens
efter torakoskopisk sympatektomi for primer hyperhidrose
eller ansigtsredmen.

Materiale og metoder

I perioden 1997-2003 blev 158 patienter behandlet pa Hjerte-
lunge-karkirurgisk Afdeling, Skejby Sygehus, for lokaliseret
svedtendens eller kombinationer af svedtendens i hind og ak-
sil eller ansigtsredmen. Kvinder udgjorde 70% af patienterne,
og den mediane alder var 28 r (spendvidde 12-58 4r). P4
sporgeskemaer blev patienterne bedt om at atkrydse, hvor
generende deres symptomer var, bade socialt og arbejdsmaes-
sigt, for operationen og afkrydse, hvilken effekt de havde haft
af operationen. De blev bedt om at kommentere forekomst og
lokalisation af kompensatorisk svedtendens defineret som
unormal excessiv svedtendens efter operationen. Vi forsogte
at gradere sveerhedsgraden af den kompensatorisk svedten-
dens ved at sporge patienterne, om de skulle skifte toj i lobet



