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RESUME infektion eller vaccination. ITP opdeles traditionelt i ORIGINALARTIKEL

INTRODUKTION: Idiopatisk trombocytopenisk purpura (ITP) hos
bgrn er en sjaelden immunmedieret sygdom, der oftest er kort-
varig med beskedne blgdningsproblemer. Pga. risiko for intra-
kraniel blgdning har man mange steder en aktiv behandlings-
praksis. Vi praesenterer behandlingsstrategi og -resultater fra

17 danske bgrneafdelinger fra perioden 1998-2000 med vaegt
pa regionale forskelle.

MATERIALE OG METODER: Som led i en prospektiv nordisk
undersggelse blev udredning og behandling registreret for 109
bgrn med nydiagnosticeret ITP. Forlgbet i de fglgende seks ma-
neder blev rapporteret for 91 bgrn. Resultaterne er sammen-
lignet for afdelingerne i Uddannelsesregion @st, Nord og Syd.
RESULTATER: Den initiale behandling var naesten udelukkende
intravengs immunglobulin og blev givet til 89%, 70% og 48% i
Region @st, Nord, og Syd med meget lavt trombocyttal som den
vigtigste indikation. Trombocyttransfusion blev givet til 24%,

0% 0g 4%. Der var ingen vaesentlig forskel i remissionsrater eller
hyppighed af slimhindeblgdning i det videre forlgh, men be-
handlingsraterne var 6,3, 4,7 0g 3,0 pr. patientar med sveer
trombocytopeni. Kronisk ITP forekom hos 26%, 33% og 18%.
KONKLUSION: Der var store regionale forskelle i behandlings-
praksis, hvilket afspejler den internationale kontrovers vedrg-
rende handteringen. Den initiale behandling havde ingen ind-
flydelse pa morbiditet, remissionstidspunkt eller risiko for
kronisk ITP.

Idiopatisk trombocytopenisk purpura (ITP) er en er-
hvervet, immunmedieret blgdningstilstand med en
incidens pé ca. 5/100.000 bgrn [1]. Tilstanden ram-
mer hyppigst smébgrn, ofte i efterforlgbet af en virus-

en akut, selvlimiterende form og en kronisk form, der
definitorisk er af mere end seks maneders varighed.

Ved sveer trombocytopeni (< 20 X 10°/1) er der
risiko for spontane, oftest harmlgse blgdninger fra
hud og slimhinder (se fotos). Der er dog risiko for al-
vorlige eller livstruende blgdninger, herunder intra-
kraniel blgdning, der kan forventes hos 0,1% [2, 3].
Denne risiko har flere steder medfgrt en aktiv behand-
lingspraksis. Der er publiceret modstridende retnings-
linjer for behandling, og internationalt diskuteres be-
hovet for intervention fortsat [4-6].

Nordisk Selskab for Peediatrisk Hematologi og
Onkologi (NOPHO) gennemfgrte i 1998-2000 en feel-
lesnordisk undersggelse af bgrn med nydiagnostice-
ret ITP [7]. Undersggelsens resultater viste — foruden
epidemiologiske forskelle — 0gsé betydelige nationale
forskelle i behandlingspraksis [8]. Gennem en ana-
lyse af de danske data gnsker vi at sette fokus pa ITP-
behandlingen i Danmark. Denne artikels formal er at
beskrive:

1) behandlingspraksis ved nydiagnosticeret ITP hos
danske bgrn med vaegt pé regionale forskelle i
valget af behandlingsstrategi,

2) behandlingsstrategiens betydning for det senere
forlgb, dvs. stigning i trombocyttal, bledningstil-
bgjelighed og sygdomsvarighed.

I en tidligere publikation er der redegjort for de dan-
ske epidemiologiske forhold og kliniske forlgb [9].

1) Bgrneafdelingen,
Arhus Universitets-
hospital, Skejby, og

2) Bgrneafdelingen,
Aalborg Sygehus, Arhus
Universitetshospital
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MATERIALE OG METODER

Alle bgrneafdelinger i de fem nordiske lande blev in-
viteret til at deltage i en prospektiv registrering af
bgrn med nydiagnosticeret ITP i perioden fra 1. ja-
nuar 1998 til 31. december 2000. Fra Danmark del-
tog 17 af 20 berneafdelinger. De involverede bgrne-
afdelinger er i artiklen opdelt geografisk svarende til
uddannelsesregionerne: Omrdde @st: Amager, Gen-
tofte, Hillergd, Holbeak, Hvidovre, Nykgbing Falster,

B

Klinisk praesentation og initial handtering af 109 bgrn med nydiagnosticeret idiopatisk trombocyto-

penisk purpura. Veerdierne angiver n (%)

Ost Nord Syd

(n=45) (n=37) (n=27)
Kliniske karakteristika
Dreng 29 (64) 25 (68) 15 (55)
Alder 0-5 ar 30 (67) 24 (65) 16 (59)
Forudgdende infektion/vaccination? 24 (53) 19 (51) 12 (44)
Trombocyttal < 10 x 10%/I 22 (49) 25 (68) 20 (74)
Abrupt symptomdebut® 39 (86) 26 (70) 23 (85)
Vad purpura® 18 (40) 17 (46) 9(33)
Initial medicinsk behandling® 40 (89) 26 (70) 13 (48)
Behandlet dag 1-2 31 (69) 14 (38) 7 (26)
Behandlet dag 3-14 9 (20) 12 (32) 6 (22)
Fdrstevalgsbehandling
Immunglobulin (af behandlede) 40 (100)¢ 24 (92) 11 (85)
Steroid (af behandlede) 0 (0) 2(8) 2 (15)f
Transfusion
Trombocyt- 11 (24) 0(0) 1(4)
Blod- 1(2) 0(0) 1(4)
Knoglemarvsundersggelse 14 (31) 3(8) 5(19)
En eller flere interventionerd 41 (91) 26 (70) 15 (56)

a) Inden for en maned fgr ITP-diagnosen; b) symptomer maksimum 14 dage fgr diagnose;

¢) purpura med sivende slimhindeblgdning; d) dag 1-14 efter diagnose; e) to bgrn fik supplerende

steroid; f) et barn fik supplerende intravengs immunglobulin; g) betydende sygdomsrelateret
handling (behandling/transfusion/knoglemarvsundersggelse).

B

Kliniske faktorer med indflydelse pa beslutning om at starte behandling dag 1-2 efter diagnostice-
ring af idiopatisk trombocytopenisk purpura. Vaerdierne angiver n/N (%).

Pst Nord Syd
(n=45) (n=37) (n=27)
Behandlede bgrn 31/45 (69) 14/37 (38) 7/27 (26)
Trombocyttal < 10 x 10%/1
Vad purpura’® 14/14 (100)  7/14 (50) 3/8 (38)
Tér purpura® 8/8 (100) 2/11 (18) 3/12 (25)
Trombocyttal > 10 x 10%/1
Vad purpura 2/4 (50) 3/3 (100) 0/1 (0)
Tér purpura 7/18 (39) 2/9 (22) 1/6 (17)
Alder
0-5ar 21/32 (66) 11/26 (42) 5/21 (24)
6-14 &r 10/13 (77)  3/11(27) 2/6 (33)

a) Purpura med sivende slimhindeblgdning.

Rigshospitalet, Roskilde; Omrdde Syd: Kolding,
Odense, Sgnderborg; og Omrdde Nord: Herning,
Hjerring, Randers, Skejby, Viborg og Aalborg.

Inklusionskriterierne var nydiagnosticeret ITP
hos bgrn i alderen fra tre méneder til 14 &r med
mindst et trombocyttal < 30 x 10%/1. Fglgende op-
lysninger blev registreret for hvert barn: blgdnings-
manifestationer og paraklinisk preesentation pa diag-
nosetidspunktet; infektion/vaccination inden for en
maned for ITP-diagnosen, knoglemarvsundersggelse,
behandling med trombocyt- eller blodtransfusion, im-
munglobulin eller steroid samt behandlingsrespons og
bivirkninger. Desuden blev fglgende registreret: varig-
hed af risikoperioden defineret som antal dage fra
verificeret diagnose til maling af sidste trombocyttal
< 20 X 10%/1; sygdomsvarighed defineret som antal
dage til maling af sidste trombocyttal < 150 x 10°/1.

Trombocyttal under 20, 50 og 150 X 10%/1 be-
tegnes som henholdsvis sveer, moderat og let trombo-
cytopeni. Blgdningsmanifestationer i mindre end 14
dage fgr diagnose betegnes som abrupt symptom-
debut. Ved purpura forstds hudblgdning i form af
petekkier og ekkymoser, vad purpura desuden med
sivende slimhindeblgdning.

Bgrnene blev fulgt indtil stabil remission, der var
defineret som trombocyttal > 150 X 10°/1i minimum
tre maneder. Morbiditeten i opfplgningsperioden fra
14 dage til 6 méneder efter diagnosetidspunktet blev
registreret for 91 bgrn som alle sygdomsrelaterede
heendelser, herunder blgdningsmanifestationer,
der kraevede leegelig vurdering. Indlaeggelses- og
behandlingsrater blev beregnet pr. patientir med
trombocytopeni.

Dansk ITP-Studiegruppe var ansvarlig for ind-
samling af data fra de danske bgrneafdelinger. Regi-
streringen var anonymiseret og undersggelsen god-
kendt af Videnskabsetisk Komité og Datatilsynet. De
samlede nordiske data blev analyseret af NOPHO’s
ITP-arbejdsgruppe.

Patientgrundlaget antages som udgangspunkt at
vaere ens i de tre regioner. Sammenligningen af pa-
tienthdndteringen regionerne imellem er deskriptiv.
Der er ikke anvendt statistiske test.

RESULTATER

I alt 109 bgrn indgik i den danske undersggelse. Pa-
tienterne i de tre omrader var klinisk nogenlunde
sammenlignelige (Tabel 1). Andelen af patienter
med meget lave trombocyttal < 10 x 10%/1 var lavere
i @st end i Syd og Nord. Der var feerre bgrn med vad
purpura i Syd end i de gvrige omréader.

INITIAL HANDTERING
Trods de ens kliniske karakteristika i patientgrup-
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perne var den initiale (dag 1-14) behandlingsintensi-
tet forskellig i de tre omréder (Tabel 1). I Omréde
@st var man mest aktiv, idet man inden for de forste
to uger havde behandlet 89% af bgrnene mod 70%
0g 48% i Nord og Syd. I @st blev 69% af alle bgrn be-
handlet allerede pé indleeggelsesdagen eller den fol-
gende dag sammenlignet med 38% i Nord og 26% i
Syd (Tabel 1). Intravengs immunglobulin (IVIG) var
med fa undtagelser fgrstevalg frem for steroid.

Trombocyttransfusion blev givet til 24% af bor-
nene i @st, men kun til et enkelt barn i henholdsvis
Syd og Nord. To patienter fik blodtransfusion pga.
betydende blodtab.

Samlet fik neasten alle bgrn (91%) i @st foretaget
en eller flere interventioner inden for de forste to
uger. Typen af interventioner og sammenligning med
de gvrige regioner fremgér af Tabel 1.

I @st blev alle behandlet med to 0,8-1,0 g/kg
IVIG-infusioner, i Nord og Syd fik henholdsvis 36%
0g 42% kun en enkelt infusion. Nesten alle responde-
rede med stigning i trombocyttal til > 20 x 10%/1
(@st 95%, Nord 96%, Syd 92%), og hos godt halvde-
len steg trombocyttallet > 150 X 10°/1inden syv
dage (@st 60%, Nord 56%, Syd 50%). Bivirknings-
hyppigheden var ens i de tre omrader: @st 23%, Nord
24% og Syd 25%. Symptomerne var oftest mildere
(feber, kvalme, opkastning, mavesmerter), men
to bgrn udviklede alvorlige bivirkninger i form af
aseptisk meningitis og anafylaktoid reaktion.

Steroidbehandling (prednison 0,3-2 mg/kg/
dggn, dexamethason 0,15 mg/kg/d@gn eller methyl-
prednisolon 15 mg/kg/degn) blev kun benyttet i fa
tilfeelde.

De kliniske faktorer, der var associeret med hur-
tig behandlingsstart pa dag 1-2, var forskellige i de

A. Frontalt hamatom
hos pige med akut
idiopatisk trombo-
cytopenisk purpura
efter fald pa klinkegulv.
Trombocyttal 9 x 10°/I.
B. Haematomets ud-
bredelse efter to dggn.

tre regioner (Tabel 2). Sdledes behandlede man i @st
alle bgrn med trombocyttal < 10 x 10°/1 pa dag 1-2
uafheengigt af blgdningsmanifestationer. I Syd blev
seks af 20 med lavt trombocyttal behandlet pa dag
1-2; fem af de seks behandlede havde trombocyttal

< 5 x 10%/1. I Nord behandlede man primaert bgrn
med vad purpura. Behandling blev givet uafhangigt
af barnets alder.

Behandlingshyppigheder pé de involverede bgr-
neafdelinger fremgar af Figur 1. Praksis var ensartet
pad afdelingerne i @st (aktiv behandlingsstrategi) og i
Syd (afventende strategi), men varierende i Nord.
Der var ingen klar sammenheng mellem afdelings-
stprrelse og behandlingsintensitet.

I |

Initiering af behandling hos 109 bgrn med nydiagnosticeret idiopatisk trombocytopenisk purpura
fordelt efter behandlingssted.
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Oplysninger om sygdomsvarighed og morbiditet i op-
folgningsperioden blev rapporteret for 91 af de 109
bern (Tabel 3). Selv om den initiale behandlingshyp-
pighed var stgrst i @st, havde det ingen indflydelse pé
varigheden af risikoperioden og remissionstidspunk-
tet. Séledes var trombocyttallet stabiliseret > 20 X
10°/1 hos 73%-86% i de tre omrader inden 14 dage.
Andelen af bgrn med stabiliseret trombocyttal var
hojest for patienterne i Syd, hvor behandlingshyppig-
heden var lavest. Andelen med komplet remission in-
den 14, 30, 60 og 180 dage var ogsd sammenlignelig
ide tre omrader. Kronisk ITP forekom hos 26% af
bgrnene i @st, 33% i Nord og 18% i Syd.

Mellem en tredjedel og halvdelen af bgrnene
blev genindlagt i opfglgningsperioden i de tre regio-
ner, flest i Nord. Andelen af bgrn, der blev medicinsk
behandlet med IVIG eller steroid, viste samme regio-
nale tendens som initialt: 36% i @st, 26% i Nord og
17%i Syd (Tabel 3).

De fleste genindleggelser skete i perioden med
sveer trombocytopeni. Antallet af indleeggelser og
behandlinger pr. &r med svaer trombocytopeni var
hgjest i @st og lavest i Syd (Tabel 3). Hyppigheden
af vad purpura var lav i alle tre regioner (0,7-1,5 epi-

soder pr. r), sa de fleste indleeggelser skyldtes andre
forhold sa som tgr purpura eller faldende trombocyt-
tal. I perioden med let/moderat trombocytopeni var
der kun fa indleeggelser.

DISKUSSION

Andelen af bgrn, der fér initial medicinsk behandling
i Danmark (73%), er hgj sammenlignet med data fra
Norge (66%), Sverige (59%), Finland (38%), Stor-
britannien (60%) og det Interkontinentale Register
(69%) [8, 10, 11].1 Tyskland behandles 86%, oftest
med steroid [12]. Vores opggrelse viste, at der ogsa
var betydelig regional variation i andelen af behand-
lede bgrn med ITP i Danmark: @st 89%, Nord 70%
og Syd 48%. Der var ogsa regionale forskelle mht.
hyppigheden af gvrige initiale interventioner, og i
opfglgningsperioden var der en tilsvarende uens til-
bgjelighed til at indleegge og behandle bgrnene. Den
prospektive undersggelse ma antages at give et retvi-
sende billede af behandlingspraksis, selv om ikke alle
berneafdelinger deltog, og selv om opfplgningsdata
mangler for nogle bgrn. Det er uvist, i hvilket omfang
praksis har andret sig siden undersggelsesperioden,
men den er naeppe blevet mere ensartet, da behand-
lingsstrategier fortsat debatteres. IVIG, som bl.a. i et

B

Sygdomsvarighed og
morbiditet i de fgrste

seks maneder efter diag-

nose hos 91 bgrn med
idiopatisk trombocyto-
penisk purpura.

Bgrn med seksmdneders opfglgning, n (%)

Behandlet med immunglobulin eller steroid inden 14 dage
Trombocytopenivarighed, n (%)

Sidste trombocyttal < 20 x 10°/I malt inden 14 dage

| vedvarende komplet remission:

Inden 14 dage

Inden 30 dage

Inden 60 dage

Inden 180 dage

Bdrn med trombocytopeni > 14 dage, n (%)

Indlagt en eller flere gange i forlghet

Behandlet en eller flere gange

Knoglemarvsundersggelse

En eller flere interventioner?

Morbiditet fgr mdling af sidste trombocyttal < 20 x 10%/I
Samlet antal maneder med svaer trombocytopeni® (hos antal bgrn)
Antal spontane slimhindeblgdninger (rate pr. 12 mdr.)
Antal indlzeggelser (rate pr. 12 mdr.)

Antal behandlinger (rate pr. 12 mdr.)

Morbiditet efter méling of sidste trombocyttal < 20 x 10%/

Samlet antal m&neder med let/moderat trombocytopenif (hos antal bgrn)

Antal indlaeggelser (rate pr. 12 mdr.)
Antal behandlinger (rate pr. 12 mdr.)

@st Nord Syd
39 30 22
35 (90) 22 (73) 10 (45)
29 (74) 22 (73) 19 (36)
14 (36) 11(37) 10 (45)
19 (49) 14 (47) 15 (68)
24 (62) 19 (63) 16 (73)
29 (74) 20 (67) 18 (82)
25 19 12
9 (36) 9 (47) 4(33)
9 (36) 5 (26) 2(17)
2(8) 2(11) 1(8)
10 (40) 9 (47) 4(33)
34,4 (10)  33,2(8) 8,1 (3)
2(0,7) 4(1,4) 1(1,5)
19°(6,6) 154 (5,4) 3°(4,4)
18 (6,3) 13 (4,7) 2(3,0)
47,0 (23) 32,1(14) 24,7 (11)
3(0,8) 3(1,1) 3(1,5)
3(0,8) 0(0,0) 0(0,0)

a) Betydende sygdomsrelateret handling (behandling/transfusion/knoglemarvsundersggelse); b) svaer trombocytopeni = trombocyttal < 20 x
10°/I; ) epistaxis 1, blgdning mundhule 1, purpura/fald i trombocyttal 17; d) epistaxis 2, blgdning mundhule 2, traume 1, infektion 1, pur-
pura/fald i trombocyttal 9; e) epistaxis 1, fald i trombocyttal 2; f) moderat trombocytopeni = trombocyttal 20-50 x 10%/I, let trombocytopeni

= trombocyttal 50-150 x 10°/I.
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landsdaekkende randomiseret dansk forsgg viste sig
mere effektiv end steroid, er formentlig fortsat den
foretrukne behandling, selv om anti-D er et kendt
alternativ [13, 14].

Iregion @st var behandlingstrategien generelt
meget aktiv. Nesten alle bgrn fik behandling med to
IVIG-infusioner pa diagnosetidspunktet. Trombocyt-
transfusion, som kun anbefales ved kritisk blgdning,
blev givet til en fjerdedel [4, 5]. Diagnostisk knogle-
marvsundersggelse, som kun betragtes som ngdven-
dig forud for steroidbehandling, blev udfert hos
nasten en tredjedel [5]. I region Nord og Syd var
strategien mere afventende, og her var henholdsvis
30% og 44% af bgrnene indlagt primeert, uden at der
blev foretaget nogen interventioner.

Behandlingen af bgrn med ITP sker i almen
padiatrisk regi og er ikke centraliseret pa de fire af-
delinger med landsdelsfunktion i heematologi. Der
var ikke holdepunkter for, at bgrnene blev behandlet
anderledes pd mindre afdelinger med fa patienter
end pé stgrre afdelinger med landsdelsfunktion.
Behandlingspraksis var sdledes meget ensartet pa
afdelingerne i region @st og nogenlunde ensartet i
region Syd. Denne ensretning inden for en uddannel-
sesregion kan muligvis forklares ved, at konsensus
vedtages pa faelleskonferencer, eller at instrukser fra
en afdeling udbredes til andre afdelinger i regionen,
f.eks. via de uddannelsessggende laeger, der i udan-
nelsesforlgbet har anseattelse ved flere bgrneafdelin-
ger inden for samme region Det er endvidere en mu-
lighed, at behandlingsinstrukser har inkluderet en
nedre graense for, hvornér et trombocyttal alene
skulle udlgse behandling.

Beslutningen om at behandle bgrn med ITP treef-
fes pé grundlag af kliniske og parakliniske faktorer.
Et lavt trombocyttal var den mest betydende faktor:
iregion @st blev alle bgrn med trombocyttal < 10 X
10°/1 behandlet straks, og i region Syd neesten alle
med trombocyttal < 5 x 10%/1. Et meget lavt trom-
bocyttal opfattes som signal om risiko for alvorlig
blgdning, selv om den reelle risiko er lille. Sveer slim-
hindeblgdning ses kun hos ca. 3% af bgrnene pa diag-
nosetidspunkt [7, 10], hvilket svarer til to bgrn med
transfusionskraevende naseblgdning i denne serie,
og risikoen for intrakraniel blgdning i forlgbet er
formentlig kun 0,1% [3, 11]. Stillingtagen til behand-
lingsbehov ud fra trombocyttallet er i overensstem-
melse med amerikanske retningslinjer [5]. I Stor-
britannien anbefales, at behandling kun gives ved
Kklinisk betydende blgdning, primeert som kort peroral
steroidkur [4]. En afventende strategi kan praktiseres
med held og blev formentlig anvendt pa nogle afde-
linger i region Nord, hvor vad purpura var den vigtig-
ste anledning til at behandle [15]. Sma bgrn, der an-

tages at have stgrre traumerisiko, behandles ofte
hyppigere, men i denne opggrelse havde barnets al-
der ingen betydning.

Trods forskellige behandlingshyppigheder var
remissionsraterne nasten ens i de tre regioner: hos
en fjerdedel var risikoperioden ovre inden 14 dage,
og over en tredjedel var i komplet remission inden
14 dage. Det er blevet fremfgrt, at initial IVIG-be-
handling i modsetning til steroidbehandling reduce-
rer risikoen for kroniske forlgb [16]. Der er dog ingen
holdepunkter for dette hverken i det nordiske [7, 17]
eller dette danske materiale, hvor hyppigheden af
kronisk ITP ikke var lavere i @st (26%), hvor nasten
alle bgrnene fik IVIG, end i Syd (18%). Hyppigheden
af vade blgdninger i opfglgningsperioden var lav, om-
kring 1-1,5 episode pr. patientdr med svaer trombocy-
topeni. Den reelle hyppighed er maske lidt hgjere, da
nogle episoder muligvis ikke blev rapporteret eller
kategoriseret som vide blgdninger. Hyppigheden af
vade blgdninger kan imidlertid ogsd vere overesti-
meret, da den reelle risikoperiode pga. usystematisk
blodprgvetagning kan vere leengere end den registre-
rede. Indleeggelses- og behandlingsraten var betyde-
ligt hgjere med samme regionale tendens som initialt.
Tilsyneladende blev den initiale behandlingsstrategi
fortsat i det videre forlgb.

Da forlgbet hos de fleste bgrn er kortvarigt og
hendelsesfrit, fremgéar det, at hdndteringen af tilstan-
den kan vare en stgrre byrde for bgrnene end selve
sygdommen. IVIG fremkaldte prompte stigning i
trombocyttal hos mere end 90%, og hermed formo-
det elimination af blgdningsrisikoen, men effekten
var ikke varig. En nylig opggrelse har yderligere vist,
at initial behandling ikke nedsatter risikoen for sveer
blgdning i de forste 28 dage efter diagnose [18].
Foruden generne ved intravengs behandling frem-
kaldte infusionerne som i andre materialer bivirknin-
ger hos en fjerdedel, heraf alvorlige hos to patienter
[12]. Behandlingsindikationen bgr derfor overvejes
ngje.

Den beskrevne regionale uensartethed i behand-
lingen af ITP vidner om forskelle i behandlingskultur
og -tradition. Det kan forekomme hensigtsmaessigt at
udarbejde faelles retningslinjer. Imidlertid er det
sveert at opnd konsensus, da der ikke er foretaget ran-
domiserede sammenligninger af de forskellige strate-
gier, og den foreliggende evidens er sparsom. Det er
endvidere en kendsgerning, at publicerede retnings-
linjer ikke altid fglges i praksis [10]. Af disse grunde
har den Nordiske ITP-gruppe valgt ikke at udfeerdige
retningslinjer. I stedet arbejdes der pé at frembringe
et evidensbaseret informationsmateriale, der for kli-
nikeren kan tjene som grundlag for at treeffe en pas-
sende behandlingsbeslutning i hvert enkelt tilfeelde.
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En valideret prognostisk score, som med nogen sik-
kerhed kan forudsige et kort og haendelsesfrit forlgb,
kan i den sammenhang vaere et nyttigt redskab, der
kan medvirke til at minimere overbehandling af ITP
hos bgrn [19, 20].
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RESUME

INTRODUKTION: Seksualvaner og praeventionsbrug, isaer tidlig
alder ved seksuel debut, mange seksualpartnere og manglende
brug af kondom er velkendte risikofaktorer for seksuelt overfgrte
infektioner og ugnsket graviditet. Formalet med dette studie var
at undersgge, om der er en sociodemografisk gradient (malt
ved hjeelp af skoleuddannelse og urbaniseringsgrad) i kvinders
seksualvaner og kondombrug.

MATERIALE OG METODER: Vi anvendte data fra en popula-
tionshaseret spgrgeskemaundersggelse, der blev udfgrt i peri-
oden 2004-2005 blandt 20.478 kvinder (18-45 ar) (svarpro-
cent: 81,4%). Vi foretog en multipel logistisk regressionsanalyse
for at estimere oddsratio (OR) og 95% konfidensintervaller (KI)
for at undersgge, om tidlig seksuel debut (<15 ar), mange sek-
sualpartnere (> 5) og »aldrig brug af kondom« er associeret
med skoleuddannelse og urbaniseringsgrad.

RESULTATER: OR for tidlig seksuel debut var neesten dobbelt sa

hj blandt kvinder med 9. klasse eller lavere klassetrin (OR =
1,93; 95% KI: 1,73-2,15) sammenlignet med kvinder med gym-
nasial uddannelse, og OR for at have haft > 5 partnere var
hgjest blandt kvinder i hovedstadsomradet (OR = 2,36; 95%
KI: 2,16-2,57) sammenlignet med kvinder i mindre provinskom-
muner. Derudover var OR for aldrig at have brugt kondom 2,53
(95% KI: 2,15-2,97) blandt kvinder med 9. klasse eller lavere
klassetrin sammenlignet med kvinder med gymnasial uddan-
nelse (justeret for alder og indbyrdes justering for urbaniserings-
grad og skoleuddannelse).

KONKLUSION: Vi fandt, at kortere skoleuddannelse er asso-
cieret med tidlig seksuel debut og »aldrig brug af kondom«.
Endvidere fandt vi, at det at veere bosat i de teettest befolkede
omrader i Danmark er associeret med et hgjere antal seksual-
partnere. Denne viden er vaesentlig for forebyggelsestiltag i
relation til kvinders reproduktive sundhed.




