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Operationen er herefter færdig og cicatricerne kan suture-
res. Graften gennemgår herefter sekventielle faser bestående 
af avaskulær nekrose, revaskularisering og remodellering. 
Normal senestruktur af graften er først opnået efter tidligst 
et halvt år.

En fysioterapeutisk vejledt rehabilitering er nødvendig. 
Rehabiliteringen skal tilrettelægges således, at graften ikke 
overbelastes i de forskellige faser, men også således, at der sker 
en hurtig reetablering af bevægelighed, muskelstyrke og 
balance.

Diskussion
Med udviklingen af den endoskopiske teknik ved rekonstruk-
tion af forreste korsbånd er indgrebet blevet en minimalt in-
vasiv procedure med de fordele, som naturligt følger. 

Som med de fleste endoskopiske teknikker var operations-
tiden i de tidlige år længere end ved åben teknik, men i dag 
klart reduceret i forhold til tidligere. Dette samt den minimalt 
invasive teknik har reduceret morbiditet såvel som infektions-
risiko i forhold til åben kirurgi.

Korsbåndslæsion er ofte kombineret med læsion af menisk 
eller brusk, hvorfor grundig evaluering af knæleddet er essen-
tiel, men også mulig med endoskopisk teknik. 

De fleste kirurger vil mene, at den endoskopiske teknik til-
lige bedrer oversigten i forbindelse med rekonstruktion af 
korsbåndet, om end det er vist, at den erfarne kirurg kan opnå 
samme objektive resultat ved mini-åben teknik. 

Den artroskopiske teknik kombineret med nyeste anæste-
siformer og velplanlagt postoperativ smertebehandling har 

medført, at forreste korsbåndsrekonstruktion kan udføres som 
et ambulant indgreb [10] og herved øge effektivitet og ned-
bringe resurseforbruget ved indgrebet.

Det er dog vigtigt at fremhæve, at effektiv patientinforma-
tion og forberedelse er nødvendig for at opnå et sammenhæn-
gende og godt patientforløb.
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Resumé
Behandlingsadhærens er oftest benyttet som et udtryk for en 
patients adfærd i forhold til en given behandlingsmæssig anbefa-
ling, men kan også benyttes i en bredere betydning, eksempelvis 
hvorvidt patienten får ordineret en behandling, der er i overens-
stemmelse med de anbefalede retningslinjer. Konkordans inddra-
ger læge-patient-forholdet og den enkelte patients ønsker og mål 
for behandlingen, og behandlingsmæssige spørgsmål træffes som 
en fælles beslutning. Til patienter med tilbagevendende depres-

sion og til patienter med bipolar affektiv lidelse anbefales normalt 
medicinsk behandling af års varighed, men undersøgelser tyder 
på, at patienterne langtfra altid modtager behandling i henhold 
til de evidensbaserede retningslinjer. Undervisningsprogrammer, 
psykoedukation, kognitiv terapi og visse psykosociale behandlin-
ger synes at kunne forbedre behandlingsadhærensen for patienter 
med affektiv lidelse, og psykoedukation og kognitiv terapi kan 
mindske risikoen for tilbagefald, nye sygdomsepisoder og gen-
indlæggelse.

Formålet med denne artikel er at give en kort oversigt over 
omfanget og de kliniske konsekvenser af nedsat behandlings-
adhærens ved depressiv og bipolar affektiv lidelse samt at an-
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føre mulighederne for at bedre behandlingsadhærensen. 
Begreberne behandlingsadhærens og behandlingskomplians 
benyttes synonymt i den internationale litteratur, og der er 
ingen konsensus om den præcise definition af begreberne. 
For patienter med affektiv lidelse har Lingam defineret 
behandlingsadhærens som patientens accept af en rekom-
manderet sundhedsadfærd, herunder om patienten møder 
som aftalt til konsultation, er engageret i en sund livsstil og 
indtager medicin i de forskrevne doser i den anbefalede 
behandlingslængde [1]. I denne artikel bruges udtrykket 
behandlingsadhærens som et udtryk for en registrering af, 
i hvor høj grad den enkelte patient følger en foreskreven me-
dicinsk behandling i overensstemmelse med brugen i største-
delen af de følgende undersøgelser.

Der har været fokus på den autoritative holdning, der kan 
ligge til grund for begrebet adhærens, og der har være sti-
gende interesse for det bredere begreb konkordans, som 
betyder overensstemmelse. Konkordans medinddrager både 
patient og behandler samt relationen mellem dem. Der lægges 
en plan for behandlingen, der er baseret på grundig informa-
tion af patienten og respekt for den enkelte patients ønsker, 
forventninger, behov, kultur og evt. religion. De endelige 
beslutninger om behandlingen træffes i fællesskab mellem 
behandler og patient [2].

Virkningsfuldhed (efficacy) er et udtryk for en behandlings 
terapeutiske potentiale, oftest udtrykt ved behandlingseffek-
ten i randomiserede kontrollerede undersøgelser i modsæt-
ning til effektivitet (effectiveness), der refererer til behandlings-
effekten i almindelig klinisk praksis [3]. Den potentielle 
behandlingseffekt er ofte betydelig større end behandlings-
effekten i almindelig klinisk praksis og betegnes som efficacy-
effectiveness-gap. En stor andel af denne afvigelse skyldes for-
mentlig nedsat behandlingsadhærens. 

Der kan være forskel på, hvordan læge og patient vægter 
fordele og ulemper ved en behandling. I en undersøgelse har 
man vist, at den behandlende læge generelt accepterede en 
mindre potentiel gevinst end patienten for at iværksætte fore-
byggende langtidsbehandling med potentielle bivirkninger 
[4].

Nedsat behandlingsadhærens forekommer ved såvel psy-
kiske som somatiske lidelser, og problemet er størst for lidel-
ser med kroniske forløb med behov for langvarig behand-
ling [5]. Behandlingen af kroniske lidelser sigter ofte på fore-
byggelse, og der er ofte tidsmæssig afstand imellem iværk-
sættelse af behandlingen og symptomlindring, hvilket kan 
gøre det vanskeligt for patienten at forbinde de to med hin-
anden [6]. 

Metode
Der blev foretaget litteratursøgning i MEDLINE, Embase og 
PsycInfo i perioden fra 1966 til sidste halvdel af 2004 med 
søgeordene mood disorder, patient compliance, treatment refusal 
og adherence samt håndsøgning. 

Mål for graden af behandlingsadhærens 
Behandlingsadhærens kan gradueres som værende absolut til 
stede, partiel, intermitterende eller helt fraværende.

Hyppigt anvendte målemetoder omfatter antallet af gange, 
patienten møder til konsultation som aftalt eller afbrydelse af 
behandlingen før anbefalet. Kontrol af medicinsk behandling 
kan være udlevering af medicin i doseringsæsker og efterføl-
gende optælling af den indtagne medicin, medicinbokse med 
elektroniske registrering eller måling af plasmaniveau for den 
medicin, der ønskes vurderet. Der findes tillige mulighed for 
selvrapportering eller rapportering fra pårørende. Endelig kan 
der fortages en registrering af udleveret receptpligtig medicin. 

Ingen af disse målemetoder giver et sikkert og fuldstændigt 
billede af patientens faktiske behandlingsadhærens, og de 
kombineres ofte for at opnå størst mulig sikkerhed (Figur 1).

Depressiv lidelse
Flere undersøgelser har vist, at patienter med depressiv lidelse 
ikke modtager medicinsk behandling i henhold til rekom-
manderede anbefalinger. I de fleste kliniske retningslinjer 
anbefales det, at patienterne fortsætter med medicinsk be-
handling i mindst 4-9 måneder efter den første depression og 
i betydelig længere tid ved tilbagevendende depression. I en 
oversigt fra 2002 fremgik det, at mindre end halvdelen af de 
patienter, der blev behandlet i almen praksis for depression, 
fortsat var i behandling efter et halvt år [7]. I andre under-
søgelser, herunder i en dansk undersøgelse, har man peget på, 
at ambulante patienter med depression behandles både for 
kortvarigt og med en mindre medicinsk dosering end anbe-
falet. Især tricykliske antidepressiva (TCA) og i mindre grad 
serotoningenoptagshæmmere (SSRI) doseres for lavt [8, 9].

Patienter med depressiv lidelse udskrives ofte både fra psy-
kiatrisk og somatisk afdeling uden medicinsk behandling eller 
med en medicinsk behandling i en lavere dosering end anbe-
falet [10, 11].

Betydningen af behandlingsadhærensen 
for sygdomsforløbet
Behandlingsophør med antidepressiv medicin er forbundet 
med en øget risiko for at få tilbagefald eller få nye sygdoms-
episoder. I en undersøgelse over to år af 4.052 patienter, der 
modtog medicinsk antidepressiv behandling, fandt man, at 
de patienter, der stoppede behandlingen i opfølgningsperio-

– Antallet af gange patienten møder til konsultation
– Afbrydelse af behandlingen før anbefalet
– Udlevering af medicin i doseringsæsker og efterfølgende optælling af

den indtagne medicin
– Medicinbokse med elektronisk registrering
– Måling af medicinsk plasmaniveau
– Selvrapportering
– Rapportering fra pårørende
– Registrering af udleveret receptpligtig medicin

Figur 1. Mål for graden af behandlingsadhærensen.
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den, havde en forøget risiko for at få tilbagefald på 77% [12]. 
I en anden retrospektiv undersøgelse af 7.493 patienter i 
SSRI-behandling for depression fandt man, at de patienter, 
der var i en stabil medicinsk behandling, havde en signifikant 
mindre risiko for at få tilbagefald end de patienter, der ikke 
var i stabil medicinsk behandling [13]. Patienter i stabil medi-
cinsk behandling blev defineret som patienter, der fortsatte 
med det samme præparat i samme dosering i mindst 120 
dage.

Faktorer forbundet med nedsat behandlingsadhærens
I en undersøgelse af patienter med svær depression behandlet 
i almen praksis i Belgien, hvor mere end 50% af patienterne 
stoppede behandlingen i utide inden for et halvt år, fandt 
man, at patienternes begrundelser for at stoppe den medicin-
ske behandling for 55% var, at de havde fået det bedre, for 23% 
bivirkninger, for 10% ubehag ved at tage medicin, for 10% 
mangel på effekt af medicinen, for 9% ønsket om at løse pro-
blemerne uden medicin og for 9% råd fra lægen [14]. Blandt de 
patienter, der stoppede den medicinske behandling, havde 
24% ikke informeret deres læge om det. 

Omfanget af informationen og måden, hvorpå patienterne 
informeres, har betydning. I en ambulant psykiatrisk klinik 
blev 401 patienter med depressiv lidelse i behandling med 
SSRI-præparater og deres behandlende læger interviewet an-
gående behandlingen [15]. Blandt lægerne oplyste 72%, at de 
sædvanligvis anbefalede patienterne at fortsætte med den me-
dicinske behandling i mindst seks måneder, hvorimod 66% af 
patienterne enten ikke huskede, at de havde fået nogen oplys-
ninger om behandlingsvarighed af deres læge eller huskede en 
kortere anbefalet behandlingsvarighed end seks måneder. 
Blandt de 66% af patienterne, der ikke huskede en anbefalet 
behandlingsvarighed eller huskede en kortere varighed end 
seks måneder, var hyppigheden af medicinophør tre gange 
større end blandt patienter, der huskede, at de havde fået op-
lyst en anbefalet behandlingsvarighed på seks måneder. De 
patienter, der havde bivirkninger ved behandlingen, eller som 
angav, at de ikke talte med deres læge om bivirkninger, samt 
de patienter, der havde færre end tre ambulante besøg, eller 
som havde dårligt behandlingsrespons, var tillige mere tilbøje-
lige til at stoppe behandlingen.

Præparatvalgets betydning for behandlingsadhærensen
I flere metaanalyser af randomiserede undersøgelser af medi-
cinsk behandling af depression med TCA-præparater sam-
menholdt med behandling med SSRI-præparater har man 
vist, at den andel af patienterne, der stoppede behandlingen i 
utide, var større blandt dem, der fik et TCA-præparat, end 
blandt dem, der fik et SSRI-præparat, men forskellen var 
beskeden [16]. Der er ikke fundet nogen sikker forskel på 
behandlingsadhærensen til TCA- og SSRI-præparater. I en 
randomiseret undersøgelse, hvori man sammenlignede et 
TCA-præparat og et SSRI-præparat til behandling af patienter 

med svær depressiv lidelse, fandt man, at der ikke var forskel 
på effekten af de to præparatgrupper, og adhærensen til de to 
behandlingsregimener var på samme niveau [17].

Bipolar affektiv lidelse
Kliniske retningslinjer for behandling af patienter med bipo-
lar affektiv lidelse foreskriver behandling med stemningssta-
biliserende medicin som forebyggende behandling eventuelt i 
kombination med andre præparater [18]. Anbefalingerne i 
retningslinjerne følges langtfra altid, og resultaterne af under-
søgelser tyder på, at kun halvdelen af patienterne med bipolar 
affektiv lidelse får ordineret stemningsstabiliserende behand-
ling [19].

Andelen af patienter med bipolar affektiv lidelse, der stop-
per med litiumbehandling inden for det første år, er undersøgt 
i talrige studier og angives at ligge på 18-66% med en median-
prævalens på omkring 41% [1, 20]. De forskellige prævalenser 
kan skyldes, at de enkelte undersøgelser omfatter forskellige 
patientpopulationer. Der forligger kun få undersøgelser af ad-
hærensen til andre stemningsstabiliserende præparater. For 
carbamazepin og valproat er adhærensen fundet at være sam-
menlignelig med den, der angives for lithium [21].

I en dansk undersøgelse af patienter med bipolar affektiv 
lidelse henvist til ambulant behandling i en lithiumklinik 
fandt man, at 50% af patienterne enten ikke påbegyndte be-
handling med litium eller stoppede behandlingen inden for 
de første seks måneder [22].

Betydningen af behandlingsadhærensen 
for sygdomsforløbet
I flere undersøgelser har man påvist, at nedsat behandlings-
adhærens er forbundet med en betydeligt forøget risiko for 
at få tilbagefald eller nye sygdomsepisoder. I en forløbsunder-
søgelse blev 619 patienter med alvorlig kronisk psykisk lidel-
se, hvoraf de 67 havde bipolar affektiv lidelse, fulgt over 12 
måneder [23]. Blandt patienterne med bipolar affektiv lidelse 
havde 33% nedsat behandlingsadhærens, og der var en signifi-
kant højere genindlæggelsesrisiko hos patienterne med nedsat 
adhærens end hos patienterne med god adhærens, 73% versus 
31%. De tilsvarende tal for indlæggelsestiden var henholdsvis 
37 dage og fire dage for de to grupper.

Omvendt er det påvist, at patienter i kontinuert medicinsk 
behandling har en lavere risiko for at få tilbagefald. I en stor 
kohorteundersøgelse over seks år, af patienter i behandling 
med litium, fandt man, at de patienter, der havde et konti-
nuerligt forbrug af lithium, havde en signifikant lavere indlæg-
gelsesrate, nemlig på 4%, end de patienter, der havde et uregel-
mæssigt forbrug af lithium, hvor indlæggelsesraten var på 
20,4% [24]. 

I en prospektiv undersøgelse blev 98 patienter, der havde 
en affektiv lidelse og var i behandling med lithium, valproat 
eller carbamazepin fulgt over 18 måneder [25]. I undersøgel-
sen blev patienterne monitoreret med selvrapporteret ad-
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hærens til den medicinske behandling og måling af plasma-
niveau for medicin. Genindlæggelsesrisikoen var på 9% hos 
patienterne med selvrapporteret god adhærens og terapeutisk 
medicinsk plasmaniveau, hvilket var signifikant lavere end 
hos patienterne med selvrapporteret dårlig adhærens og me-
dicinsk plasmaniveau under terapeutisk niveau, hvor genind-
læggelsesrisikoen var på 81%. 

I flere af de ovennævnte undersøgelser fandt man, at ned-
sat behandlingsadhærens var en større prædiktor for genind-
læggelse end kendte prædiktorer som misbrug og antallet af 
tidligere indlæggelser, og de dårligere prognostiske udsigter 
for patienter med nedsat adhærens kunne ikke alene forklares 
ud fra andre kendte risikofaktorer [23, 25].

Kliniske faktorer forbundet med ikkeadhærens
En række faktorer er fundet at være forbundet med nedsat 
adhærens. I en dansk undersøgelse af 133 patienter i behandling 
med litium, fandt man, at 25% af patienterne ophørte med be-
handlingen inden for det første halve år, og blandt patienter 
med nedsat adhærens var der en overhyppighed af unge mand-
lige patienter, patienter med tidlig sygdomsdebut, mange tidli-
gere hospitalsindlæggelser og komorbiditet med misbrug og 
personlighedsforstyrrelse [26]. I en anden undersøgelse af 200 
patienter med bipolar lidelse, der blev fulgt over to år, fandt 
man ligeledes en større forekomst af personlighedsforstyrrelse 
og et øget antal tidligere indlæggelser hos patienter med nedsat 
adhærens end hos patienter med god adhærens [27].

Psykologiske forhold spiller sandsynligvis en væsentlig 
rolle for behandlingsadhærensen. Resultaterne af flere under-
søgelser tyder på, at vanskelighed med at acceptere en kronisk 
lidelse er en af de væsentligste årsager til nedsat behandlings-
adhærens [28, 29]. I en retrospektiv followupundersøgelse af 
76 østrigske og tyske patienter med affektiv lidelse i profylak-
tisk litiumbehandling fandt man, at patienter med nedsat 
adhærens angav følgende begrundelser for at være ophørt 
med behandlingen: ubehag ved langtidsbehandling (48%), 
somatiske bivirkninger (34%), psykiske bivirkninger (17%) og 
manglende effekt af behandlingen (10%) [30]. 

Muligheder for at bedre behandlingsadhærensen
I et Cochrane-review fra 2002 af interventioner, der sigtede 
mod at øge adhærensen til medicin generelt, blev det kon-
kluderet, at relativt enkle interventioner rettet mod korttids-
behandling havde en effekt på såvel adhærensen som på pro-
gnosen, mens det var de mere komplekse og arbejdskrævende 
behandlingsinterventioner, der virkede bedst på adhærensen 
til langtidsbehandling, og effekten var generelt lille [31]. Der 
er flere typer af interventioner, der kan bedre behandlings-
adhærensen for patienter med affektiv lidelse. For patienter 
med bipolar affektiv lidelse er det vist, at et kortere undervis-
ningsprogram i forbindelse med litiumbehandling kan øge 
adhærensen til behandlingen [32]. Det er ligeledes vist, at kog-
nitiv terapi og psykoedukation i kombination med medicinsk 

behandling kan øge behandlingsadhærensen og effekten af 
behandlingen [33, 34]. For patienter med depressiv lidelse i 
ambulant behandling i almen praksis kan psykosociale inter-
ventioner bedre behandlingsadhærensen til medicinsk anti-
depressiv behandling [35]. I et review, der omfattede under-
søgelser af interventioner til bedring af adhærensen for 
patienter med depressiv lidelse, konkluderede man dog, at 
undersøgelserne gav et så varierende resultat, at det var van-
skeligt at drage endelige konklusioner, dog var der en tendens 
til, at effekten af interventionerne var størst for patienter med 
svær eller tilbagevendende depressiv lidelse [36]. 

Overskuelighed og enkelhed i den daglige behandling kan 
øge adhærensen, således er medicin doseret få gange daglig 
forbundet med bedre adhærens end medicin med mange dag-
lige doseringer [37].

Sammenfatning
Depressiv lidelse og bipolar affektiv lidelse er ofte kroniske 
lidelser med tilbagevendende sygdomsepisoder. Lidelsernes 
tilbagevendende natur kan til dels brydes med forebyggende 
medicinsk behandling. Patienterne behandles ofte ikke i hen-
hold til de evidensbaserede retningslinjer, hvilket øger risi-
koen for tilbagefald, gennembrud af nye sygdomsepisoder og 
genindlæggelse. Der er et betydeligt efficacy-effectiveness gap, 
det vil sige forskel på forløbet af affektiv lidelse i velkontrol-
lerede forsøg i forhold til mere naturalistiske undersøgelser, og 
denne forskel må formodes i betydelig grad at skyldes nedsat 
behandlingsadhærens. 

Resultaterne af flere undersøgelser tyder på, at nedsat be-
handlingsadhærens forringer prognosen, selv om det er van-
skeligt at skelne årsag fra virkning. Nogle patienter ophører 
med behandling pga. tilbagefald, andre får tilbagefald, fordi 
de er ophørt med behandlingen. 

Der findes relativt få internationale og ingen danske randomi-
serede interventionsundersøgelser over muligheden for bedring 
af behandlingsadhærensen for patienter med affektiv lidelse.

Nedsat behandlingsadhærens udgør en vigtig behandlings-
mæssig udfordring, og der er behov for mere forskning og vi-
den på området. Behandlingsregimener, der sigter på at øge 
behandlingsadhærensen, bør fremover have en mere frem-
trædende rolle i behandling af patienter med affektiv lidelse.
SummaryHanne Vibe Hansen & Lars Vedel Kessing:Adherence to treatment by patients with recurrent depression and patients with bipolar disorderUgeskr Læger 2004;166:####-####»Adherence« is used mostly as a term to describe the behaviour of a patient in relation to medical treatment or advice, but adherence can also be used to mean a broader clinical context that includes physicians’ adherence to clinical guidelines. »Concordance« is a more inclusive concept that attaches importance to the physician-patient relationship, to the patient’s beliefs and individual needs and to shared decision making.Evidence-based guidelines recommend that patients with recurrent depression and patients with bipolar disorder be treated with prophylactic medical treatment for years, but in clinical reality these guidelines are frequently not followed. Educational programs, psychoeducation, cognitive ther-apy and psychosocial treatment seem to be able to improve adherence for patients with affective disorder, and psychoeducation and cognitive therapy can lower the rates of relapse, recurrence and rehospitalisation.
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Virker enzymsubstitutionsbehandling analgetisk 
ved kronisk pancreatitis?

STATUSARTIKELReservelæge Marie-Louise Hvass Hansen & 
overlæge Jüri Johannes Rumessen

Amtssygehuset i Gentofte, Medicinsk afdeling F

Incidensraten for kronisk pancreatitis i Danmark er 5-10 pr. 
100.000 indbyggere pr. år. Prævalensen er ca. 1 pr. 2.500 for 
mænd og 1 pr. 10.000 for kvinder. Den altdominerende årsag 
er alkoholmisbrug, der er årsag til op mod 70% af tilfældene. 
Andre årsager er bl.a. galdesten, virale infektioner, hyperpara-
tyroidisme, dyslipidæmi og idiopatiske tilfælde. Det kliniske 

billede er præget af intermitterende abdominalsmerter, vægt-
tab samt endokrin og eksokrin dysfunktion. Patienter med al-
koholisk kronisk pancreatitis og fortsat alkoholforbrug har en 
syvårsoverlevelse på 50% [1]. Behandlingen retter sig dels mod 
udløsende årsager og komplikationer, dels mod symptomer.

Den store kliniske udfordring ved kronisk pancreatitis er 
at opnå en sufficient smertedækning. Standardbehandlingen 
er dels gængse analgetika (non-steroid anti-inflammarory drugs 
(NSAID) og opioider), dels enzymsubstitution. Det sidste til 
trods for divergerende resultater i klinisk kontrollerede under-
søgelser vedrørende den smertestillende effekt af enzym-
substitution. Formålet med denne artikel er at undersøge, i 


