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Resumé
Insulinpumpebehandling (continuous subcutaneous insulin in-
fusion (CSII)) ved type 1-diabetes (T1DM) giver bedre glykæmisk 
kontrol end multiple insulininjektioner (MDI) med færre hypogly-
kæmitilfælde og samme hyppighed af ketoacidose. Indikationen 
bør kun stilles af en speciallæge i endokrinologi eller en pædiater 
tilknyttet et diabetesambulatorium. Påbegyndelse af behandling 
og kontrol bør finde sted ved et begrænset antal behandlings-
steder. Teamet skal som minimum bestå af to endokrinologer eller 
pædiatere, to sygeplejersker med speciel interesse for CSII og 
en diætist. Patienterne skal gennemgå oplæring i brugen samt ac-
ceptere regelmæssig kontrol og revision af indikationen. De skal 
instrueres i overgang til MDI og have adgang til 24-timers-telefon-
service. Personalet bør gennemgå et systematisk uddannelses-
program. Der bør etableres en fortsat monitorering og kvalitetssik-
ring af CSII i Danmark. De stramme behandlingsindikationer bør 
bevares. Den danske finansieringsform udgør en hindring for 
relevant behandling. Udgiften bør flyttes fra de enkelte hospitals-
afdelinger.

Ved insulinpumpebehandling (continuous subcutaneous insulin 
infusion (CSII)), der blev påbegyndt i England i 1976 [1], be-
nytter man en bærbar elektromekanisk pumpe, hvorfra hur-
tigtvirkende insulin via et plastikkateter og en nål indsprøjtes 
i subcutis. Den hurtigtvirkende insulin gives dels som en præ-
programmeret kontinuerlig infusion over døgnets 24 timer 
(basalrate) dels som en måltidsrelateret dosis (bolus), som 
patienten selv aktiverer.

Ved type 1-diabetes mellitus (T1DM) viste CSII sig fra star-
ten at være bedre end den konventionelle (conventional insulin 
therapy (CIT)) og den intensive behandling med multiple insu-
lininjektioner (MDI), men samtidig sås der øget forekomst af 
ketoacidose og hypoglykæmi [2]. Det medførte en restriktiv 
holdning til CSII her i landet. Pumperne var ikke tilstrækkelig 
driftsikre, det var ikke muligt at variere basalraten af insulin, 
og alarmer var ikkeeksisterende eller mangelfulde. Der var 

problemer med katetre, med nåle og med insulin, der til-
stoppede nålene. Utilstrækkelig uddannelse og manglende 
erfaring spillede en ikke uvæsentlig rolle for den problem-
fyldte start. 

Påvisningen af den gode metaboliske kontrols betydning 
for de mikrovaskulære komplikationer i øjne, nyrer og nerver 
satte atter skub i interessen [3-5]. I DCCT-studiet [6] var CSII 
forbundet med en bedre glykæmisk kontrol end MDI. Pum-
perne blev sikrere (bl.a. med udbygning af avancerede alar-
mer) og mere fleksible (basalraten kan varieres). Anvendelsen 
af CSII har i bl.a. Sverige, Norge og USA taget fart og omfatter 
i dag skønsmæssigt 5-10% af landenes patienter med T1DM 
[7, 8]. I andre lande som Danmark og England anvendes der 
kun T1DM-insulinpumpe til 0,5-1% af patienterne [9, 10]. En af 
forklaringerne på den beskedne anvendelse i Danmark [10] 
er finansieringsproblemer, idet udgiften snævert lægges på 
den hospitalsafdeling, hvor man påbegynder behandlingen. 
Dansk Endokrinologisk Selskab (DES) nedsatte bl.a. derfor 
i 2003 en arbejdsgruppe med følgende kommissorium: 1) at 
beskrive udbredelsen af CSII af diabetikere i Skandinavien og 
belyse de økonomiske forhold, der er gældende i forhold til 
etablering (indkøb af pumpe og utensilier) og fortsættelse af 
behandlingen, 2) på baggrund af den videnskabelige litteratur 
at vurdere CSII af patienter med T1DM i forhold til anden 
intensiv insulinbehandling, og 3) at udarbejde forslag til ens-
artede behandlingsindikationer samt organisering og kvali-
tetskontrol af CSII.

CSII’s udbredelse i Skandinavien
Hidtil har behandlingen hovedsagelig været anvendt ved 
T1DM. Globalt set benytter godt 200.000 patienter CSII 
[7, 11, 12]. I Sverige behandles 3.500-4.000 patienter med CSII 
(svarende til 8-10% af patienterne med T1DM) [7, 8]. I Norge 
skønnes antallet af pumpebehandlede patienter med T1DM at 
være på omkring 1.000 (5%), mens det i England og Wales kun 

Forkortelser 
CSII: Continuous subcutaneous insulin infusion, insulin-

pumpebehandling.
MDI: Multiple insulininjektioner, flergangsbehandling

med insulin med hurtigtvirkende insulin til mål-
tiderne (bolusinsulin) suppleret med intermediært-
virkende insulin (NPH-insulin) eller langtsomt-
virkende analog 1-2 gange daglig (basalinsulin).

CIT: Conventional insulin therapy, konventionel insulin-
behandling, 1-2 daglige insulinbehandlinger.

T1DM: Type 1-diabetes mellitus.
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er 0,5% af patienterne med T1DM, der behandles med CSII 
[1, 9, 13]. 

I Danmark er anvendelsen af insulinpumper opgjort i en 
spørgeskemaundersøgelse [10]. På opgørelsestidspunktet i 
2001 anvendte 142 patienter på 17 afdelinger insulinpumpe, 
hvilket svarer til ca. 0,5% af de danske patienter med T1DM. 
Medio 2003 var der skønsmæssigt 200 danske patienter med 
T1DM i CSII. 

Vurdering af insulinpumpebehandling 
i forhold til anden intensiv insulinbehandling
Den teknologiske udvikling af insulinpumpen har givet os et 
alternativ til MDI [11]. 

Metabolisk kontrol
I to metaanalyser, der delvist bygger på samme arbejder, for-
søger man at belyse dette spørgsmål [12, 13]. Begge analyser er 
baseret på studier, hvori man sammenligner CSII med CIT, 
mens der kun er få studier, hvori man har sammenlignet CSII 
med MDI. Den ene metaanalyse omfatter 12 randomiserede, 
kontrollerede undersøgelser med 600 patienter med T1DM på 
henholdsvis CSII (n=301) og insulininjektioner (n=299) med 
behandlingsvarighed på 2,5-24 mdr. [13]. CSII medførte en 
signifikant bedret metabolisk kontrol med en reduktion af 
HbA1c i størrelsesordenen 0,4-0,8% [13]. Dette anslås at med-
føre en reduktion i retinopati på 25%, hvilket svarer til, at 5% 
færre får diabetisk retinopati efter ti års insulinpumpebehand-
ling [13]. Den anden metaanalyse omfatter 52 studier med 
1.547 patienter, som blev fulgt fra en måned til fire år [12]. 
Denne analyse [12] kan kritiseres for at have medtaget ikke-
randomiserede studier. Samlet sås en reduktion i HbA1c af 
størrelsesorden 0,4%. I de studier, hvor observationstiden var 
≥1 år var reduktionen i HbA1c mere markant, nemlig 1,2%. 
Ved skift fra regulær til hurtigtvirkende analoginsulin (insulin 
lispro eller insulin aspart) kan man opnå en yderligere reduk-
tion i HbA1c på 0,26% [14]. Vægtøgningen ser ud til at være 
den samme ved insulinbehandling med CSII og MDI [6].

Hypoglykæmi
I de tidlige CSII-studier påviste man en øget frekvens af 
hypoglykæmi [2]. I nyere pumpestudier finder man imidlertid 
ikke, at frekvensen af hypoglykæmi er øget i forhold til MDI – 
tværtimod [1, 7, 15]. Derfor er stærkt svingende blodglukose 
og recidiverende hypoglykæmi en indikation for pumpebe-
handling [1, 9]. Anvendelse af hurtigtvirkende insulinanaloger 
i insulinpumperne har hverken øget hyppigheden eller svær-
hedsgraden af hypoglykæmi [14].

Diabetisk ketoacidose
Patienter i pumpebehandling har et betydeligt mindre sub-
kutant insulindepot end patienter på MDI. Derfor kan keto-
acidose udvikle sig hurtigere med CSII, hvis insulininfusionen 
afbrydes. Ketoacidose indtræder særlig hurtigt, når der an-

vendes de hurtigtvirkende insulinanaloger. I de tidlige studier 
fandt man en klart forøget forekomst af diabetisk ketoacidose 
ved CSII [2]. Efter 1993 har frekvensen af diabetisk ketoaci-
dose ikke været højere ved CSII end ved MDI [13]. 

Psykosociale betragtninger
Vurdering af psykosociale funktioner, depression, angst etc. 
viser ingen overbevisende forskelle på patienter i CSII og 
patienter i CIT [6, 13]. I kontrast hertil har man i flere retro-
spektive opgørelser vist, at CSII af patienterne giver bedre 
livskvalitet. Studierne kan i sagens natur ikke være blindede, 
og udsagnene skal vurderes i lyset heraf. Det er dog tankevæk-
kende, at mere end halvdelen af health-care professionals i USA 
med T1DM har valgt CSII som deres foretrukne behandlings-
alternativ [16]. Patienter med ekstrem vanskelig regulerbar 
diabetes og personer med svære psykosociale problemer kla-
rer sig dårligt på pumpebehandling [13]. 

Cost-benefit-betragtninger
Der findes kun begrænsede oplysninger om cost-benefit af 
CSII. I NICE-rapporten [9] fremføres det, at det kræver for 
mange antagelser at måle omkostningseffektivitet som cost per 
quality-adjusted life year gained. I 2003 blev der dog offentlig-
gjort en omkostningseffektivitetsanalyse af CSII sammenlig-
net med MDI [17]. Kvalitetsjusterede leveår opnået med CSII 
stammede primært fra forbedret livskvalitet og ikke fra et fald 
i dødelighed. Undersøgelsen viste, at CSII er en relativ billig 
måde at forbedre livskvaliteten ved T1DM på. 

Det er usikkert, hvor mange danskere med T1DM, der 
bør tilbydes CSII, men det er formentligt 1-10%. En mini-me-
dicinsk teknologivurdering (MTV) vil sandsynligvis kunne 
indkredse dette nærmere.

Indikationer for insulinpumpebehandling
Efter gennemgang af litteraturen er arbejdsgruppen kommet 
frem til det indikationsområde, der er beskrevet i (Figur 1). 

Iværksættelse og kontrol af behandling
Indikationen for CSII bør stilles af en speciallæge i endokrino-
logi eller en pædiater tilknyttet et diabetesambulatorium. CSII 
kan kun iværksættes via et diabetesambulatorium/en diabetes-
afdeling med speciel ekspertise og organisation til at håndtere 
denne behandlingsform. Et sådant insulinpumpeteam skal 
som et minimum bestå af to endokrinologer eller pædiatere, to 
diabetessygeplejersker og en diætist alle med speciel interesse 
og erfaring inden for CSII. Patienter med T1DM skal acceptere 
at blive fulgt og kontrolleret af et af disse specielle CSII-team. 
CSII skal tages op til vurdering med ca. to års interval. 

Hvis der er komplikationer ved CSII, f.eks.: 1) tilbage-
vendende episoder med diabetisk ketoacidose, 2) stigende 
HbA1c, 3) recidiverende lokale reaktioner/infektioner etc. og 
4) manglende komplians, bør CSII seponeres og patienten 
sættes tilbage på MDI.



UGESKR LÆGER 166/42 | 11. OKTOBER 2004

3687

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���OVERSIGTSARTIKEL

Udgifter ved pumpebehandlingen
Indkøb af pumpe
Aktuelt sælges insulinpumperne fra to firmaer i Danmark: 
Medtronic og Disetronic/Roche. Principielt er der ikke stor 
forskel på pumpernes funktion. Prisen (eksklusive moms) for 
en insulinpumpe ligger i størrelsesordenen 9.000-10.000 kr. for 
Disetronic-pumperne, som har en levetid på ca. 24 mdr., og 
26.400 kr. for Minimed-pumpen (Medtronic), som har en le-
vetid på 6-10 år. Begge firmaer tilbyder desuden leje/leasing af 
pumperne. 

Løbende driftsomkostninger
De løbende udgifter går til sprøjter (insulinreservoir), infu-
sionsslanger, batterier og plaster. Hertil kommer de sædvan-
lige udgifter til blodglukosemåling, som typisk vil være lidt 
højere under CSII. Under CSII anbefales som minimum fire 
daglige målinger af blodglukose. Udgifterne til insulin vil re-
duceres, idet den nødvendig insulindosis typisk reduceres 
med 15-20% (i gennemsnit 7-12 i.e. pr. døgn) [9, 12, 13]. Over-
gang fra MDI til CSII vil betyde en månedlig merudgift på 
godt 1.000 kr. 

Udgifter til uddannelse af personale, opretholdelse af 
behandlingsberedskab og patientbehandling
Det er afgørende for insulinpumpebehandlingens succes, at 
det personale (læger, sygeplejersker og diætister), som påbe-
gynder og følger behandlingen, har såvel stor faglig, teknisk 
som praktisk indsigt i behandlingen. Det vil være nødvendigt, 
at disse team har deltaget i et startkursus af 1-3 dages varighed 
og formentlig også lejlighedsvis kommer på genopfrisknings-
kurser. Hvis 1-2 centre pr. amt skal stå for behandlingen med 
insulinpumper, vil det være nødvendigt årligt at arrangere 
centrale kurser i Danmark. I NICE-rapporten [9] har man an-
slået, at træning af et helt team vil koste 12.000-25.000 kr.

Start af CSII vil være forbundet med meromkostninger til 
øget undervisningsbehov, tætte konsultationer efter initiering 
af behandlingen og gentaget undervisning. 

Finansiering af CSII i Skandinavien
Den norske model
I Norge har Rikstrygdeverket (statsinstitution) siden 1989 
dækket udgiften til indkøb af insulinpumper og forbrugsmate-
rialer. Insulinpumpen kan ordineres af en speciallæge i pædia-
tri eller intern medicin. I princippet kan dette kun ske via et 
regionssygehus evt. uddelegere til et andet offentligt sygehus.

Regionssygehuset kan for folketrygdens (sygesikringens) 
regning rekvirere de nødvendige insulinpumper til afprøv-
ning og varig brug for insulinafhængige diabetikere. Folke-
trygden refunderer forbrugsmaterialer med indtil 9.000 NOK 
pr. år (pr. 1. januar 2003) [18]. Ordination af insulinpumpe an-
meldes til og registreres af Rikstrygdeverket. Der er etableret 
en genbrugsordning for brugte pumper. Sygehusene har to 
gange årlig indberetningspligt til Rikstrygdeverket. Opga-
verne er fra 1. januar 2004 overført fra Rigstrygdeverket til de 
enkelte helseregioner. Regelsættet for finansiering og udleve-
ring af insulinpumper er endnu ikke tilpasset den ændrede 
opgavefordeling. 

Den svenske model 
I 1998 blev udgiften til både pumpe og tilbehør flyttet fra de 
enkelte len til Riksförsäkringsverket (statsinstitution), som i 
dag dækker udgifterne 100% [19-22]. Det er interessant, at 
CSII-patientantallet har vist uændret stigningstakt, efter at 
staten påtog sig udgiften. 

Den danske model
I Danmark, hvor CSII-insulinpumper er et hospitalshjælpe-
middel, har man i de fleste amter valgt at lade udgiften til an-
skaffelse af insulinpumper og det løbende forbrug af hjælpe-
midler blive dækket over den ordinerende afdelings budget. 
Initiering af CSII kræver derfor ofte forhandling med sygehus-
ledelsen fra sag til sag. CSII, der påbegyndes på Steno Dia-
betes Center, betales af det henvisende amt efter regning.

De økonomiske problemer er en væsentlig grund til, at 
man ikke i større omfang tilbyder CSII til danske T1DM-pa-

Insulinpumpebehandling kan tilbydes patienter med type 1-diabetes, der
ikke kan behandles tilfredsstillende med multiple insulininjektioner (typisk
firegangsterapi), dvs. at patienterne har HbA1c >7,5% (>7,0% for kvinder 
med graviditetsønske) under forudsætning af, at dette skyldes et eller flere
af følgende forhold:

 
– at patienten trods optimeret behandling inklusive en dosisøgning af 

insulin oplever mange og uforudsigelige hypoglykæmitilfælde 
– at patienten har manglende erkendelse af insulinføling 
– at patienten erhvervsmæssigt har en hverdag, der ikke er forenelig 

med en optimal blodglukoseregulering på multiple insulininjektioner
(f.eks. har stærkt vekslende og uforudsigelige tidspunkter for måltidind-
tagelse, har skifteholdarbejde, er eliteidrætsfolk, foretager tilbageven-
dende udlandsrejser over flere tidszoner etc.) 

– at patienten ikke kan kontrollere blodglukoseniveauet i løbet af natten
på behandling med multiple insulininjektioner med NPH-insulin taget
til sengetid eventuelt efter forsøg med insulinanaloger med protraheret
virkning (dvs. patienter med høje morgenblodglukoseværdier, hvor 
dosis af NPH-insulin ikke kan øges på grund af risiko for natlig hypo-
glykæmi)

samt under forudsætning af, at den utilfredsstillende behandling på multi-
ple insulininjektioner ikke skyldes: 

– at patienten ikke ønsker at måle hjemmeblodglukose i tilstrækkelig
grad (≥4 gange daglig, dvs. typisk daglig blodglukosemåling før hoved-
måltiderne og til sengetid), eller 

– at patienten generelt har nedsat komplians og/eller forståelsesmæssige
problemer over for samspillet mellem insulin, kost og fysisk aktivitet. 

Insulinpumpebehandling bør naturligvis heller ikke tilbydes patienter, der
frembyder forhold, der umuliggør sikker brug af pumpen (f.eks. blindhed,
følger efter apopleksi, alkoholmisbrug etc.). Ud over ovenstående indika-
tionsområder kan der være særlige situationer, hvor patienter – der ellers
har en tilfredsstillende regulering vurderet på HbA1c-værdien – kan være
kandidater til insulinpumpebehandling. Det gælder specielt patienter 
med særlige arbejdsforhold og patienter, der har for mange uforudsete
hypoglykæmitilfælde på flergangsterapi, men hvor HbA1c ellers er 
tilfredsstillende.

Figur 1. Anbefalede indikationsområde for insulinpumpebehandling.
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tienter [10]. Den nuværende finansieringsform kan være en 
hindring for, at en velindiceret CSII-behandling tilbydes ved 
T1DM. Dette problem ville f.eks. kunne afhjælpes, hvis udgif-
ten blev løftet ud af afdelingsbudgetterne. Det vil være nød-
vendigt at benytte klare behandlingsindikationer (Tabel 1), 
obligatoriske pumpekontroller (inklusive revurdering af indi-
kationen) og at sikre kvaliteten (se nedenfor) (Figur 2), så re-
surserne anvendes på den bedste måde. 

Organisering af behandling og kvalitetskontrol
Krav til behandlingsenhed, der skal godkendes 
som pumpecenter
I retningslinjerne for behandling med CSII fra Sundheds-
styrelsen [23] anføres det, at behandlingen kun kan finde sted 
på et begrænset antal specialiserede behandlingssteder. Der 
anføres ingen kvalitetskrav i øvrigt til behandlingsstederne. 
Siden 1983 er der sket en betydelig styrkelse af den diabetolo-
giske ekspertise med etablering af specialiserede diabetesam-
bulatorier i alle amter. Dette kombineret med den øgede inte-
resse for og forbedring af CSII gør det nødvendigt, at de eksi-
sterende retningslinjer revideres. 

Der bør stilles krav til: viden, erfaring, patientantal og be-
handlingsorganisation. 

Viden
Det personale, der skal behandle patienter med CSII, skal 
have et grundigt kendskab til principperne for behandlingen 
og skal være i stand til at bistå patienterne ved påbegyndelse 
af og ved problemer under CSII. 

Erfaring
Både teoretisk viden og praktisk erfaring er en nødvendig for-
udsætning for sufficient instruktion af patienterne. Erfaring for-
udsætter et så stort patientantal, at den nødvendige erfarings-
base kan opbygges. I pædiatrisk regi bør der sikres samarbejde 
med endokrinologisk afdeling/center med henblik på såvel 
vidensopbygning, rationel drift som den fortsatte behandling af 
patienter efter afslutning fra den pædiatriske afdeling.

Patientantal og behandlingsorganisation
Patientantallet bør være tilstrækkeligt stort til, at personalet 
opnår rutine i behandlingen. Det er ikke klarlagt, hvad mini-
mumsantallet med CSII på et ambulatorium bør være. I en 

dansk undersøgelse kunne man ikke påvise forskelle i HbA1c-
niveauer mellem store og små diabetesenheder [10], men ame-
rikanske undersøgelser tyder på, at man på centre med et stort 
antal CSII har lavere komplikationsrate og opnår bedre meta-
bolisk kontrol end på mindre centre. Patientantallet bør være 
tilstrækkeligt til at sikre: 1) erfaring med påbegyndelse af insu-
linpumpebehandling, 2) erfaring med tekniske og praktiske 
problemer ved CSII og 3) uddannelse og vedligeholdelse af 
personalets erfaring i et omfang, der sikrer tilgængelighed af 
uddannet personale året rundt (inkl. ferieperioder).

Det skønnes, at 25-30 patienter på CSII er et minimums-
grundlag. I en etableringsfase kan det være nødvendigt med 
regionalt samarbejde på tværs af amtsgrænser (evt. via uni-
versitetsafdelinger og Steno Diabetes Center). På længere sigt 
må det forventes, at der vil være behov for mindst et behand-
lingssted pr. amt. For at sikre vidensopbygningen bør be-
handlingen varetages af et begrænset antal behandlere. Der 
bør være adgang til en 24-timers-telefonservice. Patienterne 
skal alle være instrueret i overgang til MDI som midlertidig 
løsning, og regimenet skal fremgå af journalen. Patienterne 
skal have adgang til en erstatningspumpe inden for få ar-
bejdsdage.

Anbefalinger vedrørende centraliserede kurser 
for personale ved pumpecentre
De berørte afdelinger bør have et ensartet uddannelsesniveau 
med defineret minimumskrav. Der bør etableres systematiske 
uddannelsesprogrammer (basal viden og vidensudvikling/
vedligeholdelse). Indholdet af disse programmer bør fastlæg-
ges i et samarbejde mellem Dansk Endokrinologisk Selskab 
og de faglige sammenslutninger under Dansk Sygeplejeråd in-
den for diabetesbehandling (FS19) og pædiatri (FS7). Det bør 
overvejes som et minimum at gøre det indledende kursus ob-
ligatorisk/certificerende. Kursernes må tidsmæssigt forventes 
at vare 1-3 dage. Et samarbejde om skandinaviske kurser er en 
mulighed.

Monitorering og kvalitetssikring af CSII-behandling 
i Danmark
CSII-behandling omfattede medio 2003 ca. 200 patienter. Der 
fandtes ingen landsdækkende klinisk database, der omfattede 
denne patientgruppe.

I monitoreringen bør der indgå: 1) udvikling i patientantal 
2) HbA1c-niveau, 3) hypoglykæmi (svære tilfælde), 4) ketoaci-
dosetilfælde og 5) økonomi, dvs. utensilieforbrug og resurse-
forbrug i diabetesambulatoriet.

Monitoreringen bør varetages centralt, enten lokaliseret i 
et af de nationale kompetencecentre for landsdækkende klini-
ske databaser eller i Sundhedsstyrelsen.
SummaryKjeld Hermansen, Inger Bendtson Falch, Knut Borch-Johnsen, Jens Sandahl Christiansen, Jan Erik Henriksen, Hans-Henrik Lervang, Kirsten Nørgaard:Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) in DenmarkUgeskr Læger 2004;166:••••-•Treatment of type 1 diabetes mellitus (T1DM) with continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) can improve glycaemic control compared to that achieved by multiple-dose insulin therapy (MDI), with a lower incidence of hypoglycaemia and the same frequency of ketoacidosis. CSII is a viable treatment alternative for T1DM. A specialist in endocrinology or a paediatrician affiliated with a diabetes outpatient clinic should decide upon the indication. Initiation and control of CSII should take place at a limited number of facilities with trained specialist teams (minimally consisting of two endocrinologists or paediatricians, two nurses with a special interest in CSII and a dietician). The CSII patients must undergo regular control and a possible future reevaluation of the indication by the trained team. Subjects on CSII need to be informed how to switch to MDI temporarily. A 24-hour telephone service should be available. The team shall undergo a systematic CSII training course. Ongoing quality control of the CSII should be established. Restrictive treatment indications should be retained. The current way of financing such treatment in Denmark is an obstacle to some patients' being offered it when appropriate.

Korrespondence: Kjeld Hermansen, Medicinsk Endokrinologisk Afdeling C, 
Århus Sygehus THG, Århus Universitetshospital, DK-8000 Århus C.
E-mail: kjeld.hermansen@aas.auh.dk

Det anbefales:

– at finansieringsformen ændres, så den ikke udgør en hindring for 
etablering af behandlingen

– at systematisk undervisning af personalet gennemføres
– at de relativt stramme behandlingsindikationer bevares
– at kvalitetssikring og monitorering af insulinpumpebehandlingen 

indføres.

Figur 2. Anbefalinger for insulinpumpebehandlingen af danske type 1-
diabetikere.
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Aksillær hyperhidrose

OVERSIGTSARTIKELReservelæge Torsten Fischer-Rasmussen, 
1. reservelæge Andreas Printzlau & 1. reservelæge Helle Klyver

H:S Rigshospitalet, Klinik for Plastikkirurgi og 
Brandsårsbehandling

Resumé 
Det skønnes, at 0,5–1% af befolkningen i den vestlige verden li-
der af aksillær hyperhidrose, karakteriseret af patologisk øget 
svedproduktion i en sådan grad, at det er socialt invaliderende. 
Årsagen er ukendt. Diagnosen primær aksillær hyperhidrose stilles 
alene på baggrund af patientens anamnese, da der ikke findes no-
gen velegnet metode til at diagnosticere og kvantificere lidelsen. 
Patienterne har en konstant abnorm kraftig svedproduktion, der 
starter i den tidlige pubertet. Behandlingen tilsigter at reducere 
eller helt at eliminere svedproduktionen og kan inddeles i medi-
cinsk og kirurgisk behandling. Den konservative behandling består 
af anvendelse af lokal applikation af svedhæmmende midler, me-
dikamentel behandling, iontoforese og injektion af botulinumtok-
sin. Ved kirurgisk behandling fjernes de svedbærende områder. 
Artiklen indeholder en gennemgang af de forskellige behandlings-
former og deres fordele og ulemper. Endvidere gives der et forslag 
til en behandlingsstrategi.

Aksillær hyperhidrose er karakteriseret af patologisk øget 
svedproduktion i aksillerne uden kendt årsag. Incidensen er 
ukendt, men det skønnes at 0,5-1% af befolkningen i den vest-
lige verden lider af aksillær hyperhidrose [1-5]. 

Behandlingen er enten konservativ eller kirurgisk. Første-
valg er produkter til ekstern applikation. Ved manglende ef-
fekt kan patienterne behandles kirurgisk med fjernelse af de 
svedproducerende områder. Der findes i dag ikke en medi-
cinsk eller kirurgisk behandling, der giver sikker og varig lin-
dring af hyperhidrose. Ved radikale kirurgiske indgreb kan 
man lindre patienternes symptomer, men det er forbundet 
med stor risiko for komplikationer [6-23]. Det er derfor vigtigt, 
at kirurgisk behandling reserveres til de få patienter med 
svære gener, hvor der ikke opnås effekt ved konservativ be-
handling.

Formålet med denne artikel er at beskrive sygdommen og 
give en oversigt over behandlingen for den.

Metode
Ved litteratursøgningen er der anvendt følgende databaser: 
Pubmed og Medportal. Søgeordene var axillary hyperhidrosis, 
osmohidrosis og bromohidrosis. Litteraturen blev udvalgt efter 


