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Resumé

Insulinpumpebehandling (continuous subcutaneous insulin in-
fusion (CSII)) ved type 1-diabetes (T1DM) giver bedre glykeemisk
kontrol end multiple insulininjektioner (MDI) med feerre hypogly-
keemitilfeelde og samme hyppighed af ketoacidose. Indikationen
bar kun stilles af en specialleege i endokrinologi eller en paediater
tilknyttet et diabetesambulatorium. Pabegyndelse af behandling
og kontrol bgr finde sted ved et begraenset antal behandlings-
steder. Teamet skal som minimum besta af to endokrinologer eller
paediatere, to sygeplejersker med speciel interesse for CSIl og

en dieetist. Patienterne skal gennemgé opleering i brugen samt ac-
ceptere regelmaessig kontrol og revision af indikationen. De skal
instrueres i overgang til MDI og have adgang til 24-timers-telefon-
service. Personalet bgr gennemga et systematisk uddannelses-
program. Der bgr etableres en fortsat monitorering og kvalitetssik-
ring af CSIl i Danmark. De stramme behandlingsindikationer bgr
bevares. Den danske finansieringsform udger en hindring for
relevant behandling. Udgiften bgr flyttes fra de enkelte hospitals-
afdelinger.

Ved insulinpumpebehandling (continunous subcutaneous insulin
infusion (CSII)), der blev pibegyndt i England i 1976 [1], be-
nytter man en beerbar elektromekanisk pumpe, hvorfra hur-
tigtvirkende insulin via et plastikkateter og en ndl indsprojtes
i subcutis. Den hurtigtvirkende insulin gives dels som en pre-
programmeret kontinuerlig infusion over degnets 24 timer
(basalrate) dels som en maltidsrelateret dosis (bolus), som
patienten selv aktiverer.

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

problemer med katetre, med nale og med insulin, der til-
stoppede nilene. Utilstreekkelig uddannelse og manglende
erfaring spillede en ikke uvzsentlig rolle for den problem-
fyldte start.

Pavisningen af den gode metaboliske kontrols betydning
for de mikrovaskulere komplikationer i @jne, nyrer og nerver
satte atter skub i interessen [3-5].  DCCT-studiet [6] var CSII
forbundet med en bedre glykemisk kontrol end MDI. Pum-
perne blev sikrere (bl.a. med udbygning af avancerede alar-
mer) og mere fleksible (basalraten kan varieres). Anvendelsen
af CSIT har i bl.a. Sverige, Norge og USA taget fart og omfatter
i dag skensmaessigt 5-10% af landenes patienter med T1IDM
[7, 8]. T andre lande som Danmark og England anvendes der
kun T1DM-insulinpumpe til 0,5-1% af patienterne [9, 10]. En af
forklaringerne pa den beskedne anvendelse i Danmark [10]
er finansieringsproblemer, idet udgiften snzvert legges pa
den hospitalsafdeling, hvor man pibegynder behandlingen.
Dansk Endokrinologisk Selskab (DES) nedsatte bl.a. derfor
12003 en arbejdsgruppe med folgende kommissorium: 1) at
beskrive udbredelsen af CSII af diabetikere i Skandinavien og
belyse de skonomiske forhold, der er geeldende i forhold til
etablering (indkeb af pumpe og utensilier) og fortszttelse af
behandlingen, 2) pd 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 CSIL

CSII’'s udbredelse i Skandinavien

Hidtil har behandlingen hovedsagelig vaeret 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
skennes antallet af pumpebehandlede patienter med T1DM at
veere pa omkring 1.000 (5%), mens det i England og Wales kun

Forkortelser

CSll:  Continuous subcutaneous insulin infusion, insulin-
pumpebehandling.
MDI: Multiple insulininjektioner, flergangsbehandling

med insulin med hurtigtvirkende insulin til mal-

tiderne (bolusinsulin) suppleret med intermedieert-

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
spergeskemaundersogelse [10]. P4 opgerelsestidspunktet i
2001 anvendte 142 patienter pa 17 afdelinger insulinpumpe,
hvilket svarer til ca. 0,5% af de danske patienter med T1DM.
Medio 2003 var der skensmeessigt 200 danske patienter med
T1DM i CSIL

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 pa samme arbejder, for-
soger man at belyse dette spargsmal [12, 13]. Begge analyser er
baseret pa studier, hvori man sammenligner CSII med CIT,
mens der kun er f3 studier, hvori man har sammenlignet CSII
med MDI. Den ene metaanalyse omfatter 12 randomiserede,
kontrollerede undersegelser med 600 patienter med T1DM pa
henholdsvis CSII (n=301) og insulininjektioner (n=299) med
behandlingsvarighed pa 2,5-24 mdr. [13]. CSII medferte en
signifikant bedret metabolisk kontrol med en reduktion af
HbA\. i sterrelsesordenen 0,4-0,8% [13]. Dette anslas at med-
fore en reduktion i retinopati pa 25%, hvilket svarer til, at 5%
feerre far diabetisk retinopati efter ti ars insulinpumpebehand-
ling [13]. Den anden metaanalyse omfatter 52 studier med
1.547 patienter, som blev fulgt fra en maned til fire &r [12].
Denne analyse [12] kan kritiseres for at have medtaget ikke-
randomiserede studier. Samlet sds en reduktion i HbA ;. af
storrelsesorden 0,4%. I de studier, hvor observationstiden var
=1 &r var reduktionen i HbA;. mere markant, nemlig 1,2%.
Ved skift fra reguler til hurtigtvirkende analoginsulin (insulin
lispro eller insulin aspart) kan man opni en yderligere reduk-
tion i HbAj. pa 0,26% [14]. Vegtegningen ser ud til at vere
den samme ved insulinbehandling med CSII og MDI [6].

Hypoglykami

I de tidlige CSII-studier paviste man en oget frekvens af
hypoglykemi [2]. I nyere pumpestudier finder man imidlertid
ikke, at frekvensen af hypoglykami er oget i forhold til MDI -
tveertimod [1, 7, 15]. Derfor er steerkt svingende blodglukose
og recidiverende hypoglykami en indikation for pumpebe-
handling [1, 9]. Anvendelse af hurtigtvirkende insulinanaloger
i insulinpumperne har hverken eget hyppigheden eller sveer-
hedsgraden af hypoglykaemi [14].

Diabetisk ketoacidose

Patienter i pumpebehandling har et betydeligt mindre sub-
kutant insulindepot end patienter pa MDI. Derfor kan keto-
acidose udvikle sig hurtigere med CSII, hvis insulininfusionen
afbrydes. Ketoacidose indtraeder szrlig hurtigt, nar der an-
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vendes de hurtigtvirkende insulinanaloger. I de tidlige studier
fandt man en klart foreget forekomst af diabetisk ketoacidose
ved CSII [2]. Efter 1993 har frekvensen af diabetisk ketoaci-
dose ikke varet hojere ved CSII end ved MDI [13].

Psykosociale betragtninger

Vurdering af psykosociale funktioner, depression, angst etc.
viser ingen overbevisende forskelle pa patienter i CSII og
patienter i CIT [6, 13]. I kontrast hertil har man i flere retro-
spektive opgerelser vist, at CSII af patienterne giver bedre
livskvalitet. Studierne kan i sagens natur ikke vere blindede,
og udsagnene skal vurderes i lyset heraf. Det er dog tankevzek-
kende, at mere end halvdelen af health-care professionals 1 USA
med T1DM har valgt CSII som deres foretrukne behandlings-
alternativ [16]. Patienter med ekstrem vanskelig regulerbar
diabetes og personer med svere psykosociale problemer kla-
rer sig darligt pA pumpebehandling [13].

Cost-benefit-betragtninger

Der findes kun begrensede oplysninger om cost-benefit af
CSIL I NICE-rapporten [9] fremfores det, at det kraever for
mange antagelser at male omkostningseffektivitet som cost per
quality-adjusted life year gained. 12003 blev der dog offentlig-
gjort en omkostningseffektivitetsanalyse af CSII sammenlig-
net med MDI [17]. Kvalitetsjusterede levedr opniet med CSII
stammede primeert fra forbedret livskvalitet og ikke fra et fald
i dedelighed. Undersogelsen viste, at CSII er en relativ billig
made at forbedre livskvaliteten ved TIDM pa.

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

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

Iveerkseettelse og kontrol af behandling

Indikationen for CSII ber stilles af en speciallzege i endokrino-
logi eller en paediater tilknyttet et diabetesambulatorium. CSII
kan kun iveerksettes via et diabetesambulatorium/en diabetes-
afdeling med speciel ekspertise og organisation til at hindtere
denne behandlingsform. Et sddant insulinpumpeteam skal
som et minimum best3 af to endokrinologer eller pediatere, to
diabetessygeplejersker og en diztist 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 ars interval.

Huvis der er komplikationer ved CSIL, f.eks.: 1) tilbage-
vendende episoder med diabetisk ketoacidose, 2) stigende
HbA., 3) recidiverende lokale reaktioner/infektioner etc. og
4) manglende komplians, ber CSII seponeres og patienten
sattes tilbage pA MDI.
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Insulinpumpebehandling kan tilbydes patienter med type 1-diabetes, der
ikke kan behandles tilfredsstillende med multiple insulininjektioner (typisk
firegangsterapi), dvs. at patienterne har HbA;. >7,5% (>7,0% for kvinder
med graviditetsanske) under forudseetning af, at dette skyldes et eller flere
af fglgende forhold:

— at patienten trods optimeret behandling inklusive en dosisggning af
insulin oplever mange og uforudsigelige hypoglykaemitilfeelde

— at patienten har manglende erkendelse af insulinfgling

— at patienten erhvervsmaessigt har en hverdag, der ikke er forenelig
med en optimal blodglukoseregulering pd multiple insulininjektioner
(f.eks. har steerkt vekslende og uforudsigelige tidspunkter for maltidind-
tagelse, har skifteholdarbejde, er eliteidreetsfolk, foretager tilbageven-
dende udlandsrejser over flere tidszoner etc.)

— at patienten ikke kan kontrollere blodglukoseniveauet i lgbet af natten
pa behandling med multiple insulininjektioner med NPH-insulin taget
til sengetid eventuelt efter forssg med insulinanaloger med protraheret
virkning (dvs. patienter med hgje morgenblodglukoseveerdier, hvor
dosis af NPH-insulin ikke kan gges pa grund af risiko for natlig hypo-
glykeemi)

samt under forudseetning af, at den utilfredsstillende behandling p& multi-
ple insulininjektioner ikke skyldes:

— at patienten ikke gnsker at male hjemmeblodglukose i tilstraekkelig
grad (>4 gange daglig, dvs. typisk daglig blodglukoseméling far hoved-
maltiderne og til sengetid), eller

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

Insulinpumpebehandling ber naturligvis heller ikke tilbydes patienter, der
frembyder forhold, der umuligger sikker brug af pumpen (f.eks. blindhed,
folger efter apopleksi, alkoholmisbrug etc.). Ud over ovenstaende indika-
tionsomrader kan der veere serlige situationer, hvor patienter — der ellers
har en tilfredsstillende regulering vurderet pa HbAc-veerdien — kan vaere
kandidater til insulinpumpebehandling. Det geelder specielt patienter
med seerlige arbejdsforhold og patienter, der har for mange uforudsete
hypoglykeemitilfeelde pé flergangsterapi, men hvor HbAyc ellers er
tilfredsstillende.

Figur 1. Anbefalede indikationsomréade for insulinpumpebehandling.

Udgifter ved pumpebehandlingen

Indkob af pumpe

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

Lobende driftsomkostninger

De lobende udgifter gir til sprojter (insulinreservoir), infu-
sionsslanger, batterier og plaster. Hertil kommer de szedvan-
lige udgifter til blodglukoseméling, som typisk vil vere lidt
hejere under CSII. Under CSII anbefales som minimum fire
daglige malinger af blodglukose. Udgifterne til insulin vil re-
duceres, idet den nedvendig insulindosis typisk reduceres
med 15-20% (i gennemsnit 7-12 i.e. pr. degn) [9, 12, 13]. Over-
gang fra MDI til CSII vil betyde en manedlig merudgift pa
godt 1.000 kr.
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Udgifter til uddannelse af personale, opretholdelse af
behandlingsberedskab og patientbehandling
Det er afgorende for insulinpumpebehandlingens succes, at
det personale (leger, sygeplejersker og diztister), som pibe-
gynder og folger behandlingen, har sivel stor faglig, teknisk
som praktisk indsigt i behandlingen. Det vil vaere nedvendigt,
at disse team har deltaget i et startkursus af 1-3 dages varighed
og formentlig ogsa lejlighedsvis kommer pa genopfrisknings-
kurser. Hvis 1-2 centre pr. amt skal sta for behandlingen med
insulinpumper, vil det vaere nedvendigt arligt at arrangere
centrale kurser i Danmark. I NICE-rapporten [9] har man an-
slaet, at treening af et helt team vil koste 12.000-25.000 kr.
Start af CSII vil veere forbundet med meromkostninger til
oget undervisningsbehov, tztte konsultationer efter initiering
af behandlingen og gentaget undervisning.

Finansiering af CSIl i Skandinavien
Den norske model
I Norge har Rikstrygdeverket (statsinstitution) siden 1989
daekket udgiften til indkeb af insulinpumper og forbrugsmate-
rialer. Insulinpumpen kan ordineres af en speciallzege i pedia-
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 nedvendige insulinpumper til afprov-
ning og varig brug for insulinathzengige diabetikere. Folke-
trygden refunderer forbrugsmaterialer med indtil 9.000 NOK
pr. &r (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 arlig indberetningspligt til Rikstrygdeverket. Opga-
verne er fra 1. januar 2004 overfort fra Rigstrygdeverket til de
enkelte helseregioner. Regelszttet for finansiering og udleve-
ring af insulinpumper er endnu ikke tilpasset den &ndrede
opgavefordeling.

Den svenske model

11998 blev udgiften til bdde pumpe og tilbehor flyttet fra de
enkelte len til Riksforsikringsverket (statsinstitution), som i
dag daekker udgifterne 100% [19-22]. Det er interessant, at
CSII-patientantallet har vist uzendret stigningstaket, efter at
staten patog sig udgiften.

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

De okonomiske problemer er en vasentlig grund til, at
man ikke i sterre omfang tilbyder CSII til danske T1IDM-pa-
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Det anbefales:

— at finansieringsformen endres, s& den ikke udger en hindring for
etablering af behandlingen

— at systematisk undervisning af personalet gennemfgres

— at de relativt stramme behandlingsindikationer bevares

— at kvalitetssikring og monitorering af insulinpumpebehandlingen
indferes.

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

tienter [10]. Den nuvarende finansieringsform kan vaere en
hindring for, at en velindiceret CSII-behandling tilbydes ved
T1DM. Dette problem ville f.eks. kunne athjzlpes, hvis udgif-
ten blev loftet ud af afdelingsbudgetterne. Det vil veere ned-
vendigt at benytte klare behandlingsindikationer (Tabel 1),
obligatoriske pumpekontroller (inklusive revurdering af indi-
kationen) og at sikre kvaliteten (se nedenfor) (Figur 2), sa re-
surserne anvendes pa den bedste made.

Organisering af behandling og kvalitetskontrol
Krav til behandlingsenhed, der skal godkendes
som pumpecenter
I retningslinjerne for behandling med CSII fra Sundheds-
styrelsen [23] anfores det, at behandlingen kun kan finde sted
pa et begreenset antal specialiserede behandlingssteder. Der
anferes ingen kvalitetskrav i evrigt 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 ogede inte-
resse for og forbedring af CSII gor det nodvendigt, at de eksi-
sterende retningslinjer revideres.

Der boer 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 veere i stand til at bistd patienterne ved pabegyndelse
af og ved problemer under CSII.

Erfaring

Bade teoretisk viden og praktisk erfaring er en nedvendig for-
udsztning for sufficient instruktion af patienterne. Erfaring for-
udszetter et sa stort patientantal, at den nedvendige erfarings-
base kan opbygges. I padiatrisk regi ber der sikres samarbejde
med endokrinologisk afdeling/center med henblik pa savel
vidensopbygning, rationel drift som den fortsatte behandling af
patienter efter afslutning fra den pzdiatriske afdeling.

Patientantal og bebandlingsorganisation

Patientantallet bor vere tilstraekkeligt stort til, at personalet
opndr rutine i behandlingen. Det er ikke klarlagt, hvad mini-
mumsantallet med CSII pa et ambulatorium ber vaere. I en
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dansk undersogelse kunne man ikke pavise forskelle i HbA -
niveauer mellem store og sma diabetesenheder [10], men ame-
rikanske undersogelser tyder pa, at man pa centre med et stort
antal CSII har lavere komplikationsrate og opnar bedre meta-
bolisk kontrol end pa mindre centre. Patientantallet bor vere
tilstreekkeligt til at sikre: 1) erfaring med pabegyndelse 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 tilgeengelighed af
uddannet personale aret rundt (inkl. ferieperioder).

Det skennes, at 25-30 patienter pa CSII er et minimums-
grundlag. I en etableringsfase kan det veere nedvendigt med
regionalt samarbejde pa tveers af amtsgrznser (evt. via uni-
versitetsafdelinger og Steno Diabetes Center). P4 lzengere sigt
ma det forventes, at der vil veere behov for mindst et behand-
lingssted pr. amt. For at sikre vidensopbygningen ber be-
handlingen varetages af et begrenset antal behandlere. Der
bor vere adgang til en 24-timers-telefonservice. Patienterne
skal alle veere instrueret i overgang til MDI som midlertidig
losning, og regimenet skal fremga af journalen. Patienterne
skal have adgang til en erstatningspumpe inden for f3 ar-

bejdsdage.

Anbefalinger vedrerende centraliserede kurser

for personale ved pumpecentre

De berorte afdelinger ber have et ensartet uddannelsesniveau
med defineret minimumskrav. Der ber etableres systematiske
uddannelsesprogrammer (basal viden og vidensudvikling/
vedligeholdelse). Indholdet af disse programmer ber fastleg-
ges i et samarbejde mellem Dansk Endokrinologisk Selskab
og de faglige sammenslutninger under Dansk Sygeplejerad in-
den for diabetesbehandling (FS19) og padiatri (FS7). Det ber
overvejes som et minimum at gore det indledende kursus ob-
ligatorisk/certificerende. Kursernes ma tidsmeessigt 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 landsdekkende klinisk database, der omfattede
denne patientgruppe.

I monitoreringen ber der indga: 1) udvikling i patientantal
2) HbAjcniveau, 3) hypoglykami (svere tilfzlde), 4) ketoaci-
dosetilfzlde og 5) ekonomi, dvs. utensilieforbrug og resurse-
forbrug i diabetesambulatoriet.

Monitoreringen ber varetages centralt, enten lokaliseret i
et af de nationale kompetencecentre for landsdeekkende klini-
ske databaser eller i Sundhedsstyrelsen.

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

Det skgnnes, at 0,5-1% af befolkningen i den vestlige verden li-
der af aksilleer hyperhidrose, karakteriseret af patologisk aget
svedproduktion i en sddan grad, at det er socialt invaliderende.
Arsagen er ukendt. Diagnosen primeer aksillzer hyperhidrose stilles
alene pé 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 bestar
af anvendelse af lokal applikation af svedhaemmende midler, me-
dikamentel behandling, iontoforese og injektion af botulinumtok-
sin. Ved kirurgisk behandling fjernes de svedberende omrader.
Artiklen indeholder en gennemgang af de forskellige behandlings-
former og deres fordele og ulemper. Endvidere gives der et forslag
til en behandlingsstrategi.

Aksilleer hyperhidrose er karakteriseret af patologisk eget
svedproduktion i aksillerne uden kendt arsag. Incidensen er
ukendt, men det skennes at 0,5-1% af befolkningen i den vest-
lige verden lider af aksilleer hyperhidrose [1-5].

Behandlingen er enten konservativ eller kirurgisk. Forste-
valg er produkter til ekstern applikation. Ved manglende ef-
fekt kan patienterne behandles kirurgisk med fjernelse af de
svedproducerende omrader. 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 fa patienter med
svare gener, hvor der ikke opnas effekt ved konservativ be-
handling.

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

Metode

Ved litteratursegningen er der anvendt folgende databaser:
Pubmed og Medportal. Segeordene var axillary hyperbidrosis,
osmohidrosis og bromobidrosis. Litteraturen blev udvalgt efter



