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Undersogelse af febrile personer,
som er vendt hjem til Danmark fra »de varme lande«
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Resume

En del febersygdomme importerede fra troperne, farst og frem-
mest malaria, kan ubehandlet hurtigt bringe den febersyge i livs-
fare. Mikroskopi uden forsinkelse af blodudstrygnings- og tyk-
drabepraeparat for malaria er derfor det vigtigste handgreb over-
hovedet hos alle febrile, som kan have veeret udsat for smitte. En
grundig anamnese, et vist kendskab til hvilke andre sygdomme
der kan forekomme hvor, og naturligvis en grundig objektiv under-
sggelse er tilsvarende ngdvendig. | denne artikel bringes en over-
sigt over en reekke vigtige importerede febersygdomme, samt kli-
niske fund og diagnostik. Retfaerdigvis skal det dog pointeres, at
ogsé blandt rejsende hjemkommet fra de varme lande er helt al-
mindelige infektionssygdomme de hyppigste &rsager til feber. Hvis
man i udredningsfasen af mulig importeret feber bliver i tvivl om
andre eksotiske differential-diagnoser, er det ofte en god ide at
radsperge tropesagkyndig ekspertise.

Personer, der er vendt hjem fra »de varme lande«, omfatter
ogsd i Danmark over to forskellige grupper af personer. Den
ene gruppe er danske turister eller personer, der har vaeret ud-
stationerede i arbejdsmessig sammenhzang, og som har op-
holdt sig kortere eller lengere tid i lande med et anderledes
sygdomsspektrum end i Danmark. Generelt er det ofte per-
soner, som har boet pa bedre hoteller eller under gode bolig-
forhold uden storre kontakt til lokalbefolkningen. Dog er
turisme praeget af »wild-/ife-oplevelser« ( f.eks. storvildtsjagt/
safari, white water rafting) og dermed af helt specielle eks-
positioner for eksotiske sygdomme i stigende grad blevet
populert (1, 2].

Den anden gruppe af hjemvendte er den gruppe indvan-
drere eller efterkommere af indvandrere, som har varet pd
besog hos deres familie i, hvad Danmarks Statistik betegner
som tredjeverdenslande (dvs. hverken de nordiske lande,
USA eller det gvrige EU). Denne gruppe af indvandrere og
deres efterkommere i Danmark udger ca. 350.000 personer,
altsd i gennemsnit omkring 50-100 indvandrere pr. dansk
praktiserende lzege pa landsplan [3]. Rejseaktiviteten er stor
ogsa i denne gruppe, og disse personer vil ofte komme til at
bo tet sammen med familien i hjemlandet under vilkar, hvor
de sanitere installationer, adgang til rent drikkevand, ekspo-
sition for insektstik etc. vil veere meget anderledes end i Dan-
mark. Det kan derfor ikke undre, at der i gruppen af indvan-
drere ses specielle og specielt mange importerede sygdomme.

Det er naturligvis ikke muligt i denne artikel fyldest-
gorende at skildre samtlige mulige differentialdiagnoser af
importerede febersygdomme. Formalet med artiklen er at
gennemga nogle vigtige, akutte og ikke altid oplagte arsager
til feber hos den hjemvendte. Der findes gode uddybende
oversigtsartikler [4] samt nyttige algoritmer for udredning af
febersygdomme hos hjemvendte rejsende [5]. Desuden findes
der udemarkede netbaserede programmer [6]. I de tilfzlde,
hvor udredning, diagnose og/eller behandling af mulige im-
porterede sygdomme ikke er oplagt, vil man altid med fordel
kunne drefte disse patienter med kolleger med tropemedi-
cinsk ekspertise pa de infektionsmedicinske afdelinger.

Akutte febersygdomme hos hjemvendte rejsende

Generelt om feber efter rejse

Blandt akutte sygdomme hos rejsende, der er vendt hjem fra
tropiske omrader, er det frem for alt de febrile sygdomme, der
kreever hurtig vurdering, og som ofte fore til hospitalsindleg-
gelse. Der er to ting, der springer i gjnene, nir man ser pa for-
skellige opgorelser over arsagerne til feber efter rejse. For det
forste udgoer »kosmopolitane« sygdomme (fx influenza og
andre luftvejsinfektioner, som kan optrade overalt i verden)
sammen med feber uden paviselig drsag mellem en tredjedel
og en fjerdedel af alle tilfelde af formodede tropesygdomme.
Det er derfor vigtigt ikke ensidigt at lede efter eksotiske arsa-
ger til sygdom hos den hjemvendte. Omvendt udger malaria
en stor andel af sygdomme hos febrile rejsende, som videre-
visiteres til hospitalsbehandling og det er et must, at alle hjem-
vendte fra troperne, som har feber og/eller cerebrale sympto-
mer, snarest undersoges for malaria [7-9]. I Tabel 1 angives ty-
piske fordelinger pa diagnoser af »feber efter rejse«. I Tabel 2
angives oversigt over inkubationstider, vigtigste fund, og diag-
nostik ved de i artiklen omtalte sygdomme.

Malaria

Falciparummalaria er en meget akut forlebende sygdom, som
i lobet af 4-6 dage, hos bern endog hurtigere, kan udvikle sig
til en livstruende sygdom. Derfor gelder det om snarest mu-
ligt at f3 alle febrile hjemvendte patienter undersogt for mala-
ria, hvis de har veret i malariaomrader for mere end 8-9 dage
siden, da det er den minimale inkubationstid for falciparum-
malaria.

Trods diverse »hurtigmetoder« i form af malariaantigen-
detektions-kits og polymerasekadereaktion er det stadigvaek
mikroskopi af giemsafarvede blodudstrygnings- og tykdribe-
preeparater, som er den anerkendte standarddiagnostiske me-
tode. Undersogelsen kan udferes pd alle landets mikrobiologi-



UGESKR LAGER 167/42 | 17. OKTOBER 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

ske afdelinger og tager ca. en time at udfere, fra proven er
modtaget. Selv om det er reglen at udfere malariastryg tre
dage i treek hos patienter med risiko for malaria, hvis de forste
styg skulle veaere negative, sd stilles diagnosen hos over 90%
med malaria allerede ved forste blodundersogelse. Proble-
merne ved malariadiagnostik handler sjeldent om kvaliteten
af mikroskopi af blodpraeparaterne med derimod om et ofte
betydeligt patients’s and doctors’s delay, hvor der ikke er ind-
hentet en ordentlig rejseanamnese, og hvor risikoen for
malaria negligeres [10].

Symptomerne pa malaria er oftest influenzalignende: hoj
feber, kulderystelser, udtalte muskelsmerter og hovedpine.
Der er desveerre ikke noget karakteristisk malariafebermen-
ster eller symptommenster for den sags skyld. En sjelden

Tabel 1. De hyppigste sygdomsgrupper ved feber hos hjemvendte rejsende
[7-9]. Tallene er angivet i procent.

O’Brien etal Doherty etal Bygbjerg et al
Diagnose [71 [8] [9]
i procent n=232 n=195 n=104
Malaria . ............. 27 42 37
Gastroenteritis . ....... 14 7 9
@vre luftvejsinfektion . ... 12 3 -
Lungebetendelse . .. ... 6 4 a2
Influenza ............ 5 - 52
Feber uden diagnose . ... 9 25 32
Denguefeber . ........ 8 6 1
Tyfoid feber .......... 3 2 1
HepatitisA . ......... 3 3
Rickettsiosesygdom . . . .. 2 1 -

a) omfatter alle luftvejssygdomme, b) alle med ikketropisk virussygdom.

Tabel 2. Karakteristika ved en raekke importerede febersygdomme.
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gang kan man se tegn pa cerebral malaria uden feber. Mange
far let til moderat trombocytopeni og let leverenzymfor-
hojelse i forbindelse med akut malaria, men lignende for-
andringer ses ved andre tropiske sygdomme, f.eks. dengue,
plettyfus og leptospirose (se nedenfor).

Hos flertallet - over 90% - af rejsende med malaria udvikles
sygdommen forst, efter at de er kommet hjem. For falcipa-
rummalarias vedkommende ytrer sygdommen sig helt over-
vejende inden for to maneder efter eksposition, de andre
typer (vivax, ovale og malariae) kan komme senere, men dog
oftest inden for 3-6 maneder [11, 12]. Symptomerne ved vi-
vaxmalaria, som er den nzesthyppigste malariaform hjembragt
til Danmark, kan ikke skelnes fra dem, der ses ved Plasmodium

Jalciparum, men vivaxmalaria er aldrig livstruende.
I en periode pa to &r (1999-2000) blev der p4 Rigshospitalet
behandlet 127 malariapatienter, hvoraf 98 havde Plasmodium
Jalciparum-malaria. Af disse ndede syv at fa potentielt livs-

truende hyperparasitemi (>5% af de rede blodlegemer in-
ficerede), om end kun en niede at fi meget alvorlige kom-
plikationer. I denne szrlige risikogruppe havde to tredjedele

haft feber i over ti dage, for de blev undersogt for malaria,

hvilket naturligvis er helt uhensigtsmaessigt. De ovrige patien-

ter med fa parasitter havde i gennemsnit haft symptomer i 4,2

dage, for der blev foretaget malariastryg [13].

I et andet studium fra Rigshospitalet og delvist daekkende

samme gruppe af falciparummalariapatienter havde hoved-

parten ukompliceret malaria, der let lod sig helbrede med tre

dages peroral atovaquon-proguanil-behandling [14]. Det kan

dog ikke understreges nok, hvor vigtigt det er, at rejsende
med risiko for malaria bliver hurtigt og relevant undersogt.

Sygdom Inkubationstider Seerlige symptomer Kliniske fund Laboratoriefund Diagnostik
Malaria Falciparum: Fra 9 dage til  Ofte meget sveer hovedpine Ud over feber initialt ofte Moderat trombocytopeni  Mikroskopi af
1 (-3) mdr. Vivax: ¥2-8 mdr. og kulderystelser ingen (cave cerebral ASAT/ALAT + T giemsafarvet
(dog op til 3-4 &r) pavirkning) blodudstryg
Denguefeber 5-6 dage (3-15) Hovedpine, Hyperaemi af hud, Moderat til udtalt Denguetiter efter

muskelsmerter

+ petekkier
+ hududsleet

trombocytopeni
+ leukocytopeni

6 dages feber

Tyfoid feber 1-3 uger Gradvist stigende feber,
forstoppelse,

bronkitis symptomer

Cerebralt let omtéget (tyfas)
+ »rose spots«
+ relativt lav puls

Leukocytter ofte
normale eller lave,
LDH ofte T

Bloddyrkning
(gramnegative
beveegelige stave)

Hepatitis A 28-30 dage (15-50) Kvalme og madlede Ikterus, koluri, affarvet feeces ~ ASAT/ALAT >1.000 U Positiv hepatitis A-
virus-lgM

Plettyfus 5-7 dage Hovedpine Ofte sort eschar p& huden + trombocytopeni Klinisk diagnose

(+ makulzert eksamtem) ASAT/ALAT + T

Leveramgbe Fra uger til flere maneder + ondt i hgjre side @mhed under kurvatur/ Ofte udtalt Positiv ultralyd-

absces (evt. &) interkostalt pa hgjre side leukocytose undersggelse
Amgbetiter

Leptospirose 10 dage (4-19) Muskelsmerter i + Subkonjunktival redme Ofte leukocytose, Initialt klinisk

underekstremiteterne

+ ikterus
+ hududsleet

+ lever- og evt.
nyrepévirkning

diagnose, senere
positiv serologi

ASAT/ALAT: aspartat-aminotransferase/alanin-aminotransferase.
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Tal fra andre europziske lande viser hej case-fatality-rater
blandt importerede malariatilfzelde; i Tyskland var der siledes
en dodelighed pa 3,6% med 22 personer dede af malaria o
dret i perioden 1989-1995 [15].

Omkring halvdelen af malariapatienterne i studiet fra Rigs-
hopitalet var indvandrere fra tredjeverdenslande. Disse ind-
vandere har boet s lnge i Danmark, at de har mistet den im-
munitet, de fleste af dem md formodes at have haft som bern,
da de endnu boede i malariaendemiske omrader. Der er si-
ledes tale om en kraftig overrepraesentation af indvandrere i
gruppen af malariapatienter. Samme tendens ses overalt i
Vesteuropa (Tabel 3) [19].

I Danmark er det helt overvejende rejsende, der kommer
hjem fra Afrika, som far diagnosticeret falciparummalaria.

I materialet fra Rigshospitalet [14] havde siledes 66% erhver-
vet deres malaria i Vestafrika, 28% i Ostafrika. Vivaxmalaria
importeret til Danmark kommer bade fra Afrika og Asien,
hvorimod der er meget f3 tilfzelde af malaria af alle typer fra
Sydamerika. Til en vis grad ma dette formodes at afspejle rej-
semonstret hos danske turister.

Denguefeber

Dengue er en virussygdom, som overfares af Aedes aegypti-
moskitoer. Dengue ses i perioder ikke helt sjzldent hos hjem-
vendte turister [20]. Aedes aegypti-myg stikker om eftermid-
dagen og tidligt om aftenen, hvor et impraegneret myggenet
ikke er til meget nytte som profylakse, hvorimod »jungleolie«
med DEET (di-ethyl-toluamid) pa ubeskyttet hud er en god
ide. Dengue kan optrzede overalti troperne, men forekommer
serligt i epidemier bide i lande i Sydestasien (dvs. Thailand
og Vietnam), som er yndede danske rejsemil, og i det caribi-
ske omrade. Antallet af denguefebertilfzlde importeret til
Danmark svinger og folger epidemimenstrene i praference-
turistlandene i Sydestasien [21]. Inkubationstiden for dengue
er kort, oftest under en uge, og symptomerne er de samme,
som man kan se ved malaria: udtalt hovedpine og specielt
muskelsmerter, som har givet sygdommen det engelske oge-
navn break bone fever. Feberen varer 6-7 dage, ofte med et
midlertidigt temperaturfald omkring femtedagen. Huden vil
ofte vaere pafaldende hyperemisk, og der er tit et universelt
udsleet omkring 3.-5. dagen. Ikke sjzldent kan der ogsa ses
petekkier. Det sidste afspejler en undertiden markant trombo-
cytopeni. Moderat leukopeni og leverenzymstigning ses ofte
[22].

Serlige immunologiske forhold ved de fire typer af den-
guevirus kan betyde, at specielt bern i troperne, som allerede
har haft infektion med en type lettere far alvorlige kompli-
kationer i form af sikaldt dengue choksyndrom eller dengue
hamoragisk syndrom, som kan forlebe fatalt. Dengue er sale-
des en betydelig dodsirsag blandt bern i lande med hyppige
dengueepidemier. Ud fra meget precise epidemiologiske data
og analyser fra Cuba ma risikoen for alvorlige denguekom-
plikationer dog alt i alt antages at vaere overordentlig lille
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(<0,01%) for turister, som rejser i dengueomrader, selv om de
skulle have haft denguefeber for [23]. Rekonvalescensperio-
den efter denguefeber er ofte lang, og hos mange belastet af
udtalt treethed, depression og hartab [24, 25].

Som det fremgar af ovenstdende, vil stort set alle som kan
mistenkes for at have denguefeber, forst skulle have afkreftet,
at de ikke har malaria. Der findes ingen behandling for den-
gue. Ud fra et teoretisk synspunkt anbefales paracetamol og
ikke acetylsalicylsyre til symptomlindring for ikke yderligere
at oge bledningstendensen, hvis der er udtalt trombocyto-
peni. Det har ikke noget formal at foretage en denguetiter for
pa sjette dagen efter feberstart, hvor IgM-antistoffer tidligst
kan forventes. Nar der foreligger svar, vil patienten som regel
vere feberfri.

Hepatitis A og tyfoid feber
Begge sygdomme er relativt sjeldne i Danmark som arsag til
feber efter rejse. Hepatitis A debuterer ganske vist ofte med
hoj feber og dedolationer kortvarigt for fremkomst af ikterus,
makant forhejede leverenzymer og de specifikke Hepatitis A
IgM-antistoffer. Diagnosen er dog sjeldent vanskelig at stille.
Hepatitis A skal nzvnes her, fordi den sammen med tyfoid
feber understreger den store overrepraesentation af indvan-
drere, som har veret pa rejse for at besage sleegt og venner i
det oprindelige hjemland. Det geelder serligt de sikaldte
andengenerationsindvandrere, som, fordi de er vokset op i
Danmark, ikke har nogen immunitet mod disse to sygdomme.
De er derfor specielt udsatte, og ber om nogen sufficient
vaccineres for udlandsrejse (Tabel 4).

Inkubationstiden for tyfoid feber er et par uger. Sygdom-
men manifesterer sig typisk ved stigende og i anden uge me-
get hoj temperatur, ofte hovedpine og efterhdnden pavirket

Tabel 3. Malaria 2001-2003 i Danmark.

Type 2001 2002 2003
P falciparum . ... ... .. .. ... 104 88 70
Povivax ... 38 30 18
Povale .. ... ... .. . . . . . . . .. .. . . . ... 5 6 7
P malariae . ......... .. . . . . . . .. ... & 6 4
Blandet . .. ........ ... ... ... ... ..., 2 2 2
Ikke oplyst . ... ... ... - 3 2
I alt 152 135 103

Data fra [16-19].

Tabel 4. Tyfoid feber og hepatitis erhvervet under rejse i udlandet over en
toarsperiode (2002-2003) og derefter importeret til Danmark.

Smittede Tyfoid feber ~ Hepatitis A
Danskere . ...........uiiiiiii 1 8
Invandrere . ............. ... 15 59

Tabellen er genereret ud fra oplysninger i [26-28].
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sensorium. Der er sjeldent diare, snarere obstipation de forste
to uger, og ofte forekomst af bronkitislignende hoste, men der
ses normale forhold ved rentgen af thorax. Desverre har de
Kklassiske tyfoidfzenomener sasom relativ bradykardi og leu-
kopeni samt det blegrode udslet (rose spots) ringe sensitivitet.
Diagnosen f3s tidligt i forlebet ved bloddyrkninger og even-
tuelt ved knoglemarvsdyrkning, hvis patienten allerede er
blevet behandlet utilstreekkeligt med antibiotika [29]. Ved
behandling med relevant antibiotika i lebet af sygdommens
to ferste uger er komplikationer i ovrigt meget sjzldne, og
patienterne bliver hurtigt raske. Ubehandlet har tyfoid feber
en dedelighed pa omkring 207%.

Plettyfus

Det er ogsd blandt danske turister blevet moderne at tage pa
safari, specielt i Afrika. I det heje grees i det sydlige Afrika
findes ofte fliter (hard ticks), som i modsztning til de danske
flater suger blod hurtigt og ofte stikker flere gange. Disse flater
kan overfore bakterien Rickettsia africae. 1 Sydestasien over-
fores en rickettsioselignende sygdom tsutsugamushi af blod-
mider (Orientia tsutsugamushi), der kan findes i vegetationen
pa ryddede buskbevoksede omrader. I begge tilfzlde kan
plettyfus blive resultatet efter insektbid efter 1-2 ugers inku-
bationstid [30-33].

Det er vigtigt at kende til disse sygdomme, som kan op-
traede helt uden det karakteristiske makulopapulese hudud-
slet og blot manifestere sig ved hej feber og udtalt hovedpine.
En kortvarig azithromycin- eller doxycyclinkur kan hos de
fleste helbrede infektionen, som ubehandlet kan vare leenge
og have en ikke ubetydelig dodelighed [34, 35].

Serligt ved den afrikanske Rickettsia africae finder man tit,
hvis man undersoger huden grundigt, de typiske eshar, som er
sorte skorpebelagte, uemme sir, hvor personen er blevet bidt
af de nzevnte fliter uden selv at have haeftet sig ved stikket el-
ler ved sdrets udseende (Figur 1). Den eneste blodprave, der
er til ridighed i Danmark til diagnostik af plettyfus, Weil-Fe-
lix’ reaktion, udviklet tilbage i 1915, er desvaerre verdiles til
akut diagnostik. Den vigtige afgorelse, nemlig om der skal be-
handles med tetracyclin pa mistanke om plettyfus, beror der-
for pa et kliniske skon.

Leveramebeabsces

Personer med ameber i tarmen har hyppigst ikke nogen nav-
nevardige symptomer. Selv i tilfzelde af amobedysenteri, der
kan give mange, ubehagelige og langvarige intestinale symp-
tomer i form af tenesmi og blodig diare, er der tit ingen eller
kun beskeden feber[36]. Anderledes forholder det sig med
amebeleverabscesser. Fraset diffus emhed under hegjre curva-
tur kan de eneste fund vere hoj feber og leukocytose. Det kan
derfor veere nedvendigt at supplere feberudredning hos hjem-
vendte fra troperne med ultralydunderseogelse af leveren og
med Entamoeba histolytic- antistoffer. Det er lidt forvirrende, at
amebeleverabscesserne kan ses flere maneder efter hjem-
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Figur 1. Typisk eschar
(= tache noire) foréarsa-
get af flatbid inficeret
med Rickettsia africae.
(Foto: 1. reservelege
Kim Peter David).

Der altid skal undersgges for malaria. Man kan fa malaria pa trods af
malariaprofylakse, og manifestationerne ved malaria kan veere atypiske
(luftvejssymptomer, diare og cerebrale symptomer).

Almindelige, »kosmopolitane« arsager til sygdom er ogsa de hyppigste hos
hjemkomne fra udlandet.

En fyldestggrende anamnese skal omfatte rejserute og »kareplanc, rejse-
form, medicin- og vaccinationsstatus. Man bgr have et kendskab til, hvilke
sygdomme der findes hvor samt sygdommenes inkubationstid.

Objektiv undersggelse skal omfatte inspektion af huden overalt mhp.
konstatering af insektstik og eksantem.

Selv om serologiske undersggelser undertiden kan bidrage til diagnosen, er
det grundig klinisk undersggelse, malariaudstryg, blod- og urindyrkning og
eventuelt rentgen af thorax, som er alfa og omega i diagnosticering af feber
efter tropeophold.

Figur 2. Tjekliste ved undersggelse af patienter med feber efter ophold
i troperne.

komst, uden at der pa noget tidspunkt har vaeret symptomer
pa amebecolitis, og uden at der kan pavises ameber i tarmen
[37]. Tidligere - inden antimikrobiel terapi fandtes - var dede-
ligheden af leveramebeabsces pa omkring 100% Nu bliver de
fleste feberfrie efter fi dages metronidazolbehandling.

Leptospirose

Blandt importerede febersygdomme skal leptospirose specielt
naevnes, fordi diagnosen ofte er vanskelig, da serologi forst
bliver positiv sent i forlebet og blod- og urindyrkning ofte
ikke giver resultat, men ogsa fordi rejsende i stigende grad
dyrker »oko- og adventure turisme, der kan bringe dem i
kontakt med ferskvand forurenet med urin fra dyr, der udskil-
ler leptospirabakterier [38, 39]. Man kan blive smittet blot ved
at vade gennem inficeret vand, hvis man selv har sir pa foedder
eller ben.

Inkubationstiden er 1-3 uger. Denne sygdom er som mala-
ria »influenzalignende« med hovedpine, kulderystelser, op-
kastning og diare, samt ofte med udtalte muskelsmerter i leg-
gene. Patienterne er ofte darlige. Objektivt kan der vare ud-
talt orange/rodfarvning af konjunktiva, hududslzet samt
lymfadenopati. Bdde nyrepavirkning og hyperbilirubinzemi
ses hos en tredjedel, dog ikke nedvendigvis samtidig[40]. Det
kan desvearre vare uger for der fremkommer leptospiroseanti-
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stoffer i blodet, hvorfor det kan vaere nedvendigt at pabe-
gynde behandlingen pa mistanken alene.

Sammenfatning

I Figur 2 er resumeret et szt huskeregler, som kan vere nyt-
tige, nar man skal udrede og undersoge patienter med impor-
teret feber. Hovedbudskabet er, at man aldrig ma glemme un-
dersogelse for malaria, hvis patienten har vaeret i malariaom-
rader. Tabel 2 giver inkubationstider og vigtige fund ved de
forskellige eksotiske sygdomme. Disse oplysninger kan for-
héabentlig vare til hjlp i udredningen.
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Overleege Poul Videbech:

Towards a neurobiology
of major depression.
Structural and functional
cerebral abnormalities

Doktordisputatsen er baseret pa originalarbejder udgaende
fra Center for Psykiatrisk Grundforskning pa Psykiatrisk Ho-
spital i Arhus og har til formal at belyse patofysiologien bag
depression ved hjzlp af positronemissionstomografi (PET) og
magnetisk resonans (MR).

Tidligere undersogelser har peget pa forstyrrelser i funktio-
nen af omréader i det limbiske system og frontallapperne i for-
bindelse med basalganglierne ved depression.

Ved hjelp af PET kortlagdes den cerebrale blodgennem-
stromning hos 42 uselekterede indlagte patienter med depres-
sion og 47 raske kontrolpersoner, idet der korrigeredes for for-
skelle mht. alder og ken. PET-billederne blev co-registreret til
MR-optagelser af hjernens anatomi. Desuden blev MR-bille-
derne brugt til at undersoge for hvid substans-lesioner
(WML), som findes hyppigere hos deprimerede patienter end
hos raske personer.

PET blev foretaget i hvile og under aktivering med to neu-
ropsykologiske test: Verbal Fluency og Stroops test, som hos
normale forsegspersoner vides at aktivere den prafrontale
cortex og dele af det limbiske system. Strukturer, som vi spe-
cifikt enskede at undersoge hos de deprimerede patienter.



