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Count on the Enhanced  
Liver Fibrosis (ELF™) Test
Assess the risk of non-alcoholic fatty liver disease  
(NAFLD)/non-alcoholic steatohepatitis (NASH) progression  
and liver-related events with a simple blood test.

siemens-healthineers.com/elf
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Så er vi nået frem til fjerde og sidste 
nummer af DSKB-Nyt i 2022. Et år, som 
heldigvis var præget af langt færre restrik-
tioner grundet COVID-19 end de forrige 
år, og dermed mulighed for at gennemføre 
selskabets medlemsmøder med fysisk frem-
møde. Vi har netop afholdt efterårsmødet i 
Fredericia med emnerne anæmiudredning 
og troponiner på programmet, og det var 
herligt at se det store fremmøde og opbak-
ning fra medlemmerne. I Region Syddan-
mark, og med Klinisk Biokemisk Afsnit ved 
Sydvestjysk Sygehus i spidsen, er alle sejl sat 
ind i planlægningen af Den Danske Kongres 
i Klinisk Biokemi, som finder sted den 
6.-8. juni 2023 i Esbjerg. I dette nummer 
af DSKB-Nyt giver kongres-komitéen et 
smugkig på indholdet i det faglige program 
– og der er rigtig meget at glæde sig til, så 
sæt kryds i kalenderen allerede nu. 

I DSKB’s bestyrelse har vi også rettet blik-
ket mod 2023, og en af de første ting, som 
vi vil tage fat på i forbindelse med vores 
visionsseminar i slutningen af januar 2023, 
er en gennemgang af selskabets strategi- og 
visionspapirer. Nuværende version, som er 
tilgængelig på selskabets hjemmeside (www.
dskb.dk/visions-og-strategipapirer/), er fra 
2011 og blev præsenteret i forbindelse med 
selskabets generalforsamling 24. maj 2011. 
Det er et flot, stort og relevant arbejde, som 
blev lavet med at nedskrive selskabets stra-
tegi og visioner på daværende tidspunkt. Nu 
– mere end 10 år senere – vil vi i bestyrelsen 
gå det igennem, vurdere om det fortsat er 
opdateret, og om der er behov for justering. 
Vi hører meget gerne fra jer medlemmer, 
hvis I har tanker, overvejelser og inputs i 
relation dertil. 
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Nyt fra Bestyrelsen

Selskabets hjemmeside er et forsat vigtigt 
omdrejningspunkt for vores selskab, aktivi-
tet og annoncering. Vores webmaster, Elke 
Hoffmann-Lücke, gør et fortrinligt og stort 
arbejde med løbende at holde hjemmesiden 
opdateret, nydelig og overskuelig. Aktuelt 
kan vi nævne, at omtalen af selskabets nu-
værende æresmedlemmer bragt i DSKB-Nyt 
3, 2022, nu også er tilgængelig på hjemme-
siden (under fanen ’OM DSKB’). Derudover 
kan vi med glæde fortælle, at der fra 2023 
vil være elektronisk kursustilmelding via 
hjemmesiden. Hvis I har forslag eller kom-
mentarer til hjemmesiden, er I altid meget 
velkomne til at kontakte os. 

I dette nummer af DSKB-Nyt fortsætter vi 
temaet om ledelse inden for Klinisk Bio-
kemi. Stafetten er givet videre til vicedirek-
tør ved Rigshospitalet, Per E. Jørgensen, 
som giver sit perspektiv på, hvorfor Klinisk 
Biokemi og ledelse ofte går hånd i hånd. 
Derudover sætter et medlem af YLKB med 
inspiration fra det nyligt afholdte Nordiske 
Kursus i Klinisk Biokemi perspektiv på defi-
nitionen af rollen som speciallæge i Klinisk 
Biokemi. Endelig skal det nævnes, at dette 
nummer af DSKB-Nyt er et temanummer 
om graviditet. Med en række indlæg sættes 
fokus på biokemiske aspekter i relation til 
diagnostik og monitorering af sygdomme 
hos gravide samt tilgængelige datares-
sourcer til forskning inden for området. Vi 
håber, at I vil læse med!
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The Copenhagen Primary Care Laboratory 
Pregnancy-database (CopPreg)  
– en ny og unik dataressource

Baggrund og historie
The Copenhagen Primary Care Laboratory 
Pregnancy-database (CopPreg) er en ny-
etableret og unik dataressource til forsk-
ningsformål [1]. Databasen kan stilles til rå-
dighed for forskere, der ønsker at undersøge 
den langsigtede helbredsbetydning relateret 
til en eller flere af de mange kliniske testre-
sultater, der er rekvireret af københavnske 
praktiserende læger på mor, far og afkom 
før og under graviditeten.  Formålet med 
denne artikel er at præsentere CopPreg-
databasen, dens historie, population og 
indhold, med henblik på at tilskynde til 
fremtidigt forskningssamarbejde og brug af 
databasens ressourcer. 

CopPreg-databasen blev dannet i 2017 ved 
at sammenlægge de kliniske testresultater 
(biomarkører) fra The Copenhagen Primary 
Care Laboratory (CopLab)-databasen med 
Det Medicinske Fødselsregister (MFR) via 
CPR-nummeret. Kort fortalt indeholder 
CopLab-databasen ca. 176 mio. kliniske 
testresultater og ca. 10,5 mio. rekvisitioner 
fra omkring 1,3 mio. forskellige individer 
fra Storkøbenhavnsområdet. De kliniske 
tests blev foretaget i perioden 2000 til og 
med 2015 og omfatter en bred vifte af blod-, 
urin-, sæd-, hjerte-, lunge- og andre klinisk 
fysiologiske tests. Alle kliniske undersøgel-
ser blev udført på Københavns Praktise-
rende Lægers Laboratorium (KPLL), som 
siden 1922 har betjent alle praktiserende 
læger og private speciallæger i Københavns 
Kommune og det tidligere Københavns 
Amt med kliniske undersøgelser. KPLL var 
akkrediteret af DANAK i henhold til ISO 
17025 og 15189, og dermed er der doku-
mentation for kvaliteten af alle udførte tests, 
alle ændringer i analysemetoder såvel som 
historikken for anbefalingerne til lægerne 
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fra laboratoriet [2]. MFR blev etableret i 
1973 og indeholder løbende indsamlede 
data om alle levende og dødfødte børn af 
kvinder, der bor og føder i Danmark, og 
tilmed registreres også fædre [3].

CopPreg-databasens indhold
Blandt alle med rekvisitioner i CopLab 
identificeredes kvinder med en registreret 
fødsel i MFR svarende til 203.608 kvinder 
med mindst en rekvisition (Figur 1). Blandt 
alle identificerede kvinder beskrives i det 
følgende graviditeter med mindst én rekvi-
sition i løbet af en periode fra 3 måneder 
før konceptionen og frem til fødslen. Disse 
udgjordes af 147.045 kvinder (72%) med i 
alt 203.054 graviditeter. Hver kvinde kunne 
have flere graviditeter med rekvisitioner 
i den definerede periode (67% havde én 
graviditet, 28% havde to graviditeter og 
5% havde tre eller flere (maksimalt otte) 
graviditeter). Det gennemsnitlige antal 
rekvisitioner pr. graviditet var 1,8. De reste-
rende kvinder (n = 56.563 sv.t. 28% af alle 
identificerede kvinder i databasen) havde 
ingen rekvisitioner omkring den definerede 
graviditetsperiode, men havde rekvisitioner 
bestilt uden for denne periode mellem 2000 
til 2015 (f.eks. rekvisitioner bestilt to, tre 
eller 10 år før eller efter den definerede gra-
viditetsperiode). Af alle relaterede fædre (n 
= 200.590) havde 39.815 (29%) rekvisitioner 
i perioden fra 6 måneder før til 3 måneder 
efter konception (Figur 1). For disse fædre 
var det gennemsnitlige antal rekvisitioner 
1,6. Blandt de 348.248 relaterede børn 
havde 65.315 rekvisitioner (Figur 1), og det 
gennemsnitlige antal rekvisitioner pr. barn 
var 1,8. 

De kliniske analyser i databasen omfatter 
generelle blodprøver, ernæringsmæssige 
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biomarkører (makro- og mikronæringsstof-
fer) og hormonprøver foruden talrige tests 
relateret til infektioner (antistoffer), aller-
gier og hjerte- og lungefunktion. Databasen 
indeholder også rekvisitioner for sædanaly-
ser af fædrene og variable som sædvolumen, 
klarhed og motilitet. Graviditeter med re-
kvisitioner i inklusionsperioden (3 måneder 
prækonception frem til fødsel) havde +2,2 
mio. tilgængelige klinisk relevante testre-
sultater. Fædre med rekvisitioner i inklusi-
onsperioden (6 måneder før til 3 måneder 
efter konception) havde +600.000 klinisk 
relevante testresultater, og børn havde +1,5 
mio. resultater. Figur 2 viser en oversigt 
over de typer af blodprøveresultater, der 
er tilgængelige for mødre, fædre og børn i 
databasen. 

I databasen er hver rekvisition registreret 
med den nøjagtige dato for prøvetagning 
og analyse samt det kliniske testresultat. 
Sammen med information fra MFR for 

gestationsalder ved fødslen og barnets fød-
selsdato, kan gestationsalder på tidspunktet 
for udført klinisk test beregnes. Databasen 
indeholder information om referencegræn-
ser, og testresultater kan kategoriseres efter 
grænserne på analysetidspunktet som enten 
normale, under eller over referenceområ-
det. Desuden er de fleste af de numeriske 
testresultater for hver komponent sammen-
lignelige over tid (2000 til 2015), eller kan 
korrigeres via en sporbar dokumenterbar 
faktorisering baseret på eksperimentelle 
resultater opnået som en del af KPLL’s 
validering.

Data fra CopPreg-databasen er via CPR 
knyttet til information fra en række andre 
nationale registre og kliniske databaser, 
hvilket giver mulighed for at undersøge 
relationer til talrige validerede sygdomsud-
fald og for at tage højde for betydningen af 
f.eks. sociodemografiske variable. Som ek-
sempel kan nævnes fødselsinformation og 4

Figur 1 Oversigt over antallet af kvinder/
graviditeter, fædre og børn i CopPreg. 
CopLab: The Copenhagen Primary Care 
Laboratory database; MFR: Det Medicinske 
Fødselsregister; CopPreg: The Copenhagen 
Primary Care Laboratory Pregnancy 
database.



6 DSKB-NYT | 4/2022

Figur 2 Oversigt over de hyppigste blodprøveresultater, der er tilgængelige for mødre, fædre og børn i CopPreg. Figuren viser procentdelen 
af graviditeter, fædre og børn med det tilgængelige testresultat af de 203.054 graviditeter med rekvisitioner i inklusionsperioden (3 måneder 
prækonception frem til fødsel), 39.815 fædre med rekvisitioner i inklusionsperioden (6 måneder før til 3 måneder efter konception), og 65.315 
børn fra fødslen. 
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antropometri fra MFR, sygdomsdiagnoser 
fra Landspatientregistret, indløst medicin 
fra Lægemiddeldatabasen og uddannelses-
niveau og andre socioøkonomiske faktorer 
fra forskellige andre nationale registre.

Forskningsperspektiver og overvejelser
CopPreg-databasen bidrager som en 
ny, omfattende klinisk dataressource til 
fremtidige forskningsformål og omkost-
ningseffektiv testning af adskillige forsk-
ningsspørgsmål. Millioner af testresultater 
er tilgængelige for hundredtusindvis af 
graviditeter over en periode på 16 år og 
med gentagne målinger over tid. Alle data 
fra de kliniske tests (biomarkørprøver) er 
allerede indsamlet, analyseret, opbevaret 
og renset og giver dermed forskere valide 
og objektive testresultater klar til at blive 
anvendt i forskningsspørgsmål. Dette gør 
sammen med tilgængelige testresultater for 
fædre omkring graviditetsperioden samt 
børns biomarkørniveauer efter fødslen 
CopPreg-databasen til en unik ressource for 
forskning inden for tidlig sygdomsprogram-
mering - måske den eneste af sin slags på 
verdensplan.

Der skal her nævnes nogle overvejelser 
vedrørende databasen. For det første er 
indikationen for, hvorfor der er bestilt en 
klinisk test, ukendt, så vi kan ikke antage, 
at der er tale om rutinetests. Dette kan give 
anledning til indikationsbias. Der arbejdes 
i øjeblikket på at finde de nødvendige løs-
ninger til, hvordan man specifikt håndterer 
mulig indikationsbias. For det andet, som 
det fremgår af antallet af graviditeter oven-
for, var det ikke alle gravide, der havde en 
rekvisition under graviditeten, så det vides 
ikke, om de kvinder, der fik taget testene, er 
repræsentative for alle gravide. Kvinder, der 
under deres graviditet fik taget prøver på et 
sygehus, fik f.eks. bestilt deres prøver fra et 
andet laboratorium (ikke KPLL), og andre 
kan for mere rutineprægede analyser have 
fået taget og analyseret disse direkte hos den 
praktiserende læge. Hverken prøver bestilt 

fra sygehus eller taget og analyseret af den 
praktiserende læge er inkluderet i CopLab/
CopPreg. Der arbejdes pt. på at undersøge 
kvindernes/graviditeternes repræsentati-
vitet.

Potentialet for forskning i CopPreg omfatter 
mange eksempler: sammenhængen mellem 
moderens og faderens biomarkørniveauer 
omkring undfangelsen/under graviditeten 
og afkommets fremtidige sundhedsud-
fald (f.eks. astma, neuroudvikling, fedme, 
psykiatrisk sundhed, cancer og mortalitet); 
sammenhængen mellem moderens biomar-
kørniveauer både før og under graviditet 
med fødselsudfald og komplikationer; 
sammenhængen mellem moderens biomar-
kørniveauer før og under graviditet samt 
efter fødslen og kvindens sundhedstilstand. 
De gentagne biomarkørmålinger samt den 
longitudinelle opfølgning af mødre, fædre 
og børn giver mulighed for udforskning 
af både kort- og langsigtede helbreds- og 
sygdomsudfald. Databasen giver samtidig 
mulighed for retrospektive undersøgelser af 
eksponeringer.

Forskning i data fra denne dataressource 
kan have vigtige implikationer for såvel 
klinisk praksis som politisk og kan bidrage 
til at skabe grundlag for bedre priorite-
ringer på forebyggelsesområdet blandt 
politikere og fagfolk. Analyser af visse 
sygdomme og deres relation til graviditet og 
afkomsudfald kan føre til nye hypoteser og 
muligvis prioriteringer inden for området. 
Den opnåede evidens kan underbygge 
nationale og globale anbefalinger vedrø-
rende graviditet/mødres, fædres og afkoms 
sundhed. Disse kan omfatte retningslinjer 
for tilskud, testning og anden praksis inden 
for svangerskabspleje. Vi inviterer derfor 
alle med interesse for området til at bruge 
denne database i forskningssammenhæng 
og til at kontakte os for at samarbejde om 
forskningsspørgsmål og idéer.

Referencer
1.  Janbek J, Kriegbaum M, Grand MK, 

et al. The Copenhagen Primary Care 
Laboratory Pregnancy (CopPreg) 
database. BMJ Open. 2020;10:e034318.

2.  CopLab - The Copenhagen Primary 
Care Laboratory Database. Tilgængelig 
på: www.publichealth.ku.dk/research/
databases-for-collaboration/coplab/

3.  Bliddal M, Broe A, Pottegård A, 
Olsen J, Langhoff-Roos J. The Danish 
Medical Birth Register. Eur J Epidemiol. 
2018;33:27-36. 

www.publichealth.ku.dk/research/databases-for-collaboration/coplab/


8 DSKB-NYT | 4/2022

Baggrund
Hæmoglobin er et essentielt protein, der 
findes i de røde blodlegemer, hvis funktion 
det er at binde og transportere ilt rundt i 
kroppen. Hæmoglobinopatierne er arvelige 
blodsygdomme, der skyldes en punktmuta-
tion eller deletion i de gener, der koder for 
syntesen af globin. Overordnet kan hæmo-
globinopatierne inddeles i thalassæmier, der 
er kendetegnet ved ophørt eller reduceret 
syntese af globin, og i hæmoglobinvarianter, 
hvor der dannes strukturelt ændret globin 
(såsom hæmoglobin S, der giver seglcel-
leanæmi) [1]. Hæmoglobinopatierne udgør 
de hyppigste monogene, arvelige sygdomme 
på verdensplan, og det estimeres, at 7% af 
verdens befolkning har en hæmoglobinmu-
tation [1].

Størstedelen af hæmoglobinopatierne ned-
arves recessivt, hvilket oftest medfører få 
eller ingen kliniske symptomer hos hetero-
zygote bærere. Dog har næsten alle bærere 
af α-thalassæmi mild til moderat mikro-
cytotisk, hypokrom anæmi [2], hvorfor 
måling af middelcelle volumen (MCV) og 
middelcelle hæmoglobin (MCH) er en fast 
bestanddel af screeningsprogrammer for 
hæmoglobinopati. Homozygot hæmoglo-
binopati kan medføre betydelig morbiditet, 
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herunder svær anæmi, knoglemisdannelser, 
knoglesmerter og øget risiko for blodprop-
per og deraf øget mortalitet [3]. 
Prævalensen af hæmoglobinopati-bærere 
i Danmark er mangedoblet siden år 2000 
som følge af migration, og det anslås, at ca. 
en tiendedel af danskere i dag har etniske 
rødder i lande, hvor hæmoglobinopati er 
endemisk [1], hvilket har medført en øget 
risiko for fødsler af børn med betydende 
hæmoglobinopati-sygdom. Da de homo-
zygote tilstande er særdeles ressourcekræ-
vende for såvel samfundet som de afficerede 
familier [1,4], anbefaler Sundhedsstyrelsen, 
at gravide kvinder med relevant etnisk 
oprindelse bliver screenet for hæmoglobi-
nopati [4]. På trods af dette er det tvivlsomt, 
om alle i målgruppen faktisk bliver screenet 
– og om målgruppen er omfattende nok til 
at gøre screeningsprogrammet effektivt. 

Analyserede prøver ved Blodprøver og 
Biokemi
Ved Blodprøver og Biokemi (BoB), Aarhus 
Universitetshospital (AUH), er der siden 
2014 blevet analyseret 2779 hæmoglobino-
pati-screeningsprøver på gravide (Tabel 1). 
Langt størstedelen af prøverne blev rekvire-
ret af praktiserende læger i Aarhus-området 
og i Region Syddanmark. Kun ganske få 

Screener vi de rette gravide for  
hæmoglobinopati?

Tabel 1 Antal screenede, gentestede og hæmoglobinopati-diagnosticerede gravide samt antal udbedte og modtagne 
prøver på barnefædre i perioden januar 2014 til maj 2022 ved Blodprøver og Biokemi, Aarhus Universitetshospital.

n (%)

Totalt antal screenede gravide 2779

Antal udførte gentest (% af screenede gravide) 703 (25)

Gravide diagnosticeret med hæmoglobinopati ved gentest (% af screenede gravide) 343 (12)

Prøver udbedt på barnefader (% af screenede gravide) 241 (9)

Modtagne prøver på barnefader (% af udbedte prøver) 204 (85)
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4

prøver blev modtaget fra praktiserende 
læger i Randers og Horsens, mens der slet 
ingen blev modtaget fra de øvrige dele af 
Region Midtjylland. Der blev modtaget 
færre prøver fra Region Syddanmark end 
Region Midtjylland, men til gengæld var 
der større geografisk spredning i, hvor prø-
verne blev taget i Region Syddanmark. 
 
Af de screenede gravide blev 12% diagno-
sticeret med en hæmoglobinopati (Tabel 1). 
Kommende fædre til børn af de diagnosti-
cerede gravide blev opfordret til at afgive 
en blodprøve (Figur 1), men BoB modtog 
kun 67-94% (gennemsnitligt 85%) af de 
udbedte prøver om året (Tabel 1). Generelt 
blev der udbedt færre prøver på kommende 
barnefædre, end der blev fundet gravide 
med hæmoglobinopati (Tabel 1). Dette 
skyldes dels, at man ved BoB frem til 2018 
ikke undersøgte en barnefader, såfremt en 
evt. hæmoglobinopati hos denne – i kombi-
nation med den fundne hæmoglobinopati 
hos den gravide – ikke kunne resultere i så 

alvorlig sygdom hos fosteret, at det kunne 
være grundlag for svangerskabsafbrydelse 
(f.eks. HbH-sygdom). Derudover var nogle 
barnefædre tidligere udredt, hvorfor det 
ikke var nødvendigt at bede om en ny 
prøve. Fra 2018 og frem har man dog ud-
bedt prøver på barnefaderen, uanset hvilken 
hæmoglobinopati den gravide diagno-
sticeres med, hvilket giver de kommende 
forældre mulighed for at forberede sig på at 
få et potentielt sygt barn.

Arbejdsgang 
AUH modtager screeningsprøver på 
gravide fra Region Midtjylland og Region 
Syddanmark, og analysering samt risiko-
vurdering foregår ved BoB. Rekvirering 
udløser automatisk bestilling af MCV og 
MCH, da disse parametre indgår som en 
del af vurderingen. Analysesvar gennemgås 
én gang ugentligt af en læge, en kemiker 
og to bioanalytikere, hvor det vurderes, 
om der skal foretages yderligere analy-
ser på blodprøven, eller om screeningen 

Figur 1 Arbejdsgang ved Blodprøver og 
Biokemi, Aarhus Universitetshospital, for 
hæmoglobinopati-screeningsprøver på 
gravide.
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kan afsluttes (Figur 1). Selve analysen 
indebærer en hæmoglobinfraktionering 
foretaget ved højtryksvæskekromatografi 
samt molekylærgenetiske undersøgelser af 
α- og β-globin generne. Der undersøges for 
tilstedeværelsen af abnorme hæmoglobin-
fraktioner, samt om størrelsen på de enkelte 
fraktioner er normal. Genundersøgelser 
udføres kun, såfremt hæmoglobinfrak-
tioneringen og/eller de hæmatologiske 
parametre giver anledning hertil. Ved fund 
af MCV <80 fL og/eller MCH <1,68 fmol 
udføres α-genundersøgelse på mistanke om 
α-thalassæmi, og ved fund af HbA2 >3,5% 
og/eller tilstedeværelse af en hæmoglo-
binvariant laves β-genundersøgelse. Ved 
fund af HbF >5% og MCV/MCH under 
normalniveauet, videresendes prøven til 
Videnscenter for Hæmoglobinsygdomme 
ved Rigshospitalet på mistanke om β-δ-
thalassæmi. Såfremt en gravid ved moleky-
lærgenetisk analyse diagnosticeres med en 
hæmoglobinopati, sendes et korrespondan-
cebrev til rekvirenten (ofte praktiserende 
læge) med information om fundet samt en 
opfordring om, at barnefaderen undersøges 
hurtigst muligt, medmindre han er etnisk 
dansk. Hvis rekvirenten ikke svarer inden 
for fem dage, kontaktes denne telefonisk, 
idet tidsperspektivet er af stor vigtighed ift. 
potentiel svangerskabsafbrydelse. Såfremt 
en barnefader ikke kan opspores, eller ikke 
ønsker at afgive en blodprøve, afsluttes 
screeningen administrativt. 

Prøver taget på barnefædre vurderes efter 
samme kriterier som screeningsprøverne på 
gravide med henblik på indikation for gene-
tisk udredning. Ved fund af hæmoglobino-
pati hos både den gravide og barnefaderen 
vurderes det, om kombinationen udgør en 
risiko for at fosteret fødes med klinisk bety-

dende hæmoglobinopati. Er dette tilfældet 
oplyses rekvirenten hurtigst muligt om 
fundet, og informeres om at henvise den 
gravide til prænatal diagnostik på Kvinde-
sygdomme og Fødsler, AUH, såfremt den 
gravide ønsker dette. Derudover informeres 
Kvindesygdomme og Fødsler samt Klinisk 
Genetisk Afdeling om, at der er fundet et 
foster med risiko for hæmoglobinopati, 
hvorefter patientansvaret overtages af obste-
trikerne og/eller genetikerne. Når et foster 
identificeres med risiko for alvorlig sygdom, 
tilbydes den gravide prænatal diagnostik i 
form af moderkagebiopsi eller fostervands-
prøve. Hvis diagnosen homozygot hæmo-
globinopati bekræftes herved, har kvinden 
mulighed for svangerskabsafbrydelse, og 
ved fremtidige graviditeter vil hun blive 
tilbudt prænatal test eller ægsortering [1].

Diskussion
På grund af de store demografiske ændrin-
ger der er sket som følge af migration i 
verden gennem de sidste årtier, er det blevet 
relevant at screene for hæmoglobinopatier 
i lande, som ellers traditionelt har meget 
lav prævalens af disse sygdomme. Dette 
er baggrunden for etableringen af scree-
ningsprogrammet af gravide med relevant 
etnisk herkomst i Danmark. Af de gravide, 
som siden 2014 er blevet screenet ved BoB, 
fik 12% diagnosticeret en hæmoglobino-
pati svarende til halvdelen af de genetisk 
udredte, men hvis ikke den kommende 
barnefader efterfølgende undersøges, er 
det ikke muligt at vurdere, om fosteret 
har risiko for alvorlig sygdom. Et tidligere 
studie har vist, at flere mænd end kvinder 
finder det unødvendigt at blive undersøgt, 
fordi de jo fænotypisk er raske [3], hvilket 
understreger vigtigheden af at give begge 
de kommende forældre fyldestgørende 
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information om rationalet bag screenings-
programmet og de potentielle konsekvenser 
af at fravælge tilbuddet. I Danmark vælger 
langt størstedelen af par at få foretaget 
prænatal diagnostik, hvis screeningen 
viser risiko for at få et barn med betydende 
hæmoglobinsygdom [3], men dette valg kan 
naturligvis kun træffes på et oplyst grundlag 
om barnets risiko. 

Aktuelt tilbydes hæmoglobinopati-scree-
ning til gravide med rødder i bestemte 
geografiske områder, og barnefædre scree-
nes ikke, såfremt de er etnisk danske. I takt 
med at flere og flere danskere i fremtiden 
må forventes at have aner uden for Nord-
europa, må det overvejes, hvor grænsen 
skal gå for at blive tilbudt screening fra et 
hæmoglobinopati-risikomæssigt perspektiv; 
bør man ifølge etnicitetskriteriet f.eks. til-
bydes screening, hvis man har en eller flere 
bedsteforældre fra endemiske områder? 
Hvad med oldeforældre eller tipoldefor-
ældre? Efterhånden som der fødes flere 
danskere med ikke udelukkende nordeuro-
pæisk ophav, må det løbende vurderes, om 
hæmoglobinopati-screeningsprogrammet 
bør tilbydes en bredere befolkningsgruppe 
for fortsat at være effektivt. 

I Danmark bør alle gravide med relevant 
etnisk baggrund i dag tilbydes screening 
for hæmoglobinopati. Ved BoB, AUH, 
modtages dog meget få prøver fra prakti-
serende læger i Region Midtjylland uden 
for Aarhus-området (og færre prøver end 
forventet fra Region Syddanmark), hvilket 
kan foranledige en mistanke om, at ikke alle 
kvinder i målgruppen faktisk bliver tilbudt 
screening. Der bor langt flere kvinder med 
indvandrerbaggrund i Aarhus Kommune 
sammenlignet med de øvrige kommuner 

i regionen, og forskelle i befolkningssam-
mensætning medfører naturligvis forskel 
i antal rekvisitioner; men at ikke en eneste 
kvinde i screeningsprogrammets målgruppe 
skulle være blevet gravid i større byer som 
Holstebro, Viborg og Herning siden 2014 
virker usandsynligt. En undersøgelse fra 
2009 viste, at kun en tredjedel af gravide 
kvinder i målgruppen faktisk blev screenet 
[3], hvorfor det ikke er utænkeligt, at der 
stadig er praktiserende læger såvel som 
borgere, der ikke kender til programmet. 
Hæmoglobinopatierne udgør en meget 
heterogen sygdomsgruppe, hvoraf de 
mest alvorlige tilstande medfører nedsat 
livskvalitet og svær morbiditet på individ-
niveau og er meget omkostningstunge for 
samfundet. Det er derfor vigtigt, at praktise-
rende læger er opmærksomme på at tilbyde 
hæmoglobinopati-screening til alle gravide 
med relevant etnisk baggrund, både fordi 
det er gavnligt fra et samfundsøkonomisk 
perspektiv, og for at give alle kommende 
forældre mulighed for at træffe et oplyst, 
reproduktivt valg. 
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Baggrund
Hæmoglobinopatier er globalt de hyppigste 
arvelige sygdomme og inddeles overordnet 
i thalassæmier og hæmoglobinvarian-
ter. Karakteristisk er sygdommene uden 
væsentlige symptomer i heterozygot form, 
men kan medføre alvorlig sygdom i homo-
zygot eller compound heterozygot form. 
Heterozygoti medfører en robust beskyttelse 
mod alvorlig malariainfektion [1], hvilket er 
baggrunden for den endemiske forekomst i 
Mellemøsten, Afrika og Middelhavsområ-
det, Sydamerika, Det indiske subkontinent 
og Sydøstasien. Årligt dør flere hundredetu-
sinde børn under fem år af disse sygdom-
me, hvor en stor del skyldes manglende 
diagnostik og behandling i lavindkomst 
lande. I højindkomst lande som Danmark 
har patienter med hæmoglobinopatier en 
langt bedre overlevelse, dog med svært ned-
sat livskvalitet. Foruden de menneskelige 
omkostninger er behandlingen økonomisk 
belastende for samfundet. Endemiske lande 
med veludviklede sundhedssystemer, f.eks. 
Cypern, Italien og Grækenland, har haft 
screeningsprogrammer for hæmoglobi-
nopatier i fem årtier [2], der sidenhen er 
implementeret i store dele af verden. Et 
screeningsprogram vil afhænge af lokale 
forhold, især adgang til provokeret abort, og 
omfatter overordnet præmarital screening 
(før ægteskab), prænatal screening (før 
fødsel) og neonatal screening (efter fødsel). 
Ved brug af in vitro fertilisation koblet med 
præimplantationsdiagnostik (’ægsortering’) 
er det muligt for to anlægsbærere af alvorlig 
hæmoglobinopati at sikre sig et foster uden 
hæmoglobinopati.

Det danske screeningsprogram - og dets 
svagheder
Tilbud om screening for hæmoglobinsyg-
domme i Danmark startede i 1995 og er i 
dag landsdækkende i henhold til Sundheds-
styrelsens ’Anbefalinger for Svangreomsor-
gen’ [3]. Kendetegnende for det danske pro-
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gram er, at screening er målrettet gravide 
med etnisk oprindelse i endemiske områder 
[4]. Proceduren er, at praktiserende læger i 
forbindelse med oprettelse af svangrejour-
nalen i første trimester forventes at screene 
gravide af relevant etnisk oprindelse med en 
blodprøve (hæmoglobintype). Opgørelser 
fra Region Midt har vist, at kun 1/3 af mål-
gruppen screenes trods diverse oplysnings-
kampagner [5]. Ved nylig gennemgang af 
150 svangrejournaler for gravide tilknyttet 
Amager og Hvidovre Hospital fandt vi, at 
rubrikken ’hæmoglobinopati’ kun var ud-
fyldt i 5% af journalerne, hvilket indikerer, 
at den lave deltagelse i screeningsprogram-
met sandsynligvis skyldes manglende op-
mærksomhed fra lægen og ikke manglende 
ønske om deltagelse fra patienten. Mang-
lende tilbud om rettidig screening fratager 
gravide deres reproduktive rettigheder om 
eventuelt at kunne fravælge et barn med 
svær hæmoglobinopati. Hvis graviditeten 
fuldføres, er tidlig diagnostik af børn med 
svær hæmoglobinopati en forudsætning for 
optimal behandling.

Optimering af screeningsprogrammet - et 
demonstrationsprojekt
På grund af den lave tilslutning til scree-
ningsprogrammet har Videnscenter for 
Hæmoglobinsygdomme i samarbejde med 
Gynækologisk-Obstetrisk Afdeling ved 
Amager og Hvidovre Hospital iværksat et 
projekt. Herigennem søger vi at identificere 
ikke-screenede gravide og tilbyde dem 
screening i forbindelse med nakkefolds-
scanningen omkring uge 12 (Figur 1). Som 
led i klinisk praksis registreres den gravides 
etnicitet i det føtalmedicinske elektroniske 
journalsystem (Astraia) med henblik på 
risikostratificering i forhold til kromosom-
fejl. De etniske kategorier er: 1) Kaukasisk, 
2) Afrocaribisk, 3) Sydasiatisk, 4) Østasia-
tisk, 5) Andet, og kvinder i kategori 2-5 bør 
screenes for hæmoglobinsygdomme ved 
graviditet. Dette gælder ydermere en væ-
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sentlig del af ’kaukasere’, da denne kategori, 
foruden Europa, omfatter Nordafrika, Mid-
delhavsområdet og Mellemøsten. Derfor 
har vi indført et ekstra spørgsmål i Astraia: 
’Hvis kaukasisk: Har den gravide etniske 
rødder udenfor Nordeuropa?’
 
Vi laver ugentligt udtræk fra Astraia med 
følgende oplysninger: Navn, CPR-nummer, 
etnisk baggrund, gestationsalder, paritet, 
scanningsdato, terminsdato, procedure og 
telefonnummer. Kvindens CPR-nummer 
tjekkes semiautomatiseret i laboratorie-
databasen for Videnscenter for Hæmo-
globinsygdomme. Databasen dækker 
hovedparten af de screenede i Danmark 
herunder optageområdet for Amager og 
Hvidovre Hospital. Gravide, som ikke 
tidligere er screenet for hæmoglobinopati, 
kontaktes indenfor få dage via Digital Post 
og telefonisk med tilbud om screening for 
hæmoglobinsygdom ved blodprøvetagning. 
Informationen sendes på dansk og engelsk. 
I henhold til Sundhedsstyrelsens nuværende 
anbefalinger [3] vil gravide anlægsbærere få 
tilbudt screening af barnefader, hvis denne 
er af relevant etnicitet. Hvis barnefaderen 
er anlægsbærer af hæmoglobinopati, som i 
kombination med den gravides hæmoglo-
binpati kan føre til alvorlig sygdom, tilbydes 
prænatal screening og genetisk rådgivning i 
henhold til normal klinisk praksis. 

Forventede resultater af projektet
Selvom screeningsprogrammet for 
hæmoglobinsygdomme har en væsentlig 
forebyggende effekt, medfører den aktuelle 
tilslutning på omkring 30% af målgrup-
pen (kvinder med etniske rødder udenfor 
Europa) uønskede fødsler af børn med 
alvorlig hæmoglobinsygdom. Samtidig 
oplever vi ofte, at gravide først bliver 
opmærksomme på deres bærerstatus på 
Obstetrisk Afdeling meget sent i gravidi-
teten, hvor muligheden for et reproduktivt 
valg er passeret. Manglende screening 
skyldes næsten udelukkende, at kvinderne 
ikke har fået tilbudt screening. Med det 
aktuelle projekt sikrer vi, at alle gravide ved 
Amager og Hvidovre Hospital fra risikoom-
råder får tilbudt screening. Håbet er, at vi i 
første omgang øger screeningsfrekvensen til 
>50%. Ud fra kvalitativt interview forsøger 
vi at forstå baggrunden for, at nogle kvinder 
fravælger screening. Vi sikrer feedback til 
praktiserende læger, hvor gravide ikke er 
blevet tilbudt screening, med henblik på 
at øge opmærksomheden på screenings-
programmet og sikre, at undersøgelser 
udføres før graviditet eller i forbindelse med 
oprettelse af svangrejournalen. Projektet vil 
blive evalueret og erfaringerne benyttet i en 
kontinuerlig indsats for at øge effektiviteten 
af screeningsprogrammet. Projektet er støt-
tet af Novo Nordisk Fonden.

Figur 1 Arbejdsgang i projektet. 



14 DSKB-NYT | 4/2022

I disse år udbredes præeklampsi-analysen 
sFlt-1/PlGF-ratio i Norden og internatio-
nalt. Præeklampsi (svangerskabsforgiftning) 
er et multi-organ syndrom, som kan udvikle 
sig til alt fra milde ukomplicerede forløb 
sent i graviditet til svære komplicerede for-
løb tidligt i graviditet. Symptomerne er me-
get varierende og ofte uspecifikke, og derfor 
kan specifikke biomarkører være et nyttigt 
hjælpeværktøj til at afgøre, om den gravide 
skal indlægges eller indgå i et skræddersyet 
ambulant kontrolforløb.
 
Baggrund
Præeklampsi har en forekomst på 3% i 
Danmark, er defineret ved hypertension og/
eller proteinuri eller anden organpåvirk-
ning (f.eks. svær væksthæmning, påvirket 
koagulation eller leverpåvirkning efter 
20. graviditetsuge) og er forbundet med 
øget morbiditet og mortalitet hos mor og 
barn. Svære komplicerede forløb tidligt i 
graviditeten kan resultere i præterm fødsel 
med deraf følgende risici for barnet, men 
også svær maternel sygdom med mul-
tiorgansvigt og eventuelt kramper. Der er 
derudover beskrevet øget risiko for kronisk 
sygdom senere i livet.  Der er ikke nogen 
optimal behandling af præeklampsi udover 
behandling af hypertension. Den eneste 
endegyldige behandling er forløsning af 
barnet for at fjerne den udløsende faktor, 
som er placenta. 

Mistanken om præeklampsi udløser i 
den daglige klinik mange kontroller med 
blodtryksmåling, blodprøver og skanninger 
samt eventuelt indlæggelse. I den danske 
svangreomsorg måles blodtryk ved hvert 
besøg, og samtidig stikses urinen ved hvert 
besøg. Det er påvist, at behandling med 
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sFlt-1/PlGF-ratio til tidlig opsporing  
af præeklampsi

Aspirin (i Danmark Hjertemagnyl) kan 
forebygge godt halvdelen af de tilfælde af 
præeklampsi, der fører til fødsel før gravi-
ditetsuge 37 (præterm præeklampsi), hvis 
behandling startes før 16. graviditetsuge. 
I Danmark anbefales det aktuelt at tilbyde 
Hjertemagnyl 150 mg/dag til gravide med 
kendte risikofaktorer såsom svær præ-
eklampsi i tidligere graviditet, kronisk nyre-
sygdom, autoimmun sygdom som systemisk 
lupus erythematosus eller antiphospholipid 
syndrom, diabetes og essentiel hyperten-
sion. Ud fra disse kriterier tilbydes ca. 3,5% 
af danske gravide forebyggende behandling, 
men kun godt 25% af tilfældene af præterm 
præeklampsi forekommer i denne gruppe. 
Fetal Medicine Foundation (FMF) i 
England har udviklet en første trimesters 
screeningsalgoritme, der ud over ovenstå-
ende risikofaktorer inkluderer måling af 
blodtryk, flow i arteria uterina, pregnancy 
associated plasma protein A (PAPP-A) og 
placental growth factor (PlGF) i graviditets-
uge 11-14 [1]. Herved kan detektionsraten 
øges til 80% for en screen-positiv rate på 
10%. Denne screening er endnu ikke im-
plementeret i Danmark, men er netop ved 
at blive undersøgt i det danske multicenter-
studie PRESIDE (Preeclampsia Screening i 
Denmark). 

Patogenese og angiogene faktorer
Ætiologien bag præeklampsi er uafklaret, 
men det vides, at syndromet er forbundet 
med en mangelfuld udvikling af placenta 
og betragtes derfor hovedsageligt som en 
placentasygdom [2]. Patogenesen forlø-
ber typisk via to stadier; I første stadie (1. 
trimester) fører insufficient remodellering 
af spiralarterierne til nedsat perfusion 
i placenta, hvilket kan måles som øget 
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modstand i livmoderens arterier (arteriae 
uterinae) ved ultralydsundersøgelse (Dop-
pler flow). Senere i 2. og 3. trimester vil 
der forekomme et overskud af maternelle 
cirkulerende anti-angiogene faktorer såsom 
solubel fms-like tyrosin kinase 1 (sFlt-1) og 
solubel endoglin (sEng) samt andre inflam-
matoriske mediatorer som fører til endothel 
dysfunktion og præeklampsi (Figur 1).

Tidlige studier af placentavæv fra gravide 
med præeklampsi har påvist forøget geneks-
pression og protein niveauer af den soluble 
receptor sFlt-1 [3]. Sammenhængen mellem 
forøget sFlt-1 og præeklampsi blev vist i en 
rottemodel, hvor injektioner af eksogent 
sFlt-1 inducerede hypertension og protein-
uri [3]. Den anti-angiogene effekt af sFlt-1 
er påvist at ske ved binding til og hæmning 
af den biologiske aktivitet af pro-angiogene 
proteiner såsom vascular endothelial 
growth factor (VEGF) og PlGF [2]. VEGF-
aktivitet er vigtig for normal endothelcelle 
funktion, især i hjerne, lever og nyre, som 
netop er de organer, der primært påvirkes 
ved præeklampsi, mens PlGF er vigtig for 
angiogenesen, idet proteinet selektivt binder 
til VEGF-receptor R1 og sFlt-1, men ikke til 
VEGF-receptor R2 [2]. 

PlGF og sFlt-1/PlGF-ratio i kliniske studier
Et stort klinisk studie fandt, at niveauet af 
frit PlGF er lavere allerede i 1. trimester hos 
gravide, som senere udvikler præeklampsi, 
i forhold til kvinder med ukompliceret 
graviditet [4]. Dette danner i dag grund-
lag for anvendelsen af PlGF som en vigtig 
biomarkør i den tidligere nævnte første 
trimester screeningsalgoritme fra FMF. 
Et andet vigtigt fund var, at sFlt-1/PlGF 
som ratio er højest hos gravide, når de har 

udviklet præeklampsi og stiger i ugerne op 
til dette [4]. Efterfølgende studier af sFlt-1/
PlGF har siden vist, at ratioen er særdeles 
velegnet til at forudsige (rule-in) eller afvise 
(rule-out) nært forestående udvikling af 
præeklampsi hos gravide efter 20. gravidi-
tetsuge [5]. Ratioen er særdeles velegnet hos 
gravide før 34. graviditetsuge (area under 
curve (AUC)>0,95), mens ratioen også er 
velegnet, men med lavere diskriminering 
(AUC>0,90), for gravide efter 34. gravidi-
tetsuge. Der er nogen evidens for, at sFlt-1/
PlGF kan bruges til at forudsige kompli-
kationer hos gravide, som har udviklet 
præeklampsi. En forhøjet ratio ses tillige i 
nogen grad ved andre tilstande med placen-
tal dysfunktion, bl.a. normotensiv intraute-
rin væksthæmning (IUGR).

Implementering i klinikken
I dag er sFlt-1 og PlGF analyserne tilgænge-
lige på automatiserede udstyr såsom KRY-
TOR (ThermoFisher Scientific/BRAHMS), 
Cobas (Roche) og Atellica (Siemens) med 
flere. Vi implementerede analyserne på 
Blodprøver og Biokemi, Odense Universi-
tetshospital, i 2017 i tæt samarbejde med 
vores Gynækologisk-Obstetriske Afdeling. 
sFlt-1/PlGF-ratio er første gang beskrevet i 
klinisk guideline om hypertension og præ-
eklampsi fra Dansk Selskab for Obstetrik 
og Gynækologi i 2017. Analysen udføres på 
KRYPTOR compact PLUS, og vi modtager 
prøver fra både svangreambulatoriet og fø-
deafdelingen ved mistanke om præeklampsi 
før 37. graviditetsuge. 
Der har været foreslået forskellige regi-
mer for den kliniske anvendelse. Det mest 
udbredte er en cut-off værdi for rule-out på 
33 eller 38 med høj negativ prædiktiv værdi 
samt en cut-off værdi på 85 for rule-in med 

Figur 1 Den angiogene ubalance i 
præeklampsi. Hos normale ukomplicerede 
graviditeter vil en lav sFlt-1/PlGF-ratio føre 
til PlGF- og VEGF-stimuleret angiogenese 
og vasodilatering via Flt-1 receptor 
signalering. Hos gravide, som udvikler 
præeklampsi, er der forhøjet sFlt-1, som 
sekvestrerer de angiogene vækstfaktorer og 
medfører en høj sFlt-1/PlGF-ratio. Dette 
fører til et dysfunktionelt endothel og 
kontraherede blodkar. En forhøjet ratio kan 
måles uger før den gravide diagnosticeres 
med præeklampsi.

4
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moderat positiv prædiktiv værdi. Derud-
over har man fundet forskellige optimale 
cut-off værdier afhængig af gestationsalder 
og analyseplatform. I Odense har vi ændret 
til en mere simpel brug af ratioen ud fra 
vores egne resultater fra et retrospektivt 
studie af 501 gravide med mistanke om 
præeklampsi [5]. Vi kunne påvise, at sFlt-1/
PlGF ratio er et stærkt diagnostisk værktøj i 
klinisk rutine med en god evne til at forud-
sige præeklampsi hos gravide diagnosticeret 
både før og efter 34. graviditetsuge, med 
AUC på henholdsvis 0,98 og 0,90 for præ-
diktion af præeklampsi inden for syv dage 
(Figur 2). Endvidere kunne vi verificere, at 
KRYPTOR-analysen giver højere ratio end 
Cobas og fandt en optimal universel cut-off 
på 66 uanset gestationsalder. Dette giver i 
dag mulighed for mere simpel fortolkning 
af analyseresultat ude i klinikken. 

Udbredelse af analysen og økonomiske 
perspektiver
Vi har i Norden foreløbigt hjulpet to 
sygehuse i gang med sFlt-1/PlGF-ratio; 
Linköping Universitetshospital, Sverige 
og St. Olavs Hospital, Trondheim, Norge. 
Foreløbig er vi dog det eneste laboratorie i 
Danmark som udfører analysen, selvom der 
arbejdes på at få analysen udbredt til resten 
af landet. Selvom analyseprisen er relativ 

høj, så modsvares dette af et beskedent 
antal analyser. En række cost-effectiveness 
studier har endvidere påvist, at anvendelse 
af analysen sparer indlæggelser og forbedrer 
den ambulante kontrol. Besparelsen per 
patient er blevet estimeret til omregnet at 
være 2700 kr. i et tysk studie og 5300 kr. i et 
nyligt belgisk studie [6-7].    

Konklusion og perspektiver
Den angiogene ubalance i præeklampsi, ud-
trykt ved sFlt-1/PlGF-ratio, er en særdeles 
sensitiv og specifik biomarkør for udvikling 
af præeklampsi. Ratioen anvendes som et 
hjælpeværktøj til at optimere frekvens af 
kontrolbesøg i klinikken samt til at træffe 
beslutning om indlæggelse. Fremtidige stu-
dier skal afklare, hvorvidt sFlt-1/PlGF-ratio 
kan anvendes til at forudsige komplikatio-
ner og/eller bidrage til timing af optimalt 
forløsningstidspunkt.

Figur 2 sFlt-1/PlGF ROC kurve analyse for prædiktion af præeklampsi indenfor 4 uger (A) eller 1 uge (B) i et studie med 
gravide, som rutinemæssigt får målt en sFlt/PlGF-ratio ved mistanke om præeklampsi (5). Præeklampi før 34. graviditetsuge 
(blå), efter 34. graviditetsuge (rød) og alle gestationsaldre (sort). 
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Kostens sammensætning hos gravide, her-
under indtag af fedt og fedtsyrer, er væsent-
lig for normal fosterudvikling [1]. Udover 
at være hovedkomponenter i energiop-
lagring besidder fedtsyrer en lang række 
vigtige biologiske effekter, der afhænger af 
typen af fedtsyre, hvor der skelnes mellem 
mættede og umættede fedtsyrer (Figur 1). 
Groft sagt indtages mættede fedtsyrer især 
fra kød og animalsk fedt, mens umæt-
tede fedtsyrer især stammer fra grøntsager 
og fisk. Fedtsyrer består af en kæde af 
kulstofatomer, der på baggrund af antallet 
af dobbeltbindinger kan opdeles i mættede 
(ingen dobbeltbindinger), monoumæt-
tede (en dobbeltbinding) og polyumættede 
(mindst to dobbeltbindinger) fedtsyrer 
(Figur 1). Polyumættede fedtsyrer kan 

desuden opdeles i n-3 og n-6 fedtsyrer, der 
er såkaldte essentielle fedtsyrer, da de ikke 
kan dannes i menneskekroppen, men skal 
tilføres gennem kosten. De vigtigste n-6 
fedtsyrer er linolsyre og arakidonsyre, mens 
n-3 fedtsyrer kan underopdeles i plantede-
riverede og marinderiverede. Den vigtigste 
plantederiverede n-3 fedtsyre er alpha-lino-
lensyre, mens de primære marint deriverede 
n-3 fedtsyrer er eikosapentaensyre (EPA) og 
dokosahexaensyre (DHA) (Figur 1).
Fedtsyresammensætningen i kosten hos 
gravide menes at have stor biologisk 
betydning, f.eks. har EPA og DHA vist sig 
nødvendige for udvikling af centralner-
vesystemet, synet og immunsystemet hos 
fosteret [2]. Da fosterets organer primært 
anlægges i de første 10 uger af graviditeten, 
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Figur 1 Skematisk oversigt med 
inddeling af fedtsyrer i mættede, 
monoumættede og polyumættede 
fedtsyrer. EPA; eikosapentaensyre, DHA; 
dokosahexaensyre.
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Dansk Selskab for Obstetrik og Gynæko-
logi har i en ny guideline for leverbetinget 
graviditetskløe [1] ændret anbefalingerne, 
så der ikke længere er krav om faste forud 
for blodprøvetagning til undersøgelse af 
galdesalte. Samtidig ændres den diagno-
stiske grænseværdi for P-Galdesalte til ≥ 
19 µmol/L.

Leverbetinget graviditetskløe, også beteg-
net Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy 
(ICP), er karakteriseret ved hudkløe 
ledsaget af forhøjede plasma galdesalte og/
eller forhøjede transaminaser, almindelig-
vis med debut i sidste trimester.  Under-
søgelse af galdesalte anvendes både ved 
diagnostik og monitorering af tilstanden. 

Ved svær ICP (P-Galdesalte ≥ 40 µmol/L) 
øges risikoen for præterm fødsel, føtal stress 
og intrauterin fosterdød. Da koncentratio-
nen af galdesalte påvirkes postprandielt, har 
tidligere guidelines anbefalet faste forud for 
prøvetagning til undersøgelsen. Imidlertid 
er forskellen mellem random (ikke-fasten-
de) og fastende galdesalte beskeden, og flere 
kliniske undersøgelser har anvendt random 
galdesalte, hvilket er baggrunden for den 
nye anbefaling. 
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menes fedtsyresammensætningen at være 
af særlig stor betydning tidligt i graviditeten 
[3]. Fedtsyresammensætning i blodet har 
vist sig at være en god markør for indtag af 
fedtsyrer i kosten nogle uger før og indtil 
blodprøvetagning. Nogle studier peger i 
retning af, at fedtsyresammensætningen i 
blodet ændres hos gravide fra uge til uge, 
måske tilpasset fostrets behov, men disse 
studier har været små og har alene fokuseret 
på enkelte fedtsyrer [4-5]. 

Med henblik på at undersøge betydningen 
af fedtsyreindtaget hos gravide for gra-
viditetsforløbet og fosterets udvikling er 
mere viden om niveauet og fordelingen af 
fedtsyrer i blodprøver fra gravide afgørende. 
Vi har i 2022 igangsat et stort dansk studie, 
som har til formål at undersøge fedtsyrefor-
delingen i blodprøver fra gravide i Region 
Nordjylland. Blodprøverne er fra tidlig 
graviditet (median uge 10) og anvendes 
retrospektivt i projektet. Fedtsyreanalyserne 
foretages ved hjælp af gaskromatografi i 
Kardiometabolisk Laboratorium, der drives 
i samarbejde mellem Klinisk Biokemisk 
Afdeling og Kardiologisk Afdeling ved 
Aalborg Universitetshospital. Vi vil under-
søge fordelingen af individuelle fedtsyrer 

til etablering af graviditets-ugespecifikke 
referenceintervaller for fedtsyrer. Derefter 
ønsker vi at undersøge, om der er sammen-
hæng mellem indholdet af forskellige typer 
af fedtsyrer i blodet tidligt i graviditeten 
og graviditetsudfald som præeklampsi, 
gestationel diabetes, præterm fødsel og 
fødselsvægt ved kobling af de biokemiske 
resultater til information i danske nationale 
registre. På længere sigt vil vi undersøge, 
om fedtsyresammensætningen hos gravide 
kan have sammenhæng med senere sygdom 
hos barnet, eksempelvis astma og diabetes 
mellitus. Resultaterne vil på sigt kunne 
bidrage til optimering af anbefalinger for 
fedtindtag og andre kostråd hos gravide og 
potentielt forebyggelse af graviditetskompli-
kationer hos mor og barn. 
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I et nationalt kvalitetssikringsstudie ind-
samles aktuelt data til en systematisk under-
søgelse af de lokale screeningsprocedurer 
for graviditetsdiabetes på landets obstetriske 
og klinisk biokemiske afdelinger. Formålet 
er at kunne identificere eventuelle forskelle 
afdelingerne imellem, og resultaterne af 
undersøgelsen skal indgå i den kommende 
revision af de nationale retningslinjer for 
screening, diagnostik og behandling af 
graviditetsdiabetes med henblik på at højne 
kvaliteten af det nationale screeningstilbud. 

Den danske screening for 
graviditetsdiabetes
Graviditetsdiabetes er en af de hyppigste 
graviditetskomplikationer i Danmark og 
kan ubehandlet resultere i en række kom-
plikationer for mor og barn. Forekomsten 
af graviditetsdiabetes i Danmark nåede i 
2021 op på 5,9% og har været støt stigende 
siden de første registreringer i 1997. Der er 

således sket en fordobling i sygdomsfore-
komsten siden 2011 på trods af stort set 
uændrede retningslinjer for screening.
I Danmark har vi mangeårig tradition 
for kun at screene de gravide, der har en 
forøget risiko for at udvikle graviditetsdia-
betes (Figur 1) [1]. Disse kvinder inviteres 
til en diagnostisk oral glukosetolerancetest 
(OGTT) i 24.-28. graviditetsuge og i nogle 
tilfælde også i den tidlige graviditet (10.-20. 
graviditetsuge). Ved OGTT indtages 75 g 
glukose opblandet i vand med eller uden 
tilsat citron efter en nats faste, og der måles 
en glukoseværdi efter to timer. Diagnosen 
graviditetsdiabetes stilles, såfremt denne 
2-timers glukoseværdi er ≥ 9,0 mmol/L. 
Ifølge et dansk studie fra 2003, som ligger til 
grund for de nuværende danske retnings-
linjer, overser vi med denne risikofaktor-
baserede screening ca. 20% sammenlignet 
med et universelt (alle gravide) screenings-
tilbud [2]. 
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Figur 1 Anbefalinger for screening og 
diagnostik af graviditetsdiabetes.
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Internationale anbefalinger fra WHO i 
2013 har givet anledning til en diskus-
sion af, hvorvidt vi i Danmark bør screene 
alle gravide samt justere de nuværende 
diagnostiske kriterier [3]. De foreslåede 
diagnostiske kriterier fra WHO inkluderer 
både en faste, 1-times og 2-timers glukose-
værdi samt en lavere diagnostisk grænse for 
2-timers værdien, hvorfor implementering 
af WHO’s anbefalinger i Danmark uvæger-
ligt vil medføre en stigning i forekomsten 
af graviditetsdiabetes (Figur 1). Denne 
stigning forventes endnu større, såfremt der 
også indføres universel screening. Hvor-
dan de nye nationale anbefalinger lander i 
relation til WHO’s anbefalinger, er endnu 
ikke afklaret.

Analysen af glukose er altafgørende
Da diagnosen graviditetsdiabetes baseres på 
glukosemålinger, er det væsentligt, at disse 
udføres standardiseret og med god overens-
stemmelse mellem landets laboratorier. De 
analytiske usikkerheder er dog langt fra de 
mest betydende, da især den biologiske va-
riation influerer på den målte værdi. Det er 
velkendt, at OGTT ikke er den mest repro-
ducerbare test, hverken mellem individer 
eller for samme individ, men der er en lang 
række præanalytiske og analytiske fakto-
rer, hvis betydning kan reduceres, såfremt 
proceduren er standardiseret og ensrettet 
afdelinger imellem. Især de præanalytiske 
faktorer er talrige og involverer blandt 
andet varighed og definition af faste forud 

Figur 2 Faktorer, der kan påvirke 
glukosemåling, som led i en oral 

glukosetolerancetest (OGTT). Figuren er 
udarbejdet med inspiration fra [5]. 
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for undersøgelsen, hvilken blodkomponent 
der anvendes til diagnostik, hvilken rørtype 
blodet opsamles i, samt hvordan prøven 
opbevares og transporteres (Figur 2).
Anbefalinger fra American Diabetes Asso-
ciation fra 2011 vedrørende laboratorieana-
lyser i forbindelse med diabetesdiagnosti-
cering er formentligt det nærmeste, som vi 
kommer på en international guld standard 
for OGTT-proceduren, herunder hvilke for-
udsætninger, der ideelt set skal være opfyldt 
[4]. I Danmark har vi dog ikke en fælles na-
tional retningslinje for OGTT hverken for 
gravide eller ikke-gravide, og dette kan give 
anledning til en ikke uvæsentlig variation 
afdelingerne imellem. 

Gør vi det ens?
Som led i et ph.d.-projekt ved Nordsjæl-
lands Hospital Hillerød indsamler vi aktuelt 
data til en systematisk oversigt over alle 
landets obstetriske og klinisk biokemiske 
afdelingers procedurer i forbindelse med 
screening for graviditetsdiabetes. Denne 
oversigt inkluderer parametre som f.eks. 
ved hvilken gestationsalder kvinden 
indkaldes til OGTT, hvilke retningslinjer 
hun bliver bedt om at følge forud for og 
under undersøgelsen, samt hvor mange 
blodprøver, der tages, og med hvilket udstyr 
prøverne analyseres.

Indenfor obstetrikken er der en mangeårig 
tradition for nationale retningslinjer, der 
løbende opdateres, og dette gælder også 
screening for graviditetsdiabetes. Noget 
overraskende viser præliminære data fra 
ovenstående studie, at der på trods af disse 
retningslinjer er væsentlige forskelle på flere 
parametre ved de obstetriske afdelinger, 
heriblandt ved hvilken gestationsalder kvin-
derne testes, samt hvor længe kvinderne 
instrueres i at faste. Selvom de obstetriske 
retningslinjer for screening for graviditets-
diabetes ikke har været væsentligt ændret 
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siden de først udkom i 2003, er der alligevel 
sket enkelte større ændringer i proceduren; 
i dag udfører langt de fleste sygehuse OGTT 
med venøst plasma og hexokinase-metode 
på fuldautomatiseret udstyr. Tidligere 
anvendtes ofte point-of-care udstyr som 
HemoCue, og glukosen blev rapporteret 
i kapillært fuldblod eller omregnet til 
plasma-ækvivalenter. På trods af at de 
klinisk biokemiske og obstetriske afdelinger 
er underlagt forskellige former for kontrol, 
så forventer vi også at finde forskelle i den 
klinisk biokemiske del af undersøgelsen, da 
der endnu ikke foreligger en fælles national 
retningslinje for udførelse af OGTT på 
gravide.

Fremtidens screening
Aktuelt er der nedsat en arbejdsgruppe fra 
Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækolo-
gi, der i samarbejde med repræsentanter fra 
Dansk Endokrinologisk Selskab og Dansk 
Selskab for Klinisk Biokemi diskuterer de 
’bedste’ nye danske anbefalinger for scree-
ning, diagnostik og behandling af gravi-
ditetsdiabetes i Danmark. Anbefalingerne 
forventes at blive gennemgået på det årlige 
obstetriske guidelinemøde i foråret 2023, 
men tidspunktet for en endelig implemen-
tering afhænger dog af politisk opbakning. 
Målet med arbejdet er – udover at opdatere 
anbefalingerne for diagnostik ud fra nyeste 
evidens siden sidste guideline blev udgivet i 
2014 – at ensrette patientinformationen, der 
gives til kvinderne forud for OGTT, såvel 
som at udforme en fælles national vejled-
ning for OGTT på gravide. Det er håbet, at 
alle landets klinisk biokemiske afdelinger 
samt de almen praktiserende læger, der 
udfører OGTT på gravide, i fremtiden vil 
anvende denne.
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Indledning
Thyroidea sygdomme forekommer 
overvejende hos kvinder og udgør en ikke 
ubetydelig andel af den kroniske sygdoms-
byrde i fødedygtig alder. Dertil er thyroidea 
hormonerne essentielle udviklingsfaktorer, 
særligt hvad angår hjernens udvikling. 
Hjerneudvikling finder sted i de helt tidlige 
graviditetsuger, hvor fosterets skjoldbrusk-
kirtel endnu ikke er fuldt funktionsdygtig, 
og tilførsel af den rette mængde stofskif-
tehormon fra moderen via placenta er 
afgørende. Således har overvejelser om 
diagnostik, monitorering og behandling af 
thyroidea sygdomme under graviditet læn-
ge været et vigtigt opmærksomhedspunkt. 
Der er imidlertid endnu en række forhold, 
som er uafklarede og omdiskuterede. 

Thyroidea sygdom - hos kvinder i 
fødedygtig alder
Glandula thyroideas sygdomme omfatter 
tilstande med abnorm thyroidea funktion 
og/eller abnorm struktur. Forstyrrelser 
i thyroidea funktionen kan overordnet 
inddeles i hyper- og hypothyroidisme, og 
dertil findes de mindre hyppigt forekom-
mende subtyper af f.eks. thyroiditis, som 
kan have et bifasisk forløb. Ser man på 
årsagerne til hyper- og hypothyroidisme, 
så er autoimmunitet og befolkningens 
jodindtag afgørende, foruden de mindre 
hyppigt forekommende årsager som f.eks. 
kongenit hypothyroidisme og forstyrrel-
ser i thyroidea funktionen sekundært til 
anden medicinsk behandling. Hos kvinder 
i fødedygtig alder er autoimmun sygdom 
den væsentligste årsag til forstyrrelser i 
thyroidea funktionen. Den autoimmune 
patogenese ses ved tilstedeværelsen af 
thyroidea auto-antistoffer, herunder TSH-
recepter antistoffer (TRAb) ved Graves’ 
hyperthyroidisme og thyroidea peroxidase 
(TPO)- samt thyroglobulin (Tg)-antistoffer 
ved spontan, autoimmun hypothyroidisme 
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(også kaldet Hashimotos thyroiditis). Efter 
50-års alderen er autoimmunitet fortsat den 
hyppigste årsag til hypothyroidisme i Dan-
mark, men hvad angår hyperthyroidisme 
dominerer her multinodøs toksisk struma. 
I Danmark var der tidligere jodmangel og 
en deraf følgende høj forekomst af struma. 
Dette var baggrunden for indførelse af den 
obligatoriske jodberigelse af salt i Danmark 
i år 2000. Hos individer med multinodøs 
struma betinget af jodmangel kan der over 
tid udvikles hyperthyroidisme (multinodøs 
toksisk struma) grundet autonome områder 
i kirtlen, som ’overhører’ den negative 
feedback og konstitutivt producerer en øget 
mængde thyroidea hormon.  

Thyroidea sygdom – kompleksiteten hos 
gravide
De hyppigst forekommende thyroidea 
sygdomme hos kvinder i fødedygtig alder, 
og dermed hos gravide, er således hyper- 
og hypothyroidisme som led i autoimmun 
sygdom. I mange tilfælde vil sygdommene 
være kendt før graviditeten indtræder, og 
prækonceptionel rådgivning er her anbefa-
let. Karakteristisk for thyroidea sygdomme 
er imidlertid, at symptomerne ofte er uspe-
cifikke. Derudover er der ikke på nuværen-
de tidspunkt anbefalinger om rutinemæssig 
undersøgelse af thyroidea funktionen hos 
gravide, men en risikobaseret strategi [1]. 
Det er vist retrospektivt i en række kohorter 
med opbevaret biobank materiale fra et 
stort antal gravide, herunder danske kohor-
ter, at uerkendt abnorm thyroidea funktion 
hos gravide forekommer. Hypotesen om, 
at abnorm thyroidea funktion hos gravide 
negativt kan influere på graviditetens forløb 
og fosterets udvikling og måske endda 
programmere fosteret til senere udvikling 
af sygdom er ligeledes biologisk plausi-
bel og velunderstøttet, hvad angår svær, 
uerkendt og ubehandlet thyroidea sygdom 
hos moderen [2]. Kompleksiteten opstår 
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imidlertid ved det enorme fokus henimod 
mindre forstyrrelser i thyroidea funktio-
nen hos gravide. Det være sig subkliniske 
forandringer med isoleret let abnorm TSH. 
Men derudover er megen fokus hos gravide 
på betydningen af isolerede forandringer i 
moderens T4 (såkaldt hyper- og hypothyro-
xinæmi) samt betydningen af at være TPO-
antistof-positiv med samtidig TSH i øvre 
ende af referenceintervallet.  Det kan til 
dels undre, hvordan denne drejning væk fra 
egentlig thyroidea sygdom over mod min-
dre forstyrrelser i thyroidea funktionen er 
sket, men som diskuteret i nærmere detalje 
nedenfor, så er der udfordringer med den 
biokemiske diagnostik af abnorm thyroidea 
funktion, som stiller spørgsmålstegn ved 
den underliggende årsagsmekanisme for 
mindre forstyrrelser i thyroidea funktionen 
hos gravide. En undren, som understøttes 
af, at en række store randomiserede studier 
ikke har vist effekt af behandling hos gra-
vide med mindre forstyrrelser i thyroidea 
funktionen eller hos TPO-antistof-positive 
gravide med normal TSH [1,2]. 

Thyroidea sygdom - diagnostik hos 
gravide
Udfordringen ved biokemisk diagnostik af 
thyroidea sygdomme hos gravide er især de 
fysiologiske forandringer under en normal 
graviditet. Den mest markante fysiologiske 
ændring i tidlig graviditet er effekten af gra-
viditetshormonet hCG, der har strukturel 
lighed med TSH og dermed kan stimulere 
skjoldbruskkirtlen til en øget produktion af 
thyroidea hormoner. Den biokemiske effekt 
heraf er kompensatorisk lavere niveauer af 
TSH i løbet af første trimester (Figur 1). Det 
høje niveau af østrogen vil fra tidlig gravidi-
tet påvirke leveren til en øget produktion af 
bindingsproteiner, herunder thyroxin-bin-
dende globulin (TBG), som er det primære 

bindingshormon for thyroidea hormonerne. 
Dette fører biokemisk til en stigning i de 
totale hormonkoncentrationer fra tidlig gra-
viditet. De her nævnte fysiologiske effekter 
under en normal graviditet nødvendiggør 
etablering og anvendelse af graviditetsspe-
cifikke referenceintervaller. Imidlertid har 
de fysiologiske ændringer i TBG og dermed 
stigning i total T4 og total T3 ført til ud-
bredt brug af biokemisk måling af frie thy-
roidea hormonkoncentrationer hos gravide. 
Rationalet har været, at der ved vurdering af 
den frie fraktion alene ikke er udfordringer 
med niveauændring grundet fysiologisk 
ændring i bindingsproteiner. Det er imid-
lertid ikke så simpelt med de automatise-
rede, immunologiske metoder til måling 
af frit T4 og frit T3, da disse er indirekte 
metoder uden forudgående separation af 
frit og proteinbundet hormon. Således kan 
ændringer i bindingsproteiner også påvirke 
resultatet af de frie hormonkoncentrationer, 
når indirekte metoder anvendes, som det er 
vist særligt hos gravide og hos kritisk syge 
patienter [2]. Dertil er der nødvendigheden 
generelt af metodespecifikke referenceinter-
valler for de frie thyroidea hormoner for at 
undgå misklassifikation. Med tanke på disse 
biokemiske, metodemæssige forhold, så kan 
den udbredte brug af frie hormon målinger 
hos gravide samt det videnskabelige fokus 
på betydningen af mindre forstyrrelser i 
frit T4 vække undren, når vi (endnu) har 
uafklarede forhold vedrørende anbefalinger 
for diagnostik og behandling af egentlig 
thyroidea sygdom hos gravide.  

Thyroidea sygdom – screening af gravide?
I dag anvendes i Danmark og internationalt 
en risikobaseret screening af gravide for 
thyroidea sygdom. Hvad angår overvejelser 
om rutinemæssig undersøgelse af thyroidea 
funktionen hos alle gravide, så vurderes 

Figur 1 Nedre (2,5 percentil) og øvre 
(97,5 percentil) referenceinterval med 
95% konfidensinterval (CI) for moderens 
TSH i tidlig graviditet stratificeret på 
graviditetsuge ved blodprøvetagningen 
(4). De samme prøver blev analyseret med 
Cobas 8000, Roche Diagnostics (lukkede 
cirkler), og ADVIA Centaur XPT, Siemens 
Healthineers (åbne cirkler). 

4



24 DSKB-NYT | 4/2022

Referencer
1.  Laurberg P, Andersen SL, Pedersen IB, 

Andersen S, Carle A. Screening for overt 
thyroid disease in early pregnancy may 
be preferable to searching for small 
aberrations in thyroid function tests. 
Clin Endocrinol (Oxf ). 2013;79:297–304. 

2.  Andersen SL, Andersen S. Turning to 
Thyroid Disease in Pregnant Women. 
Eur Thyroid J. 2020;9:225–33. 

3.  Uldall Torp NM, Bruun NH, Christensen 
PA, Handberg A, Andersen S, Andersen 
SL. Thyrotropin Receptor Antibodies 
in Early Pregnancy. J Clin Endocrinol 
Metab. 2022;107:e3705–13. 

4.  Andersen SL, Christensen PA, 
Knøsgaard L, Andersen S, Handberg 
A, Hansen AB, et al. Classification 
of Thyroid Dysfunction in Pregnant 
Women Differs by Analytical Method 
and Type of Thyroid Function 
Test. J Clin Endocrinol Metab. 
2020;105:e4012-e4022 

5.  Knøsgaard L, Andersen S, Hansen 
AB, Vestergaard P, Andersen SL. 
Classification of maternal thyroid 
function in early pregnancy using 
repeated blood samples. Eur Thyroid J. 
2022;11; e210055. 

forholdene forskelligt for hhv. hyperthyroi-
disme og hypothyroidisme. For hyperthy-
roidisme er der, til trods for anvendelse af 
graviditetsspecifikke referenceintervaller, 
udfordringer ved at skelne fysiologisk betin-
get lav TSH (gestationel hyperthyroidisme) 
fra hyperthyroidisme som led i Graves’ 
sygdom [3]. Den gestationelle hyperthy-
roidisme er ofte reversibel, og der er oftest 
ikke indikation for medicinsk behandling. 
Anderledes er det med hyperthyroidisme, 
som led i Graves’ sygdom, hvor medicinsk 
behandling er afgørende for at forebygge 
komplikationer. Men behandlingen med 
antithyroid medicin er ikke uden bivirk-
ninger herunder en risiko for teratogene 
effekter, og behandling af Graves’ sygdom 
hos gravide er en højt specialiseret funktion. 
Vender vi blikket mod hypothyroidisme, så 
opfylder denne sygdom for så vidt mange 
nødvendige kriterier for befolkningsret-
tede screeningsprogrammer, og vi har i 
Danmark og mange egne af verden i årtier 
undersøgt alle nyfødte for kongenit hypo-
thyroidisme ved måling af TSH i hælblod-
prøven. Denne screening finder kongenit 
hypothyroidisme hos 1/3000 (0,03%) [2]. 
Omend kliniske guidelines nationalt og 
internationalt anbefaler, at hypothyroidisme 
hos gravide skal behandles, så anbefales ru-
tinemæssig undersøgelse af thyroidea funk-
tionen mhp. diagnostik af hypothyroidisme 
ikke på nuværende tidspunkt. Dette beror 
især på den tvivl, som hersker vedrørende 
diagnostik og betydning af mindre forstyr-
relser i thyroidea funktionen hos gravide. 
Der er flere forhold som peger i retning 
af at dreje fokus mod regelret thyroidea 

sygdom og mulighederne for at identificere 
markant, uerkendt hypothyroidisme frem-
for mindre forandringer under eller lige 
omkring øvre referenceinterval. Sådanne 
mindre forstyrrelser påvist i tidlig gravidi-
tet vil sjældent persistere, mens markant 
forhøjet TSH (større end 7 mIU/L) med 
stor sandsynlighed indikerer persisterende 
hypothyroidisme (Figur 2) [4]. Tilsvarende 
er det markant og uerkendt hypothyroi-
disme hos gravide, som historisk, eksperi-
mentelt og observationelt er associeret med 
komplikationer [1,2].

Perspektivering
Fra retrospektive undersøgelser ved vi, at 
uerkendt, markant hypothyroidisme hos 
gravide forekommer hos 1/300 (0,3%) 
[1,2]. Forekomsten er således højere end 
forekomsten af kongenit hypothyroidisme, 
hvor der i store dele af verden foregår 
systematisk undersøgelse af alle nyfødte. Et 
videnskabeligt fokus på mindre forstyrrelser 
i thyroidea funktionen hos gravide, som 
ikke nødvendigvis afspejler bagvedliggende 
thyroidea sygdom, synes at have sat en 
bremse for overvejelserne om rutinemæs-
sig undersøgelse. I forlængelse af hidtidige 
retrospektive undersøgelser hos danske gra-
vide, har vi iværksat et prospektivt studie, 
som har til formål at diagnosticere svær, 
uerkendt hypothyroidisme i tidlig graviditet 
for at a) kvalificere debatten om rutinemæs-
sig undersøgelse af thyroidea funktionen 
hos gravide, og b) evaluere en konkret, 
praktisk, tværfaglig organisering forankret 
i Klinisk Biokemi med involvering af almen 
praksis samt endokrinologisk speciale.

Figur 2 Overensstemmelse i % (med 95% 
konfidensinterval (CI)) for diagnostik af 
hypothyroidisme (forhøjet TSH) i tidlig 

graviditet ved gentagen blodprøve [5]. 
Første kolonne (> Øvre ref. interval) 

angiver TSH over øvre metode- og 
graviditetsuge-specifikke referenceinterval. 

Øvrige kolonner angiver TSH  
over specifik cut-off værdi.  

* indikerer 100% overensstemmelse. 
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Baggrund
Thyroideasygdom er i en række studier 
associeret med ændringer i koagulations-
systemet [1]. Der synes at være en omvendt 
association mellem thyroideafunktionen og 
koagulationssystemet, således at hyperthy-
roidisme er associeret med en prokoagulant 
tilstand og trombose, mens der for hypothy-
roidisme altovervejende er beskrevet en 
nedsat funktion i koagulationssystemet og 
øget blødningstendens [1,2]. Rekommanda-
tioner vedrørende trombofili- og blødnings-
udredninger indeholder imidlertid ikke 
anbefalinger for rutinemæssig biokemisk 
vurdering af thyroideafunktionen. 

Case beskrivelse 
En 32-årig kvinde blev henvist til trombofi-
liudredning seks måneder postpartum med 
baggrund i placenta dysfunktion i gravidi-
teten, som havde ført til svær præeklampsi 
med præterm fødsel (35+0) ved subakut 
sectio. Biokemisk udredning postpartum 
viste en forlænget APTT på 43 sekunder 
(referenceinterval 22-38 sekunder), som 
normaliseredes ved blanding med normal-
plasma, og samtidigt fandtes et lavt niveau 
af koagulationsfaktor VIII (0,44 IU/mL) og 
von Willebrand faktor (0,35 IU/mL). Der 
var ingen forhøjede niveauer af beta2-
glykoprotein-1 antistoffer eller cardiolipin-
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Figur 1 Undersøgelse af trombin generation.
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antistoffer og ingen påviselig lupus antikoa-
gulans.  Der var således ikke en umiddelbar 
forklaring på de biokemiske fund og den 
forlængede APTT, og ingen anamnese eller 
familiehistorie med blødningstendens. Med 
tanke på den i litteraturen hidtil beskrevne 
sammenhæng mellem thyroideasygdom 
og ændringer i koagulationssystemet, blev 
udredningen suppleret med biokemisk 
vurdering af thyroideafunktionen, som 
aldrig tidligere var foretaget hos patienten. 
Herved fandtes TSH på 139 mIU/L, lave 
niveauer af de perifere thyroideahormoner 
(total T4: 43 nmol/L, total T3: 0,9 nmol/L), 
samt høje niveauer af thyroidea peroxidase-
antistoffer (296 U/mL) og thyroglobulin-
antistoffer (927 U/mL). Således diagnostisk 
for svær autoimmun hypothyroidisme, 
hvorfor behandling med Levothyroxin 
straks blev iværksat via Endokrinologisk 
Afdeling. Efter seks måneders medicinsk 
behandling var APTT 39 sekunder, og ni-
veauet af koagulationsfaktor VIII samt von 
Willebrand faktor bevægede sig i retning af 
normalområdet. Tilmed viste supplerende 
undersøgelse af trombin generation, ved 
diagnosetidspunktet og efter seks måneders 
behandling, en dynamisk ændring med lavt 
endogent trombin potentiale og reduceret 
peak højde ved diagnosen, der normalisere-
des under behandling (Figur 1).  
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Diskussion
Denne case illustrerer, hvordan en rutine-
mæssig trombofiliudredning med påvisning 
af forlænget APTT førte til diagnostik af 
svær, autoimmun hypothyroidisme. En 
sammenhæng mellem hypothyroidisme 
og forstyrrelser i koagulationssystemet er 
hidtil beskrevet herunder specifikt for-
længet APTT og nedsatte niveauer af von 
Willebrand faktor og koagulationsfaktor 
VIII [3,4].  Derudover er det rapporteret, 
at sværhedsgraden af hypothyroidismen 
spiller ind, at der i mange tilfælde ikke er 
blødningssymptomer, og at der ofte ses en 
normalisering af forandringerne i koa-
gulationssystemet efter behandling [3,4].  
Patientforløbet i denne case sammenholdt 
med litteraturen fører til overvejelser om 
den kliniske relevans af TSH-bestemmelse i 
tilfælde af uforklarlig forlænget APTT eller 
ved andre biokemiske tegn på abnormali-
teter i koagulationssystemet uden oplagt 
årsag.

Casen er tidligere publiceret i European 
Thyroid Journal  [5]. 
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Hvis du ikke allerede har gjort det, så sæt 
kryds i kalenderen den 6.-8. juni 2023, hvor 
den 15. Danske Kongres i Klinisk Biokemi 
bliver afholdt i Esbjerg. Det er Klinisk Bio-
kemisk Afsnit ved Klinisk Diagnostisk Af-
deling, Sydvestjysk Sygehus, der denne gang 
har fornøjelsen af at arrangere kongressen. 
Det faglige program udarbejdes i samar-
bejde med de klinisk biokemiske kolleger i 
Region Syddanmark.

Den 15. Danske Kongres i Klinisk Biokemi 
nærmer sig med hastige skridt. Nu er der godt 
seks måneder til, at kolleger fra alle faggrup-
per i specialet samles i Esbjerg for at få et over-
blik over udviklingen inden for området. 

De nationale kongresser er vigtige for 
udvikling og styrkelse af både professionelle 
og personlige netværk på tværs af afdelin-
ger og faggrupper. Kongressen er samtidig 
en anledning til at møde repræsentanter 
fra de mange virksomheder, der leverer de 
højteknologiske produkter, som vi anvender 
i dagligdagen. Kongressen i 2023 er ingen 
undtagelse. Her vil det være muligt at få et 
overblik over en bred vifte af aktuelle em-
ner, som har betydning for Klinisk Biokemi 
nu og i fremtiden.

Et smugkig på programmet
Programmet bliver fastlagt i et samarbejde 
mellem alle de Klinisk Biokemiske Afdelin-
ger i Region Syddanmark, og arbejdet med 
at få sammensat et program med den nyeste 
viden er allerede godt i gang.
1) Kontaktaktivering: Esbjerg er hjemsted 

for basal og klinisk forskning om ’kon-
taktaktivering’ inden for koagulation, og 
dette emne vil være på programmet med 
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indlæg fra internationalt anerkendte 
forskere.

2) Nye teknologiske muligheder: ’big data’ 
og ’kunstig intelligens’ vil være på pro-
grammet herunder en session arrangeret 
af Biokemi og Immunologi ved Sygehus 
Lillebælt om, hvordan kunstig intelligens 
vil forandre Klinisk Biokemi. 

3) Proteomanalyser: I Odense er der forsk-
ningsaktivet inden for ’clinical proteo-
mics’, og proteomanalyser vil også være 
en del af programmet.  

4) Inflammationsmarkører: Blodprøver, 
Biokemi og Immunologi ved Sygehus 
Sønderjylland arrangerer en session om 
’nyere inflammationsmarkører’.

5) Samarbejde med almen praksis: Klinisk 
Biokemisk Afdeling i Svendborg vil stå 
for en session om ’rationel brug af kli-
nisk biokemiske undersøgelser i almen 
praksis’.

Udover de fremhævede eksempler vil der 
ved posters og en foredragskonkurrence 
være fokus på at give yngre kolleger inden-
for alle faggrupper gode muligheder for at 
præsentere deres forsknings- og udviklings-
projekter.

Musikhuset Esbjerg danner rammen
Til sidst vil vi gerne fremhæve, at vi er 
særligt stolte over, at vi kan invitere til 
kongressen i Musikhuset Esbjerg. Det er en 
smuk og funktionel bygning, som vil blive 
brugt til selve kongressen, til udstillinger og 
til de sociale arrangementer, så det hele vil 
være samlet ét sted. 

Vi glæder os til at byde velkommen i 
Esbjerg.
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I det forrige nummer af DSKB-Nyt fortalte 
dekan Anne-Mette Hvas om sin spændende 
vej fra speciallæge i Klinisk Biokemi til en 
fuldtids lederstilling uden for specialet. 
Og nu har formanden for DSKB, cheflæge 
Mads Nybo, givet stafetten videre til mig. 
Det er en spændende og sjov, men også 
svær opgave at svare på Mads’ spørgsmål, 
for hvorfor gik det egentlig, som det gjorde? 
I virkeligheden er det nok to DSKB-koryfæ-
ers skyld eller fortjeneste, alt efter hvordan 
man ser på det.

Grundlæggende har jeg altid brændt for 
den faglige udvikling af Klinisk Biokemi og 
for at gøre det så godt for patienterne som 
muligt. Under min uddannelse i Klinisk 
Biokemi på Hillerød Sygehus og i Århus 
på Amtssygehuset og Kommunehospita-
let lærte jeg, at den faglige udvikling var 
baseret på god forskning. Derfor koncen-
trerede jeg mig under hele uddannelsen 
om at blive en dygtig forsker. Da jeg så var 
blevet dr.med. og speciallæge og prøvede 
at komme videre, var jeg så heldig at havne 
som overlæge hos DSKB’s æresmedlem, 
professor Axel Brock på Viborg Sygehus. 
Det blev en meget spændende og lærerig 
tid. Jeg blev lægelig souschef for Axel Brock, 
hvilket ikke var så imponerende, da vi kun 
var to læger i afdelingen. Men det betød, at 
jeg fik mulighed for at deltage i møderne 
med sygehusledelsen og blive involveret i 
ledelsesarbejdet. Selvom forskning vitterligt 
er meget vigtig, så opdagede jeg, at man 
kan fremme den faglige udvikling og hjælpe 
patienterne mindst lige så meget gennem 
god ledelse. I virkeligheden er forsknings-
mæssig stringens og forståelse kombineret 
med faglighed og ledelsesmæssig indsigt 
og indflydelse måske det allerstærkeste 
værktøj. Min næste stilling var som ledende 
overlæge (som det hed dengang) på Afde-
ling for Biokemi, Genetik og Farmakologi 
på Odense Universitetshospital. Her fyldte 
ledelsesopgaven så meget, at jeg måtte 

droppe min akademiske karriere og i stedet 
koncentrere mig om den ledelsesmæs-
sige. Årene på afdelingen i Odense blev 
vigtige for mig. For det første fordi dekan 
og professor Mogens Hørder her lærte 
mig så meget om ledelse og ledelsesrollen i 
hospitalsvæsenet, at alle mine efterfølgende 
ledelseskurser og -uddannelser kun har 
kunnet supplere. For det andet fordi det at 
lede en afdeling med tre specialer tvang mig 
til at tænke udover Klinisk Biokemi. At jeg 
er havnet som vicedirektør på Rigshospi-
talet skyldes nok en række tilfældigheder 
kombineret med min dybe interesse i at 
fremme faglig udvikling og at gøre det 
bedste for patienterne. At være leder i en 
virksomhed udenfor sundhedsvæsenet ville 
slet ikke interessere mig.

Hvordan er det at være vicedirektør på 
Rigshospitalet – er det lige så sjovt, som du 
regnede med?
Jeg tror egentlig ikke, at jeg regnede med, at 
det skulle være sjovt, da jeg startede. Men 
skal man arbejde meget, så skal det helst 
være med noget man kan lide og sam-
men med kolleger, som man har det godt 
sammen med. Og ja, der er heldigvis også 
mange gode og sjove stunder som vicedi-
rektør. Men det er mindst lige så vigtigt for 
mig, at det er meningsfuldt og interessant 
– og det er det. Noget af det jeg nyder mest, 
og hvor jeg føler mig privilegeret, det er det 
at arbejde sammen med så mange ekstremt 
dygtige fagfolk og kolleger.   

Hvad ér det med ledelse og Klinisk Biokemi – 
hvorfor bliver så mange klinisk biokemikere 
ledere?
Det er vel ret beset også en ny tendens. Da 
jeg var under uddannelse i Klinisk Biokemi, 
mener jeg ikke, at det var tilfældet. Interes-
sen hos speciallæger i Klinisk Biokemi 
afspejler nok, at der nu er meget mere fokus 
på betydningen af faglig ledelse i sundheds-
væsenet. Når det er sagt, så tror jeg også, at 

Per E. Jørgensen
Vicedirektør

Rigshospitalet
per.joergensen.01@regionh.dk

Fra Klinisk Biokemi til vicedirektør på 
Rigshospitalet – hvorfor nu det?
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der er en række andre forhold, som spiller 
en rolle. For det første er der jo ikke så 
mange speciallæger på de Klinisk Biokemi-
ske Afdelinger. Det betyder, at en ret stor 
andel af de biokemiske speciallæger får mu-
ligheden for at prøve kræfter med afdelings-
ledelse. For det andet er Klinisk Biokemi 
et tværgående speciale, som har kontakt 
med og samarbejder med næsten alle andre 
specialer og afdelinger på et hospital. Det, 
tror jeg, er med til at give et organisatorisk 
helhedssyn, som kan fremme lysten til 
ledelse. For det tredje tror jeg, at den stærke 
videnskabelige skoling kombineret med de 
mange projektledelsesopgaver, som man får 
under speciallægeuddannelsen, kan være 
med til at fremme ens lyst til og flair for 
ledelse i sundhedsvæsenet.

Har du nogen tips til Klinisk Biokemi – noget 
vi skal være opmærksomme på, såvel ledel-
ses-, forsknings- som uddannelsesmæssigt?
Uh – det er svært, for der er mange ting. 
Men skal jeg nævne én ting, som gælder 
for alle tre områder, så er det at have fokus 
på det, som det hele handler om – nemlig 
patienten. Hav fokus på, hvad der gavner 
patienterne, når der skal træffes ledelses-
mæssige beslutninger. Sørg for at forsknin-
gen har et klinisk sigte, der gør fremtidens 
sundhedsvæsen bedre for patienterne. Og 
læg i uddannelsesarbejdet vægt på, at mor-
gendagens kliniske biokemikere skal kunne 
håndtere den faglige udvikling og de nye 
muligheder – til gavn for patienten. 
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’Hvem er du? Og hvor kommer du fra?’ 
var to af de spørgsmål, som jeg og de andre 
kursister på det tredje Nordiske Kursus 
i Klinisk Biokemi blev stillet i starten af 
oktober 2022, da vi var på tre dages kursus 
i København. Afhængigt af hvor dybt man 
tænker over disse spørgsmål, kan de være 
lidt af en mundfuld sådan at summe over i 
fem minutter. Underviserens pointe var, at 
man skal kende sig selv for at kunne være 
en god leder. Kursets overordnede tema var 
den professionelle rolle som læge i Klinisk 
Biokemi, og herunder blev der fokuseret på 
lederskab, kommunikation, ’goldmining’ af 
nye biomarkører og optimering af labo-
ratoriedrift. Det var et fantastisk kursus 
med inspirerende undervisere og masser 
af dialog. Et af de temaer, som vi brugte tid 
på at diskutere, var netop det første af de to 
indledende spørgsmål, dog i højere grad set 
fra specialets vinkel end ud fra et personligt 
synspunkt – nemlig: Hvem er vi som læger 
i Klinisk Biokemi? Hvad er vores fælles 
identitet?

Samtlige undervisere og kursister blev på 
kurset bedt om at præsentere sig selv og 
berette om vores vej ind i specialet. Med 
meget få undtagelser kunne undervisere og 
kursister fortælle om en mere eller mindre 
tilfældig vej, der baserede sig på et eller 
flere sammentræf, før vi så dumpede ned i 
Klinisk Biokemi. Jeg er uddannelseskoordi-
nerende læge (UKYL) på Aarhus Universi-
tetshospital, og fra et uddannelsessynspunkt 
fik de efterhånden flere og flere enslydende 
historier mig til at reflektere over, hvor 
besynderligt det egentlig er, at ingen kendte 
specialet bedre på forhånd. Jeg mener, at vi 
har et stort problem, når ingen andre rigtigt 
ved, hvem vi er – og ved vi det egentlig 

helt selv? Jeg har tit svært ved kortfattet at 
beskrive for en potentiel ny kollega, hvad en 
læge i Klinisk Biokemi laver. Da jeg spurgte 
en af underviserne på kurset, gav han denne 
korte definition: ’Vi har ansvaret for at give 
det rigtige svar, på det rigtige tidspunkt, 
med den rigtige kvalitet’. Jeg kan egentlig 
rigtig godt lide det svar, men jeg tror allige-
vel heller ikke, at jeg var den eneste, der sad 
og tænkte, at vi da også kan meget mere end 
det. Måske er det netop også det fantastiske 
ved vores speciale, at vi i høj grad selv kan 
præge vores karrierevej allerede under ud-
dannelsen. Til et gruppearbejde på kurset 
skulle vi formulere, hvad den vigtigste læ-
ring under hoveduddannelsen er. Det mest 
præcise, som vi kunne komme op med, var: 
’At lære en systematik til problemløsning’.

Jeg har ikke svaret på præcis, hvad vores 
fælles identitet i Klinisk Biokemi er, men 
min personlige holdning er, at vi skal 
være mere synlige og bevidste om dette i 
specialet. Både for at drage de rigtige nye 
kollegaer ind i specialet og for at gøre vores 
kliniske kollegaer klart, hvad de kan bruge 
os til, men også for vores egen skyld og for 
vores speciales skyld. Jeg er sikker på, at 
det vil være en fordel for bedre at tydelig-
gøre os i professionel og forskningsmæssig 
sammenhæng, i forhold til diverse medier 
og i forhold til Sundhedsstyrelsen og en 
potentiel sammenlægning af laboratorie-
specialerne. Dette skriv er inspireret af 
vores diskussioner på det Nordiske Kursus, 
hvor jeg oplevede mange nordiske kolle-
gaer af samme holdning, og det er også mit 
indtryk, at flere afdelinger i Danmark netop 
arbejder med dette emne. Måske et emne 
der kunne tages op i DSKB-regi?

Rie Harboe Nygaard
Læge i hoveduddannelse
Blodprøver og Biokemi, 

Aarhus Universitetshospital
rinyga@rm.dk 

YLKB-siden

Hvad er en speciallæge i Klinisk Biokemi?
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Poul Bjørndahl Astrup var den første dan-
ske professor i Klinisk Kemi. Hvert andet år 
uddeler Nordisk Forening for Klinisk Kemi 
(NFKK) en pris i hans navn til yngre for-
skere inden for Klinisk Biokemi. Dette års 
Astrup konkurrence skulle oprindeligt have 
været afholdt i forbindelse med den nordi-
ske kongres på Island, der som bekendt blev 
aflyst. Derfor blev Astrup konkurrencen 
i stedet afholdt virtuelt den 12. septem-
ber 2022. Konkurrencens tre deltagere 
var Shruti Jain fra Finland med oplægget 
’Nanoparticle aided glycovariant assays for 
cancer diagnostics’, Rasmus Bo Hasselbalch 
fra Danmark med oplægget ‘The impact of 
age on the 99th percentile of cardiac tropo-
nin’ og undertegnede med oplægget ’The 
long-term benefits and harm associated 
with genetic CETP deficiency’. Dommerko-
mitéen bestod af Ísleifur Olafsson (Island), 
Anders Larsson (Sverige), Terho Lehtimäki 
(Finland), Gunhild Garmo Hov (Norge) og 
Lars Melholt Rasmussen (Danmark). 

Jeg var utrolig glad for og stolt over at være 
blevet udtaget til konkurrencen, men også 
en smule skuffet over, at den ikke blev 
afholdt på Island foran et ’live’ publikum. 
Lige inden jeg skulle deltage i konkur-
rencen, havde jeg været på en konference 
i det smukke Sydtyskland og efterfølgende 
var jeg taget til Garmisch-Partenkirchen 
for at vandre med to kollegaer. Det var 
egentlig meningen, at vi skulle holde fri i 
tre dage, men med Astrup konkurrencen, 
en re-submission til et anerkendt tidsskrift 
og en enkelt anden presserende deadline, 
så blev vi nødt til også at trække mentalt i 
arbejdstøjet i de Bayerske alper. Mine meget 
tålmodige kollegaer fik derfor lov til at høre 
min ’Astrup præsentation’ et par gange. 

Selve konkurrencen blev for mit vedkom-
mende afholdt i seminarrummet på Afde-
ling for Klinisk Biokemi på Rigshospitalet 
med konkurrencens øvrige deltagere og 
dommere med på zoom-forbindelser fra de 
nordiske lande. Jeg var så heldig at have et 
’live’ publikum bestående af kollegaer fra 
afdelingen. Som den sidste af oplægshol-
derne fik jeg lov til at høre mine to konkur-
renters præsentationer, inden jeg selv skulle 
præsentere. Det var både spændende og 
velforberedte oplæg, og især Shruti Jain 
imponerede mig med sin knivskarpe sans 
for pædagogik, præsentationsteknik samt et 
klinisk vigtigt forskningsprojekt. 

Da det blev min tur til at præsentere, var jeg 
blevet en smule nervøs, men jeg følte mig 
samtidig velforberedt og klar til at gøre mit 
bedste. Udover en smule bøvl med teknik-
ken gik det godt, og jeg holdt mig til dét, 
som jeg havde indøvet. Dommerne stillede 
efterfølgende nogle få spørgsmål, som jeg 
forsøgte at besvare efter bedste evne. 
Dagen efter blev spændingen forløst. Jeg fik 
en e-mail, hvor der stod, at jeg havde fået 
en andenplads i konkurrencen, Shruti Jain 
havde fået førstepladsen og Rasmus Bo Has-
selbalch en tredjeplads. Jeg var både glad og 
stolt. Alt var gået efter planen. Det eneste, 
som jeg savnede, var en tur til Island…

Liv Tybjærg Nordestgaard
Reservelæge
Afdeling for Klinisk Biokemi,
Rigshospitalet
liv.tybjærg.nordestgaard@regionh.dk 

Astrup konkurrencen 2022
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COVID-19 understregede behovet for at 
indarbejde virtuelle undervisnings- og 
læringsmetoder og revidere de tidligere 
undervisningsplaner. Den ældre generation 
er uddannet med traditionelle forelæsnin-
ger, klasseundervisning og lærebøger. Men 
de gamle lærebøger på hylden på vores 
kontorer repræsenterer en statisk viden. I 
den digitale tidsalder vokser viden hurtigt, 
og der er brug for en mere individualiseret 
og fleksibel tilgang til læring, da traditionel 
passiv indlæring ikke virker for alle. Det 
digitale adaptive læringsprogram for labora-
toriemedicin AACC Learning Lab for La-
boratory Medicine on NEJM Knowledge+ 
(forkortet: Learning Lab) er et eksempel på, 
hvordan man kan bidrage til at løse denne 
udfordring [1].

Learning Lab er produceret i samarbejde 
mellem NEJM Group, som publicerer New 
England Journal of Medicine, American 
Association of Clinical Chemistry (AACC), 
som publicerer Clinical Chemistry, og 
Area9 Lyceum, som er en international 
virksomhed med fokus på digitale læ-
ringsværktøjer. Jeg er co-editor af pro-
grammet sammen med professor Nader 
Rifai, forhenværende editor-in-chief for 
Clinical Chemistry. Programmet har nu 
mere end 100 publicerede kurser indenfor 
klinisk biokemi, transfusion, hæmatologi 
og koagulation, immunologi, molekylær 
diagnostik og mikrobiologi. Indenfor hver 
søjle er der 2-3 redaktører med ansvar for 
indholdet i kurserne [2]. Når programmet 
er færdigt, vil det indeholde ca. 120 kurser. 
Mere end 100 praktiserende professionelle 
akademikere indenfor laboratoriemedicin 

Christina Ellervik
Affilieret professor

Data og Udviklingsstøtte, 
Region Sjælland, 

Københavns Universitet 
cel@regionsjaelland.dk 

og klinisk lektor 
Harvard Medical School

christina.ellervik@childrens.harvard.edu

Learning Lab – et adaptivt lærings- 
program for laboratoriemedicin

fra en række lande har medvirket til at 
udvikle indholdet i kurserne [2]. Hvert 
kursus er udviklet af en eller flere eksper-
ter efterfulgt af review ved eksperter samt 
sundhedsprofessionelle under uddannelse. 
Da programmet er digitalt, kan kurserne til 
enhver tid justeres til nye guidelines, således 
at programmet er tidssvarende. Kurserne 
er målrettet læger, kemikere, bioanalyti-
kere og andre sundhedsprofessionelle med 
fokus på laboratoriemedicin og henvender 
sig både til studerende og færdiguddan-
nede. Programmet kan bruges til almen 
læring, forberedelse til eksamen og fortsat 
medicinsk uddannelse. Vi arbejder på at få 
oversat programmet fra engelsk til andre 
sprog, herunder kinesisk. Der vil være links 
til programmet i den kommende 7. udgave 
af ’Tietz Textbook of Clinical Chemistry 
and Molecular Diagnostics’, og programmet 
er godkendt af IFCC. 

Brugere af programmet kan registrere 
gratis til individuelle abonnementer, men 
institutioner kan også købe programmet 
med ekstra features, herunder monitorering 
af sundhedsprofessionelles uddannelse i 
laboratoriemedicin. Programmet har over 
7000 abonnenter fra hele verden. Program-
met kan anvendes fra computer, tablet og 
telefon og har to settings: en basis setting 
for nybegyndere, hvor læringsressourcer 
vises før spørgsmålene, og en avanceret 
setting for mere erfarne professionelle, hvor 
spørgsmålene vises før læringsressourcerne. 
Hvert kursus er designet med klare lærings-
mål, spørgsmål og aktiviteter, samt lærings-
ressourcer med et blandet indhold af tekst, 
billeder, oplæsning og video. Programmet 
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registrerer ikke kun rigtige og forkerte svar, 
men også hvor overbevist brugeren er om, 
hvorvidt et svar er korrekt. Sofistikerede 
algoritmer identificerer brugerens svage og 
stærke sider. Denne information ligger til 
grund for såvel nye spørgsmål samt tidligere 
stillede spørgsmål, når et kursus gentages af 
brugeren. Brugere af programmet vil derfor 
ikke nødvendigvis se de samme spørgsmål, 
da programmet er tilpasset og målrettet 
den enkelte brugers behov. Brugere kan 
også give feedback til hvert spørgsmål og 
læringsressource. 

Den personlige og adaptive læringsmetode 
er fleksibel for brugere, som kan anvende 
programmet når som helst, hvor som helst 
og i et hvilket som helst læringstempo [3-5]. 
Programmet danner en ramme for et trygt 
læringsmiljø, hvor brugeren kan eksperi-
mentere og øve sig. Programmet kan give 
baggrundsviden som tillæg til den daglige 
kliniske uddannelse, som dermed kan 
fokusere på færdighedstræning, komplekse 
problemløsninger og samarbejde.
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Nyt om navne – 4, 2022 Navn 
Efternavn
Stilling

Region

Hospital

Ansættelser og udnævnelser

Mette Christensen 
1. oktober 2022 
Biokemiker
Klinisk Biokemisk Afdeling,  
Amager og Hvidovre Hospital

Tobias Skou Kjøller 
1. oktober 2022 
Læge i introduktionsstilling 
Klinisk Biokemisk Afdeling,  
Amager og Hvidovre Hospital

Christina Gallø Schioldann Nielsen 
1.  november 2022 
Biokemiker
Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Amager og Hvidovre Hospital

Lea Tybirk 
1.  november 2022 
Læge i hoveduddannelse 
Blodprøver og Biokemi,  
Aarhus Universitetshospital

Stine Krogh Venø 
1. december 2022 
Læge i hoveduddannelse 
Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Aalborg Universitetshospital

Nye medlemmer af DSKB 

Anne Marie Lyng-Sørensen 
Bioanalytiker  
Klinisk Biokemisk Afdeling,  
Amager og Hvidovre Hospital

Barbara Toftanes 
Faglig specialist 
Blodprøver og Biokemi,  
Odense Universitetshospital 

Claus Dall Larsen  
LABLAB ApS

Gitte Olander 
Ingeniør og bioanalytiker 
Blodprøver og Biokemi,  
Odense Universitetshospital

Johannes Manner-Jakobsen 
Biokemiker  

Jurgita Janukonyté 
Læge 
Blodprøver og Biokemi, 
Hospitalsenhed Midt

Lea Tybirk 
Læge
Blodprøver og Biokemi, 
Aarhus Universitetshospital

Bidrag til ‘Nyt om navne’ kan sendes til Bent Lind, e-mail: bent.struer.lind.01@regionh.dk

Line Haugaard Fly 
Læge
 
Mette Christensen 
Biokemiker
Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Amager og Hvidovre Hospital

Mia Schjørring
Læge
Blodprøver og Biokemi, 
Aarhus Universitetshospital

Nanna Mørk Vammen 
Læge
 
Pia Bruun Jensen 
Bioanalytikerunderviser 

Tobias Skou Kjøller 
Læge
Klinisk Biokemisk Afdeling, 
Amager og Hvidovre Hospital

Ulla Steffensen 
Bioanalytiker 
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