
I tidsskriftet Lancet Respiratory Medi-
cine 11. marts 2020 blev der fremsat 
en hypotese om, at patienter i behand-
ling med lægemidler, der øger niveauet 
af angiotensin-converting enzyme-2 
(ACE2), har øget risiko for alvorligt for-
løb ved sygdom som følge af infektion 
med ny coronavirus (COVID-19) [1]. I 
nogle af de første kliniske opgørelser af 
karakteristika for patienter med CO-
VID-19 så man, at mange af patien-
terne havde hypertension og diabetes. 
Både ACE-hæmmere (ACEi) og angio-
tensin II-receptorblokkere (ARB) kan 
indgå i behandlingen heraf. Ligesom det 
coronavirus (SARS-CoV), der forårsa-
gede sygdommen SARS, bruger ny co-
ronavirus, SARS-CoV-2, målcellernes 
ACE2 som entry-transport [2]. ACE2 
udtrykkes i mange væv men især i 
pneumocytter og enterocytter [3]. For-
uden ACE2 er coronavirus afhængig af 
bestemte transmembrane serinprotea-
ser (TMPRSS2), som ’primer’ såkaldte 
spike (S)-proteiner på virussets over-
flade [4]. S-proteinet binder til det ka-
talytiske domæne på ACE2, hvorved vi-
rus kan optages i målcellen [2]. 

Der er fremsat en hypotese om, at 
behandling med ACEi/ARB, som skulle 
øge niveauet af ACE2, kan forværre 
prognosen ved COVID-19. I Lancet-
kommentaren nævnes, at andre læge-
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midler som fx ibuprofen også kan øge 
ekspressionen af ACE2 [1]. I det føl-
gende gennemgås den tilgængelige evi-
dens vedrørende hypoteserne.

ACE-hæmmere og angiotensin  
II-receptorblokkere
Sammenfatning
Der er ikke videnskabelig evidens for at 
anbefale seponering af behandling med 
ACEi/ARB i lyset af COVID-19. Det vi-
des ikke, om ACEi/ARB påvirker CO-
VID-19. Hvis de gør, er det uklart i hvil-
ken retning påvirkningen går, og hvil-
ken betydning den i givet fald har. 
Omvendt er det velkendt, at ACEi/ARB-
behandling beskytter mod hjertekar-
sygdom.

Evidensgennemgang
Renin-angiotensin-systemet (RAS) er 
mål for flere lægemidler, heriblandt 
ACEi og ARB. Det er velkendt, at SARS-
CoV nedregulerer ACE2 [5]. ACE2, der 
interagerer med angiotensin II-type 
1-receptoren (AT1), er normalt ansvar-
lig for omdannelsen af angiotensin II til 
et vasodilaterende peptid (ANG-1-7), 
altså en slags negativ regulering af 
RAS. ACEi/ARB har i nogle dyrestudier 
vist at føre til opregulering af ACE2 [6–
9]. Andre dyrestudier har dog ikke fun-
det opregulering af ACE2 ved behand-
ling med ACEi/ARB [10, 11]. I humane 
studier er der ikke fundet sammen-
hæng mellem ACE2-koncentrationen og 
behandling med ACEi/ARB [12, 13]. Te-

oretisk vil ACE2-opregulering kunne 
føre til øget virusoptag og dermed øget 
risiko for COVID-19. Omvendt har lo
sartan vist sig at beskytte mod virusin-
duceret lungeskade via øgning af ACE2-
ekspression og hæmning af AT1-recep-
toren. Nedregulering af ACE2 vil 
normalt nedsætte omdannelsen af an-
giotensin II, der menes at øge permea-
biliteten i lungekar gennem aktivering 
af AT1-receptoren [14]. Når AT1-recep-
toren hæmmes af losartan, reduceres 
den pulmonale permeabilitet og dermed 
lungeskaden [5, 9]. Der er set sam-
menhæng mellem ACEi-behandling og 
forbedret prognose (død og respirator-
behandling) hos indlagte patienter med 
viral pneumoni [15]. Administration af 
ACE2 (inkl. behandling med rekombi-
nant ACE2) ser i dyrestudier ud til at 
kunne reducere lungeskade via påvirk-
ning af RAS [14, 16]. Rekombinant 
ACE2 er testet i raske personer og en 
lille gruppe patienter med ’acute respi-
ratory distress syndrome’ (ARDS) 
[17,18]. Behandlingen tåltes godt, og 
der sås en tendens til reduktion af in-
terleukin-6 og øgning af surfactant D 
protein i plasma. Betydningen heraf er 
ukendt, men kan tyde på mindre in-
flammation. Aktuelt udføres studier 
med rekombinant ACE2 til behandling 
af COVID-19 (www.clinicaltrials.gov, 
NCT04287686). Øget ACE2-ekspression 
(inkl. induceret af ARB-behandling) re-
ducerer forekomst af ARDS i dyrestu-
dier [14]. ACEi/ARB-behandling kan 
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er i behandling med ACEi/ARB, skal 
fortsætte denne – også i tilfælde af CO-
VID-19-sygdom [31]. Denne anbefaling 
er i tråd med adskillige internationale 
lægevidenskabelige selskaber [32–42].

NSAID 
WHO advarede 17. marts 2020 om, at 
patienter med sygdom som følge af CO-
VID-19 bør undgå ibuprofen [43]. WHOs 
udmelding fulgte en udmelding fra de 
franske myndigheder om, at anti-inflam-
matoriske lægemidler kunne forværre 
effekten af virus [44]. Efterfølgende har 
både Det Europæiske Lægemiddelagen-
tur (EMA) og Lægemiddelstyrelsen 
meldt ud, at der aktuelt ikke er doku-
mentation for, at ibuprofen skulle for-
værre COVID-19 [45, 46], og WHO har 
trukket deres advarsel tilbage [43]. 

Sammenfatning
Aktuelt er der ikke videnskabelig evi-
dens for, at ibuprofen/NSAID gør mere 
skade end gavn hos patienter med CO-
VID-19, hvis der ikke er kontraindika
tioner for behandling med NSAID. Der 
er således ikke belæg for at anbefale 
seponering af i øvrigt velindiceret be-
handling med NSAID hos patienter med 
COVID-19. Generelt anses paracetamol 
som et fornuftigt førstevalg til smerte
lindring og feberreduktion. 

Evidensgennemgang 
Hypotesen om, at NSAID kan forværre 
forløbet ved COVID-19 bygger på teo-
retiske overvejelser og enkelte kasui-
stikker. Den franske Sundhedsminister 
Oliviér Véran tweetede 14. marts 2020, 
at patienter med formodet COVID-19 
bør undgå anti-inflammatoriske læge-
midler [47]. Før da havde en infekti-
onsmedicinsk læge i Frankrig berettet 
om fire tilfælde af unge raske patienter 

altså måske mindske COVID-19-asso-
cieret pulmonal sygdom/ARDS. Det kan 
vise sig vigtigt, da sepsis og ARDS er 
blandt de hyppigste dødsårsager ved 
COVID-19 [19]. Nedreguleringen af 
ACE2 ved COVID-19 medfører også en 
øget risiko for udvikling af hypokaliæmi 
grundet øget aktivitet i RAS [20]. Dette 
kan måske modvirkes ved behandling 
med ACEi/ARB. Det er ønskværdigt, da 
hypokaliæmi øger risikoen for arytmier 
ved samtidig behandling med QTc-in-
terval-forlængende lægemidler som fx 
azithromycin og hydroxychloroquin, der 
har været nævnt som mulige kandida-
ter til behandling af COVID-19 [21, 22]. 

Der er aktuelt ingen data, der kan 
belyse, om patienter i behandling med 
ACEi/ARB er i øget risiko for at blive 
smittet med COVID-19. Opgørelser fra 
Kina og Singapore har heller ikke kunnet 
dokumentere, om ACEi/ARB-behandling 
forværrer eller forbedrer sygdomsforløb 
eller mortalitet hos patienter indlagt 
med COVID-19 [19, 23–28]. Mange har 
udtrykt bekymring over, at patienter 
med kardiovaskulær sygdom og diabe-
tes ser ud til at være overrepræsenteret 
i de observationelle COVID-19-opgørel-
ser [1, 19, 23, 26, 27, 29, 30]. Det har 
ført til overvejelser om ophør med ACEi/
ARB-behandling pga. mistanke om øget 
risiko for COVID-19. Men bl.a. fordi be-
handlingen – qua studiernes observatio-
nelle natur – ikke er tilfældigt fordelt, 
kan studierne ikke uden videre besvare 
dette spørgsmål. Studierne tager heller 
ikke i tilstrækkelig grad højde for for-
skelle i fx alder, sygdoms- og behand-
lingsvarighed, type af ACEi/ARB-ekspo-
nering og komorbiditet. 

ACEi/ARB-behandling er en hjørne-
sten i behandlingen af hjertekarsyg-
domme og diabetes mv. På den bag-
grund anbefales, at alle patienter, der 

med COVID-19, som udviklede alvorlige 
symptomer efter brug af NSAID i det 
tidlige sygdomsforløb [48]. Det har væ-
ret nævnt, at ibuprofen øger niveauet 
af ACE2 [1]. Ved en søgning på PubMed 
efter studier, der underbygger dette ud-
sagn, findes to relevante dyrestudier, 
som imidlertid ikke frembringer overbe-
visende evidens herfor. I det ene studie 
så man på betydningen af ibuprofen på 
kardiel fibrose i rotter med type 1-dia-
betes og fandt, at ratioen mellem ACE 
og ACE2 var øget sammenlignet med 
kontrolgruppen [49]. Denne forskel 
mellem ACE og ACE2 blev udvisket ved 
behandling med ibuprofen. I det andet 
studie så man på vævsekspressionen af 
ACE og ACE2 i rotter med arthritis be-
handlet med forskellige NSAID (rofeco-
xib, meloxicam, celecoxib og flurbipro-
fen). Rotterne blev sammenlignet med 
rotter, der ikke fik NSAID, og med raske 
rotter. Man fandt, at de forskellige 
NSAID så ud til at øge ACE2 i væv fra 
nyre og hjerte [50].

Der er aktuelt hverken kliniske kon-
trollerede studier eller velgennemførte 
observationelle studier, der kan doku-
mentere, hvorvidt patienter med CO-
VID-19 bør undgå NSAID. Lægemiddel-
styrelsen gennemfører aktuelt en ha-
steundersøgelse for at belyse spørgs-
målet med udgangspunkt i data fra de 
danske sundhedsregistre (46). Parace-
tamol anbefales generelt som et fornuf-
tigt førstevalg til smertelindring og fe-
berreduktion ved COVID-19 [51].

Korrespondance:
Marie Louise Schougaard Christiansen
irf@sst.dk

Habilitetserklæringer og referencer
kan ses på www.irf.dk

De oversete bivirkninger
Peter Skov Esbech1 og Jesper Hallas1,2 

1) Afdeling for Klinisk Biokemi og Farmakologi, 
   Odense Universitetshospital 
2) Klinisk Farmakologi og Farmaci, Institut for  
   Sundhedstjenesteforskning, Syddansk  
   Universitet

Når patienter behandles med lægemid-
ler, kan der opstå velkendte bivirknin-
ger, der ufrivilligt ikke erkendes af en 
kliniker og dermed ikke identificeres.

I det følgende belyses udfordringen 
ved oversete bivirkninger, og de hyp-
pigst forekommende udfordringer frem-
hæves ved hjælp af eksempler. Denne 
artikel definerer oversete bivirkninger 
som både velkendte og ikke-velkendte 
bivirkninger, der ufrivilligt ikke erkendes 
af en kliniker. Dette skal ikke ses som 
en nedvurdering af lægernes evner, 
men som en konstatering af, at over-

sete bivirkninger er en udfordring, som 
kan bunde både i en forskellig opfat-
telse mellem læger og patienter og i, 
hvordan man modtager oplysningerne 
om bivirkninger fra sine patienter. 

En konsekvens af, at disse ellers vel-
kendte bivirkninger ikke identificeres, 
kan være, at patienten på eget initiativ 
ophører med medicinen netop på grund 
af bivirkninger, og bivirkningerne såle-
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Tabel 1. Hyppigst brugte lægemidler i Danmark, 2018

	 Antal  
	 individuelle 	 Hyppigt oversete/ 
Lægemiddel	 brugere	 mistolkede bivirkninger*

Paracetamol 	 1.086.915	 Ingen
Phenoxymethylpenicillin 	 641.120	 Diarré
Ibuprofen 	 608.605	 Væskeretention, svigt af antihypertensiv beh.
Amlodipin 	 336.435	 Obstipation, ødemer
Pantoprazol 	 330.630	 Infektiøs gastroenteritis
Simvastatin 	 310.410	 Myalgier
Atorvastatin 	 305.555	 Myalgier
Acetylsalicylsyre 	 288.065	 Ingen
Losartan 	 280.330	 Ingen
Metoprolol 	 280.315	 Impotens
Pivmecillinam 	 278.755	 Diarré
Levonorgestrel og ethinylestradiol 	 242.620	 Dysfori
Bendroflumethiazid og kalium 	 225.110	 Mundtørhed
Tramadol 	 212.320	 Obstipation, mundtørhed
Estradiol 	 201.165	 Dysfori
Salbutamol 	 194.655	 Tremor
Hydrocortisonbutyrat salve	 193.200	 Ingen
Kaliumchlorid 	 191.140	 Dyspepsi 
Metformin 	 181.485	 Dyspepsi
Dicloxacillin 	 174.170	 Diarré, dyspepsi, hududslæt
Furosemid 	 172.600	 Central dehydrering, hypovolæmi

*) Obs! Listen er ikke udtømmende.

Faktaboks:  
Konsekvenser ved manglende 
håndtering af bivirkninger

•  Nedsat compliance
•  Uproportionel lidelse eller gene
•  Risiko for ordinationskaskader

des ikke registreres. En anden konse-
kvens af ikke-erkendte bivirkninger fra 
behandlingen kan være unødvendig li-
delse i forhold til, hvilken gavn patienten 
har af behandlingen. Det kan dreje sig 
om kvalme, appetitløshed eller lignende, 
som måske af klinikeren anskues som 
mindre betydende bivirkninger, men 
som potentielt har stor indvirkning på 
patientens livskvalitet. En tredje konse-
kvens ved ikke at erkende bivirkninger 
er, at bivirkningerne bliver opfattet som 
et nyt helbredsproblem af både kliniker 
og patient. Det kan føre til medikamen-
tel behandling af bivirkninger, hvor der 
så igen er potentiale for nye bivirkninger 
og ultimativt en risiko for at skabe en 
uheldig ordinationskaskade.

Et eksempel på uhensigtsmæssige 
ordinationskaskader er fx parkinsonisti-
ske bivirkninger til metoclopramid. Me-
toclopramid blokerer dopaminrecepto-
rerne i CNS, og behandling med yderli-
gere dopamin giver ikke anledning til 
bedring af symptomer, da receptorerne 
fortsat er optaget [1]. Endvidere kan 
nævnes brugen af receptpligtig hoste-
medicin, codein og noscapin ordineret 
efter opstart af en ACE-hæmmer til 
trods for, at anbefalingen ved irritativ 
hoste er at skifte til angiotensin II-blok-
ker [2]. Det er endvidere påvist, at bi-
virkninger, der ikke håndteres tilstræk-
keligt, nedsætter komplians for det 
givne lægemiddel [2].

Det rationelle valg ved behandlings-
krævende bivirkninger vil være en re-
duktion af dosis eller en seponering af 
det udløsende lægemiddel, da bivirk-
ningerne herefter som oftest vil fortage 
sig.

Hyppige præparater  
og oversete bivirkninger
I det følgende tages der udgangspunkt 
i de mest solgte lægemidler, da en gen-
nemgang af disse vil have størst poten-
tiel nyttevirkning og kan tjene som ek-
sempler på en generel fremgangsmåde. 
I Tabel 1 er præsenteret de 21 mest 
solgte præparater i Danmark i 2018 ba-
seret på antallet af borgere, der har 
indløst en recept. 

Ibuprofen har nogle ganske vold-
somme og velkendte bivirkninger så-
som øget risiko for akut myokardiein-
farkt og gastrisk blødning. Ibuprofen 
har dog også nogle mere ukendte bi-
virkninger, som er svære at spore for 
både patient og kliniker, hvis ikke pro-
blemstillingen kendes. Ifølge veludførte 
epidemiologiske kohortestudier [3, 4] 
kan brugen af NSAID-præparater føre 
til en lille, men ikke ubetydelig stigning 
i blodtryk eller behov for intensivering 
af antihypertensiv behandling. Selvom 
det endnu ikke er klarlagt, mistænkes 
prostaglandininhibitionen blandt de 
ikke-selektive COX-hæmmere (herun-
der ibuprofen) for at være en af de 
mere sandsynlige virkningsmekanismer 
bag øgningen i patienternes blodtryk, 
som medfører behov for intensivering 
af behandlingen. 

Pantoprazol nedsætter i lighed med 
andre protonpumpehæmmere (PPI) sy-
resekretionen i mavesækken ved irre-
versibelt at inaktivere H+/K+-ATPasen i 
parietalcellerne. Det medfører, at for-
nyet syreproduktion sker ved nydan-
nelse af parietalceller. PPI betragtes ge-
nerelt som sikre lægemidler og er også 
godkendt til langtidsbehandling. Dog er 
PPI-behandling associeret med en øget 
risiko for bakteriel gastroenteritis [5, 
6].

PPI kan også inducere mundtørhed. 
For pantoprazol er det i produktresumé-

erne angivet som en ikke almindelig bi-
virkning (0,1-1%). Mundtørhed kan 
føre til andre problemer, subjektive fx i 
form af smagsforstyrrelser og objektive 
fx i form af øget risiko for caries og pa-
rodontose – ofte med deraf følgende 
større tandlægeregninger. Mundtørhed 
er dog også et relativt hyppigt selv-
stændigt problem [7].

Både atorvastatin og simvastatin 
har myalgi som velkendt bivirkning. 
Myalgi er dermed ikke en overset bi-
virkning, men en bivirkning, som i 
nogle tilfælde håndteres forkert. Myalgi 
optræder i varierende grad for alle sta-
tiner svarende til 2,5-5% [8], og det er 
en hyppig årsag til seponering af stati-
ner [9]. Statinrelaterede muskelsmerter 
er dosisafhængige, og patienter, der 
behandles med statiner, vil derfor ofte 
kunne have gavn af lavere dosis frem 
for fuldstændig seponering af lægemid-
let. Så til trods for at myalgi er en vel-
kendt bivirkning, kan der ved at ændre 
adfærd i håndteringen af denne bibe-
holdes flere på statinbehandling (om 
end på en lavere dosis). 

Amlodipin har perifere ødemer som 
en meget almindelig bivirkning og der-
udover obstipation som en almindelig 
bivirkning. Hvis disse bivirkninger op-
står, vil den rationelle håndtering bestå 
i at ændre behandlingen til et andet 
præparat med samme blodtrykssæn-
kende effekt. Men netop perifere øde-
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mer og obstipation kan føre til uhen-
sigtsmæssige ordinationskaskader.

Perifere ødemer ses ikke sjældent 
forsøgt behandlet med furosemid, som 
dog ikke afhjælper perifere ødemer, 
men afhjælper central overhydrering. 
Som beskrevet tidligere ses her ingen 
positiv effekt af det tillagte lægemiddel, 
og patienten oplever kun bivirkninger 
heraf, eksempelvis central dehydrering 
eller inkontinens som følge af øget diu-
rese. Der er eksempler på, at inkonti-
nens efterfølgende forsøges farmakolo-
gisk behandlet til trods for, at en utilsig-
tet virkning af furosemid er en oplagt 
forklaring på inkontinens [10]. 

Risikoen for disse ordinationskaska-
der stiger, hvis flere læger involveres i 
behandlingen af patienten. I 2019 blev 
der publiceret et epidemiologisk studie, 
der ved hjælp af lægemiddel- og hel-
bredsregistre dokumenterede en øget 
risiko for at få udskrevet loop-diuretika 
efter opstart af calciumkanalblokkere 
(CKB). I studiet finder de øget risiko 
ved høje doser, højere risiko for patien-
ter, der ikke modtager andre antihyper-
tensiva, og størst risiko inden for de 
første fire måneder efter start af be-
handling med CKB [11]. Obstipation in-
debærer en lignende risiko for tillæg af 
lægemidler og uheldige ordinationskas
kader.  

Foruden de kendte bivirkninger, der 
kan føre til ordinationskaskader, er am-
lodipin associeret til gingival hyperplasi 
i flere publicerede kasuistikker, heri-
blandt en anført estimeret frekvens på 
1,7% og 3,3% [12], hvilket er markant 
hyppigere end, hvad der er angivet i de 
respektive produktresuméer (< 0,01%). 
Gingival hyperplasi er både generende 
for patienterne og kan føre til hyppigere 
tandlægebesøg, tandkødsproblemer og 
større tandlægeregninger.

Hvad er klinikerens rolle? 
I udvalgte situationer bør klinikeren ak-
tivt interessere sig for, om patienten har 
bivirkninger, der kompromitterer livs-
kvaliteten eller behandlingsadhærens. 
Det er ikke altid nok at stille patienten 
et åbent spørgsmål om, hvorvidt han el-
ler hun har gener af behandlingen. Et 
fyldestgørende svar forudsætter, at pa-
tienten kommer i tanke om bivirkningen 
i konsultationen, at patienten selv over-
hovedet har opfattet bivirkningen som 
en sådan og ikke som en tilfældigt op-
stået gene, og at der ikke er andre bar-
rierer for at fortælle om det, fx patien-
tens blufærdighed. Det er da også på-
vist, at sådanne åbne spørgsmål er langt 

mindre produktive end, hvis man syste-
matisk udspørger om præparatets 
kendte bivirkninger ved brug af en tjek-
liste [13]. Præparatets produktresumé 
kan bruges som tjekliste, men man bør 
dog være opmærksom på, at ikke alt, 
hvad der er anført, reelt er bivirkninger. 
Disse lister baseres oftest til dels på 
spontane bivirkningsindberetninger, der 
kan generere falske sammenhænge. Det 
vil derfor være rimeligt at begrænse den 
systematiske udspørgen til de hyppigst 
forekommende bivirkninger.

Derudover kan klinikeren overveje 
at tage stilling til bivirkningens kausali-
tet, dvs. sandsynligheden for, at det ge-
nerende symptom reelt er en bivirkning 
og ikke en tilfældigt opstået gene. Her 
kan man fx lægge vægt på den tids-
mæssige sammenhæng mellem start af 
behandling med lægemidlet og proble-
mets opståen, om patienten har andre 
dispositioner for symptomet, om symp-
tomet svinder ved dosisreduktion eller 
seponering, og om det kommer igen 
ved fornyet start af behandlingen. For 
de særligt interesserede findes der al-
goritmer til at estimere en årsagssam-
menhæng [14].

Endelig bør klinikeren overveje, om 
andre behandlingsalternativer skal for-
søges. Hvis klinikeren skønner, at bi-
virkningen er acceptabel i forhold til læ-
gemidlets gavn, og at patienten derfor 
skal fortsætte behandlingen, bør klini-
keren sikre sig patientens accept af 
denne afvejning. Det kan tænkes, at 
patienten har andre værdier eller præ-
ferencer end lægen.

Konklusion
Bivirkningshåndtering er en svær disci-
plin, som kræver fokus, da første skridt 
er korrekt identifikation. Hvis ikke bi-
virkningen identificeres korrekt, er det 
heller ikke muligt at håndtere den kor-
rekt. I denne gennemgang er der ek-
sempler på uacceptable gener, farma-
kologisk behandling af bivirkninger, og 
at bivirkninger fører til seponering eller 
autoseponering. Uagtet hvilken konse-
kvens det måtte have, er det vigtigt at 
have bivirkningers karakter for øje, da 
bivirkninger, som af klinikeren måske 
opfattes som ubetydelige, kan have 
stor indvirkning på livskvaliteten for 
den enkelte patient. Det drejer sig både 
om velkendte bivirkninger, erkendte bi-
virkninger og ikke-erkendte bivirknin-
ger. Udfordringen i disse bivirkninger, 
der jo også kan forekomme som selv-
stændige symptomer, er at adskille 
dem fra interindividuelle forskelle. 

Hvis ikke opmærksomheden fasthol-
des, kan tolkningen af bivirkninger som 
nye symptomer føre til uhensigtsmæs-
sig farmakologisk behandling. Udfor-
dringen i dette er blandt andet, at der 
vil være tale om symptombehandling, 
som ikke nødvendigvis rationelt giver 
mening. Eksemplet med at behandle bi-
virkningen ved en dopaminantagonist 
med tilførsel af mere dopamin står som 
et lysende eksempel på, hvor vigtigt 
det er at undersøge nye symptomer og 
bivirkninger kritisk for at kunne hånd-
tere dem mest rationelt.  

Mængden af oplysninger, man kan 
modtage fra sine patienter, kan variere 
afhængigt af, om man spørger dem 
åbent eller udleverer en tjekliste, som 
man kan drøfte ud fra [13]. Forskellen i 
opfattelse af bivirkninger, hvilke man 
kan acceptere, og hvilke man ikke kan 
acceptere, kan udgøre et vigtigt skel 
mellem patient og læge. For at imøde-
komme dette skel bedst muligt kan 
man for de hyppigst benyttede præpa-
rater overveje at anvende en tjekliste, 
som patienter kan udfylde, før de mø-
der op til kontrol for deres medicinske 
behandling. Denne tjekliste kan fx udle-
veres i forbindelse med udskrivelse af 
det pågældende præparat. Det repræ-
senterer således én mulig tilgang til at 
skabe et bedre overblik over, hvilke æn-
dringer patienten har oplevet i forbin-
delse med sin medicinske behandling. I 
en presset hverdag kan det være svært 
at implementere ovenstående, men ved 
at prioritere identifikation af bivirknin-
ger kan disse også behandles korrekt. 
Dermed øges komplians og kvaliteten af 
farmakologisk behandling. Ved tvivls-
spørgsmål om bivirkninger kan der sø-
ges råd i de respektive lægemidlers 
produktresuméer, hos bivirkningsmana-
gere eller hos de regionale lægemiddel
informationer.       
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