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Pasienter i indremedisinske avdelinger får ikke tilstrekkelig tromboseprofylaktisk behandling, 
noe som fører til unødvendig mange tilfeller av tromboemboli

Leger har i dag godt innarbeidede rutiner for bruk av trom-
boseprofylaktisk behandling hos kirurgiske pasienter, 
inkludert traumepasienter. Imidlertid viser enkelte studier 

at over halvparten av symptomatiske tromboemboliske tilfeller 
og omlag tre firedeler av fatale lungeembolier opptrer hos ikke-kir-
urgiske pasienter (1, 2). Blant indremedisinske pasienter viser 
flere studier at mange av dem som ikke får tromboseprofylaktisk 
behandling, utvikler venøs tromboemboli. Den relative risikoen for 
venøs tromboemboli er åtte ganger større når man blir hospitalisert 
for en akutt medisinsk tilstand, og pasienter ved indremedisinske 
avdelinger står for nær en firedel av alle tilfeller med venøs trombo-
emboli (1–4). Gode randomiserte studier har vist at trombosepro-
fylaktisk behandling er svært effektivt for å redusere forekomsten 
av venøs tromboemboli hos slike pasienter (3, 4).

Brækkan og medarbeidere påviser i en artikkel i dette nummer av 
Tidsskriftet et betydelig underforbruk av tromboseprofylaktisk 
behandling hos pasienter innlagt med hoveddiagnosene kronisk 
obstruktiv lungesykdom, hjertesvikt og pneumoni på en indremedi-
sinsk sengepost ved Universitetssykehuset Nord-Norge de siste 
årene (5). Situasjonen er trolig den samme ved andre indremedi-
sinske avdelinger i Norge og er i tråd med flere andre studier publi-
sert i internasjonale tidsskrifter. Hvorfor er andelen som får trombo-
seprofylaktisk behandling blant indremedisinske pasienter så lav?

Det finnes i dag klare retningslinjer for bruk av tromboseprofylak-
tisk behandling hos indremedisinske pasienter. I amerikanske ret-
ningslinjer, publisert i tidsskriftet Chest i 2004, anbefales trombose-
profylaktisk behandling hos akutt syke indremedisinske pasienter 
som innlegges pga. hjertesvikt og/eller lungesvikt, eller som er 
sengeliggende og har én eller flere risikofaktorer, slik som kreft, 
tidligere venøs tromboemboli, sepsis, akutt nevrologisk lidelse eller 
inflammatorisk tarmsykdom (6). Anbefalingen om bruk av lavmo-
lekylært heparin hos slike pasienter er meget godt dokumentert 
gjennom flere randomiserte studier, og fordelene ved bruk oppveier 
eventuell risiko og kostnader forbundet med slik behandling (6). 
De amerikanske retningslinjene er godt egnet også for norske 
forhold og er allerede blitt implementert gjennom lokale retnings-
linjer for behandling ved flere norske sykehus.

Lavmolekylært heparin som tromboseprofylaktisk behandling 
til indremedisinske pasienter har ikke vist signifikant økt forekomst 
av blødning eller økt mortalitet sammenliknet med placebo i store 
randomiserte studier (3, 4). Ved bruk av lavmolekylært heparin 
i henhold til anbefalte retningslinjer der mulig blødningstendens hos 
pasienten er blitt utelukket, er derfor en eventuell frykt for blødning 
nærmest ubegrunnet. Flere studier har vist at tromboseprofylaktisk 
behandling med lavmolekylært heparin reduserer risikoen for asym-
ptomatisk eller symptomatisk venøs tromboemboli hos indremedi-
sinske pasienter med mer enn 50 % (7). Frykten for å påføre en 
pasient en alvorlig blødning, kan nok være med på å forklare under-
forbruket av tromboseprofylaktisk behandling av indremedisinske 
pasienter. Dette underbygges av funnene i studien av Brækkan og 
medarbeidere fra Tromsø, der en firedel av pasientene som fikk trom-
boseprofylaktisk behandling, fikk en lavere dose enn anbefalt (5).

Flere helseøkonomiske analyser har vist at lavmolekylært heparin 
som tromboseprofylaktisk behandling hos indremedisinske 

pasienter er kostnadseffektivt (8). Det finnes imidlertid ikke gode 
studier om hva som er optimal behandlingsvarighet ved trombose-
profylaktisk behandling.

Implementering av nye retningslinjer i avdelingsdriften er en forut-
setning for at pasienter skal få korrekt behandling. Det er derfor 
urovekkende at innføring av lokale prosedyrer med informasjons-
møte og skriftlig redegjørelse kun ga en minimal gevinst hva angår 
andel pasienter som fikk tromboseprofylaktisk behandling, slik som 
i studien til Brækkan og medarbeidere (5). Funnene i denne og 
andre studier med indremedisinske pasienter er trolig representative 
også for pasienter ved andre typer avdelinger. Tilsvarende studier 
ved andre avdelinger med mange pasienter som pga. sengeleie og 
komorbiditet skulle ha tromboseprofylaktisk behandling, ville sann-
synligvis ha avdekket tilsvarende underbehandling og underdose-
ring.

Brækkan og medarbeidere har anskueliggjort et viktig helsepro-
blem hos indremedisinske pasienter der det er rom for betydelige 
forbedringer. Ved økt oppmerksomhet, bedre opplæring og økt 
bevisstgjøring på problemstillingen kan man utvilsomt oppnå en 
betydelig helsegevinst på kort tid.
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