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oplivede. Der er tidligere lavet studier, hvori man forsøger at 
afdække dette spørgsmål [5], men ud fra vores materiale kan 
vi ikke afgøre, om der er en sammenhæng mellem alarmmel-
ding og overlevelse, cerebral status eller livskvalitet efter ud-
skrivelsen.

Umiddelbart viser resultaterne af denne undersøgelse, at 
der er behov for større præcision af alarmmeldingerne, hvil-
ket sandsynligvis ville medføre en bedre betjening af bor-
gerne og bedre service i forhold til anmelderne. For at dette 
skal kunne lade sig gøre, er det nødvendigt at indføre et mere 
systematisk disponeringssystem til hjælp for operatørerne på 
alarmcentralerne. I en elektronisk udgave vil systemet sam-
tidig kunne fungere som dokumentation for, hvorfor der er 
disponeret på en bestemt måde.

I Norge benytter man på alarmcentralerne Norsk Indeks 
[6]. Det er en hierarkisk opbygget algoritme, som med enty-
dige spørgsmål guider alarmoperatøren ind på opkaldets al-
vorlighedsgrad. I de tilfælde, hvor tilstanden er mindre alvor-
lig, kan man bruge mere tid på at udspørge anmelderen og 
dermed reducere antallet af kørsel-1 og lægeambulanceud-
kald. I de tilfælde, hvor der er mistanke om alvorlig sygdom, 
kan man ved hjælp af algoritmen få afklaret fundamentale 
spørgsmål, som er med til at præcisere alarmmeldingen.

De fleste bevidnede hjertestop sker i patientens eget hjem. 
Kun få pårørende er både førstehjælpsuddannede og mentalt 
i stand til at påbegynde basal genoplivning på et nært familie-
medlem. I en tidligere undersøgelse har vi påvist, at kun 16% 
af patienterne med hjertestop fik basal genoplivning af de til-
stedeværende [7]. For at dette tal skal stige, er det nødvendigt 

med en langvarig undervisnings-  og folkeoplysningskam-
pagne. En del af kampagnerne, der bl.a. skal have fokus på er-
kendelsen af hjertestop og iværksættelse af basalgenoplivning 
blandt unge, er allerede vedtaget af Folketinget. Undervisnin-
gen er planlagt til at skulle foregå i folkeskolen og i forbin-
delse med erhvervelse af kørekort. 

Konklusion
Ved hjertestop uden for hospital er alarmeringen ikke til-
strækkelig nøjagtig, og vi antager, at en systematisk udspørgen 
i alarmfasen kunne øge præcisionen i alarmcentralens mel-
dinger til akutlæge og ambulancebehandlere. 
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Resume
Introduktion: Trombocythæmmende behandling er vigtig til sekun-
dær profylakse hos patienter med iskæmiske hjerne- og hjertesyg-
domme og vaskulære sygdomme. Formålet med dette studie var 
at undersøge antallet af patienter i det gamle Vejle Amt i anden 
halvårsperiode i 2003 med akutte og kroniske hjerne- og hjerte-

sygdomme og vaskulære sygdomme samt identificere sekundær 
trombocythæmmende profylakse og dens varighed. Ud over dette 
blev antallet af diabetespatienter, der blev behandlet med trombo-
cythæmmende medikamenter, registreret. 
Materialer og metoder: Studiet omfattede 2.345 patienter med 
iskæmiske hjerne- og hjertesygdomme og vaskulære sygdomme 
samt patienter med diabetes mellitus. Patientdata og oplysninger 
om behandling blev indhentet fra Vejle Sygehus’ og Sygesikrin-
gens elektroniske databaser, der dækker hele amtet. Trombo-
cythæmmende behandling blev fulgt et år efter sygdomsdebut.
Resultater: I alt 1.121 patienter blev indlagt pga. kardiologiske 
sygdomme (inklusive angina pectoris), 624 patienter havde cere-
brale sygdomme, og 600 havde diabetes mellitus. Den hyppigst 
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anvendte medicin var acetylsalicylsyre (ASA) og kombination af 
ASA og clopidogrel. Patienter med iskæmiske hjernemanifesta-
tioner og diabetes udgjorde størstedelen, op til 75%, af dem, 
hos hvem der ikke blev registreret nogen trombocythæmmende 
behandling.
Konklusion: Undersøgelsen viste, at der i næsten alle sygdoms-
grupperne var en stor andel, op til 75%, af patienterne, hos hvem 
ingen trombocythæmmende behandling blev registreret. En væ-
sentlig del, op til 56%, af patienterne med iskæmiske hjertemani-
festationer fik ikke tilstrækkelig trombocythæmmende behandling 
ifølge de danske rekommandationer.

Trombocythæmmende behandling er blevet uundværlig i 
behandlingen af iskæmiske hjerne-  og hjertesygdomme samt 
vaskulære sygdomme og har vist sig at kunne reducere mor-
talitet og morbiditet af disse iskæmiske manifestationer [1]. 
Trombocythæmmende behandling er indiceret til både 
primær og sekundær profylakse, idet trombocytaktivering 
og aggregation er vigtige årsager til disse livstruende syg-
domme [1].

Ifølge de danske nationale rekommandationer [2, 3] er 
trombocythæmmende behandling anbefalet som behand-
lingsintervention efter iskæmiske manifestationer i hjerne og 
hjerte samt som sekundær prævention af tilbagefald. I interna-
tionale publikationer, der omhandler sekundær behandling af 
iskæmisk slagtilfælde eller transitorisk cerebral iskæmi (TCI) 
er det påvist, at kombination af acetylsalicylsyre (ASA) med 
dipyridamol effektivt nedsætter risikoen for tilbagefald med 
37%, hvorimod risikoreduktion var 18% med ASA alene og 16% 
med dipyridamol alene sammenlignet med placebo [4]. I refe-
renceprogrammet for behandling af patienter med apopleksi 
er rekommandationen ASA i kombination med dipyridamol 
til patienter med aterotrombotisk apopleksi/TCI [3]. 

Til patienter med kroniske og akutte vaskulære sygdomme 
anbefales ASA indtaget livslangt [2]. Der suppleres med clo-
pidogrel i op til 12 måneder efter akut hjertesygdom [2]. 
Terminologien vedrørende akut myokardieinfarkt (AMI) er 
problematisk. De kardiologiske selskaber bruger betegnelsen 
akut koronart syndrom (AKS), som dækker ST-elevations-
myokardieinfarkt (STEMI) og non-STEMI og ustabil angina 
pectoris. Sygehusvæsenets diagnoseklassifikation følger Inter-
national Classification of Diseases (ICD-10) [5], der fortsat 
anvender de gamle betegnelser transmuralt eller subendo-
kardialt akut myokardieinfarkt (AMI). I dette studier har vi 
ved gennemgang af epikriserne oversat transmuralt infarkt til 
STEMI og subendokardialt infarkt til non-STEMI. 

ASA i kombination med clopidogrel ved AKS uden ST-
elevation nedsætter signifikant risikoen for recidiverende 
anfald [6, 7]. Trombocythæmmende behandling har en stor 
profylaktisk effekt efter perkutan koronarintervention (PCI), 
hvor iskæmiske manifestationer efter PCI er forbundet med 
trombedannelse [8]. 

Hos diabetespatienter er funktion og aktivitet af trombo-
cytter og koagulationssystemet interessant, da disse patienter 
har øget risko for koronarsygdomme [9]. Diabetes, især type 2, 
skal i højere grad betragtes som en kardiovaskulær sygdom 
end som en primær metabolisk sygdom. Således vil ca. tre 
fjerdedele af patienterne med type 2-diabetes dø af hjerte-
kar- sygdomme mod ca. halvdelen af ikkediabetikerne [10]. 
I en finsk undersøgelse har man påvist, at den kardiovaskulære 
morbiditet og mortalitet er den samme hos diabetikere, der 
har længerevarende diabetes uden kendt hjertesygdom, som 
hos ikkediabetikere, der tidligere har haft AMI [11]. Derfor 
kan primær forebyggelse af hjerte-kar- sygdomme i form af 
antitrombotisk behandling være relevant hos disse patienter. 

I dette registerstudie rapporteres der om antallet af patien-
ter, der var indlagt i anden halvårsperiode i 2003 med akutte 
og kroniske hjerne- , hjerte-  og vaskulære sygdomme i det 
gamle Vejle Amt. Samtidig gøres der rede for sekundærprofy-
laksen og dens varighed. Ud over dette registreredes antallet 
af indlagte patienter med diabetes mellitus og antallet af disse 
patienter, der blev behandlet med trombocythæmmende 
medikamenter. 

Materiale og metoder
Patienter og medikamenter
I det gamle Vejle Amts diagnosedatabase (Det Grønne System) 
søgtes på ICD-10-aktionsdiagnosekoder for alle patienter, der 
var indlagt på Horsens, Vejle, Kolding og Fredericia Sygehuse i 
perioden fra den 1. juli 2003 til den 31. december 2003 (Tabel 
1). I alt 2.345 patienter fordelt på diagnosekoder blev fundet. 
B-diagnoser og øvrige manifestationer af aterotrombotisk syg-
dom blev ikke registreret. For den enkelte patient blev trom-
bocythæmmende medicin registreret fra diagnosetidspunktet 
og et år frem. Medicinoplysningerne blev hentet fra amtets re-
ceptdatabase. Patienternes epikriser for diagnosekoderne 
I20.0, I21.0, I21.1, I21.2, I21,3, I21.4 og I21.9 for den relevante 
indlæggelse blev gennemgået af en kardiolog mhp. registre-
ring af ordinationerne. Disse ordinationer blev sammenholdt 
med de rent faktisk indløste recepter, hvad angår en kombina-
tion af ASA og clopidogrel. Patienter med et ikkedansk CPR-
nummer blev ekskluderet fra undersøgelsen. 

Kliniske retningslinjer
Sekundærprofylakse i form af trombocythæmmende be-
handling blev sammenlignet med rekommandationerne fra 
Dansk Cardiologisk Selskab og Sekretariatet for Reference-
programmer for patienter med apopleksi [2, 3]. 

Trombocythæmmende behandling med ASA anbefales 
fortsat livslangt og behandling med clopidogrel anbefales 
fortsat i op til 12 måneder til alle patienter efter STEMI med 
primær PCI, non-STEMI og ustabil angina med elektrokar-
diogramdynamik [2]. Kronisk iskæmisk hjertesygdom be-
handles med ASA, som gives livslangt, og hos patienter, som 
ikke tåler ASA, anvendes clopidogrel [2].
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Efter slagtilfælde og TCI anbefales ASA suppleret med 
dipyridamol [3]. 

Trombocythæmmende behandling
ASA, som har været kendt siden 1897 [12], hæmmer cyklo-
oxygenase 1-  og cyklooxygenase 2- isoenzymerne, hvorved 
bl.a. trombocytternes aggregationsevne hæmmes. 

Clopidogrel [13] hæmmer trombocytaktivering via en 
selektiv og irreversibel binding til trombocytternes adeno-
sindifosfatreceptorer. Den tredje trombocythæmmende 
medicin, der bruges hyppigt, er dipyridamol [14], som hæm-
mer optagelsen af adenosin i trombocytterne og herigennem 
nedsætter trombocytfunktionen. 

Definering af resultaterne
Alder og køn blev noteret på tidspunktet for sygdomsdebut. 

De inkluderede patienter blev fulgt i et år efter sygdoms-
debut, hvad angår trombocythæmmende behandling. 

Statistik
Værdier er vist som medianer og spændvidde. Forskelle i 

medianalder mellem patienterne opdelt i sygdomskategorier 
blev undersøgt vha. Kruskal-Wallis- test, efterfulgt af Mann-
Whitneys test med SPSS 13.0 for Windows. Signifikans-
kriterium var p<0,05.

Resultater
De 2.345 patienters trombocythæmmende behandling blev 
registreret (Tabel 1). Sekshundrede patienter havde diagnosen 
diabetes mellitus. I alt 1.121 patienter blev indlagt pga. kardi-
ologiske sygdomme (inklusive patienter med angina pectoris), 
og 624 patienter havde cerebrale sygdomme. 

Medianalderen for diabetikerne var signifikant (p<0,001) 
lavere end medianalderen for andre grupper. I gruppen, der 
havde haft hjerneinfarkt og slagtilfælde, var medianalderen 
højest, dog ikke signifikant højere end de andre grupper. 

I Tabel 2 er fordelingen af trombocythæmmende behand-
ling i første kvartal efter indlæggelse vist hos patienter, der er 
opdelt ifølge WHO’s ICD-10-klassifikation. Opgørelsen er lavet 
ud fra antallet af indløste recepter på apoteket. Trombocythæm-
mende behandling i form af kombinationen af ASA og clopi-
dogrel samt andelen af patienter, der modtog forskellige andre 

Tabel 2. Trombocythæmmende behandling i første kvartal efter indlæggelse hos patienter opdelt i sygdomskategorier ifølge WHO International Classification of 
Diseases-10. Opgørelsen er lavet ud fra antallet af indløste recepter på apoteket.

        Ingen
  ASA Clopidogrel Dipyridamol ASA+  ASA+ Anden behandling Patienter
  alene alene alene clopdigrel dipyridamol kombination registreret i alt
Sygdomsklasse  % % % % % % % n

Diabetes mellitus E10-E14     15 1  1  1 1 6 75 600

Transitorisk cerebral iskæmi G45.0-G45.9   . . . . . .  18 2  9  2 3 3 63 178
Hjerneinfarkt og slagtilfælde I63.0-I64.9   . . . . . . .   9 2 12  2 9 9 57 446

Anden angina pectoris I20.1-I20.9   . . . . . . . . . . .  22 7  1  9 0 5 56 617
Kronisk iskæmisk hjertesygdom I25.0-I25.9 . . . . .  16 8  0 16 0 9 51 196

ASA = acetylsalicylsyre.

  WHO International  Alder, år,  Andel
  Classification of  median af mænd
Sygdomsklasse  Diseases-10 (spændvidde) % n

Diabetes mellitus
Insulinafhængig diabetes . . . . . . . . . . . .   E10 59 (19-95) 58   600
Ikkeinsulinafhængig diabetes . . . . . . . . .   E11-E14

Transitorisk cerebral iskæmi
Transitorisk cerebral iskæmi og
beslægtede sygdomme                  G45.0-G45.9 67 (26-95) 52   178

Hjerneinfarkt
Hjerneinfarkt og slagtilfælde   I63.0-I64.9 73 (20-97) 53   446

Akut koronart syndrom
ST-elevationsmyokardieinfarkt . . . . . . . .   I21.0-I21.3
Non-ST-elevationsmyokardieinfarkt . . . . .   I21.4 70 (20-96) 63   259
Uspecificeret akut myokardieinfarkt . . . .   I21.9
Ustabil angina pectoris . . . . . . . . . . . . .   I20.0  70 (38-92) 60    49

Anden angina pectoris   I20.1-I20.9 63 (28-94) 59   617

Kronisk iskæmisk hjertesygdom   I25.0-I25.9 68 (36-94) 74   196

I alt     2.345

Tabel 1. Karakteristik af de patienter, der i 
 løbet af seks måneder i 2003 i det gamle Vejle 
Amt var indlagt for akutte og kroniske kardio- 
og cerebrovaskulære sygdomme, samt patien-
ter med diabetes mellitus.








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kombinationer af medicin, blev registreret. Den andel, hos 
hvem ingen behandling blev registreret, omfatter også patienter, 
som fik udskrevet medicin, men som ikke indløste recepten. 

Den medikamentelle behandling blev registreret op til et 
år efter indlæggelsen. I Tabel 3 er der vist trombocythæm-
mende behandling i andet, tredje og fjerde kvartal efter ind-
læggelsen. Opgørelsen er lavet ud fra antallet af indløste re-
cepter på apoteket. Andelen af patienter, der blev behandlet i 
andet, tredje og fjerde kvartal, er udregnet i forhold til antallet 
af behandlede patienter i første kvartal (%). 

I Tabel 4 er der vist den lægeordinerede medikamentelle 
behandling hos patienter med AKS i fire kvartaler efter ind-
læggelsen. Endvidere vises andelen af patienter, der fik or-
dineret en kombination af ASA og clopidogrel, og som også 
indløste recepten.

Diskussion 
Resultaterne af dette studie viser et heterogent mønster i bru-
gen af trombocythæmmende behandling som sekundær pro-
fylakse hos patienter med iskæmiske manifestationer i hjerne 
og hjerte. Undersøgelsen afdækker ikke, hvilken behandling 

der forebygger tilbagefald, men giver en oversigt over de or-
dinerede behandlingstyper. 

En stor del af patienterne i visse sygdomsklasser (bl.a. TCI, 
hjerneinfarkt og slagtilfælde), hos hvem ingen behandling 
blev registreret, kan være patienter, som selv tog ASA, da det 
er forholdsvis billigt og ikke receptpligtigt, og det kan også 
være patienter, der formentlig anvendte reitererede recepter. 
Endvidere kan der i denne andel, hos hvem ingen behandling 
blev registreret, også være patienter, som fik udskrevet medi-
cin, men som ikke indløste recepten. Dette gælder også for 
patienter i de øvrige sygdomsgrupper som diabetes, andre 
slags angina og kronisk iskæmisk hjertesygdom, hvor opgø-
relsen er lavet ud fra antallet af indløste recepter på apoteket.

Kun for patienter med AKS blev epikriser gennemgået 
mhp. registrering af ordinationerne (Tabel 4). Vi valgte denne 
gruppe af patienter for at se, om lægerne overholdt rekom-
mandationerne. I enkelte tilfælde er der argumenteret for, 
hvorfor patienter ikke er blevet udskrevet med f.eks. ASA og 
clopidogrel. Det er typisk blødningskomplikationer, der for-
hindrer ordinationer i henhold til retningslinjerne. Endvidere 
vises andelen af patienter, der fik ordineret en kombination af 

Tabel 3. Andel af patienter, som fortsat var i antitrombotisk behandling i andet, tredje og fjerde kvartal efter indlæggelse beregnet i forhold til første kvartal, som 
er defineret som 100%. Opgørelsen er lavet ud fra antallet af indløste recepter på apoteket.

   Initialt
   behandlede
   patienter ASA   Clopidogrel  Dipyridamol ASA +   ASA + 
   n (% af  alene, %,  alene, %,  alene, %,  clopidogel, %, dipyridamol, %,
  Patienter behandlede kvartal  kvartal  kvartal  kvartal  kvartal
  i alt fra denne
Sygdomsklasse  n gruppe) 2. 3. 4. 2. 3. 4. 2. 3. 4. 2. 3. 4. 2. 3. 4.

Diabetes mellitus 
E10-E14   600 117 (20) 100  99 100 100 100  75 100  86 100 100 67 100  67  67 100

Transitorisk cerebral iskæmi 
G45.0-G45.9  178  61 (34)  91  84 100 100 100 100  94  75  63 100 100  33 100 100 100

Hjerneinfarkt og slagtilfælde 
I63.0-I64.9   446 164 (37)  87  85  87 100 100 100 100 100 100  29  86  29  93  83  91

Anden angina pectoris 
I20.1-I20.9  617 269 (44)  97 100 100  86  70  58 100 100  86 100 100  53   0 100  50

Kronisk iskæmisk hjertesygdom 
I25.0-I25.9  196  93 (48) 100 100 100  67  80  27 – – –  81  55  26 – – –

ASA = acetylsalicylsyre.

Tabel 4. Andel af patienter (%) med akut koronart syndrom og den lægeordinerede medikamentelle behandling dækkende fire kvartaler efter indlæggelsen. 
Endvidere vises andelen af patienter, der fik ordineret en kombination af acetylsalicylsyre (ASA) og clopidogrel, og som også indløste recepten.

  ASA + clopidogrel 
    ASA alene Clopidogrel Dipyridamol Anden Død eller   
   indløst  alene alene alene kombination fravalg af Ingen
Akut koronart syndrom  ordineret recepten ordineret ordineret ordineret ordineret behandling ordineret

STEMI (n = 38)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8  3 40 0 3 0 31 18
STEMI PPCI (n = 61)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64 54  5 0 8 2  1 20
Non-STEMI (n = 140) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69 56 14 1 4 0  6  6
Uspecificeret akut myokardieinfarkt (n = 20)  . . . 10  0 20 0 0 0 25 45
Ustabil angina pectoris (n = 49) . . . . . . . . . . . . 63 50 12 0 6 0  1 18

STEMI = ST-elevationsmyokardieinfarkt; PPCI = primær perkutan koronarintervention.
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ASA og clopidogrel, og som også indløste recepten. Det er 
bekymrende, at en relativt stor andel af patienter med iskæ-
miske hjertemanifestationer ikke får tilstrækkelig behandling i 
henhold til de danske rekommandationer [2]. Opgørelsen 
vedrørende ordineret ASA og clopidogrel afslører en del 
manglende komplians hos patienterne. ASA er førstevalgs-
præparat til alle patienter med iskæmisk hjertesygdom. Clo-
pidogrel ordineres også til patienter, som ikke tåler ASA [2]. 

Patienter, der havde diabetes, især type 2-diabetes, er en 
gruppe, hos hvem trombocythæmmende behandling kan 
være relevant. Disse patienter har øget risko for myokardie-
infarkt, slagtilfælde og andre kardiovaskulære sygdomme 
[15, 16], og de er potentielle kandidater til ASA-behandling 
som primær og sekundær profylakse ifølge UKPDS-studiet, 
hvor der anvendes risikoudregning [15]. 

Konklusioner fra kontrollerede randomiserede undersø-
gelser er dog ikke entydige med hensyn til behandling [17, 18]. 

I danske retningslinjer anbefaler man ikke ASA-behand-
ling som primær forebyggelse hos diabetikere uden sympto-
mer på hjerte-kar- sygdom [19, 20]. Men primær profylakse 
med ASA kommer på tale, når der er en af følgende risiko-
faktorer er til stede: body mass index > 27 kg/m2, rygning, be-
handlet hypertension og/eller dyslipidæmi. 

Dette studie afslører, at der i næsten alle sygdomsgrupper 
var en stor andel, op til 75%, af patienterne, hos hvem ingen 
antitrombotisk behandling var registreret. En væsentlig andel, 
op til 56%, af de patienter, der havde iskæmiske hjertemani-
festationer fik ikke tilstrækkelig antitrombotisk behandling 
ifølge de danske rekommandationer. Der anbefales derfor 
øget fokus på ovennævnte problematik for at leve op til de 
vedtagne rekommandationer. 
SummaryAneta Aleksandra Nielsen, Karsten Tange Veien, Lone G. M. Jørgensen, Thomas Croft Buck, Ivan Brandslund & Cramer Christensen:Antiplatelet treatment after acute and chronic ischemic heart and brain events is insufficient according to recommendationsUgeskr Læger 2008;170:••••-•Introduction: Antiplatelet therapy is important in secondary prophylaxis in patients with ischemic heart, brain and vascular diseases. The aim of this study was to investigate the number of patients in Vejle County admitted to hospital in the second half of 2003 with acute and chronic heart, brain and vascular diseases to evaluate the kind of secondary prophylaxis and its duration. Moreover, the study registered the number of patients with diabetes mellitus treated with antiplatelet therapy.Materials and methods: The study included 2345 patients with ischemic heart, brain and vascular diseases, and patients with diabetes mellitus. Patients’ data and information about medication were obtained from the hospital electronic database and public health insurance of Vejle County. Antiplatelet therapy was registered up to one year after onset of the disease. Results: 1121 patients were admitted with cardiac diseases (including patients with angina pectoris), 624 patients had cerebral diseases, and 600 had diabetes mellitus. Acetylsalicylic acid (ASA) and a combination of ASA and clopidogrel were the most frequent forms of antiplatelet medication. Patients with diabetes and ischemic brain diseases made up 75% of those for whom medication was not registered. Conclusion: The study shows that in nearly all disease groups no antiplatelet therapy was registered for a very large number of% patients (up to 75%). A considerable number% of patients (up to 56%) with ischemic heart disease did not receive sufficient antiplatelet treatment according to Danish recommendations.
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