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1 Formål 
Formålet med RADS behandlingsvejledninger er at sikre national konsensus om behandling med 

lægemidler; herunder at definere hvilke lægemidler, doser, regimer og formuleringer der anses 

for ligestillede. 

 

Formålet med RADS baggrundsnotater er at fremlægge beslutningsgrundlaget, der har ført frem 

til behandlingsvejledningen. 

 

Formålet med RADS lægemiddelrekommandationer er at konkretisere behandlingsvejledningen 

med de anbefalede lægemidler og konkrete produkter, der skal anvendes. 

2 RADS anbefalinger 
 

 Stillingtagen til farmakologisk tromboseprofylakse til medicinske patienter skal foretages 

på baggrund af en samlet vurdering af den enkelte patients tromboserisiko og blødningsri-

siko 

 Denne risikovurdering skal baseres på veldokumenterede scoringssystemer 

 Til forebyggelse af venøs tromboemboli (VTE) anvendes fondaparinux eller et lavmoleky-

lært heparin (LMWH), medmindre dette ikke tåles 

 De tre lavmolekylære hepariner (dalteparin, enoxaparin, tinzaparin) og fondaparinux er li-

geværdige valg 

 Farmakologisk tromboseprofylakse til akut syge medicinske patienter ud over indlæggel-

sesperioden er ikke indiceret.  

3 Forkortelser 
DVT Dyb venøs trombose 

GFR Glomerulær filtrationshastighed 

HIT Heparin-induceret trombocytopeni 

LMWH Lavmolekylært heparin 

NOAK Non-VKA orale antikoagulantia 

RADS Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin 

UFH Ufraktioneret heparin 

VKA Vitamin K-antagonist 

VTE Venøs tromboemboli (DVT og lungeemboli) 

4 Baggrund 
 
4.1 Introduktion 

Indlagte patienter har en øget risiko for VTE (1). Den gennemsnitlige incidens af VTE, justeret for 

alder og køn, er over 100 gange højere hos hospitalsindlagte patienter i forhold til lokalsamfun-

dets beboere (2), og mere end en tredjedel af VTE-tilfælde, der udvikles i ambulant forløb fore-

kommer hos patienter, der har været indlagt i de forudgående 3 måneder (3). 

 

 

 



 

   

 

 

RADS baggrundsnotat  

vedr. farmakologisk tromboseprofylakse til medicinske patienter  

      Side 3 af 16 

 

En lang række undersøgelser har vist, at man ved tromboseprofylakse med LMWH kan reducere 

incidensen af VTE både efter kirurgi og hos akut syge medicinske patienter (4-6). Hos kirurgiske 

patienter afhænger tromboserisikoen primært af det foretagne indgreb. Højest risiko for postope-

rativ VTE findes her efter hofte- og knæalloplastik og hos opererede cancerpatienter.  

 

Blandt medicinske patienter er det vanskeligt at opstille solide kriterier for, hvilke patienter der 

bør have tromboseprofylakse. I den første større randomiserede, placebokontrollerede undersø-

gelse af LMWH som tromboseprofylakse til medicinske patienter, MEDENOX (7), inkluderede man 

bredt patienter med hjerte- eller lungeinsufficiens, samt patienter med akut infektion eller in-

flammation. Undersøgelsen viste, at enoxaparin 40 mg sc x 1 dgl. medførte en statistisk signifi-

kant reduktion af forekomsten af venografisk påvist VTE (5,5 % versus 14,9 %, p<0,001). Symp-

tomatisk VTE forekom langt sjældnere (1,8 % vs. 1,9 %), og forskellen var her ikke signifikant.  

 

Siden er der udført flere undersøgelser, der dokumenterer, at man med profylaktiske doser af 

LMWH eller fondaparinux kan forebygge udvikling af VTE hos akut syge medicinske patienter. Når 

farmakologisk tromboseprofylakse alligevel kun anvendes i beskedent omfang, skyldes det, dels 

at dokumentationen er baseret på enten forskelle i forekomsten af asymptomatisk VTE eller me-

taanalyser af symptomatiske tilfælde hos en meget blandet patientpopulation, dels at symptoma-

tiske tilfælde er sjældne, og dels at et nyere mortalitetsstudie ikke viste nogen effekt (8).  

 

Hyppigheden af større blødningskomplikationer ved farmakologisk tromboseprofylakse er typisk 

0,5-1 % ved 1-2 uger behandling, men kan i nogle tilfælde være langt højere. Risikoen for symp-

tomatisk VTE bør kunne reduceres mindst tilsvarende for at behandling kan anbefales.  

 

4.2 Patientgrundlag  

Prævalensen i Danmark af indlagte medicinske patienter med høj risiko for udvikling af VTE og 

dermed indikation for tromboseprofylakse er ukendt. I IMPROVE og VTE-VALOURR studierne ud-

gjorde patienter med høj VTE-risiko 6 % af det samlede antal patienter (9,10). Blandt cancerpati-

enter i kemoterapi afhænger VTE-risikoen i betydelig grad af grundmorbus og arten af kemotera-

pi. Skønsmæssigt vil 10-30 % af patienterne have høj VTE-risiko. 

5 Lægemidler 
RADS har vurderet følgende lægemidler: 

 
B01 AB01, Ufraktioneret heparin  

B01 AB04, dalteparin  

B01 AB05, enoxaparin  

B01 AB10, tinzaparin  

B01 AE03, argatroban  

B01 AF01, rivaroxaban 

B01 AF02, apixaban 

B01 AX05, fondaparinux  
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6 Metode 
RADS arbejder efter GRADE-metoden, som beskrevet i Rammenotat om GRADE i RADS Fagudvalg 

(www.rads.dk).  

 

Vurderingen af, hvilke patienter som, ud fra en risikostratificering, må forventes at have gavn af 

tromboseprofylakse er baseret på store registerstudier, som efterfølgende er valideret i RCT med 

anvendelsen af LMWH. 

 

Valg af lægemiddel og profylakselængde er baseret på RCT. 

6.1 Kliniske spørgsmål 

 

Hvordan finder man de medicinske højrisiko patienter, som forventes at få gavn af farmakologisk 

tromboseprofylakse? 

 

Hvilke lægemidler kan anses for ligestillede til medicinske højrisiko patienter? 

 

Hvor lang tid gives profylakse til medicinske højrisikopatienter? 

 

6.2 Populationer, interventioner, komparatorer og kritiske effektmål 

Population  

 Indlagte medicinske patienter med høj VTE-risiko 

 Indlagte kemoterapibehandlede cancerpatienter med høj VTE-risiko 

Interventioner 

 Dalteparin 5.000 IE sc x 1 dgl. 

 Enoxaparin 40 mg sc x 1 dgl. 

 Tinzaparin 4.500 IE sc x 1 dgl. 

 Heparin 5.000 IE sc x 2 dgl. 

 Fondaparinux 2,5 mg sc x 1 dgl. 

Komparatorer 

 Placebo/ingen behandling 

 

Kritiske (evt. vigtige) effekt-/bivirkningsmål 

 Symptomatisk DVT inden for 90 dage fra indlæggelsesdatoen 

 Symptomatisk lungeemboli inden for 90 dage fra indlæggelsesdatoen 

 Mortalitet inden for 90 dage fra indlæggelsesdatoen 

 Større blødning i behandlingsperioden 

 
6.3 Litteratursøgning og –udvælgelse 

To opdaterede Cochrane-rapporter (11, 12) danner basis for litteratursøgningen, som er supple-

ret med søgning i www.clinicaltrials.gov.  

 

  

http://www.regioner.dk/~/media/Mediebibliotek_2011/SUNDHED/Medicin/R%C3%A5det%20for%20Anvendelse%20af%20Dyr%20Sygehusmedicin/GRADE%20ramm-158558_(1).ashx
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7 Effekt og bivirkninger 
 

Hvordan udvælges de patienter som har gavn af tromboseprofylakse? 

I MEDENOX-studiet, der som nævnt i introduktionen, var det første randomiserede studie af me-

dicinske patienter og inkluderede en meget blandet population, opstod symptomatisk VTE hos ca. 

2 % af patienterne i både enoxaparin og placebogruppen (7). Med nyere kriterier for risikostratifi-

cering er det muligt at udpege grupper af patienter med højere VTE-risiko. Der er udviklet for-

skellige algoritmer til risikostratificering, men mange er baseret på små patient-materialer og er 

ikke blevet valideret.  

 

Risiko-stratificering på basis af registerstudier 

I registerstudiet International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism (IMPRO-

VE) omfattende 15.156 medicinske patienter, som ikke fik medicinsk tromboseprofylakse, udvik-

lede 184 patienter symptomatisk VTE inden for 3 måneder efter indlæggelsen (9).  

 

På baggrund af registerdata udarbejdede man et scoringssystem til vurdering af VTE-risiko. Sco-

ringssystemet er siden blevet valideret i en anden stor undersøgelse (VTE-VALOURR), hvor der 

ved 41.486 indlæggelser af 28.744 patienter påvistes 1240 tilfælde af VTE (10). Scoringssyste-

met betegnes ImPACT-ILL (Immobilisation, Previous VTE, Age >60 years, Cancer, known Throm-

bophilia, ICU/CCU stay, and Lower Limb paralysis) og omfatter følgende patientkarakteristika: 

 

 

ImPACT-ILL scoring 
 
VTE risikofaktorer 

 
 

Point   

Scoring for VTE-risiko 
hos akut syge  
medicinske patienter 

Lav  
risiko 

(Score 0-1) 

Moderat 
risiko 

(Score 2-3) 

Høj  
risiko 

(Score 4) 

Tidligere VTE 3   IMPROVE       

Kendt trombofili 2   Andel af patienter 68,6 % 24,8 % 6,5 % 

Paralytisk ben 2   Patienter med VTE 0,5 % 1,3 % 4,7 % 

Aktiv cancer 2   VTE-VALOURR       

Immobilisering 7 dage 1   Andel af patienter 63,3 % 31,1 % 5,5 % 

Indlagt i intensiv afd. 1   Patienter med VTE 0,2 % 1,0 % 4,2 % 

Alder over 60 år 1   
IMPROVE+VTE-
VALOURR       

Samlet score sum 
  Andel af patienter 65,6 % 28,4 % 6,0 % 

  Patienter med VTE 0,3 % 1,1 % 4,4 % 

 
 

ImPACT-ILL er baseret på undersøgelse af et meget stor antal patienter indlagt i medicinske afde-

linger på amerikanske og canadiske hospitaler, og med god overensstemmelse mellem resulta-

terne af IMPROVE og VTE-VALOURR må scoringssystemet betragtes som et vigtigt værktøj til at 

identificere patienter med høj VTE-risiko.  

 

Cancerpatienter har generelt højere risiko for udvikling af VTE end andre medicinske patienter.  

I 2008 præsenterede Khorana et al. en algoritme til vurdering af VTE-risiko hos cancerpatienter. 

Patientmaterialet bestod af i alt 4.066 cancerpatienter, hvoraf 2,2 % udviklede VTE (13).  

 

Algoritmen blev udarbejdet på data fra 2/3 af patienterne og valideret på den sidste tredjedel.  

De opstillede følgende scoringssystem: 
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Khorana-score 
 
VTE risikofaktorer Point 

Cancer med meget høj VTE-risiko 
 (pancreas, ventrikel) 2 

Cancer med høj VTE-risiko 
(lunger, lymfom, blære, testis, gyn. cancer) 1 

Trombocyttal over 350 mia/l inden kemo 1 

Leukocyttal over 11 mia/l inden kemo 1 

Hgb. under 6,2 mmol/l 1 

BMI 35 kg/m2 eller højere 1 

Samlet score Sum 

 
Der fandtes god overensstemmelse mellem resultaterne i deriveringskohorten og validerings-

kohorten.  

 

Incidens af VTE 
hos cancerpatienter  
i kemoterapi 

Antal 
patienter 

(N) 

Lav  
risiko 

(Score 0) 

Moderat 
risiko 

(Score 1-2) 

Høj  
risiko 

(Score 3) 

Khorana, oprindelig kohorte (2008) 2701 0,8 % 1,8 % 7,1 % 

Khorana, valideringskohorte (2008) 1365 0,3 % 2,0 % 6,7 % 

Ay et al. (2010) 819 1,5 % 6,7 % 17,7 % 

Moore et al. (2011) 931 13,0 % 17,1 % 28,2 % 

Verso et al. (2012) 381 0,4 % 2,6 % 11,1 % 

Mandala et al. (2012) 1412 1,5 % 4,8 % 12,9 % 

Vægtet median 0,8 % 2,0 % 7,1 % 

  
En række senere studier har bekræftet korrelation mellem Khorana-score og VTE-incidens, men 

undersøgelserne viser højere incidens af VTE ved høj score end i Khorana et al.’s studie. Ay et al. 

har foreslået, at maligne gliomer skal medregnes til cancertyper med meget høj VTE-risiko og 

foreslog endvidere, at scoringssystemet blev suppleret med 1 point for forhøjet sP-selectin og 1 

point for forhøjet D-dimer (14). Moore et al. og Verso et al. har foreslået, at behandling med cis-

platin skal give et ekstra point (15, 16). Verso et al. gav desuden 1 point yderligere ved behand-

ling med gemcitabin (16). 

 

Validering af score-systemer i RCT 

Khorana-score har givet idégrundlag til en vurdering af VTE-risikoen hos cancerpatienter i kemo-

terapi. Senere forslag til ændringer af scoringssystemet synes velbegrundede, men er ikke valide-

rede. Verso et al. randomiserede i PROTECHT-studiet 1.150 cancerpatienter til placebo og trom-

boseprofylakse med LMWH (Nadroparin 3.800 IE dgl.) under kemoterapi, maks. 4 måneder.  
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Efter studiets afslutning scorede man patienternes VTE-risiko. Hos patienter med Khorana score 

≥3 var VTE-incidensen: nadroparin 3/70 (4,3 %), placebo 5/45 (11,1 %) (RR 0,38. 95 % CI 

0,09-1,53. NNT 15). Med undersøgernes modificerede Khorana-score (PROTECHT-score) ≥3 var 

VTE-incidensen: nadroparin 5/225 (2,2 %), placebo 10/124 (8,1 %) (RR 0,27. 95 % CI 0,09-

0,78. NNT 17). Den bevarede effekt af LMWH-profylakse ved brug af PROTECHT-score tyder på, 

at man ved stillingtagen til brug af LMWH-profylakse bør tage hensyn til, om patienterne behand-

les med kemoterapeutika, som er forbundet med særlig høj risiko for VTE, fx cis-platin og gemci-

tabin (16).  

 

RADS anbefaler, at ImPACT-ILL-score anvendes ved vurdering af VTE-risikoen i et blandet  

medicinsk klientel, mens Khorana-score anvendes ved vurdering af VTE-risikoen hos cancer-

patienter i kemoterapi. 

 

Blødningsrisiko 

Hos nogle patienter med høj VTE-risiko kan det være indiceret at afstå fra farmakologisk trombo-

seprofylakse på grund af høj blødningsrisiko. Blødningsrisikoen kan vurderes med IMPROVE-score 

(17): 

 

IMPROVE-score 
Risikofaktorer for blødning Point 

Moderat nyreinsufficiens (GFR 30-59 ml/min) 1,0 

Mandligt køn 1,0 

Alder 40-84 år 1,5 

Aktiv cancer 2,0 

Reumatisk sygdom 2,0 

Centralt venekateter 2,0 

Indlagt i intensiv afdeling 2,5 

Svær nyreinsufficiens (GFR <30 ml/min) 2,5 

Leverinsufficiens (INR >1,5) 2,5 

Alder 85 år 3,5 

Trombocyttal <50 mia/l 4,0 

Blødning <3 måneder før indlæggelsen 4,0 

Aktivt gastroduodenalt ulcus 4,5 

Samlet score sum 

 

IMPROVE-score 
Blødningsrisiko Score Patienter 

Større 
blødning 

Anden 
blødning* 

Lav blødningsrisiko <7,0 8476 (90,3 %) 0,4 % 1,5 % 

Høj blødningsrisiko 7,0 912 (9,7 %) 4,1 % 7,9 % 
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IMPROVE-blødningsscore er ikke valideret, men baseret på et så stort antal patienter, at det er 

relevant at præsentere det som en anvendelig metode til vurdering af blødningsrisikoen hos me-

dicinske patienter. Andre kendte scoringssystemer er HAS-BLED (18) og HEMORR2HAGES (19), 

men disse systemer kan udelukkende anvendes til vurdering af blødningsrisiko ved  

antikoagulationsbehandling af patienter med atrieflimren. Til patienter med høj VTE-risiko, hvor 

farmakologisk tromboseprofylakse undlades på grund af høj blødningsrisiko (IMPROVE-score ≥7), 

kan man anvende mekanisk tromboseprofylakse, fx graduerede kompressionsstrømper (20). 

Denne vejledning tager ikke stilling til værdien af de forskellige mekaniske profylaksemetoder.  

 

RADS anbefaler, at IMPROVE-score anvendes til vurdering af blødningsrisiko. 

 

 

Hvilke lægemidler kan anvendes? 

I langt de fleste studier af tromboseprofylakse til medicinske patienter er der anvendt ufraktione-

ret heparin (UFH) eller LMWH. LMWH foretrækkes frem for UFH, da risikoen for blødningskompli-

kationer og heparin-induceret trombocytopeni (HIT) er mindre (9). Der er ikke dokumenteret for-

skelle på de forskellige LMHW i effekt eller sikkerhed ved anvendelse som tromboseprofylakse, og 

midlerne betragtes derfor som ligestillede. Fondaparinux kan anvendes som alternativ til LMWH 

og til patienter, der tidligere har haft HIT, medmindre patienten har nyresvigt (GFR <30 ml/min). 

Patienter, som under heparinprofylakse udvikler HIT og har nyresvigt, behandles med argatro-

ban.  

 

De aktuelt foreliggende studier, hvor NOAK (apixaban, rivaroxaban) er sammenlignet med LMWH 

som tromboseprofylakse til medicinske patienter, har vist sammenlignelig effekt, men højere in-

cidens af blødningskomplikationer for NOAK (21, 22). Disse midler anbefales derfor ikke som 

tromboseprofylakse til medicinske patienter. 

 

Konklusion om forskelle mellem lægemidlerne: 

 De tre LMWH og fondaparinux er ligeværdige mht. forebyggelse af VTE og blødnings-

risiko (lav evidens)* 

 Fondaparinux kan anvendes hos patienter med tidligere HIT 

 Patienter med nyresvigt som udvikler HIT kan anvende argatroban. 
 

*På baggrund af blandet høj og lavrisiko patientpopulation og manglende sammenligning mellem lægemidlerne. 

 

Hvor lang tid gives profylakse? 

Til akut syge medicinske patienter med høj IMPACT-ILL score indledes tromboseprofylakse straks 

ved indlæggelsen. Da risikoen for VTE oftest falder væsentligt efter indlæggelsen, vil risikoen for 

blødningskomplikationer i reglen være prohibitiv for langvarig profylakse. Tromboseprofylaksen 

kan i reglen ophøre, når patienten udskrives. Ved langvarig indlæggelse gives tromboseprofylakse 

i 6-14 dage (11).  Langtidsprofylakse kan dog være indiceret til patienter med vedvarende høj 

tromboserisiko, fx myelomatosepatienter, der behandles med anti-angiogenesemidler i kombina-

tion med kemoterapi eller steroider (23).   

 

 Der er ikke evidens for at give forlænget profylakse til akut syge medicinske patienter 

udover 10-14 dage (ingen evidens). 
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8 Adherence 
Injektionsbehandling kan påvirke adherence hos de relativt få patienter, hvor der findes indikati-

on for fortsat tromboseprofylakse efter udskrivelse. 

9 Håndtering af lægemidlerne 
Der er foretaget en gennemgang af de lægemiddelhåndteringsmæssige aspekter, som knytter sig 

til lægemidlerne. RADS konkluderer, at der her ikke er faktorer, som taler imod en ligestilling af 

lægemidlerne. 

  

For håndtering af blødning henvises til supplement til baggrundsnotatet. 

10 Værdier og præferencer 
  

Hyppigheden af større blødningskomplikationer ved farmakologisk tromboseprofylakse er  

typisk 0,5-1 % ved 1-2 uger behandling, men kan i nogle tilfælde være langt højere. 

 

RADS lægger vægt på, at risikoen for symptomatisk VTE bør kunne reduceres mindst tilsvarende 

for at behandling kan anbefales. 

11 Konklusion vedr. lægemidlerne 
 

Der er ikke evidens for klinisk relevante forskelle mellem de tre LMWH og fondaparinux, hvorfor 

de kan anvendes som ligeværdige førstevalg. 

 

Fondaparinux kan anvendes hos patienter med tidligere HIT. 

 

Ved HIT opstået under behandling med LMWH kan efter nøje overvejelse skiftes til argatroban, 

som er det eneste lægemiddel som er dokumenteret ved HIT. 

 

NOAK bør ikke anvendes, da der ikke er tilstrækkelig dokumentation for effekt og sikkerhed. Fo-

reløbige data tyder på større blødningsrisiko end LMWH.  

 

 Indlagte medicinske patienter  

med høj VTE-risiko  

Anvend som 1. valg til 

min. 90 % af populati-

onen 

(Stærk anbefaling for) 

dalteparin 

enoxaparin 

tinzaparin 

fondaparinux 

Overvej 

(Svag anbefaling for) 

 

Anvend ikke rutine-

mæssigt 

(Svag anbefaling imod) 

argatroban 

UFH 

Anvend ikke  

(Stærk anbefaling imod) 

NOAK 
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NOAK 

 

12 Grundlag for udarbejdelse af lægemiddelrekommandation 
 

Indlagte medicinske patienter med høj VTE-risiko 

 

Lægemiddel Sammenligningsdosis Sammenligningsperiode Sammenligningsgrundlag 

Dalteparin 5.000 IE x 1 dgl. 10 dage 50.000 IE 

Enoxaparin 40 mg x 1 dgl. 10 dage 400 mg 

Tinzaparin 4.500 IE x 1 dgl. 10 dage 45.000 IE 

Fondaparinux 2,5 mg x 1 dgl. 10 dage 25 mg 

 

Indlagte kemoterapibehandlede cancerpatienter med høj VTE-risiko 

 

Lægemiddel Sammenligningsdosis Sammenligningsperiode Sammenligningsgrundlag 

Dalteparin 5.000 IE x 1 dgl. 10 dage 50.000 IE 

Enoxaparin 40 mg x 1 dgl. 10 dage 400 mg 

Tinzaparin 4.500 IE x 1 dgl. 10 dage 45.000 IE 

Fondaparinux 2,5 mg x 1 dgl. 10 dage 25 mg 

 

 

Overgangen fra faglige anbefalinger til lægemiddelrekommandation 

Når RADS’ konklusioner vedr. lægemidlerne skal implementeres i lægemiddelrekommandationen, 

sker det efter følgende principper: Konkrete lægemidler og produkter placeres i lægemiddel-

rekommandationen på baggrund af de vilkår, som sygehusapotekerne køber ind under. Bemærk, 

at afsnittet ikke kan læses som en behandlingsanbefaling. 

13 Kriterier for igangsætning af behandling 
Det anbefales, at farmakologisk tromboseprofylakse tilbydes til akut indlagte medicinske patien-

ter, hvor der findes begrundet mistanke om høj risiko for udvikling af VTE, og en skønnet lav risi-

ko for blødningskomplikationer. Farmakologisk tromboseprofylakse er kontraindiceret ved høj 

blødningsrisiko (fx aktiv blødning, pågående antikoagulant behandling, medfødt eller erhvervet 

hæmostasedefekt, hypertension (>200/120 mm Hg)) og septisk endokardit. 
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14 Monitorering af effekt og bivirkninger 
Tromboseprofylakse med LMWH eller fondaparinux kræver ikke monitorering med koagulations-

analyser. Ved blødning og mistanke om overdosering bestemmes anti-faktor-Xa som mål for den 

antikoagulante effekt af LMWH eller fondaparinux. Under behandlingen bør injektionssteder ob-

serveres dagligt for påfaldende udvikling af purpura (mistanke om hæmostasedefekt) eller tegn 

på kløende immunreaktion, som ses ved heparinhypersensitivitet, og som også kan være første 

tegn på udvikling af immunmedieret HIT. Ved HIT kan der eventuelt opstå nekrose omkring injek-

tionsstedet. 

15 Kriterier for skift af behandling 
Som standard anvendes LMWH eller fondaparinux. LMWH fravælges ved aktuel eller tidligere  

heparinhypersensitivitet eller immunmedieret, heparin-induceret trombocytopeni (HIT type II).  

I disse tilfælde kan fondaparinux eller argatroban anvendes. 

 

Svær nyreinsufficiens (GFR <30 ml/min) kan medføre kritisk nedsat elimination af LMWH (især 

enoxaparin) og fondaparinux og indicere skift til ufraktioneret heparin, som primært elimineres 

ved metabolisering i leveren. 

 

Hos patienter, som får blødningskomplikation under farmakologisk tromboseprofylakse, bør man 

overveje non-farmakologisk tromboseprofylakse (graduerede støttestrømper, intermitterende 

pneumatisk kompression af underekstremiteterne, fodpumpe eller temporært eller permanent 

vena cavafilter) (18). 

16 Kriterier for seponering af behandling 
Tromboseprofylakse gives almindeligvis alene under indlæggelsen eller i 1-2 uger efter en indivi-

duel vurdering. Længerevarende tromboseprofylakse kan overvejes i særlige tilfælde, hvis der 

fortsat skønnes at være høj tromboserisiko. Ved klinisk betydende blødning skal trombose-

profylaksen pauseres eller seponeres.  

17 Algoritme 
 

Anbefaling om tromboseprofylakse til medicinske patienter (blandet population) 

 

 Risiko for VTE (ImPACT-ILL score) 

Risiko for blødning Lav VTE-risiko 
(0-1) 

Moderat VTE-risiko 

(2-3) 

Høj VTE-risiko 

(>4) 

Lav blødningsrisiko 

(IMPROVE-score <7) 

Ingen Ingen LMWH 

Høj blødningsrisiko 

(IMPROVE-score >7) 

ingen ingen Mekanisk profylakse 
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Anbefaling om tromboseprofylakse til cancer patienter i kemoterapi 

 

 Risiko for VTE (Khorana-score) 

Risiko for blødning Lav VTE-risiko 

(0) 

Moderat VTE-risiko 

(1-2) 

Høj VTE-risiko 

(>3) 

Lav blødningsrisiko  

(IMPROVE-score <7) 

Ingen Ingen LMWH 

Høj blødningsrisiko  

(IMPROVE-score >7) 

ingen ingen Mekanisk profylakse 

18 Monitorering af lægemiddelforbruget 
RADS anbefaler, at Regionerne foretager en løbende opfølgning på, om tromboseprofylakse gives 

til de rette patienter. Dvs. patienter med høj risiko som vurderet i dette notat. 

Dette kan i øjeblikket kun evalueres via journalaudit. 

 

Sideløbende anbefaler RADS derfor, at regionerne følger udviklingen i forbruget af LMWH på de 

medicinske afdelinger, hvilket kan give en vis indikation om, hvorvidt flere patienter behandles, 

samt om der er en ensartet kvalitet i behandlingen på tværs af afdelinger og regioner. Det for-

modes, at en stigning i forbruget vil afspejle, at flere højrisikopatienter behandles, men det ude-

lukker ikke, at der samtidig også behandles flere lavrisikopatienter, hvor effekten af profylakse, 

om nogen, er meget lille og i nogle tilfælde gør mere skade end gavn.  

19 Kriterier for revurdering af baggrundsnotatet 
RADS forventer at revidere baggrundsnotatet hver 3. år. Eventuelle nye lægemidler vil blive  

inkluderet tidligere. 

20 Bilagsoversigt 
Ingen  
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