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Bakgrunn

Sekundarforebyggende behandling for pasienter med kjent koronarsykdom reduserer
risikoen for nye kardiovaskuleare hendelser. Vi har undersgkt i hvilken grad pasienter
med kjent koronarsykdom, innlagt med akutt hjerteinfarkt, hadde oppnéadd
behandlingsmalene for sekundaerforebygging.

Materiale og metode

Studien benyttet data fra Norsk hjerteinfarktregister og inkluderte pasienter yngre enn
85 ar med kjent koronarsykdom, som ble innlagt med akutt type 1-hjerteinfarkt i norske
sykehus i tidsrommet 1.1.2013—-31.12.2022.

Resultater

Av 74 993 pasienter yngre enn 85 ar som var innlagt med akutt type 1-hjerteinfarkt,
hadde 22 825 (30,4 %) kjent koronarsykdom. Av disse var 24,4 % kvinner, og
medianalderen var 72 r (interkvartilbredde 64—78). Andelen med kjent koronarsykdom
var stabil i studieperioden. Andelen ikke-rgykere gkte fra 71 % til 75 % (+0,7 % per ar),
andelen normalvektige ble redusert fra 33 % til 29 % (-1,8 % per &r), og andelen som
brukte blodplatehemmer og/eller antikoagulasjon gkte fra 88 % til 91 % (+0,3 % per ar).
Andelen som brukte lipidsenkende behandling (77,0 %) og andelen som hadde LDL-
kolesterol < 1,8 mmol/L (21 %) var stabile. Andelen med blodtrykk < 140/90 mmHg ble
redusert fra 43 % til 30 % (—4,6 % per ar frem til 2020, og uendret etter det).

Fortolkning
Studien viser behov for tiltak for & bedre den sekunderforebyggende behandlingen hos
pasienter med koronarsykdom i Norge.
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Hovedfunn

I perioden 2013—22 hadde 30 % av pasientene under 85 &r som ble innlagt pa sykehus i
Norge med type 1-hjerteinfarkt, kjent koronarsykdom for innleggelsen.

Kun 2 % av pasientene med kjent koronarsykdom hadde oppnadd alle
behandlingsmalene for sekundarforebygging.

Serlig lav var maloppnaelsen for vekt (30 % hadde kroppsmasseindeks < 25 kg/m?),
LDL-kolesterol (21 % hadde LDL < 1,8 mmol/L) og blodtrykk (36 % hadde blodtrykk <
140/90 mmHg).

Maloppnaelsen for sekundaerforebyggende behandling var tilneermet uendret i
studieperioden.

Pasienter med etablert koronarsykdom har gkt risiko for nye kardiovaskulere hendelser,
som blant annet hjerteinfarkt og tidlig ded (1, 2). Livsstilstiltak og behandling med
blodplatehemmende, lipidsenkende, og eventuelt blodtrykks- og blodsukkersenkende
medikamenter til oppnédde behandlingsmal har svaert godt dokumentert
risikoreduserende effekt (3, 4).

De siste retningslinjene fra European Society of Cardiology (ESC) anbefaler folgende
behandlingsmal for sekundaerforebygging hos pasienter med koronarsykdom:
roykfrihet, sunt kosthold, regelmessig trening, normal vekt, oppfelging av psykososiale
forhold, bruk av blodplatehemmende og lipidsenkende medikamenter, arlig
influensavaksinasjon, blodtrykk < 130/80 mmHg, low density lipoprotein (LDL-
kolesterol) < 1,4 mmol/L og glykert hemoglobin A (HbA1c) < 53 mmol/mol hos
pasienter med diabetes. Behandlingsmélene anbefales for alle pasienter, og
retningslinjene gir ingen vekting av betydningen av de ulike malene. P4 tross av godt
dokumentert effekt av 4 folge retningslinjene, viser mange studier at behandlingsmélene
kun oppnaés i begrenset grad (5-7).

Flere studier har vist redusert forekomst av hjerteinfarkt i Norge de siste arene og ogsé
redusert dadelighet (8—10). I hvilken grad dette reflekterer bedre
sekundarforebyggende behandling hos pasienter med etablert koronarsykdom, er ikke
kjent.

Hensikten med denne studien var & undersgke om det foreld endringer i oppnaelsen av
behandlingsmal for sekundarforebygging hos pasienter yngre enn 85 ar med kjent
koronarsykdom, som ble innlagt med akutt hjerteinfarkt i Norge i perioden 1.1.2013—
31.12.2022. Kjent koronarsykdom ble definert som tidligere hjerteinfarkt eller tidligere
revaskularisering av koronarkar ved perkutan koronar intervensjon (PCI) eller
aortokoronar bypasskirurgi. Méalet var a identifisere forbedringsomrader for
sekundearforebyggende behandling av pasienter med hjerteinfarkt i Norge.

Materiale og metode

Studiepopulasjon

Alle pasienter yngre enn 85 ar innlagt i norske sykehus i perioden 1.1.2013 til 31.12.2022
med kjent koronarsykdom (tidligere hjerteinfarkt og/eller perkutan koronar
intervensjon eller aortokoronar bypasskirurgi), som ble innlagt med type 1-hjerteinfarkt
og registrert i Norsk hjerteinfarktregister, ble inkludert i studien. Type 1-hjerteinfarkt
ble definert som hjerteinfarkt forarsaket av aterotrombotisk hendelse (11). Pasienter
som hadde flere infarkt i lapet av perioden, ble kun registrert én gang.
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Norsk hjerteinfarktregister er et landsdekkende, personidentifiserbart kvalitetsregister
tilknyttet Hjerte- og karregisteret. Det er lovpalagt & registrere alle pasienter som legges
inn pa norske sykehus med akutt hjerteinfarkt i Norsk hjerteinfarktregister, jf. Hjerte-
og karregisterforskriften. Hovedformaélet med registeret er & heve kvaliteten pa
behandlingen av pasienter med hjerteinfarkt.

Registeret inneholder opplysninger om demografiske forhold, som alder, kjenn og
bosted, samt kardiovaskulare risikofaktorer, som regyking, hypertensjon, hyperlipidemi,
overvekt og diabetes. Det registreres ogsd opplysninger om tidligere sykdommer, som
blant annet tidligere hjerteinfarkt, hjertesvikt og atrieflimmer, samt medikamentbruk
for innleggelse. Videre inneholder registeret detaljer om symptomer og kliniske funn ved
innleggelsen, inkludert forandringer i elektrokardiogram (EKG) og biokjemiske
markgrer, samt informasjon om behandlingen pasienten mottar under
sykehusoppholdet. Dette omfatter blant annet bruk av trombolyse, koronar angiografi,
perkutan koronar intervensjon og medikamentell behandling. Komplikasjoner som
oppstar under oppholdet, som arytmier, hjertesvikt, bladninger eller re-infarkt,
registreres ogsa. Ved utskrivelse dokumenteres medikasjon og anbefalt videre
oppfoelging.

Norsk hjerteinfarktregister folger internasjonale kriterier for diagnosen hjerteinfarkt
(11). Alle data registreres fortlopende ved hvert enkelt sykehus i en elektronisk
databaselgsning. Kontinuerlige variabler som blodtrykk og kolesterolverdier registreres
kun én gang, vanligvis pa innleggelsestidspunktet.

Endepunkt

Det primere endepunktet i studien var oppnaelse av anbefalte behandlingsmal for
sekunderforebygging hos gruppen av pasienter med kjent koronarsykdom ved
innleggelse for akutt hjerteinfarkt. Behandlingsmaélene er basert pé flere versjoner av
anbefalingene fra European Society of Cardiology i tidsperioden: rgykfrihet,
kroppsmasseindeks (KMI) < 25 kg/m?, bruk av platehemmere og/eller antikoagulasjon,
bruk av lipidsenkere, LDL-kolesterol < 2,5/1,8/1,4 mmol/L (endret i tidsperioden),
blodtrykk < 140/90 mmHg (endret etter studieperioden) og HbA1c < 53 mmol/mol
(eller < 7 %) hos pasienter med diabetes (4, 12—15).

Statistikk

Kontinuerlige variabler er presentert som gjennomsnitt (standardavvik (SD)) eller
median (interkvartilbredde). Kategoriske data er presentert som antall og andel i
prosent. Andeler for ulike svaralternativer er angitt som andel av besvarte, og andelen
manglende svar er angitt. Endring per ar ble analysert ved hjelp av Joinpoint Regression
Program versjon 4.0. Vi benyttet en log-linezer modell, og tidstrender presenteres som
prosentvis endring per &r med 95 % konfidensintervall (KI). Andre data ble analysert i
statistikkprogrammet STATA versjon 18. P-verdi < 0,05 ble vurdert som statistisk
signifikant.

Etikk

Studien er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
nord (REK 2016/170). Studien benyttet registerdata uten krav om samtykke. Alle
personopplysninger er behandlet i samsvar med gjeldende personvernlovgivning og i
trdd med REK-godkjenningen.
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Resultater

Totalt 105 439 pasienter med minst ett hjerteinfarkt ble registrert i Norsk
hjerteinfarktregister i perioden 1.1.2013—31.12.2022. Av disse var 75 364 (71,5 %)
pasienter yngre enn 85 ir og registrert med type 1-hjerteinfarkt. Informasjon om
tidligere koronarsykdom foreld hos 74 993 (99,5 %) av disse pasientene, og 22 825
(30,4 %) pasienter var registrert med kjent koronarsykdom ved innleggelsen. Totalt
antall infarktpasienter per ar var relativt stabilt i studieperioden, og andelen med kjent
koronarsykdom var stabil (endring per ar: +0,4 % (95 % KI: —0,6 til 1,3)) (tabell 1).
Medianalder (72 (interkvartilbredde 64—78) ar), kjgnnsfordeling (24,4 % kvinner) og
andel med ST-elevasjonsinfarkt (22,0 %) blant pasientene med kjent koronarsykdom
var stabil i studieperioden. Andelen med hypertensjonsbehandling gkte gjennomsnittlig
med 0,9 % (95 % KI: 0,4 til 2,6) per ar fra 2016. Andelen med diabetes gkte
gjennomsnittlig med 2,2 % (95 % KI: 1,2 til 3,1) per ar i hele studieperioden.

Tabell 1

Kliniske karakteristika ved innleggelse for pasienter < 85 &r med kjent koronarsykdom1 innlagt
med type 1-hjerteinfarkt i Norge i perioden 2013—22. Antall (%) dersom annet ikke er angitt.

Innleggelseséar 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Alle pasienter < 85 ar med 7436 7619 7626 7631 7587 7436 7673 7208 7481 7296
type 1-hjerteinfarkt

Pasienter med kjent 2139 2316 2360 2383 2266 2233 2338 2265 2267 2258
koronarsykdom (28,8) (304) (31,0) (31,2) (29,9) (30,0) (30,5) (314) (303) (31,0)
Medianalder i ar 72 71 Al 71 71 72 71 72 72 73
(interkvartilbredde) (63- (63- (64- (63- (63- (64- (B63- (64- (64- (64-
Manglende data: 0 79) 79) 78) 78) 79) 78) 78) 78) 78) 79)
Kvinner 533 580 594 613 575 544 566 542 520 510
Manglende data: 0 (24,9) (250) (252) (257) (254) (244) (24,2) (23,9) (229) (226)
ST-elevasjonsinfarkt 429 445 491 500 475 465 496 517 507 521

Manglende data: 766 (3,4 %) (20,8) (19,7) (21,6) (21,9) (21,6) (214) (221) (24,0) (231) (24,0)

Royker 557 638 618 653 576 548 574 550 571 539
Manglende data: 1545 (28,5) (30,0) (28,5) (29,7) (26,8) (26,3) (26,6) (259) (26,6) (24,9)
(6,8 %)

Gjennomsnitt 271 27,3 273 273 276 277 277 27,5 277 277

kroppsmasseindeksikg/m2 (46) (49) (46) (46) (47) 48 (48 46) A7) 498
(sd)?

Manglende data: 12 913

(17,2 %)

Hypertensjonsbehandling 1261 1353 1396 1351 1327 1323 1398 1357 1385 1370
Manglende data: 162 (0,7 %) (59,8) (58,9) (59,6) (573) (58,8) (59,6) (60,2) (60,3) (61,5) (60,9)

Diabetes 620 638 706 669 676 684 731 712 748 786
Manglende data: 101 (0,4 %) (291) (277) (301) (28,3) (299) (30,7) (31,4) (31,6) (331) (34,9)

Gjennomsnitt LDL- 2,6 2,6 2,5 2,6 2,7 2,7 2,7 2,7 2,6 2,7
kolesterol i mmol/L (sd)2 1 1 (10 (1,2) (W) (1,2 (1,2 (1,2 (1,2) (1,2)
Manglende data: 7 601

(33,3%)

Platehemmer og/eller 1716 1979 1975 1996 1938 1946 2030 1991 1967 1990

antikoagulasjonsbehandling (87,9) (91,0) (90,5) (89,5) (90,7) (91,2) (914) (917) (90,9) (91,2)
Manglende data: 1279
(5,6 %)
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Innleggelsesar 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Lipidsenkende behandling 1548 1779 1822 1776 1701 1753 1764 1755 1786 1771
Manglende data: 168 (0,7 %) (73,4) (773) (779) (75,0) (756) (79,0) (76,0) (779) (79,0) (791)

ITidligere hjerteinfarkt og/eller perkutan koronar intervensjon / aortokoronar
bypasskirurgi

2Standardavvik

Andelen pasienter som oppnadde de livsstilsrelaterte behandlingsmaélene raykfri og KMI
< 25 kg/m? er fremstilt i figur 1. Andelen ikke-rgykere gkte gjennomsnittlig med 0,7 %
(95 % KI: 0,2 til 1,1) per &r, mens andelen som hadde KMI < 25 kg/m? ble
gjennomsnittlig redusert med 1,8 % (95 % KI: 0,5 til 3,1) per ar.

M Ikke-rgyker M Normal vekt

Andel pasienter (%)
']OO B e e B ot e

90

80

70

60

50

40

30

20

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figur 1 Andel pasienter yngre enn 85 ar med kjent koronarsykdom, innlagt med type 1-
hjerteinfarkt i Norge i perioden 1.1.2013—31.12.2022, som oppnadde de livsstilsrelaterte
behandlingsmélene raykfrihet og kroppsmasseindeks (KMI) < 25 kg/m2. Verdiene er modellert i
en log-linezer modell ved hjelp av Joinpoint Regression Program versjon 4.0. Informasjon om
rogykevaner og kroppsmasseindeks manglet hos henholdsvis 10,4 % og 20,4 % av pasientene.

Bruken av blodplatehemmer og/eller antikoagulasjonsbehandling gkte gjennomsnittlig
med 0,3 % (95 % KI: 0,0 til 0,5) per ar hos pasienter med kjent koronarsykdom (tabell
1). Andelen som brukte lipidsenkende behandling var stabil (gjennomsnittlig arlig
prosent endring: 0,6 (95 % KI: —0,4 til 1,5)).

Behandlingsmalet for LDL-kolesterol ble i lopet av studieperioden endret i
retningslinjene fra European Society of Cardiology, fra < 2,5 mmol/L via < 1,8 mmol/L
til < 1,4 mmol/L. Avhengig av behandlingsmélet hadde henholdsvis 50,6 %, 20,8 % og
9,3 % av pasientene oppnadd disse disse malene ved innleggelse (figur 2). Vi fant ingen
signifikant endring i dette i lapet av studieperioden for noen av LDL-nivaene
(gjennomsnittlig arlig endring var henholdsvis —0,8 % (95 % KI: —1,6 til 0,2), 0,2 %
(95 % KI: —2,2 til 2,6) og 2,4 % (95 % KI: -0,7 til 6,3)).
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M LDL-kolesterol < 2,5 mmol/L M LDL-kolesterol <1,8 mmol/L LDL-kolesterol < 1,4 mmol/L
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Figur 2 Andel pasienter yngre enn 85 ar med kjent koronarsykdom, innlagt med type 1-
hjerteinfarkt i Norge i perioden 1.1.2013-31.12.2022, som oppnadde ulike behandlingsmal for
nivaer av LDL-kolesterol (Low Density Lipoprotein). Verdiene er modellert i en log-linezer modell
ved hjelp av Joinpoint Regression Program versjon 4.0. Informasjon om LDL-kolesterol manglet
hos 26,8 % av pasientene.

Gjeldende behandlingsmal for blodtrykk var < 140/90 mmHg i hele studieperioden. I
lgpet av perioden hadde totalt 7 953 (35,7 %) av pasientene blodtrykk < 140/90 mmHg
ved innleggelse for akutt hjerteinfarkt. Andelen med blodtrykk innenfor
behandlingsmaélet ble gjennomsnittlig redusert frem til 2020 med 4,6 % (95 % KI: 3,3 til
8,7) per ar og var stabil etter det (figur 3).

M Blodtrykk <140/90 mmHg

Andel pasienter (%)
50

40

30

240

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figur 3 Andel pasienter yngre enn 85 ar med kjent koronarsykdom, innlagt med type 1-
hjerteinfarkt i Norge i perioden 1.1.2013—31.12.2022, som hadde blodtrykk < 140/90 mmHg.
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Verdiene er modellert i en log-linezer modell ved hjelp av Joinpoint Regression Program versjon
4.0. Informasjon om blodtrykk manglet hos 2,4 % av pasientene.

Verdier for HbA1c ble i liten grad registrert i Norsk hjerteinfarktregister for 2019.
HbAu1c-verdier innenfor behandlingsmalet ble etter dette registrert hos 40,2 % av
pasientene med diabetes, uten statistisk signifikant endring i perioden.

Informasjon om oppnéelse av samtlige registrerte behandlingsmal for
sekunderforebygging (unntatt HbA1c) forela hos 12 535 (54,9 %) pasienter. Ved valg av
LDL-kolesterol < 1,8 mmol/L som behandlingsmal for kolesterol i hele perioden,
oppnadde pasientene i gjennomsnitt 3,3 (SD 1,1) behandlingsmal, mens kun 1,8 %
oppnadde alle seks behandlingsmélene. Samlet oppnéelse av behandlingsmal var stabil
(gjennomsnittlig arlig endring —0,6 % (95 % KI: —1,8 til 0,7)) i studieperioden.

Diskusjon

Om lag én av tre pasienter med hjerteinfarkt innlagt ved norske sykehus i tidrsperioden
2013—22 hadde kjent koronarsykdom. Behandlingsmalene for sekundaerforebygging var
iliten grad oppnadd. Spesielt var maloppnéelsen lav for vekt, LDL-kolesterolniva og
blodtrykk. Andelen ikke-rgykere og andelen som brukte
blodplatehemmer/antikoagulasjon gkte noe i lopet av studieperioden, men ellers var det
ingen forbedringer i oppnéelsen av behandlingsmaélene.

Forekomsten av farstegangshjerteinfarkt i Norge er redusert de siste arene (9, 10).
Denne studien viste ingen reduksjon i andelen med kjent koronarsykdom hos pasienter
yngre enn 85 ar som ble innlagt med akutt type 1-hjerteinfarkt i Norge i perioden 2013—
22. Tromsgundersgkelsen 1994—2008 viste at fallende insidens av akutt
koronarsyndrom i stor grad kunne tilskrives endringer i koronare risikofaktorer (8). Selv
om pasienter med hjerteinfarkt og tidligere koronarsykdom kan vere en selektert
gruppe med serlig darlig maloppnéelse, kan vare funn indikere at vi har lykkes bedre
med primeerforebygging enn sekundeerforebygging.

Samtlige behandlingsmal for sekundeerforebyggende behandling har en sterk anbefaling
(klasse 1) i retningslinjene fra European Society of Cardiology, og har dokumentert hay
nytteverdi (niva A) (4). P4 tross av dette deltar fa pasienter i systematisk oppfolging
etter hjerteinfarkt (16). Slik behandling kan skje i regi av fastlege, spesialist eller
gjennom digitale lasninger. Retningslinjene anbefaler — og enkelte studier indikerer —
best effekt av multidisiplineer, spesialisert oppfelging (4, 5, 15). Mange norske sykehus
har per i dag ikke et slikt tilbud (17). I motsetning til Sverige, mangler Norge ogsé et
lovpalagt oppfelgingsregister etter hjerteinfarkt. Norsk hjerteinfarktregister har relativt
nylig etablert et frivillig tilbud om & registrere oppfolgingsbesgk i registeret, men svaert
fa sykehus har tatt dette i bruk.

Dérlig etterlevelse etter behandlingsretningslinjer, og darlig maloppnaelse for
sekunderforebygging er rapportert tidligere (5, 7, 18, 19). De aller fleste pasienter
skrives ut fra sykehus etter hjerteinfarkt med sekundaerforebyggende medikamenter i
trdd med anbefalingene (20). Manglende méloppnéelse kan derfor delvis skyldes
manglende opptitrering av medikamenter og/eller manglende pasientetterlevelse av
anbefalte tiltak og behandling. Selv om andelen pasienter som raykte ble noe redusert i
perioden, raykte mer enn hver fjerde infarktpasient med kjent koronarsykdom.
Systematiske raykesluttprogrammer og bruk av medikamenter for roykeslutt er effektivt
og bar tilbys flere pasienter (21).

Flertallet av pasientene var overvektige, og andelen gkte i lgpet av studieperioden. Bruk
av nyere medikamenter for vektreduksjon ble ikke registrert i Norsk
hjerteinfarktregister, men slike medikamenter anbefales ved fedme i retningslinjene fra
European Society of Cardiology (3).
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Andelen pasienter som brukte blodplatehemmer og/eller antikoagulasjon, var hgy og
gkende. Dette kan ha sammenheng med gkt bruk av antikoagulasjon hos pasienter med
hjerteinfarkt og atrieflimmer (22). Selv om andelen som brukte lipidsenkende
behandling var hay, var det sveert fa som nddde behandlingsmalet for LDL-kolesterol.
Norsk hjerteinfarktregister registrerte ikke type lipidsenkende behandling i
studieperioden, men det er viktig & papeke at kombinasjonsbehandling med hey dose
potent statin, ezetimib, og eventuelt ogsa proprotein konvertase subtilisin/kexin type 9-
hemmere (PCSK9-hemmere), er anbefalt for 4 na behandlingsmalet (3). Bruk av flere
medikamenter i kombinasjon er ogsa anbefalt for & nd behandlingsmalet for blodtrykk

(3).

Selv om retningslinjene gjelder for alle aldersgrupper, er det viktig & understreke at
behandlingsmalene, spesielt hos de eldste, bor tilpasses med hensyn til toleranse, andre
sykdommer, skrgpelighet og pasientens gnsker.

Studien omfatter nesten alle pasienter under 85 ar med kjent koronarsykdom som ble
innlagt med akutt type 1-hjerteinfarkt i Norge i perioden 2013—22. Men det foreligger
samtidig ogsa flere viktige begrensinger og svakheter. Dette er en observasjonsstudie
som folgelig ikke kan vise kausale ssmmenhenger mellom behandling og nytt
hjerteinfarkt.

Norsk hjerteinfarktregister mangler oversikt over oppnéelse av behandlingsmal for
sekundarforebygging hos pasienter etter hjerteinfarkt. Denne studien kan derfor ikke
presentere data for oppnaelse av behandlingsmal for sekunderforebygging generelt.
Pasienter med kjent koronarsykdom som ble innlagt med akutt hjerteinfarkt, kan
representere en selektert gruppe med spesielt lav oppnéelse av behandlingsmalene.
Tiden fra forste episode med koronarsykdom til den aktuelle innleggelsen med akutt
hjerteinfarkt, det vil si tiden til & nd behandlingsmal for sekundzrforebygging, var ikke
registrert.

For enkelte behandlingsmal manglet data for noen pasienter. Vi manglet ogsa
informasjon om hjerteinfarkt som ikke forte til innleggelse, og om pasienter som dede
av hjerteinfarkt utenfor sykehus. Vi har kun hatt tilgang til avidentifiserte data fra Norsk
hjerteinfarktregister og har ikke hatt mulighet til & verifisere opplysninger pa
individniva. Norsk hjerteinfarktregister mangler ogsa informasjon om enkelte anbefalte
behandlingsmaél, som fysisk aktivitet, sunt kosthold, psykososial oppfelging og
influensavaksine.

Denne landsomfattende studien av pasienter med akutt hjerteinfarkt i perioden 2013—
22 viste en stabilt hgy andel med kjent koronarsykdom. Oppnéelsen av behandlingsmal
for sekundaerforebygging hos disse var lav, med fa endringer gjennom perioden. Det er
derfor behov for gkt innsats for & nd behandlingsmalene for sekundarforebygging i
Norge. Tydelige rdd om behandlingsmaélene ved utskrivelse, obligatorisk registrering i
det nasjonale oppfolgingsregisteret, storre involvering av bade primaer- og
spesialisthelsetjenesten med fokus p& bedre maloppnaelse, samt gkt bruk av digital
hjemmeoppfoelging, kan veere nyttig for & forbedre behandlingen.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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