
Nyresten betegner dannelse af kon-
krementer i urinen. Konkrementerne 
dannes som et resultat af overmæt-
ning af stoffer i urinen. Normalt ud-
skilles disse stoffer opløst, men ved 
overmætning krystalliserer de sig. 

Nyresten er en hyppigt forekom-
mende sygdom med en incidensrate 
på 1/1.000 om året i Danmark, og al-
dersgruppen 30-50 år bliver oftest 
ramt. Ca. 20% af alle mænd og 7% af 
alle kvinder udvikler nyresten i løbet 
af deres liv. Ud af dem, der får første-
gangsanfald af nyresten, vil ca. 50% 
opleve recidiv inden for 5 år [1]. 

Konkrementerne kan være et til-
fældigt fund, de såkaldte stumme 
sten, eller manifestere sig ved et akut 
nyrestensanfald. Størrelsen af nyre-
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stenen har betydning for, om den kan 
passere spontant: Et studie viste, at 
blandt patienter med stendiameter ≤ 
2 mm havde 5% brug for intervention, 
mens 17% havde brug for interven-
tion, når diameteren var 2-4 mm, og 
50% havde brug for intervention, når 
stendiameteren var 4-6 mm. Omkring 
95% af nyresten ≤ 4 mm i diameter 
var passeret inden for 40 dage [2].

Den hyppigste form for nyresten 
er idiopatisk calciumurolithiasis (ICU). 
Patientgruppen med denne type sten 
udgør ca. 85% af nyrestenspatien-
terne. ICU inddeles i en simpel og en 
kompliceret form, hvoraf den kompli-
cerede form karakteriseres ved hyp-
pige stenrecidiver (< 5 år mellem an-
fald), stor stenbyrde (store sten over 
2 cm og/eller bilaterale sten) samt 
tidlig debut (< 20 år) [3]. De reste-
rende 10-15% af nyrestenspatien-
terne har forskellige underliggende 
patogeneser, der under ét kaldes 
MIAF-urolithiasis. MIAF er en forkor-
telse for metabolisk, infektiøs, anato-

misk eller funktionel årsag til nyre-
sten, og patienterne kategoriseres på 
baggrund af disse årsager. Kategorise-
ring af nyrestenspatienten har betyd-
ning for det videre forløb og mulighe-
der for forebyggende behandling [3].

Initial udredning i almen praksis
Det akutte nyrestensanfald vil ofte 
være karakteristisk og vil hos 80% af 
patienterne være ledsaget af makro-
skopisk eller mikroskopisk hæmaturi. 
Ved mistanke om et akut nyre-
stensanfald bør relevante differential-
diagnoser overvejes, eksempelvis 
smerter fra mave-tarm-systemet, gy-
nækologiske smerter, bevægeappa-
ratsrelaterede smerter samt vasku-
lære eller kardielle årsager, og patien-
ten udredes med anamneseoptag, 
objektiv undersøgelse og urinstiks [1]. 

Kombination af anamnese med 
flankesmerter ledsaget af kvalme/op-
kastning, bankeømhed over nyrelogen 
og hæmaturi påvist ved urinstiks har 
en sensitivitet på 84% og en specifici-
tet på 99% for korrekt stillet diagnose 
– det betyder, at ud af alle patienter, 
der er diagnosticeret med nyresten på 
baggrund af overstående kriterier, vil 
84% være sandt positive. De reste-
rende 16% har ikke nyresten og er 
derfor falsk positive. Ligeledes kan 
udelukkelse af en nyrestensdiagnose 
på baggrund af ovenstående kriterier 
finde sted med høj sikkerhed. Således 
vil 99% være sandt negative [1].

Ud over ovenstående bør den initi-
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Boks 1. Hovedbudskaber for håndtering af nyresten i almen praksis

•  Nyresten er en almindeligt forekommende sygdom
•  Initial behandling med NSAID kan iværksættes i almen praksis
•  Akutte smerter kan behandles med kortvarigt tillæg af opioid
•  Tilbagevendende nyrestenskolikker kan forebygges med alfablokkere
•  Intraktable smerter, infektion i urinvejene, mistanke om eller kendt nyre-

funktionspåvirkning bør medføre akut henvisning til urologisk regi. Ligele-
des bør mistanke om nyresten hos gravide, børn eller (funktionelt) enny-
rede patienter altid medføre akut henvisning til urologisk regi.
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om stenen er passeret. Såfremt CT’en 
viser, at stenen er passeret, afsluttes 
behandling og patienten informeres om, 
at 50% oplever recidiv, og at generel 
forebyggelse af nyrestensanfald omfat-
ter væskeindtag på 2,5-3 liter dagligt. 

Alle patienter, der afventer udred-
ning, hvad enten det er i almen prak-
sis eller i urologisk regi, skal varsles 
om, at utilstrækkelig analgetisk effekt 
af ordinerede præparater eller tegn på 
urinvejsinfektion skal medføre akut 
kontakt til en læge.

Henvisning til specialistregi
Intraktable smerter, infektion i urinve-
jene og mistanke om eller kendt nyre-
funktionspåvirkning bør medføre akut 
henvisning til urologisk regi. Ligeledes 
bør mistanke om nyresten hos gravide, 
børn eller (funktionelt) ennyrede pa-
tienter altid medføre akut henvisning. 

Efter akut henvisning til urologisk 
regi vil patienten blive udredt for, om 
der er intakt nyrefunktion. Ved tegn 
på påvirket nyrefunktion, urinvejsin-
fektion eller vedvarende behov for 
analgetisk behandling med opioid vil 
man vurdere, om der er behov for af-
lastning af nyrerne og/eller samtidig 
fjernelse af nyrestenen. 

Hvis der er gjort indledende be-
handling i primærsektoren, og kontrol 
CT-skanning viser ikke-afgået sten, 
henvises patienten til urinvejskirurgisk 
afdeling for videre håndtering og ud-
redning.

Farmakologisk behandling af  
nyresten i almen praksis
NSAID
NSAID er hjørnestenen i den initiale 
behandling af stensmerter. NSAID vir-
ker analgetisk, men hæmning af 
prostaglandindannelsen reducerer 
også det smerteudløsende intralumi-
nale tryk i de øvre urinveje via relak-
sation af glat muskulatur, nedsætter 
urinproduktionen og reducerer lokal 
inflammation. Herved opnås både 
smertestillende effekt og fascilitering 
af stenpassage [4]. NSAID er dog 
kontraindiceret ved betydeligt nedsat 
nyrefunktion med eGFR < 30 ml/min 
på grund af risiko for akut nyresvigt.

Blandt gruppen af NSAID er diclofe-
nac det bedst undersøgte. I den tilgæn-
gelige litteratur sammenlignes diclofe-
nac oftest med typer af NSAID, der en-
ten ikke findes eller ikke er tilgængelig i 
den anvendte formulering på det dan-
ske marked [4]. En nyligt publiceret 
guideline fra National Institute og He-
alth and Care Excellence (NICE) konklu-
derer, at evidensen for analgetisk be-
handling af nyresten ikke afspejler nuti-
dig klinisk praksis, og det anbefales, at 
det akutte anfald initialt behandles med 
et NSAID, hvor type og administrations-
form ikke er nærmere specificeret [5]. 
Det må formodes, at der er tale om en 
klasseeffekt for NSAID’er i den analgeti-
ske effekt ved nyrestenssmerter. 

Valget af NSAID foretages derfor 
blandt andet ud fra, om patienten er i 

ale udredning i almen praksis supple-
res med en dyrkning af urinen, hvis 
urinstiks rejser mistanke om, at pa-
tienten kan være inficeret, skal der 
foretages urinmikroskopi for identifi-
kation af krystaller samt basal meta-
bolisk udredning i form af serumkrea-
tinin, serumkalcium (ioniseret) og se-
rumurat [1]. Såfremt patienten ses 
med akut nyrestensanfald ved en 
vagtlæge, bør den basale metaboliske 
udredning foretages af egen læge 
umiddelbart efterfølgende.

Videre udredning
Mistanke om nyresten kan medføre 
henvisning til udredning i urologisk 
regi ved behov for bekræftende diag-
nostik, forebyggende behandling eller 
terapeutisk intervention. Da de fleste 
nyresten ≤ 5 mm i diameter passerer 
spontant, er det ikke alle patienter, 
der behøver en akut henvisning. 

Behandling af det akutte nyre-
stensanfald kan med fordel initieres i 
almen praksis, og basal udredning kan 
også varetages i almen praksis. 

Det er den alment praktiserende 
læge, der vurderer, om udredningen 
kan varetages i praksis.

Såfremt behandlingen varetages i 
praksis, iværksættes der relevant far-
makologisk behandling, og der sendes 
altid en henvisning til udredning af 
urinvejene med CT uden kontrast. 

CT-skanningen bør udføres ca. fire 
uger efter det akutte anfald, for at se 

Tabel 1. Anvendte NSAID’er til nyresten. 

NSAID Administrationsform Styrke Anbefalet dosis Pris per DDD 

Ibuprofen Oral, IR formulering 600 mg 600 mg perdosis/ 
maks. 1.800-2.400 mg i døgnet 

2,58 kr. ved 30 stk.

Naproxen Oral, IR formulering 500 mg 500 mg per dosis/ 
maks. 1.000 mg i døgnet

3,86 kr. ved 25 stk.

Diclofenac Oral, IR formulering 50 mg 50-100 mg per dosis/ 
maks. 200 mg i døgnet

7,34 kr. ved 30 stk.

Naproxen Supp. 500 mg 500 mg per dosis/ 
maks. 1.000 mg i døgnet

14,23 kr. ved 10 stk.

Diclofenac Supp. 50 eller  
100 mg

50-100 mg per dosis/ 
maks. 200 mg i døgnet

13,45 kr. ved 10 stk.

Ketorolac i.m. 30 mg/ml 10-30 mg/maks. 90 mg i døgnet 
i maks. 2 døgn

24,60 kr. ved 5 x 1 ml

Lornoxicam i.m. 8 mg til  
solvens

8-16 mg/maks. 24 mg i døgnet 102,25 kr. ved 1 stk.

IR: Immediate release-formulering, hurtigtvirkende. Priser pr. 12.02.2019
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stand til at indtage orale formuleringe, 
samt patientens alder, evt. komorbidi-
tet og øvrig medicin. 

Det kan være en fordel af bruge fx 
suppositorier, hvis smerterne er ledsa-
get af kvalme og opkastninger.

Overordnet vil det ofte være en 
kortvarig behandling i høje doser i for-
bindelse med nyrestensanfald, dog vil 
nogle nyrestenspatienter have behov 
for at tage NSAID p.n. frem til, at ste-
nen er kvitteret. 

Alle NSAID’er øger risikoen for ga-
strointestinale (GI) eller kardielle bi-
virkninger, men i varierende grad. Ri-
sikoen er størst hos patienter med 
kendte risikofaktorer for kardiovasku-
lær sygdom og GI-blødning. NSAID’er 
er kontraindicerede hos patienter med 
aktuel GI-blødning [6]. 

Ibuprofen (p.o.), naproxen (p.o., 
supp), diclofenac (p.o., supp) kan an-
vendes til patienter med lav GI-risiko, 
uden hjerte-kar-sygdom og uden høj 
risiko herfor.

Ibuprofen eller naproxen kan an-
vendes til patienter med eksisterende 
hjerte-kar-sygdom eller høj risiko her-
for og til patienter med lav GI-risiko.

Diclofenac kan anvendes til patien-
ter med høj GI-risiko, uden hjerte-
kar-sygdom og uden høj risiko herfor. 

Længerevarende NSAID-behand-
ling bør ledsages af ulcusprofylakse 
med protonpumpehæmmere (PPI), 
når der er gastrointestinale risikofak-
torer såsom tidligere ulcus, alder over 
65 år eller samtidig behandling med 
glukokortikoid, acetylsalicylsyre, anti-
koagulantia eller SSRI. 

Der vil ofte kun blive givet én  
dosis af parenteralt administrerede 
NSAID’er (ketoroloac eller lornoxi-
cam), hvorfor de ikke er nærmere be-
skrevet. De tilgængelige parenteralt 
administrerede NSAID’er på det dan-
ske marked har ikke indikationen ny-
resten og betragtes derfor som off- 
label-behandling. 

Opioider
Der er højere bivirkningsfrekvens og 
øget behov for behandling af gennem-
brudssmerter hos akutte nyrestenspa-
tienter, der er behandlet med opioider 
en dem, der er behandlet med NSAID 
[7]. Derfor anbefales opioider som 
andenlinjebehandling [7].Type af opi-
oid og administrationsform er ikke 
specificeret i en nyligt publiceret 
NICE-guideline [5]. 

Patienter med akut nyrestensan-
fald ses ofte i lægevagten, og hvis det 
vurderes, at patientens smerter er så 
svære, at der er indikation for supple-
rende opioidbehandling, vil valget af 
opioid afspejle udvalget i lægetasken. 
Opioder kan administreres intramu-
skulært, subkutant eller oralt, og opi-
oidbehandling bør være kortvarig, da 
patienter med intraktable smerter skal 
viderehenvises.

Alfablokkere
Alfablokkere anvendes til at facilitere 
stenpassage og nedsætte hyppighe-
den af tilbagevendende nyrestens- 
kolikker.

Hvis den alment praktiserende 
læge vælger at varetage udredningen, 
kan der ordineres NSAID med eller 
uden tillæg af alfablokerende behand-
ling i form af tbl. tamsulosin 0,4 mg 
dagligt i op til 40 dage [8]. Alfabloke-
rende behandling er off-label, men al-
mindeligt anvendt i urologisk regi. 

Nonfarmakologiske tiltag
Da en del nyresten dannes på grund 
af overmætning af krystalliserende 
stoffer i urinen, er det vigtigste non-
farmakologiske tiltag at sikre væske-
indtag på 2-3 l/døgn og diureser på 
min. 2,5 l/døgn. Der findes mange 
kostråd for patienter med nyresten, 
men overvejende tilrådes almene ko-
stråd og fornuftig levevis, idet største-
delen af de mere specifikke kostråd er 
baseret på teoretiske overvejelser, og 
få er underbygget af evidens. Kostråd 
om reducering i indtag af animalsk 
protein er bedst underbygget. 

Calciumrestriktiv diæt forebygger 
ikke dannelse af nyresten. Endvidere 
kan calciumrestriktiv diæt forårsage 
osteopeni, hvorfor det anbefales at 
fastholde sufficient calciumindtagelse 
hos nyrestenspatienter [3]. 

Stort indtag af animalsk protein 
medfører øget renal udskillelse af cal-

cium og nedsat udskillelse af citrat, 
hvorved risikoen for dannelse af nyre-
sten kan øges. Derfor kan patienter 
med nyrestenssygdom tilrådes at re-
ducere deres indtag af animalsk pro-
tein [3]. 

Forebyggende behandling
Forebyggende behandling vil rette sig 
mod den udløsende årsag og kan 
være indiceret ved manglende effekt 
af nonfarmakologiske tiltag, tilstede-
værelse af kompliceret ICU eller 
MIAF-nyresten [1, 3]. Forebyggende 
farmakologisk behandling af nyresten 
betragtes som en specialistopgave, og 
behandling vil som udgangspunkt 
iværksættes i urologisk regi. 
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Tabel 2. Nonfarmakologiske tiltag, der kan sænke recidivfrekvensen.

Tiltag Effekt

Diureser 2,5 l/døgn Reducerer risiko for overmættet urin

Reducer indtagelse af  
animalsk protein

Reducerer renal udskillelse af stoffer, der 
er med i dannelsen af sten i urinvejene

Fastholdelse af calciumindtag Lavere optagelse af oxalat

Udbrud af  
mæslinger  
i Danmark
Sundhedsstyrelsen gør opmærk-
som på, at hidtidige anbefalinger 
vedr. MFR-vaccination fortsat er 
gældende. Voksne har mulighed 
for at blive gratis vaccineret, hvis 
de ikke allerede er vaccineret el-
ler har haft mæslinger. Det anta-
ges, at personer født før 1974 har 
haft sygdommen, men det bør al-
tid være en lægefaglig vurdering, 
hvorvidt personen skal vaccine-
res. Børn vaccineres fortsat i rela-
tion til børnevaccinationsprogram-
met ved hhv. 15 måneder og 4 år. 



RATIONEL FARMAKOTERAPI • NR. 3 • MARTS 2019

Vulvovaginal atrofi (VVA) er med en 
prævalens på op mod 50% en særde-
les hyppig tilstand hos postmenopau-
sale kvinder og skyldes mangelfuld 
østrogenpåvirkning af de kvindelige 
genitalia [1]. Tilstanden ses også hos 
kvinder som ammer, ved brug af lav-
dosis p-piller og hos kvinder i behand-
ling for brystkræft [1]. Der er en høj 
grad af underrapportering og selvbe-
handling, formentlig pga. manglende 
viden og tabuisering [2].

Typiske symptomer er tørhed, æn-
dret udflåd, kløe og svie. Mangelfuld 
lubrikation medfører ubehag og smer-
ter ved samleje, og kontaktblødninger 
kan forekomme. Tilstanden øger risi-
koen for inkontinens, vaginale og 
urinvejsinfektioner. [1]. 

Ved gynækologisk undersøgelse 
fremstår slimhinden tynd, bleg og 
skinnende, evt. med petekkier. De va-
ginale rugae er glattet ud og aggluti-
nation kan ses. Diagnosen stilles på 
baggrund af symptomer og klinisk un-
dersøgelse [2]. Før behandling påbe-
gyndes skal forekomst af genital pato-
logi udelukkes, og vaginalblødning af 
ukendt årsag bør altid afklares.

Behandlingen er lokal, hvor især 
lokal behandling med østrogen er ef-
fektiv [3]. Der er i 2018 blevet god-
kendt endnu et lægemiddel til lokalbe-
handling af vulvovaginal atrofi. Det in-
deholder prasteron, der metaboliseres 
til testosteron og østrogen, men lang-
tidsrisikoen mht. udvikling af blandt 
andet bryst- og livmoderhalskræft er 
usikker [4]. Lokalbehandling admini-
streres intravaginalt som tabletter, 
ring, creme eller vagitorier. Alternativt 
til hormonel behandling findes non-
hormonelle vaginale fugtighedsgivere 
(fx Replens, Repadina), som kan fås 
på fx apoteket [5]. Glidecremer kan 
anbefales ved seksuel aktivitet, hvoraf 
de silikonebaserede glidecremer hol-
der effekten i længere tid.

Ved lokal østrogenbehandling er 
der en begrænset systemisk absorp-
tion af østrogen [6], og det er derfor 
ikke nødvendigt samtidigt at behandle 
med genstagen for at forebygge endo-
metriecancer. Der er ikke påvist øget 
risiko for brystkræft med lokal østro-
genbehandling, og der er derfor ikke 
begrænset behandlingsvarighed [7]. 
Hos kvinder med hormonfølsom bryst-
kræft bør nonhormonal behandling af-
prøves først. Lokal østrogen kan an-
vendes i samråd med onkolog [8]. 

Lokal behandling med CO2-laser 
har kasuistisk vist sig at have god ef-

fekt på VVA, men evidensen er spar-
som, den biologiske plausibilitet man-
gelfuld og der mangler især opføl-
gende data på langtidseffekten [9]. 

En stor udfordring ved lokalbe-
handling er adhærens. Det berettes, 
at mange kvinder vælger at selvsepo-
nere behandlingen efter kort tid, fordi 
effekten først ses efter flere ugers be-
handling, mens bivirkninger i form af 
øget udflåd opstår umiddelbart. Ved 
ordination af lokal behandling af VVA 
er det derfor vigtigt at informere om 
fordele og ulemper og at støtte pa-
tientens valg af behandling ud fra pa-
tienten egne præferencer [10].

Det er vigtigt at informere om, at 
der kan gå flere uger, før man oplever 
effekt af behandlingen, og at øget ud-
flåd er normalt og vigtigt for at fordele 
lægemidlet i vagina og på vulva. Ge-
nerne ved brug af lægemidlet kan 
mindskes ved at anvende lægemidlet 
inden sengetid og benytte trusseind-
læg dagen efter. 
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Lokal behandling af vulvovaginal atrofi
Sarah Wåhlin-Jacobsen1 og Anette Tønnes Pedersen2 

1) Klinisk Sexologi, Københavns Universitet 
2) Gynækologisk Klinik og Fertilitetsklinikken, 
Rigshospitalet

Tabel 1. Lægemidler til lokal behandling af vulvovaginal atrofi.

Behandlingsregime Særlige opmærksomhedspunkter
Pris pr. dag i kr.
(medicinpriser pr. 12.02.19)

Vagifem®  
vaginaltablet 
10 μg

1 tablet x 1 dagligt i 2 
uger, herefter x 2/uge

Opløses intravaginalt, tabletrester i  
udflåd

11,58 de første 2 uger,  
herefter 3,3

Estring®  
vaginalindlæg 
7,5 μg/24 t

Skiftes hver 3. måned Kan tages ud ved samleje 3,42

Ovestin®  
vaginalcreme eller 
vagitorium

0,5 mg x 1 dagligt i 2-3 
uger, herefter x 2/uge

Det kan være svært at dosere cremen Fås i håndkøb – ingen fast pris

Intrarosa®  
vagitorium 
6,5 mg

1 vagitorium x 1 dagligt Risikoen for udvikling bryst- og livmo-
derhalskræft på længere sigt er ukendt 

11,05
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