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Siden Dansk Cardiologisk Selskabs (DCS) udgivelse af ret-
ningslinjer for behandling af Den dyslipideemiske hjertepa-
tient 1 1996 (1) har tre forhold nedvendiggjort nye retnings-
linjer. For det forste er dokumentationen for primeer forebyg-
gelse af koronar hjertesygdom, bl.a. ved behandling af dysli-
pideemi, blevet forbedret. For det andet er der udviklet me-
toder til acceptabel afgreensning af personer med sa hej ri-
siko for koronar hjertesygdom, at de ber tilbydes fokuseret
radgivning om livsstilseendringer og eventuelt medikamen-
tel behandling. For det tredje er der en tiltagende erkendelse
af behovet for, at forebyggelse baseres pd en vurdering af
den enkelte persons samlede risikomenster.

Bestyrelsen for DCS nedsatte derfor i januar 1999 en ar-
bejdsgruppe med folgende sammensztning:

Ole Feergeman (formand)
Bo Christensen

Henrik Steen Hansen
Gorm Boje Jensen
Thomas M. Melchior
Borge G. Nordestgaard
Troels Thomsen
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Udvalgets kommissorium var at revidere rapporten fra 1996
med inddragelse af savel primer- som sekundeerprofylakti-
ske hensyn og med inddragelse af bade diabetes og hyper-
tension foruden dyslipideemi i vurdering af risiko og tilrette-
leeggelse af behandlingsstrategi. Endvidere enskede besty-
relsen en koordinering med en rapport fra Dansk selskab for
almen medicin (DSAM) om Forebyggelse af iskeemisk hjerte-
sygdom (2). DSAM’s rapport var en tilpasning af anbefalinger
fra de europaiske selskaber for aterosklerose, kardiologi,
hypertension, almen praksis og adfeerdsmedicin udgivet fa
maneder tidligere (3), og neervarende udvalg har ogsa i hej
grad baseret sine anbefalinger pa de europaiske. Ref. 3 er til-
lige en oversigt over litteraturen frem til medio 1998, hvorfor
henvisninger til originallitteratur i neerveerende rapport kun
omfatter artikler udgivet siden medio 1998. Skemaet »Coro-
nary Risk Chart« er ligeledes fra ref. 3.
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Vurdering af risiko

Afindlysende grunde mé laeger lade deres prioritering af ind-
satsen i forebyggelse af koronar hjertesygdom veere en funk-
tion af risiko, dvs. sandsynligheden for myokardieinfarkt, an-
gina pectoris eller pludselig hjerteded inden for en naermere
bestemt tidsperiode. Folgende prioritering foreslas:

1) patienter med koronar hjertesygdom eller anden atero-
sklerotisk sygdom.

2) symptomfri personer med szrlig hej risiko (svaer hyper-
kolesteroleemi eller anden dyslipideemi, diabetes, hyper-
tension og personer med flere risikofaktorer).

3) naere slaegtninge til patienter, som har faet koronar hjer-
tesygdom i tidlig alder, eller til symptomfri personer med
seerlig hej risiko.

4) andre personer, som laegen/kardiologen ser i Kklinisk
praksis.

1) Patienter med koronar hjertesygdom eller

anden aterosklerotisk sygdom

Risiko for nyt myokardieinfarkt er 3-5%/ar hos patienter, der
har overlevet et infarkt, og der er stort set enighed om prin-
cipperne for behandling af patienter med klinisk koronar
hjertesygdom. Patienter med anden aterosklerotisk sygdom
som claudicatio intermittens, transitorisk cerebral iskeemi el-
ler iskeemiske slagtilfeelde har naesten lige sa hej risiko for
myokardieinfarkt som patienter med koronar hjertesygdom.
Kardiologer ber derfor prioritere sidanne patienter hejt.

2) Symptomfri patienter med scerlig hoj risiko

Patienter med familizer hyperkolesteroleemi eller diabetes
mellitus har efter det 40. &r omtrent samme risiko for myo-
kardieinfarkt som patienter med etableret koronar hjerte-
sygdom.

Patienter med familicer hyperkolesteroleemi har et plasma-
kolesterol, der typisk ligger hojere end spaendvidden pa 4-8
mmol/], som indgér i risikotabellerne i de faelleseuropzeiske
rekommandationer (3) og i rekommandationerne fra DSAM
(2), der omtales naermere nedenfor. Konservative Kkriterier
for diagnosen familizer hyperkolesteroleemi er plasmakole-
sterol >8 mmol/l, LDL-kolesterol >6 mmol/l, normale tri-
glycerider, normalt HDL-kolesterol og senexantomatose, der
optraeder hos knap halvdelen af patienterne efter det 30. ér,
men stort set ikke ved andre tilstande. Arcus corneae og xan-
thelasmata er uspecifikke fund. Arvegangen er dominant, og
molekylaergenetisk diagnose er nyttig til familieopsporing og
bor tilrades alle, som misteenkes for at have familieer hyper-
kolesterolaemi.

Diabetes mellitus. En arbejdsgruppe i Dansk Selskab for In-
tern Medicin anbefaler en andring af Kkriterierne ved dia-
gnostik af diabetes: blodglukose sankes fra >6,7 mmol/1 til
>6,1 mmol/l og plasmaglukose fra >7,8 mmol/1 til >7,0
mmol/1. Diabetes oger risikoen for koronar hjertesygdom
betydeligt, og de falleseuropeeiske rekommandationer og
DSAM'’s rekommandationer indeholder derfor serskilte ta-
beller for patienter med diabetes. En anden fremgangsmade,
anbefalet af bl.a Leegemiddelstyrelsen, er at lade diabetes

&kvivalere med etableret koronar hjertesygdom. En sadan
akvivalens tilgodeser diabetespatientens sterre risiko for
koronar hjertesygdom, og den muligger behandling af dia-
betes pa grundlag af evidens fra undersegelser af forebyg-
gelse og behandling af hovedsageligt ikke-diabetiske patien-
ter med koronar hjertesygdom. Den omtalte redefinition af
diabetes vanskeliggor pa den anden side en accept af en
sadan ekivalens mellem de to sygdomme. En fremgangs-
made bedre i trad med evidensbaseret laegegerning er at af-
vente resultater af prospektive undersegelser, fx ved be-
handling af diabetespatienter uden symptomatisk koronar
hjertesygdom med statiner. I overensstemmelse med de feel-
leseuropaeiske rekommandationer og rekommandationerne
fra DSAM har udvalget derfor valgt at anvende sarlige ta-
beller for patienter med diabetes (2, 3).

Hypertensio arterialis sger risikoen for savel apoplexia cere-
bri som myokardieinfarkt. Lige som familizer hyperkoleste-
rolaemi er sveer hypertension (>180/110 mm Hg) en tilstand
uden for den spaendvidde for systolisk blodtryk (120-180 mm
Hg), som indgér i risikotabellen. Blodtryk over 180/110 mm
Hg skal altid behandles.

Sterstedelen af personer med hgj risiko for koronar hjerte-
sygdom er imidlertid ikke personer med kun én meget udtalt
risikofaktor. En kombination af risikofaktorer, der hver isaer
ikke er seerligt udtalte, kan indebzere lige s hej risiko for
myokardieinfarkt som etableret koronar hjertesygdom eller
en enkelt udtalt risikofaktor.

En enkel opteelling af risikofaktorer tillader en grov ind-
deling af personer i risikoklasser. Eksempelvis har personer
med Kkolesterol >6,5 mmol/]1 og/eller LDL-kolesterol >4,5
mmol/l + mere end én risikofaktor (mandken, familieer dis-
position, hypertension og rygning) mere end 20% risiko for
koronar hjertesygdom inden for ti r. Det samme geelder en
person med kolesterol >7,5 mmol/1 og/eller LDL-kolesterol
>5,0 mmol/1 + én risikofaktor.

Det er imidlertid udvalgets indtryk, at danske leeger on-
sker at kunne beregne absolut risiko for klinisk koronar hjer-
tesygdom inden for en defineret tidsperiode pa en made, der
bedre tager hensyn til, dels at de forskellige risikofaktorer
vaegter forskelligt, dels at de, bortset fra ken, er kontinuerligt
variable. En sddan beregning skal si vidt muligt baseres pa
data fra befolkningsundersegelser udfert i befolkninger, som
ligner eller er identiske med den befolkning, hvor risiko-
funktionen skal anvendes. Dette krav opfyldes af Framing-
ham- og af Glostrup/Jsterbro-databaserne, der ligger til
grund for henholdsvis de europaeiske tabeller gengivet i neer-
vaerende rapport og i HjerterRask-programmet (Framing-
ham) og Precard-programmet (Glostrup/@sterbro). En neer-
mere vurdering af disse og andre databaser foregar for tiden
inden for rammerne af et EU BIOMED II program (SCORE),
hvori et af udvalgsmedlemmerne (Troels Thomsen) deltager.

I de europaiske tabeller angiver farveskalaen fra grent
over gult til redt, klasser af stigende absolut risiko for isk-
emisk hjertesygdom inden for de neeste ti ar. HDL-koleste-
rol <1 mmol/1 og triglycerid >2 mmol/1 eger risikoklassen
(farveskift). For den yngre patient folges tabellen opefter



med stigende alder for at estimere effekten af i mange ar at
vaere udsat for det pagaeldende menster af risikofaktorer.
Der sker omtrent en fordobling af risikoen for hvert farve-
skift, hvilket gor det nemt at vise patienten hans/hendes re-
lative risiko for sygdom i forhold til en ikke-rygende person
af samme kon og samme alder med normalt blodtryk og
normalt kolesterol. Beregning af risiko kan ogsa foretages
elektronisk med Precard- eller HjerterRask-programmerne.

Afgerelsen af hvor hgj risikoen skal vaere for leeger udseet-
ter deres patienter for intensiv radgivning om livsstilseendrin-
ger og for medikamentel behandling, er nedvendigvis arbi-
treer, fordi risikofunktionen er kontinuerlig uden knaek og
hop. En risiko pa 20% over en periode pa ti ar, nogenlunde sva-
rende til 2%/ar, er valgt pa europeaeisk niveau (3). Delvis pa
grund af bekymring for at man i nordeuropziske lande her-
med afgraenser en for stor del af befolkningen til evt. medika-
mentel behandling, har man i en engelsk tilpasning af de eu-
ropaiske rekommandationer en granse pa 30%, der gradvist
skal saenkes til 15%, nar ressourcerne tillader det (4). Dansk
selskab for almen medicin har anbefalet, at en 10-ars- risiko
under 20% stort set altid udelukker medikamentel behand-
ling, at risiko over 40% stort set altid udleser behandling, og
at risiko mellem 20 og 40% overlades til klinisk sken baseret
bl.a. pa forekomst af risikofaktorer, der ikke er inddraget i ri-
sikotabellerne: HDI-kolesterol <1 mmol/l, triglycerid >2
mmol/], hejt diastolisk blodtryk, trunkal fedme, familizer dis-
position til koronar hjertesygdom, mislyd over storre arterier
eller andre symptomer pa non-koronar aterosklerose.

Upublicerede data fra befolkningsundersogelserne i Glo-
strup og pa Osterbro viser, at 10-ars-risikoen overstiger 40%
hos 1,5% af danskere mellem 30 og 70 ar, og at risikoen er
mellem 20 og 40% hos 5% af de 30-70-arige. Selv om man for-
skyder de yngres risikomenster til 60-ars-alderen (2, 3), er
10-ars-risikoen mere end 40% hos kun 2% af befolkningen
mellem 30 og 70 &r, og den er mellem 20 og 40% hos hajst 8%
af de 30-70-arige. Udvalget er derfor af den opfattelse, at det
ikke indebaerer nogen uacceptabel belastning af det danske
sundhedsvaesen at anbefale forebyggende medikamentel be-
handling af forhajet kolesterol eller forhajet blodtryk til per-
soner, der trods livsstilseendringer fortsat har en 10-ars-
risiko for koronar hjertesygdom pa mere end 20%. Udvalget
understreger imidlertid det arbitraere i denne anbefaling og
forudser, at den skal revideres i takt med udviklingen i det
danske sundhedsveesen.

3) Neere sleegtninge til patienter, som har faet

koronar hjertesygdom i tidlig alder, eller til

symptomfri patienter i scerlig hoj risiko

Nere slegtninge (soskende, bern) til yngre patienter med
koronar hjertesygdom (meend <55 ar, kvinder <65 ar) skal
undersgges for risikofaktorer, og neere slaegtninge til patien-
ter med diabetes og familizer hyperkolesteroleemi skal un-
dersoges for samme sygdom. Molekyleergenetisk diagnose
er mulig og nyttig i opsporing af sleegtninge til patienter med
familicer hyperkolesteroleemi, men indtil videre er moleky-
leergenetisk diagnose ikke mulig hos sterstedelen af patien-
ter med diabetes, hypertension eller andre familicere dysli-
pideemier.
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Behandling

Patienter med koronar hjertesygdom eller anden aterosklero-
tisk sygdom. Patienter med familicer hyperkolesteroleemi, svoer
hypertension og absolut 10-ars-risiko pa >20% aktuelt eller hvis
risikomonstret projiceres til alder 60 dar

Disse patienter tilrades stort set altid intensiv livsstilsaen-
dring. Safremt malene for behandling, som angivet nedenfor,
hermed ikke opnés, skal laegen overveje medikamentel be-
handling af hypertension og dyslipideemi.

Patienter med absolut 10-ars-risiko <20% aktuelt og
hvis risikomanstret projiceres til 60 ar
Livsstilseendringer, men ikke medikamentel behandling.

Samme behandlingsmal for alle risikogrupper

Beregningen af absolut risiko som kriterium for primeer fo-
rebyggelse betyder, at malene for medikamentel behandling
af forhajet kolesterol, forhejet blodtryk og forhejet glukose
kan vaere de samme som i sekundeer forebyggelse. Da livs-
stilseendringer principielt ogséa er de samme i primaer og se-
kundeer forebyggelse, kan rekommandationer for forebyg-
gelse af koronar hjertesygdom geres meget enkle.

Livsstilscendringer

1) Opher med rygning. Programmet baseres forst og frem-
mest pa adfeerdspsykologisk radgivning, men det kan un-
derstottes af medikamentel behandling med nikotinpla-
ster eller -tyggegummi.

2) Sund kost. Fedt begranses til <30% af kostens energiind-
hold fordelt pa hejst 10% meettet, hajst 10% flerumaettet og
mindst 10% enkeltumeaettet fedt. Det daglige indtag af
frugt og grentsager, inkl. kartofler, skal veere 300-500 g,
gerne mere. Det ugentlige indtag af fisk, inkl. fede fisk,
skal vaere 200-400 g. Det samlede energiindtag skal bi-
drage til, at patienten er slank.

3) Aerob fysisk aktivitet. Patienter i darlig form skal motio-
nere moderat (skal kunne tale i hele saetninger under mo-
tionen) og kortvarigt (ti minutter) flere gange dagligt,
mens personer i god form kan motionere moderat men
mere langvarigt (30 minutter) flere gange ugentligt. Op-
varmnings- og afkelingsperioder med lav aktivitet hver pa
10-15 minutter skal indga i programmet.

Medikamentel behandling af dyslipidemi

Malene er serumkolesterol <5 mmol/l og LDL-kolesterol <3
mmol/1. Hvis ikke disse mal opnas ved livsstilseendring, skal
laegen almindeligvis indlede medikamentel behandling. Sta-
tiner er forstevalgspraeparater, og fibrater, anionbyttere og
nikotinsyre er andetvalgspraeparater (3, 5). Hvis kolesterol-
og LDL-kolesterol-veerdierne er meget heje, skal man stille
sig tilfreds med mindst 20% reduktion af kolesterol og mindst
30% reduktion af LDI-kolesterol. HDL-kolesterol <1 mmol/1
og triglycerid >2 mmol/1 er ikke mal for behandling men
markerer for eget risiko. En forelebig rapport fra Veterans
Administration HDL Intervention Trial tyder pa, at medika-
mentel ogning af HDL og reduktion af triglycerid nedseetter
risikoen for myokardieinfarkt veesentligt, selv om LDL er
upavirket. Hvis rapporten star for en naermere granskning i
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publiceret form, ber HDL-kolesterol >1 mmol/1 og triglyce-
rid <2 mmol/1 formentlig anses som sekundere maél for be-
handling.

Akut kolesterolreduktion afhjelper endotelial dysfunk-
tion og forbedrer hjertets gennembledning, men indtil vi-
dere foreligger der ikke resultater af undersegelser med Kkli-
niske endepunkter, der pabyder umiddelbar medikamentel
kolesterolreduktion hos patienter med koronar hjertesyg-
dom. Man kan derfor forelebigt acceptere en periode pa tre
maneder efter myokardieinfarkt til afprevning af aendring af
kosten mhp. reduktion af kolesterol. Patienter med koleste-
rol >6,0 mmol/1 ved indlaeggelsen opnar imidlertid sjeeldent
kolesterol <5 mmol/1 og LDI-kolesterol <3 mmol/1 alene ved
andringer af kosten (4). Hos disse patienter kan man derfor
overveje at pabegynde kolesterolszenkende behandling alle-
rede ved udskrivelsen.

Medikamentel behandling af hypertension

Malet er blodtryk <140/90 mm Hg for ikke-diabetiske pa-
tienter og <130/85 mm Hg for patienter med diabetes melli-
tus. Hvis ikke disse mal opnés ved livsstilseendringer, skal
laegen almindeligvis indlede medikamentel behandling. Diu-
retika, betablokkere, ACE-heemmere, angiotensin Il-antago-
nister og langtidsvirkende calcumantagonister kan alle an-
vendes. Diuretika, ACE-he&mmere og angiotensin Il-anta-
gonister foretraekkes til patienter med hjertesvigt, betablok-
kere og langtidsvirkende calcumantagonister til patienter
med angina pectoris, ACE-haemmere til diabetespatienter
med nefropati eller proteinuri, og alfablokkere til meend med
prostatisme. Ligesom de faelleseuropaeiske rekommandatio-
ner (3) tager nye internationale retningslinjer for behandling
af hypertension (6) deres udgangspunkt i beregning af abso-
lut 10-ars-risiko for kardiovaskulaer sygdom péa grundlag af
multifaktoriel risikovurdering. De internationale retnings-
linjer tilpasses nu danske forhold af Dansk Hypertensions-
selskab.

Medikamentel behandling af hyperglykcemi

Malet for hypoglykemisk behandling af patienter med dia-
betes er, at kun 7-8% af haamoglobin er glykosyleret. Stort set
alle patienter med type 1-diabetes vil blive behandlet med in-
sulin. Livsstilseendringer er seerligt vigtige hos patienter med
type 2-diabetes, men hvis malet ikke nés ved livsstilseen-
dring, skal leegen almindeligvis indlede medikamentel be-
handling, der ligesom hos patienter med type 1-diabetes
nedseatter risikoen for mikrovaskulaere komplikationer. Ef-
fekten pa makrovaskulaere komplikationer, herunder koro-
nar hjertesygdom, er mindre overbevisende (7). Som forste
valg anvendes metformin til adipese patienter med type 2-dia-
betes og insulin eller sulfonylureastoffer til slanke patienter
med type 2-diabetes. De aldre sulfonylureastoffer som tol-
butamid og glibenclamid nedsetter imidlertid myokardiets
beskyttelse mod iskaemi (iskeemisk preekonditionering), og
de ber ikke anvendes til patienter med myokardieiskaemi.
Hvorvidt nyere, mere pancreasspecifikke sulfonylureastof-
fer er at foretraekke til patienter med koronar hjertesygdom,
er endnu ufuldsteendigt belyst (8).

Andre former for forebyggende medikamentel behandling af

patienter med korvonar hjertesygdom

1) Acetylsalicylsyre 75 mg dagligt pa ubestemt tid.

2) Betablokkere til pulsfrekvens 50-65/min til patienter med
angina pectoris og til patienter 1/2>-1 ar efter myokardiein-
farkt.

3) ACE-hzemmere til patienter med hjertesvigt eller pavirket
funktion af venstre hjertekammer (uddrivningsfraktion
<40%) pa ubestemt tid.

4) Antikoagulationsbehandling af patienter med transmu-
rale forvaegsinfarkter efter retningslinjer fra Dansk Car-
diologisk Selskab.
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