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Fra DCS i alfabetisk rækkefølge: 
Axel Diederichsen, Ida Gustafsson, Merete 
Heitmann, Martin Bødtker Mortensen, Mi-
chael Hecht Olsen, Lene Rørholm Pedersen, 
Eva Prescott, Thomas S.G. Sehested og Kir-
stine Lærum Sibilitz 

Samt 
Bo Christensen (Dansk selskab for almen 
medicin), Ole Snorgaard (Dansk endokri-
nologisk selskab), Christina Kruuse (Dansk 
neurologisk selskab) og Lisbet Brandi (Dansk 
nefrologisk selskab). 

DCS’ arbejdsgruppe indstiller, at ESC guide-
line godkendes af DCS’ bestyrelse. 

Introduktion

I juni 2016 udkom den 6. reviderede udgave 
af de europæiske anbefalinger for forebyg-
gelse af kardiovaskulær sygdom [1]. Anbe-
falingerne er i lighed med tidligere retnings-
linjer (2003, 2007 og 2012) udarbejdet 
af en tværfaglig Task Force bestående af 
repræsentanter fra forskellige videnskabe-
lige selskaber. I år har 10 selskaber deltaget 
i udarbejdelsen af anbefalingerne: European 
Society of Cardiology (ESC); European As-
sociation for the Study of Diabetes (EASD); 
European Atherosclerosis Society (EAS); 
European Heart Network (EHN); European 
Society of Hypertension (ESH); European 
Stroke Organisation (ESO); International 
Diabetes Federation European Region (IDF 
Europe); International Federation of Sport 
Medicine (FIMS); International Society of 
Behavioural Medicine (ISBM); WONCA Eu-
rope.

I lighed med tidligere følger her et kort 
dansk resumé af guidelines med fremhævel-
se af ændringer i forhold til tidligere guide-
lines samt kommentarer vedrørende danske 
forhold og hvor arbejdsgruppen mener, at 
der bør afviges fra guidelines.

Dansk resumé af guidelines

Forebyggelse af hjerte- og kredsløbssyg-
domme (CVD) er en koordineret række af 
handlinger, på såvel samfunds- som individ-
niveau, med det formål at begrænse CVD og 

de deraf følgende funktionsbegrænsninger. 
Forebyggelsen bygger på såvel epidemio-
logi som på evidensbaseret medicin. Selvom 
både forebyggelse og behandling af CVD er 
blevet bedre de seneste 30 år, er CVD fort-
sat den førende årsag til mortalitet og mor-
bidet på verdensplan. Mere end 50 % af det 
observerede fald i dødeligheden af CVD kan 
begrundes i ændringer i risikofaktorer i be-
folkningen. Guidelines omfatter primær og 
sekundær forebyggelse, og der skelnes ikke 
skarpt imellem disse, idet forebyggelse af 
CVD opfattes som en kontinuerlig indsats, 
der bør foregå hele livet. 

 Selvom den absolutte risikoreduktion er 
størst hos højrisiko individer, skal forebyg-
gelsesindsatsen rettes mod hele befolk-
ningen, da den ellers ikke er tilstrækkelig 
effektiv (Rose’s prævention paradox). Den 
praktiserende læge er nøglepersonen i en 
højrisikostrategi med at identificere og 
håndtere raske personer med høj risiko for 
fremtidig CVD foruden den generelle tilgang 
til at støtte med sund levevis. Indsatsen kan 
understøttes af sygeplejerskekoordinerede 
forebyggelsesprogrammer fx i kommunalt 
regi. Som noget nyt er der i guidelines de-
dikeret et afsnit til anbefalinger vedrørende 
intervention på befolkningsniveau. Her præ-
senteres rekommandationer med klasse (I, 
IIa, IIb og III) samt evidensniveau (A, B, C) 
for strukturelle tiltag indenfor tobak, kost, 
fysisk aktivitet og alkohol. 

Guidelines anbefaler systematisk under-
søgelse af alle med sandsynlig højere risiko 
for CVD som f.eks. personer med familiær 
præmatur hjertesygdom. Screening for CVD 
risiko kan overvejes hos alle mænd over 40 
år og hos kvinder over 50 år eller efter me-
nopausen. Alle patienter behandlet for CVD 
bør udskrives med en klar plan for forebyg-
gelse af recidiv jf. guidelines. Alle invasivt 
behandlede AKS patienter skal tilbydes 
deltagelse i et opfølgende rehabiliterings-
program for at forbedre prognosen vha. 
livsstilsændringer og god compliance til den 
forebyggende behandling.

Risikovurdering 

Hos tilsyneladende raske personer er den 
absolutte risiko for CVD resultatet af adskil-
lige samvirkende risikofaktorer. En model til 

vægtning af den samlede risiko såsom SCO-
RE, kan være en hjælp til at træffe rationelle 
beslutninger om håndteringen af risikofak-
torerne hos det enkelte menneske. Dette 
mindsker tilbøjeligheden til både over– og 
under vurdering af risiko og behandling. Ind-
dragelse af mange risikofaktorer anbefa-
les ved vurdering af den samlede risiko hos 
asymptomatiske voksne uden kendt CVD. 
Ved hjælp af SCORE inddeles i 4 risikostrata 
– se tabel 5 fra guidelines nedenfor. 

Det skal fremhæves at gruppen med 
meget høj risiko udover personer med 
erkendt CVD, diabetes og en eller flere ri-
sikofaktorer samt personer med beregnet 
10 års risiko iht. SCORE på >10 % også om-
fatter patienter med svær nyreinsufficiens 
(eGFR<30), ligesom patienter med DM 
uden øvrige risikofaktorer og patienter med 
nedsat nyrefunktion (eGFR 30-60) tilhø-
rer høj-risiko gruppen (5-10 % 10-års CVD 
mortalitet). 

Det er endvidere væsentligt at frem-
hæve, at risikoestimering vha. SCORE bør 
modificeres ud fra kendskab til patienten. 
Risikofaktorer som familiær disposition, fy-
sisk inaktivitet, abdominal fedme, lav socio-
økonomisk status og psykiske faktorer som 
stress og depression samt co-morbiditet 
som rheumatoid artrit og anden autoim-
mun sygdom bidrager til en øget risiko for 
at udvikle CVD og til en forværret prognose 
ved eksisterende kredsløbssygdom. Dette 
kan medføre en op-gradering af risikovurde-
ringen, ligesom fravær af disse risikofaktorer 
kan medføre en ned-gradering.

Biomarkører i urin og blod har kun be-
grænset additiv værdi ved indsættelse i 
f.eks. SCORE algoritmen og rutinebestem-
melse af disse anbefales ikke til forbedring 
af risikovurdering (III). Måling af ankel-arm 
index (ABI), non-kontrast CT mhp. coronar 
calcium score (CAC) kan indgå i en individu-
el vurdering (alle IIb rekommandation), men 
anbefales ikke indført rutinemæssigt, da der 
ikke foreligger publikationer, der påviser en 
positiv klinisk værdi. Undersøgelserne bør 
forbeholdes patienter for hvem undersø-
gelsen vil ændre behandlingsstrategi, dvs 
personer i moderat (1-5%) eller høj (5-10%) 
risiko. Ultralyds undersøgelse af a. carotis 
mhp intima-media tykkelse anbefales ikke 
(III). Ultralyds undersøgelse af a. carotis 
mhp. plaque detektion kan iht. guidelines 
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benyttes i lighed med ABI og CAC (IIb) (se 
kommentarer nedenfor).

Kommentarer til imaging i risikovurde-

ring: 

Guidelines side 20, spalte 2: 
CAC score 300 Agatston units or 75th 

percentile for age, sex and ethnicity is consi-
dered to indicate increased CV risk.

Vi foreslår i stedet, at personer med CAC 
scores  400 vurderes som værende i meget 
høj risiko for at få events og bør tilbydes 
forebyggende behandling, som det også 
foreslås i 2016 ESC/EAS guidelines for the 
management of dyslipidaemias [2]. Perso-
ner med CAC 0 er i meget lav risiko for at få 
kardiovaskulære events, og har kun undta-
gelsesvis behov for forebyggende medicinsk 
behandling [3–5].

Guidelines side 21, spalte 1: 
Ultralyds undersøgelse af a. carotis mhp. 
plaque detektion kan iht. guidelines be-
nyttes i lighed med ABI og CAC (IIb), men 

dokumentation for værdien i forhold til 
re-klassifikation er svagere, hvorfor vi iht. 
det danske holdningspapir ikke anbefaler 
plaquedetektion mhp re-klassifikation af 
raske [6].

Kommentar til risikovurdering med SCO-

RE systemet i Danmark

Siden den 3. reviderede udgave af de euro-
pæiske anbefalinger fra 2003 [7]American 
Heart Association (AHA har man anbefalet 
at estimering af risiko for fremtidig kardio-
vaskulær sygdom foretages med SCORE sy-
stemet. SCORE systemet er udviklet på bag-
grund af data fra 12 europæiske kohorter 
(fra 1967-1986) og estimerer 10-års risikoen 
for fatale kardiovaskulære hændelser. En 
estimeret SCORE risiko på 5 % betegnes 
som høj risiko, hvor både livstilsintervention 
og medicinsk behandling bør overvejes.

SCORE er for nylig i et samarbejde mel-
lem Forskningscenter for Forebyggelse og 
Sundhed, Region Hovedstaden og SCORE 
konsortiet efter etableret metode [8] ble-

vet re-kalibreret til danske data. De danske 
SCORE charts stratificeret på HDL niveauer 
(0,8, 1,0, 1,4 og 1,8 mmol/L) fremgår ne-
derst i dokumentet. Samtidig med rekalibe-
ringen er de udvidet til at omfatte alders-
gruppen 70-75 år.

Set fra et Europæisk synspunkt er forde-
len ved SCORE systemet at det relativt nemt 
kan re-kalibreres til de enkelte europæiske 
lande ved hjælp af nationale mortalitets-
rater. En svaghed ved SCORE systemet er, 
at det ser bort fra ikke-fatale kardiovasku-
lære hændelser, herunder ikke-fatalt akut 
myokardieinfarkt og stroke. Såfremt ratioen 
mellem fatale og ikke-fatale kardiovaskulæ-
re hændelser falder, som den gør i takt med 
at behandlingen af både akutte og kroni-
ske kardiovaskulære sygdomme forbedres 
(herunder forbedret primær behandling og 
sekundær prævention), medfører en rekali-
brering af SCORE til en lavere CVD morta-
litet (som det skete da Danmark gik fra at 
være et høj-risikoland til et lav-risikoland) 
at færre modtager intervention, på trods af 
at deres risiko for kardiovaskulær sygdom er 
uændret. Dette opfattes ikke som hensigts-
mæssigt. Risikoen for totale (non-fatal + 
fatal) kardiovaskulære hændelser er flere 
fold større end risikoen for fatale hændelser. 
Baseret på analyser fra én af de større – men 
ældre – SCORE kohorter (FINRISK, 1972-
1984) angiver de europæiske anbefalinger, 
at ratioen mellem totale og fatale kardio-
vaskulære hændelser er omkring 3:1 hos 
mænd, omkring 4:1 hos kvinder og lavere 
end 3:1 hos ældre personer [1,9]. Analy-
ser i nyere populations-baserede kohorter 
fra både Danmark og England har for nyligt 
vist at denne ratio har ændret sig betydeligt 
og at det er både køn- og aldersafhængigt 
[10,11]the proposed multiplier has not been 
validated. We investigated the ratio of total 
CVD to CVD mortality in a large population-
based cohort. METHODS: CVD mortality 
and total CVD (fatal plus non-fatal CVD re-
quiring hospitalisation. Blandt 16.806 40-65 
årige personer fra EPIC-Norfolk undersøgel-
sen (1993-1997) i England fandt Jørstad et 
al [10]the proposed multiplier has not been 
validated. We investigated the ratio of total 
CVD to CVD mortality in a large population-
based cohort. METHODS: CVD mortality 
and total CVD (fatal plus non-fatal CVD re-
quiring hospitalisation at ratioen mellem to-
tale og fatale kardiovaskulære hændelser var 

Tabel 1: De 4 risikostrata [1] 
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4,6:1 blandt mænd og 6,8:1 blandt kvinder 
men blandt personer under 50 år var ratioen 
hhv. 11,7:1 og 28:1. Lignende resultater fandt 
Mortensen et al. [11] Blandt 30.824 per-
soner fra Copenhagen General Population 
Study (2003-2008) hvor forholdet var 12:1. 
I begge undersøgelser var ratioen højere hos 
yngre personer og hos kvinder.

Re-kalibrering af SCORE systemet til de 
faldende mortalitetsrater har betydet, at 
markant færre yngre personer har SCORE 
risiko  5 %. Det synes paradoksalt, da en 
del af faldet i mortalitet netop må tilskrives 
forbedret primær og sekundær profylakse. 
Således kan yngre personer med risikofakto-
rer fortsat have en betydelig absolut risiko 
for totale kardiovaskulære hændelser og en 
stor relativ risiko for fatale kardiovaskulære 
hændelser (i forhold til et optimalt risikofak-
torniveau, Figur 1):

Forslag til modifikation af indikation for 

intensiveret forebyggelse

Intensiveret livstilsintervention og/eller ini-
tiering af statin og antihypertensiv medici-
nering skal fortsat baseres på absolut risiko 
for fatale kardiovaskulære hændelser ved 
hjælp af SCORE systemet og 2016 anbefa-
lingerne fra ESC. For at imødekomme udfor-
dringerne med den stigende ratio mellem 
totale og fatale kardiovaskulære hændelser, 
anbefales det, at intensiveret forebyggelse 
også overvejes ved 10-års SCORE risiko <5 
% hos yngre personer, såfremt det findes 
indiceret på grund af høj relativ- og livstids-
risiko. Som tidligere anbefales fortsat tilba-
geholdenhed med medicinsk behandling hos 
ældre personer såfremt det absolutte risiko-
estimat hovedsagelig er forårsaget af alder.

Kommentar til opsporing af angst og  

depression

I forbindelse med hjerterehabilitering an-
befales i Danmark opsporing af angst og 
depression med brug af Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) eller andet valideret 
redskab for patienter med hjertesygdom.

Livsstilændringer

Livsstilsændringer søges fremmet ved an-
vendelser af etablerede kognitive adfærds-
strategier og består af rygestop, øget fysisk 
aktivitet, kostomlægning og vægttab i det 
omfang, der er behov for det. Adfærdsinter-
ventionen skal integrere sundhedsuddannel-
se, fysisk træning og psykologisk bistand til 
at reducere psykosociale risikofaktorer samt 
lære at leve med kronisk sygdom.

Mål for vægt hos overvægtige er BMI 20-
25 kg/m2 hos personer < 60 år. Ved taljemål 
94 – 101 cm hos mænd og 80 - 87 cm hos 
kvinder bør yderligere vægtøgning undgås, 
mens vægttab anbefales ved taljemål  102 
cm hos mænd og  88 cm hos kvinder. 

Raske voksne i alle aldersgrupper bør 
bruge 2,5-5 timer ugentligt på fysisk akti-
vitet af moderat intensitet eller 1,25-2,5 
timer på kraftig anstrengelse eller en kom-
bination. Inaktive personer skal kraftigt op-
fordres til at påbegynde et træningsprogram 
med let belastning for derefter gradvist at 
øge belastning, intensitet og varighed. Pa-
tienter med tidligere AMI, CABG, PCI, stabil 
angina pectoris eller stabilt hjertesvigt bør 
dyrke aerob træning mindst 2 timer pr uge 
ved mindst 50-75 % af maximum workload. 

Risikofaktorer

Hypertension 

Livsstilsændringer anbefales til alle med 
hypertension eller med højt normalt 
blodtryk (130-139/85-89 mmHg). 
Patienter med grad 1 (140-159/90-99 
mmHg) og 2 (160-179/100-109 mmHg) 
hypertension og lav-moderat risiko (<5 
%) anbefales livsstilsændringer, men hvis 
dette ikke virker, må medicinsk behand-
ling overvejes.
Medicinsk behandling anbefales iværk-
sat omgående ved grad 3 (>=180/110 
mmHg) hypertension samt ved grad 1 
og 2 med meget høj total CVD-risiko 
(>10%), mens man skal overveje medi-

cinsk behandling ved grad 1 og 2 hyper-
tension og høj (5-10%) kardiovaskulær 
risiko (se kommentar nedenfor).
Behandlingsmål: 140/90 hos patienter < 
60 år. Hos patienter > 60 år med SBT > 
160 anbefales sænkning til SBT 140-150, 
dog med en individuel vurdering afh. af 
risiko, almen tilstand og hvor godt de tå-
ler behandlingen.

Kommentar til hypertension:

I tabel på side 44 slår man grad 1 og 2 hy-
pertension sammen og angiver, at man hos 
patienter med grad 1 og 2 hypertension 
med høj CV risiko skal overveje medicine-
ring. Tidligere guidelines inklusiv de danske 
adskiller grad 1 og 2 hypertension og anbe-
faler medicinsk behandling af patienter med 
grad 2 hypertension og høj risiko.

Dyslipidæmi

Ved meget høj CVD risiko anbefales LDL-
kolesterol under 1,8 mmol/L . Ved LDL 
cholesterol mellem 1,8 mmol/L og 3,5 
mmol/liter anbefales mindst 50 % re-
duktion og ikke blot LDL < 1,8 mmol/L
Ved høj CVD risiko anbefales LDL-ko-
lesterol under 2,5 mmol/L: ved LDL-C 
mellem 2,6 mmol/L og 5,2 mmol/L, skal 
LDL-C sænkes med minimum 50 % og 
ikke blot ned under 2,6 mmol/L.
Ved AKS skal statinbehandling påbegyn-
des under indlæggelsen 

Kommentar til dyslipidæmi: 

Målene for LDL er skærpet i forhold til tidli-
gere guidelines og er indgående diskuteret 
i forbindelse med endorsement af: »2016 
ESC/EAS guidelines for management of 
dyslipidaemias« [2], hvorfor vi henviser til 
dennes punkt 6 ift. danske rekommanda-
tioner. 

Diabetes 

Behandlingsmål: HbA1c < 7,0 %
Statiner anbefales til reduktion af CVD 
risiko hos diabetikere. 
Behandlingsmålet for antihypertensiv 

Figur 1: Beregning af 
relativ risiko for død af 
hjertekarsygdom [1]
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behandling hos patienter med type 2 
diabetes er 140/85 mmHg (130/80 hos 
udvalgte patienter). Hos type 1 diabeti-
ker anbefales BT 130/80. 
ACE-hæmmere og ATII antagonister er 1. 
valg som antihypertensiv behandling. 
Hos patienter med CVD og diabetes 
anbefales det, at man tidligt i forløbet 
overvejer SGLT2 agonister.

Kommentarer til diabetes:

Guidelines er forelagt Dansk Endokrinolo-
gisk Selskab. På baggrund af deres kommen-
tarer (se nedenfor) baseret på nylige vigtige 
publikationer modificeres anbefalingerne til 
følgende:

Tillæg af SGLT2-hæmmer eller GLP1 
receptor agonist til den diabetiske basis-
behandling bør overvejes frem for andre 
glukosesænkende lægemidler hos patien-
ter med type 2 diabetes og hjertekarsyg-
dom

 
Forslag om brug af GLP1-receptor 

agonister og SLGT2-hæmmere hos type 2 

diabetikere med hjertekarsygdom

I 2015 viste EMPA-REG studiet, at et tillæg 
af SGLT2-hæmmeren empagliflozin (10 eller 
25 mg) til den glukosesænkende behand-
ling af type 2 diabetes patienter med kendt 
kardiovaskulær sygdom var ledsaget af 
en signifikant reduktion i kardiovaskulære 
hændelser (MACE) og den kardiovaskulære 
dødelighed. I den sammenhæng har der væ-
ret speciel opmærksomhed på den observe-
rede gunstige effekt på hjerteinsufficiens og 
SGLT-2-hæmmernes natriuretiske effekt.

Baseret herpå anbefaler det European 
Society of Cardiology (ESC), at man over-
vejer behandling med SGLT2-hæmmer som 
del af den glukosesænkende behandling hos 
patienter med type 2 diabetes og etableret 
hjertekarsygdom. 

Dansk Endokrinologisk Selskab (DES) 
er enig i denne anbefaling, men vil under-
strege, at empagliflozin ikke var første-
valgspræparat i studiet, men blev givet som 
supplement til behandling med metformin i 
kombination med hovedsagelig insulin eller 
sulfonylurinstof.

I løbet af 2016 er der publiceret 2 store 
randomiserede studier (LEADER og SU-
STAIN-6), hvor patienter med type 2 dia-
betes og hjertekarsygdom fik tillagt GLP-1 

receptor agonisterne (GLP1-RA) liraglutid 
eller semaglutid (endnu ikke markedsført) 
sammenlignet med placebo. Basisbehand-
lingen var stort set den samme som i EMPA-
REG. I LEADER studiet medførte behandlin-
gen med liraglutid en signifikant reduktion i 
kardiovaskulære hændelser (MACE) samt i 
både kardiovaskulær og total dødelighed. I 
SUSTAIN-6 studiet medførte behandlingen 
med semaglutid en signifikant reduktion i 
kardiovaskulære hændelse (MACE), herun-
der ikke-dødelig apopleksi, mens mortalite-
ten var uændret. 

Flere væsentlige spørgsmål er uafklarede. 
Drejer det sig om gunstige egenskaber ved 
de enkelte lægemidler, eller er det gruppe-
effekter? Hvornår bør man vælge en SGLT2-
hæmmer eller en GLP1-RA og har kombina-
tionsbehandling additiv effekt? Er der effekt 
af disse lægemidler på den kardiovaskulære 
risiko hos patienter uden kendt hjertekar-
sygdom?

Der er studier i gang, der kan besvare 
nogle af disse spørgsmål.

Selvom disse studier var designet til at 
vise, at disse lægemidler var hjertemæs-
sigt sikre at anvende, mener Dansk Endo-
krinologisk Selskab på det foreliggende, at 
de observerede positive effekter af disse 
behandlinger på den kardiovaskulære risiko 
er så betydelige (Number Needed to Treat 
for at forhindre en kardiovaskulær hændelse 
(MACE) er 44-63 ved 2 til 3,8 års behand-
ling og effekt på mortalitet i 2 af studierne), 
at tillæg af ét af disse lægemidler til den 
diabetiske basisbehandling bør overvejes 
frem for andre glukosesænkende lægemidler 
hos patienter med type 2 diabetes og hjer-
tekarsygdom. 

På vegne af Dansk Endokrinologisk Selskab,

Troels Krarup Hansen, Peter Rossing, Søren 
Tang Knudsen, Ole Snorgaard, Kurt Højlund, 
Pia Schou Andersen, Leif Breum og Jens 
Meldgård Bruun
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