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1. Arbejdsgruppens 
forord

Over en tredjedel af alle dødsfald i Dan-
mark og næsten en femtedel af alle indlæg-
gelser skyldes kardiovaskulære sygdom-
me (fremover forkortet fra engelsk: CVD). 
Der foreligger nu overvældende evidens 
for, at CVD kan forebygges ved risikomo-
difi cerende behandling, specielt farmako-
logisk intervention. Fra udenlandske un-
dersøgelser ved vi, at læger ikke i tilstræk-
kelig grad tager sig af forebyggelse. For få 
personer med høj risiko identifi ceres, og 
vi er ikke aktive nok i vores indsats over-
for dem der bliver identifi ceret. At polyfar-
makologisk behandling er forbundet med 
store compliance-problemer er velkendt, 
og vi ved stadig for lidt om, hvordan dette 
skal håndteres. Dette bør – givet den fore-
liggende evidens – imidlertid ikke føre til 
terapeutisk nihilisme. 

Formålet med disse kliniske retningsli-
nier er at give alle danske læger et fælles 
grundlag for forebyggelse af CVD. For at 
sikre et ensartet budskab og for at lette 
den kommende implementering, er re-
præsentanter for 6 danske videnskabelige 
selskaber gået sammen om denne danske 
bearbejdning af de nye europæiske ret-
ningslinier for forebyggelse af CVD: „Pre-
vention of Cardiovascular Diseases in Clini-
cal Practice“.

De nye retningslinier adskiller sig på fl ere 
punkter fra de tidligere. Det epidemiolo-
giske grundlag for risikovurdering er for-
bedret og handler nu om hjertekarsygdom 
generelt og ikke alene om iskæmisk hjer-
tesygdom. Med lavere interventionsgræn-
ser lægges der op til en intensivering af 
behandlingen af høj-risiko individer (inkl. 
patienter med erkendt CVD og Diabetes 
Mellitus). De foreslåede grænser må dog i 

daglig klinisk praksis opfattes som ideal-
mål og er i mange tilfælde ikke realistiske 
mål for den enkelte patient. Retningslini-
erne gennemgår de enkelte risikofaktorer 
og angiver behandlingsmål, men forebyg-
gelse af CVD tager udgangspunkt i det 
enkelte individ, hvor man i fællesskab med 
patienten kan vælge en passende strategi. 
I denne beslutning indgår såvel de læge-
faglige vurderinger som personens egen 
opfattelse af problemstillingen.

2. Resume
Fokus for forebyggelsen er nu på hjertekar-
sygdom (CVD) og ikke alene på iskæmisk 
hjertesygdom. Det betyder at risikovurde-
ringen for patienter uden erkendt sygdom 
baseres på risiko for CVD. Høj risiko for-
ligger, når risikoen for død af CVD er  ≥ 5% 
over 10 år, det der i tidligere vejledninger 
svarede til ≥20% risiko for iskæmisk hjerte-
sygdom over 10 år 

Prioritering for forebyggelse er stadig: 
1. patienter med erkendt CVD, 
2. personer med potentiel høj CVD risiko, 
3.  nærmeste familiemedlemmer til patien-

ter med CVD og personer i høj-risiko,
4.  andre patienter hvor forebyggelse ta-

ges op.

Patienter med erkendt CVD:
•  Rådgivning om livsstil bør tilskyndes: ry-

gestop, sund kost og øget fysisk aktivitet 
•  Livslang behandling med acetylsalicyl-

syre samt betablokkere i mindst 2 år ef-
ter AMI. 

•  Medikamentel lipidsænkende behand-
ling og antihypertensiva ordineres, hvis 
behandlingsmålene ikke kan opnås eller 
ikke forventes opnået non-farmakolo-
gisk.

• Behov for ACE-hæmmer vurderes.
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Personer uden erkendt CVD:
•  SCORE-skemaet eller HeartScore-pro-

grammet anvendes til bestemmelse af 
total CVD-risiko. Hvis denne er ≥ 5%: 

 •  Rådgivning om livsstil bør tilskyndes: 
rygestop, sund kost og øget fysisk ak-
tivitet – HeartScore-programmet kan 
benyttes som redskab til at informere 
og motivere patienten.

 •  Behov for blodtryksreduktion, kole-
sterolreduktion og regulering af even-
tuel diabetes overvejes

Der er angivet nye ideelle behandlingsmål 
for patienter med erkendt CVD og diabe-
tes. 

3. Indledning 
Rationaliteten for forebyggelse af CVD 
bygger på følgende iagttagelser: 
•  CVD er en betydelig årsag til for tidlig 

død, en af de væsentligste årsager til 
invaliditet og nedsat livskvalitet og bi-
drager herved betydeligt til de stigende 
sundhedsudgifter i Danmark. 

•  På grund af patofysiologien indtræder 
død, hjerteinfarkt og apopleksi ofte 
pludseligt, hvor der ikke umiddelbart er 
lægehjælp til rådighed, og i mange tilfæl-
de er muligheden for lægelig behandling 
forpasset. 

•  Den individuelle risiko for CVD er stærkt 
forbundet med modifi cerbare risikofak-
torer. 

•  Der er betydelig videnskabelig doku-
mentation for, at modifi kation af risiko-
faktorer nedsætter dødelighed og syge-
lighed både for personer med diagnosti-
ceret og udiagnosticeret CVD. 

4. Baggrund 

CVD opstår generelt som følge af en kom-
bination af fl ere risiko faktorer. Derfor ind-
gik The European Atherosclerosis Society, 
The European Society of Cardiology og The 
European Society of Hypertension tidligt i 
1990erne en aftale om at samarbejde om 
forslag til retningslinjer for forebyggelse af 
iskæmisk hjertesygdom i klinisk praksis. 
Resultatet var et sæt anbefalinger, der blev 
udsendt i 1994.  I 1998 udkom en revide-
ret udgave, hvori der ligeledes blev givet 
anbefalinger om livsstil og behandlings-
mål for forebyggelse af iskæmisk hjerte-
sygdom. I udarbejdelsen af denne udgave 
deltog ud over de oprindelige tre organer: 
The European Society of General Practice/
Family Medicine, The European Heart Net-
work og The International Society of Beha-
vioural Medicine. 

Siden er der offentliggjort vigtige nye vi-
denskabelige undersøgelser og Third Joint 
Task Force for CVD Prevention in Clinical 
Practice udsendte derfor den anden revi-
derede udgave af de fælles europæiske 
retningslinjer i september 2003. Arbejds-
gruppen blev da udvidet med The Euro-
pean Association for the Study of Diabetes 
samt The International Diabetes Federa-
tion, Europe.

Der har i Danmark fra fl ere sider længe 
været et ønske om på samme måde at lade 
fl ere videnskabelige selskaber i fællesskab 
udarbejde fælles retningslinier og strategi 
for forebyggelse af CVD. Disse retningsli-
nier er det første forsøg herpå.
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5. Væsentligste 
ændringer siden 
sidst

De nye retningslinjer adskiller sig fra de 
tidligere på fl ere vigtige punkter: 
1.  Fra forebyggelse af iskæmisk hjerte-

sygdom til forebyggelse af CVD. Ætio-
logierne for iskæmisk hjertesygdom, 
iskæmisk apopleksi/TCI og perifer arte-
riesygdom ligner hinanden. Nye inter-
ventionsundersøgelser har vist, at flere 
behandlingsformer forebygger ikke 
blot koronare hændelser og behov for 
revaskularisering, men også iskæmisk 
apopleksi/TCI og perifer arteriesygdom. 
Beslutninger om, hvorvidt specifi kke 
præventive foranstaltninger skal igang-
sættes, bør således understøttes af en 
vurdering af risikoen for ikke kun en ko-
ronar hændelse, men af alle vaskulære 
hændelser. Forebyggelse kan forventes 
at reducere risikoen for, ikke blot iskæ-
misk hjertesygdom, men også iskæmisk 
apopleksi/TCI og perifer arteriesygdom. 

2.  Der er udviklet forskellige modeller til 
vurdering af risikoen for CVD. Arbejds-
gruppen anbefaler at anvende den ny-
ligt udviklede SCORE-model med tilhø-
rende risikoskemaer. Risikovurdering 
ved hjælp af SCORE-databasen er ble-
vet tilpasset danske forhold, ressourcer 
og prioriteringer. Det er et af modellens 
grundelementer, at risiko nu defi neres 
som den absolutte sandsynlighed for 
en fatal kardiovaskulær hændelse in-
den for 10 år. 

3.  Der er taget hensyn til al ny og publice-
ret viden inden for præventiv kardio-
logi, specielt resultater af nyligt udførte 
kliniske undersøgelser, hvor det har 
vist sig at ændring af kost, modifi ka-
tion af risikofaktorer og forebyggende 
anvendelse af visse præparater er kli-
nisk gavnlig. Disse resultater omfatter 

blandt andet anvendelse af visse præ-
parater til behandling af ældre og per-
soner, der er i høj-risiko, men med sam-
tidig relativt lavt totalkolesterolniveau.

4.  Endelig er der opstillet en række nye 
idealmål for behandling af patienter 
med erkendt CVD og diabetespatienter. 

6. Prioritering 
Gevinsten ved forebyggelse er størst, når 
den er rettet mod personer med den høje-
ste risiko. I disse retningslinjer fastlægges 
derfor følgende prioriteringer om forebyg-
gelse af CVD i klinisk praksis:
1.  Patienter med erkendt iskæmisk hjerte-

sygdom, cerebrovaskulær aterosklero-
tisk sygdom eller perifer arteriesygdom 
såvel symptomatisk som asymptoma-
tisk (herunder nedsat ankeltryk, aorta 
aneurisme eller anden påvist athe-
rosklerose)

2.  Symptomfrie personer med høj risiko 
for at få aterosklerotiske kardiovasku-
lære sygdomme som følge af: 

  a.  tilstedeværelsen af fl ere risikofakto-
rer, der samlet giver en 10-års-risiko 
på 5 % eller derover på vurderings-
tidspunktet (eller – ved ekstrapole-
ring – når patienten er 60 år) for at der 
indtræffer en fatal CVD-hændelse 

  b.  markant forhøjelse af en enkelt risi-
kofaktor: kolesterol ≥8 mmol/l, LDL-
kole ste rol ≥6 mmol/l, blodtryk ≥180/
110 mmHg 

  c.  diabetes type 2 eller diabetes type 1 
med mikroalbuminuri

3. Nære familiemedlemmer til: 
  a.  patienter med tidligt opstået aterio-

sclerotisk kardiovaskulær sygdom 
  b.  symptomfrie personer med særlig 

høj risiko
4.  Andre patienter hvor forebyggelse ta-

ges op.  
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7. Formål 
Formålet med retningslinjerne er at give 
alle danske læger et fælles grundlag for 
forebyggelse af førstegangs- eller gentag-
ne kliniske hændelser, der skyldes iskæ-
misk hjertesygdom, iskæmisk apopleksi/
TCI eller perifer arteriesygdom. Der fokuse-
res på forebyggelse af invaliditet og tidlig 
død. Retningslinjerne lægger derfor vægt 
på betydningen af modifi kation af de vig-
tigste kardiovaskulære risikofaktorer ved 
ændring af livsstil og ved anvendelse af 
forskellige medikamentelle behandlinger. 
Målet er individuel risikovurdering samt 
individuel rådgivning og behandling med 
udgangspunkt i risikovurderingen.

Intermediære end-points såsom venstresi-
dig hjertehypertrofi , plaque i arteria caro-
tis og i mindre omfang endotel dysfunktion 
samt ændringer i den elektriske stabilitet i 
myokardiet, har vist sig at øge risikoen for 
kardiovaskulær sygelighed, hvilket indi-
kerer, at subklinisk organbeskadigelse har 
klinisk relevans. Målinger af denne art kan 
således integreres i mere sofi stikerede 
modeller til bedømmelse af risikoen for at 
der senere indtræffer en CVD-hændelser.

8. Risiko for 
komplikationer til 
CVD

Personer med erkendt CVD er alle i høj-ri-
siko og bør som sådan tilbydes rådgivning 
til ændringer i livsstil og profylaktisk medi-
cinsk behandling. Det er ikke nødvendigt 
med yderligere risikovurdering i denne pa-
tientgruppe for at afgøre, om intensiv fore-
byggelse er indiceret – det er den.

Personer, der på et senere tidspunkt ud-
vikler CVD, vil ofte være asymptomatiske 

indtil den første behandlingskrævende 
hændelse indtræffer. Epidemiologiske un-
dersøgelser har påvist en række risikofak-
torer, der kan hjælpe med at identifi cere 
disse personer inden de udvikler manifest 
CVD.

9. SCORE-systemet som 
grundlag for valg 
af forebyggelses-
strategier 

For symptomfri, raske personer bør de 
forebyggende foranstaltninger afstemmes 
efter, hvor høj den totale CVD-risiko er. 
Personer med højeste totalrisiko bør iden-
tifi ceres, og der bør iværksættes intensiv 
rådgivning med henblik på at ændre livs-
stil. Ved at gennemføre livsstilsændringer 
nedsættes risikoen for CVD betydeligt, 
men der vil ofte være behov for suppleren-
de medikamentel behandling. Der er udvik-
let fl ere modeller til at udregne risiko for, at 
symptomfri personer udvikler CVD. Disse 
modeller, hvori der anvendes forskellige 
kombinationer af risikofaktorer, er næsten 
alle baseret på multifaktorielle risikovur-
deringer i populationer, der er fulgt igen-
nem fl ere år. 

I nærværende retningslinjer anbefales en 
nyudviklet model til vurdering af totalrisiko 
baseret på SCORE-systemet (SCORE står 
for Systematic COronary Risk Evaluation). 
Det nye risikoskema er baseret på SCORE-
undersøgelsen, og er bedre til at predik-
tere CVD i forskellige populationer end 
de tidligere modeller. SCORE-risikovurde-
ringssystemet er baseret på et omfattende 
datasæt fra 12 prospektive europæiske 
undersøgelser og kan anvendes til at for-
udsige alle typer fatale aterosklerotiske 
end-points inden for en 10-års periode. Føl-
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gende risikofaktorer er omfattet af SCORE: 
Køn, alder, rygning, systolisk blodtryk og 
totalkolesterol. Da skemaet er beregnet til 
at forudsige fatale end-points, er tærsklen 
for høj risiko sat til ≥5% over 10 år. Dette 
svarer til en 10 års risiko for udvikling af is-
kæmisk hjertesygdom ≥20 %, som blev an-
vendt i tidligere retningslinier og skemaer 
(– der var baseret på et sammensat koro-
nart end-point). Ved hjælp af SCORE er der 
nu udviklet et dansk risikoskema baseret 
på danske data fra WHO MONICA og Døds-
årsagsregisteret (se side 7).

CVD-risikovurdering bør også anvendes 
ved efterfølgende konsultationer, hvor 
man vurderer gevinsten og efterfølgende 
kan intensivere livstilsændringerne og/
eller den medikamentelle behandling. An-
befalingerne skal foretages på baggrund 
af en samlet lægelig vurdering og ikke 
alene baseres på grundlag af værdien af 
en enkelt risikofaktor og bør ej heller være 
bundet af en vilkårlig tærskelværdi på den 
kontinuerlige fordelingskurve for total 
CVD-risiko. 

Den totale CVD-risiko kan let udledes af 
det trykte skema (se fi g. 1) eller ved hjælp 
af HeartScore-programmet, som er en vi-
dereudvikling af det danske PRECARD®-
program. Begge dele fi ndes på nettet 
(www.escardio.org/prevention). Heart-
Score-programmet vil desuden indeholde 
oplysninger for læger og patienter om, 
hvordan totalrisikoen kan reduceres ved 
interventioner (både livsstilsændringer og 
medikamentel behandling), som ved epi-
demiologiske undersøgelser og randomi-
serede, klinisk kontrollerede undersøgel-
ser har vist sig at være både virkningsfulde 
og sikre. 

I både SCORE- og HeartScore-systemet er 
det muligt at vurdere totalrisikoen for CVD 

fremskrevet til 60 års alderen. Fremskriv-
ning bør anvendes ved rådgivning af unge 
voksne i 20–30-års-alderen med lav abso-
lut risiko i kraft af deres alder, men som al-
lerede har en usund risikoprofi l, der vil be-
tyde en meget højere risiko, når de bliver 
ældre. Endvidere kan der i begge systemer 
arbejdes med relative risikovurderinger, 
hvilket sammen med den absolutte totalri-
siko kan have interesse i visse tilfælde.

Med indførelse af SCORE-systemet vil det 
ikke mere være muligt at estimere CVD-ri-
siko hos patienter med diabetes. Ønsker 
man fortsat dette, kan arbejdsgruppen 
anbefale uændret brug af Diacard® el-
ler seneste version af UKPDS Risk Engine 
(www.dtu.ox.ac.uk).
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Kvinder                                                     Alder                                                        Mænd
Ikke ryger Ryger Ikke ryger Ryger

180 5 6 7 8 10 10 12 14 16 19 9 11 13 15 18 18 21 25 29 33

160 3 4 5 6 7 7 8 10 11 14 65 6 8 9 11 13 13 15 18 21 24

140 2 3 3 4 5 5 6 7 8 10 5 5 6 8 9 9 11 13 15 18

120 2 2 2 3 3 3 4 5 6 7 3 4 4 5 6 6 8 9 11 12

180 3 3 4 5 6 6 7 8 9 11 6 7 8 9 11 11 13 16 18 21

160 2 2 3 3 4 4 5 6 7 8 60 4 5 6 7 8 8 9 11 13 15

140 1 2 2 2 3 3 3 4 5 5 3 3 4 5 5 5 7 8 9 11

120 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4 2 2 3 3 4 4 5 5 6 8

180 2 2 2 3 3 3 4 4 5 6 3 4 5 6 7 7 8 10 11 13

160 1 1 1 2 2 2 3 3 4 4 55 2 3 3 4 5 5 6 7 8 9

140 1 1 1 1 1 1 2 2 3 3 2 2 2 3 3 3 4 5 6 7

120 <1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 4 5

180 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 2 2 3 3 4 4 5 6 7 8

160 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 50 1 2 2 2 3 3 3 4 5 6
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160 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 1 1 1 40 <1 1 1 1 1 1 1 1 2 2

140 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 1 <1 <1 <1 1 1 1 1 1 1 1

120 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 1 1 1 1
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Fig. 1 10-års-risiko for fatal CVD i Danmark 
efter køn, alder, systolisk blodtryk, total-
kolesterol og rygning 

Procent Risiko Farvekode

≤ 2% = lav risiko Grøn

3-4% = moderat øget risiko Orange

5-9% = høj risiko Rød

≥ 10% = meget høj risiko Mørkerød

Følgende patienttyper defineres med høj 
totalrisiko for en fatal kardio vaskulær 
hændelse:

1. patienter med erkendt kardiovaskulær 
sygdom 
2.  symptomfri personer med: 

a. fl ere risikofaktorer, der samlet giver 
en 10-års-risiko på 5% eller derover på 
vurderingstidspunktet (eller – ved ek-
strapolering – når patienten er 60 år) 
for en fatal CVD-hændelse 
b. markant forhøjelse af en enkelt ri-
sikofaktor: totalkolesterol ≥8 mmol/l, 
LDL-kolesterol ≥6 mmol/l, blodtryk 
≥180/110 mmHg 
c. diabetes type 2 eller diabetes type 1 
med mikroalbuminuri
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Instruktion i anvendelse af skema: 
•  En persons totale risiko for at dø som 

følge af CVD inden for 10 år vurderes ved 
at fi nde det skema, der passer med per-
sonens køn, rygestatus og alder. I ske-
maet fi ndes den celle, hvis værdier lig-
ger nærmest personens systoliske blod-
tryk (mmHg) og totalkolesterolniveau 
(målt i mmol/l).

•  Virkningerne af livslang udsættelse for 
risikofaktorer ses ved at fi nde den til-
svarende værdi for den relevante alder 
ved at gå lodret opad i skemaet. Dette 
kan anvendes ved rådgivning af yngre 
mennesker. 

•  Personer med lav risiko bør rådgives 
med henblik på bevaring af denne profi l. 
Lægens indsats bør primært være rettet 
mod personer med en risiko på 5 % eller 
derover, eller som vil nå dette risikoni-
veau, når de er 60 år.

•  En persons relative risiko fi ndes ved at 
sammenligne personens risikokategori 
med risikokategorien for en ikke-ryger 
med samme alder og køn, et blodtryk 
under 140/90 mmHg og totalkolesterol 
under 5 mmol/l. 

•  Skemaet kan anvendes til at give en in-
dikation af virkningen af at fl ytte fra én 
risikokategori til en anden, f.eks. ved ry-
gestop eller ved reduktion i andre risiko-
faktorer. 

Bemærk!
Totalrisikoen for CVD kan være højere end 
angivet i skemaet: 
•  når personens alder nærmer sig næste 

alderskategori
•  for symptomfri personer med præklini-

ske tegn på ateriosklerose (f.eks. kon-
stateret ved CT-scanning eller ultralyds-
undersøgelse) 

•  for personer med stærk familiær ten-
dens til tidlig CVD 

10. Reduktion af CVD-
risiko i klinisk praksis 

Rådgivning om ændring 
af livsstil

Stort set alle patienter med erkendt CVD 
eller høj risiko for CVD kan nedsætte risi-
koen for udvikling af CVD ganske betyde-
lig. Selvom undersøgelser viser, at der skal 
gøres en betydelig indsats, kan man opnå 
en anseelig effekt ved at intensivere råd-
givning om ændring af livsstil. Undersøgel-
ser tyder imidlertid på, at der er en forskel 
mellem de anbefalinger der overordnet 
gives om ændring af livsstil og så den råd-
givning hver enkel læge giver i den daglige 
kliniske praksis. Ændring af livsstil ved er-
kendt CVD er stort set den samme som den 
man tilråder personer med høj risiko. Æn-
dring af uhensigtsmæssig livsstil (usund 
kost, rygning, stillesiddende livsstil), der 
ofte har stået på i årevis, kræver professio-
nel håndtering baseret på viden og kliniske 
færdigheder som f.eks. den motiverende 
samtale.

Mange læger synes, at patienter ofte ikke 
kan eller vil ændre livsstil efter lægens råd. 
Nogle gange fordi rådgivningen ikke tager 
udgangspunkt i den enkelte patients viden 
og risikoprofi l, andre gange fordi der er en 
række andre forhold, der har større betyd-
ning for patienten end risikoen for CVD. 
Det ses hyppigst hos personer, der er so-

•  for personer med lavt HDL-kolesterol, 
med forhøjet triglycerid, med nedsat glu-
kosetolerance og med forhøjet C-reaktivt 
protein, fi brinogen, homocystein, apo-
lipoprotein B eller Lp(a) 

• for overvægtige  
• for stillesiddende personer 
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cialt og økonomisk dårligt stillet, som er i 
en utilfredsstillende jobsituation, i en bela-
stende familiesituation eller hos personer 
uden et tilstrækkeligt socialt netværk. 

Den motiverende samtale er baseret på 
den opfattelse, at:
•  Motivation til forandring skal komme fra 

patienten og ikke påduttes af lægen.
•  Det er patientens opgave, ikke lægens, 

at formulere og fi nde en løsning på egen 
ambivalent indstilling imellem adfærd og 
ønsker.

•  Forsøg på overtalelse er ikke en effektiv 
metode til løsning af ambivalensen.

•  Lægen er i rollen som rådgiver lyttende, 
spørgende og tilbageholdende.

•  Lægen er styrende, når det gælder om at 
fastholde patientens opmærksomhed på 
emnet og på arbejdet med problemerne, 
men ikke-styrende, når det drejer sig om 
defi nition af mål og valg af metode.

•  Parathed til forandring er et produkt af in-
teraktionen mellem lægen og patienten.

(Fra DSAM’s ’Den motiverende samtale’)

11. Rygning 
Følgende relativt simple strategier kan 
være nyttige for at reducere antallet af ry-
gere i klinisk praksis:
•  Alle patienter bør systematisk spørges, 

om de ryger, og rygestatus bør ligeledes 
noteres i journalen.

•  Alle rygeres motivation for rygestop skal 
afdækkes, og man skal søge at påvirke 
motivationen.  

•  Alle rygere skal, om muligt, opfordres til 
at holde op.

•  Alle rygere med ønske om rygestop bør 
have lagt en strategi for dette ønske. 
Denne strategi bør omfatte rådgivning 
om ryge-adfærd, nikotinsubstitutions-
behandling og/eller farmakologisk in-

tervention. Strategien bør indeholde en 
aftale om et antal opfølgningsbesøg i 
konsultationen.

Hvis det er muligt lokalt, bør alle rygere 
med ønske om rygestop tilbydes et egent-
ligt rygestopkursus. 

12. Kost 
En sund kost er vigtig ved forebyggelse af 
CVD og en lang række andre sygdomme. 
Alle bør have adækvat rådgivning om kost, 
og om hvordan kosten skal sammensættes 
for at give mindst mulig risiko for kardio-
vaskulær sygdom og ikke blot et råd om at 
spise sundt. 

Sund kost nedsætter risikoen gennem fl ere 
virkningsmekanismer, herunder vægttab, 
blodtrykssænkning, lipidreduktion og bed-
ring af glukoseregulation.

Generelle anbefalinger:
•  kosten bør være varieret, og energi-

indholdet skal tilpasses, så den ideelle 
kropsvægt holdes 

•  der bør opfordres til at spise: frugt og 
grøntsager, fuldkornsprodukter og fuld-
kornsbrød, fedtfattige mejeriprodukter, 
fi sk og magert kød 

•  olieholdige fi sk og omega-3-fedtsyrer 
har særlige gavnlige egenskaber 

•  højst 30% af kostens energiindhold bør 
stamme fra fedtstoffer, og indholdet af 
mættede fedtstoffer bør ikke være hø-
jere end en tredjedel af det totale fedt-
indhold. Kolesterolindholdet bør være 
under 300 mg/dag 

•  i en isokalorisk kost kan mættede fedt-
stoffer delvis erstattes med komplekse 
kulhydrater og delvis med enkeltumæt-
tede og fl erumættede fedtstoffer fra 
grøntsager og havdyr. 
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 Alle patienter i høj-risiko eller med ar-
teriel hypertension, diabetes, hyper-
kolesterolæmi eller anden dyslipidæmi, 
hvad enten der suppleres med lipidsæn-
kende medicin eller ej, skal tilbydes profes-
sionel rådgivning til kostomlægningen evt. 
gennem henvisning til diætist.

13. Motion 
Der bør tilskyndes til fysisk aktivitet inden 
for alle aldersgrupper – fra børn til ældre 
– og alle patienter og personer med høj ri-
siko bør have rådgivning baseret f.eks. på 
motionsmanualen med henblik på at øge 
deres fysiske aktivitetsniveau hensigts-
mæssigt og forsvarligt til mindst en halv 
times motion de fl este af ugens dage. Min-
dre fysisk aktivitet vil dog også være gavn-
ligt for helbredet. 

Alle bør tilrådes at vælge aktiviteter, som 
de kan lide, og som passer ind i deres 
dagligliv – helst 30 til 45 minutter 4 til 5 
gange om ugen ved 60 – 75% af den gen-
nemsnitlige maksimale hjertefrekvens. For 
patienter med erkendt CVD, skal rådgiv-
ningen være baseret på en grundig klinisk 
vurdering. Andre ekspertgrupper har ud-
sendt detaljerede anbefalinger vedrørende 
egentlig rehabilitering af CVD-patienter.

14. Modifi kation af andre 
risikofaktorer 

Overvægt og fedme 

At undgå at blive overvægtig eller reducere 
eksisterende overvægt er vigtigt for alle, 
men specielt for patienter med erkendt 
CVD og for høj-risiko personer. Et vægttab 
er påkrævet for alle med BMI ≥25 kg/m2 

eller taljemål på over 102 cm for mænd og 

over 88 cm for kvinder. Der er større sand-
synlighed for at det lykkes, hvis han/hun 
modtager professionel støtte under vægt-
tabet. Ved de første konsultationer skal 
der fokuseres på motivationen, senere fo-
kuseres på vedligeholdelse af vægttabet. 

15. Blodtryk
Risikoen for CVD øges gradvist ved sti-
gende blodtryk. Beslutningen om at igang-
sætte behandling skal ikke alene baseres 
på, hvor højt blodtrykket er, men også på 
en vurdering af den totale kardiovaskulære 
risiko og på, om der er eksisterende organ-
skade og CVD. Det er afgørende, at blod-
trykket måles korrekt og gentagne gange 
ved fl ere konsultationer for at få en præcis 
vurdering af blodtrykket. 

I fi g. 2 gives vejledning om reduktion af 
blodtryk. Beslutning om medikamentel 
reduktion af blodtrykket bør ikke tages 
alene på grundlag af den totale kardiova-
skulære risiko, men ligeledes ud fra, om 
der er eksisterende organskade. Hvis sy-
stolisk blodtryk (SBT), vedvarende ligger 
på 180 mmHg eller derover og/eller diasto-
lisk blodtryk (DBT) vedvarende ligger på 
110 mmHg eller derover, bør der omgående 
igangsættes medikamentel behandling 
uafhængig af den totale kardiovaskulære 
risiko. 

Hos personer med høj risiko for at udvikle 
CVD eller med diabetes mellitus eller eksi-
sterende CVD og med et vedvarende SBT ≥ 
140 mmHg og/eller et vedvarende DBT ≥ 90 
mmHg, er der indikation for medikamentel 
behandling.  

Bortset fra enkelte undtagelser er medika-
mentel behandling ikke påkrævet for per-
soner med et SBT ‹ 140 mmHg og/eller DBT 
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Fig. 2 Retningslinjer for reduktion af blodtryk 

*  Høj CVD-risiko = 10-års-CVD-risiko ≥5% eller (hvis fremskrevet til 60 år) ≥5%. Dette svarer 
til den tidligere anvendte 20% risiko for en sammensat iskæmisk hjertesygdomshændelse. 

#  Muligheden for og eventuelle grunde til sekundær hypertension bør overvejes. Om nødven-
digt henvises til specialist.

†   Organskade ved hypertension: Venstre ventrikel hypertrofi , s-kreatinin 115-133/107-124 
µmol/L (mænd/kvinder), eller mikroalbuminuri (30-300 mg/døgn). 

Bemærk:  
Personer med normalt eller højt normalt blodtryk (130-139/85-89 mmHg) bør muligvis be-
handles med blodtrykssænkende medicin, hvis de tidligere har haft apopleksi, iskæmisk 
hjertesygdom eller har diabetes.
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‹ 90 mmHg. Patienter med høj eller meget 
høj kardiovaskulær risikoprofi l og patien-
ter, der lider af diabetes, kan have gavn af 
at få blodtrykket ned på endnu lavere vær-
dier end målet for SBT‹ 140 mmHg og/eller 
DBT ‹ 90 mmHg.  

Ved valg af antihypertensiva er det ikke 
kun den blodtryksænkende effekt der skal 
vurderes. Der bør tillige foreligge sikker 
dokumentation for at præparatet nedsæt-
ter risikoen for CVD, ligesom der naturlig-
vis skal være en god sikkerhedsprofi l. Der 
fi ndes aktuelt fem typer medicin, der op-
fylder disse krav: diuretika, betablokkere, 
ACE-hæmmere, calciumkanal blokkere og 
angiotensin II antagonister. For patienter 
med eksisterende CVD afhænger valget 
af antihypertensiva af den underliggende 
kardiovaskulære sygdom samt andre til-
stedeværende lidelser (fx impotens, de-
pression).

Blodtrykssænkning bør for alle patienter 
opnås gradvist. Kombinationsbehandling 
med to eller fl ere antihypertensiva er ofte 
nødvendig.

16. Plasmalipider 
Generelt bør totalt plasmakolesterol være 
under 5 mmol/l og LDL-kolesterol under 3 
mmol/l. For patienter med klinisk påvist 
CVD og patienter med diabetes bør be-
handlingsmålene ideelt være lavere: total-
kolesterol ‹ 4,5 mmol/l og LDL-kolesterol 
‹ 2,5 mmol/l. I den daglig klinik er det vig-
tig at søge at nå disse stramme behand-
lingsmål, men også have for øje, at det ikke 
altid er muligt, og at effekten af at nå disse 
behandlingsmål med højdosis statin ikke 
er helt afklaret.

Der er ikke fastlagt bestemte behandlings-

mål for HDL-kolesterol og tri glycerider, 
men HDL-kolesterolkoncentration og 
triglyceridkoncentration er markører for 
kardiovaskulær risiko. HDL-kolesterol ‹ 1,0 
mmol/l for mænd og ‹ 1,2 mmol/l for kvin-
der og tilsvarende faste-triglycerider ›1,7 
mmol/l angiver en forhøjet risiko. Værdi-
erne for HDL-kolesterol og triglycerider bør 
tages i betragtning ved valg af medika-
mentel behandling. 

Personer med høj risiko for CVD, hvis ube-
handlede totalkolesterol- og LDL-koleste-
rolværdier i forvejen ligger tæt på hen-
holdsvis 5 og 3 mmol/l har muligvis gavn 
af en yderligere reduktion af totalkoleste-
rol til ‹ 4,5 mmol/l og LDL-kolesterol til ‹ 2,5 
mmol/l som vist i Heart Protection Study, 
hvor man anvendte moderate doser af sim-
vastatin (40 mg). Spørgsmålet om hvorvidt 
anvendelsen af højere doser er bedre end 
lave til moderate doser undersøges i øje-
blikket i fl ere kliniske undersøgelser. De 
aktuelle behandlingsmål opnås imidlertid 
ikke lige let hos alle patienter og kræver 
undertiden højere doser/mere potente 
statiner. Der bør generelt ikke anvendes 
mindre doser, end dem der har vist klinisk 
effekt.
Når det drejer sig om personer uden erkendt 
CVD eller diabetes (se fig. 3), er første skridt 
at vurdere den totale kardiovaskulære ri-
siko og identifi cere de risikoelementer der 
skal ændres. Hvis 10-års-risikoen for kar-
diovaskulær død er mindre end 5% og ikke 
vil overstige 5%, hvis personens samlede 
risiko fremskrives til alderen 60 år, bør per-
sonen have rådgivning om hensigtsmæssig 
livsstil så den kardiovaskulære risiko fortsat 
holdes på et lavt niveau. Risikovurdering 
bør tilbydes f.eks. hvert femte år. Bemærk at 
totalrisikovurdering ikke er relevant i forbin-
delse med patienter med familiær hyperko-
lesterolæmi, da totalkolesterolværdier på 
over 8 mmol/l og LDL-kolesterolværdier på 
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Fig. 3 Retningslinjer for reduktion af lipider hos personer uden erkendt CVD eller diabetes.

over 6 mmol/l pr. defi nition betyder, at pa-
tienten har høj totalrisiko for at få CVD.
Hvis 10-års-risikoen for kardiovaskulær 
død er ≥5%, eller vil være ≥5%, hvis perso-
nens samlede risiko fremskrives til alderen 
60 år, bør der foretages en fuld analyse af 
plasmalipoproteiner og ydes intensiv råd-
givning om levevis – specielt kosten. Hvis 
total- og LDL-kolesterol falder til under 
henholdsvis 5 mmol/l og 3 mmol/l og den 
totale CVD-risiko vurderes at være kommet 
ned på under 5%, bør der følges op årligt 
for at sikre, at den kardiovaskulære risiko 
holdes lav uden brug af medicin. Hvis den 
totale CVD-risiko fortsat er ≥ 5% , skal det 
overvejes at anvende lipidsænkende me-
dikamentel behandling for at få totalkole-
sterol og LDL-kolesterol ned på et endnu 

lavere niveau. Ved en sådan vedblivende 
høj risiko er målet en reduktion af totalko-
lesterol til under 4,5 mmol/l og af LDL-kole-
sterol til ‹ 2,5 mmol/l. Som tidligere nævnt 
er det uafklaret om patienter med høje 
ubehandlede kolesterolværdier har gavn 
af at nå disse behandlingsmål med højdo-
sisbehandling.

De første kliniske undersøgelser, der påvi-
ste den kliniske nytte (større overlevelse) 
af lipidsænkende behandling med stati-
ner, var begrænset til personer under 70 
år med totalkolesterol over 5 mmol/l. Der 
forligger nu dokumentation for, at statin-
behandling også kan være effektiv til be-
handling af ældre og personer med lavere 
kolesteroltal. 
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Hos patienter med familiær hyperkole-
sterolæmi eller andre genetisk betingede 
dyslipidæmier, kan behandlingsmålene 
sjældent nås. Ved anvendelse af moderat-
højdosis statin, eventuelt i kombinations-
behandling, er det muligt at reducere LDL-
kolesterol med 50% uanset udgangsni-
veauet, og fordi patienten kan profi tere af 
denne reduktion, bør behandling gives.

17. Diabetes 
Det er nu påvist, at livsstilsændringer kan 
forhindre eller udskyde, at personer med 
nedsat glukosetolerance får diabetes. 
Ifølge overbevisende resultater fra rando-
miserede, kontrollerede undersøgelser af 
patienter med type 1 og type 2 diabetes kan 

mikrovaskulære komplikationer forebyg-
ges ved god glykæmisk kontrol. Hvad angår 
forebyggelse af kardiovaskulære hændel-
ser, er der også gode grunde til at stile mod 
god glukosekontrol ved begge typer diabe-
tes. Ved type 1 diabetes søges god glukose-
regulation opnået med en passende insulin-
behandling og diæt. Ved type 2 diabetes er 
grundlaget for behandlingen professionel 
kost rådgivning, vægttab i tilfælde af over-
vægt og øget fysisk aktivitet. Opnås der ikke 
en tilfredsstillende glukoseregulation, gi-
ves der supplerende medikamentel behand-
ling. De anbefalede behandlingsmål for type 
2 diabetes er angivet i skemaet (side 15).
Behandlingsmålene for blodtryk og lipider 
er generelt mere ambitiøse for patienter 
med diabetes (se ovenfor). 

Ideelle behandlingsmål for patienter med type 2 diabetes1: Mål

HbA1c (DCCT-standard) (%) ≤ 6,1

Venøs plasmaglukose Fastende/præprandiel
(mmol/l)

≤ 6,0

Selvmonitoreret blodglukose Fastende/præprandiel
(mmol/l)

4,0–5,0

Postprandiel
(mmol/l)

4,0–7,5

Blodtryk
Totalkolesterol
LDL-kolesterol

(mmHg)
(mmol/l)
(mmol/l)

‹  130/80
‹  4,5
‹  2,5

1 Arbejdsgruppens note:
De anførte mål for behandlingen af type 2 diabetes er mere ambitiøse end målene anført i den danske klaringsrapport ’Type 2-
diabetes og det metaboliske syndrom – diagnostik og behandling’ (Nr. 6, 2000) og efter arbejdsgruppens mening i forhold til den 
givne evidens, som beskrevet i ’Type 2-diabetes. Medicinsk teknologivurdering af screening, diagnostik og behandling’ (Medi-
cinsk Teknologivurdering 2003; 5(1)). 

Et normalt glukoseniveau udtrykt ved HbA1c ‹  6,1% og de angivne mål for præ- og postprandielle glukoseværdier er vanskelig at 
opnå trods intensiv behandling, og med hensyn til forebyggelse af hjertekarsygdom er det valgte niveau ikke baseret på evidens 
fra klinisk kontrollerede undersøgelser. Blandt andet derfor er der i klaringsrapporten valgt et mere realistisk opnåeligt mål for 
behandlingen, HbA1c ‹  6.5%.

Et blodtryk ‹  130/80 mmHg er også et mere ambitiøst mål end klaringsrapportens ‹  135/85 mmHg. Det er ikke udtryk for ny evi-
dens, men er en intention om at stile efter en større risikoreduktion.

Anbefalingen af lipidsænkende behandling til alle type 2 diabetespatienter og sænkningen af behandlingsmålet fra 5.0 til 4.5 
mmol/l i totalkolesterol og fra 3.0 til 2.5 mmol/l i LDL-kolesterol hviler udelukkende på Heart Protection Study med moderate stat-
indoser. I lyset af den manglende effekt af statinbehandling til diabetespatienterne i ALLHAT- og ASCOT-studierne er der imidlertid 
ikke entydig evidens for denne ændring. Resultaterne af igangværende studier afventes.  



14 15

18. Metabolisk syndrom 

I klinisk praksis kan man initialt anvende 
defi nitionen, der gives i USAs National 
Cholesterol Education Program, til at afgø-
re, om der er tale om metabolisk syndrom. 
Der foreligger metabolisk syndrom, når tre 
eller fl ere af følgende faktorer konstateres:
1  Taljemål  ›102 cm for mænd,  ›88 cm for 

kvinder 
2 Serum-triglycerider ≥1,7 mmol/l 
3  HDL-kolesterol ‹ 1 mmol/l for mænd og ‹ 

1,3 mmol/l for kvinder
4 Blodtryk ≥130/85 mmHg
5 Plasmaglukose ≥6,1 mmol/l 

Personer med metabolisk syndrom har 
sædvanligvis høj risiko for at få CVD. Livs-
stil har en stærk indfl ydelse på alle del-
elementer af metabolisk syndrom, og ho-
vedvægten bør derfor ved behandlingen 
af metabolisk syndrom lægges på profes-
sionelt overvågede forandringer i livsstil, 
især bestræbelser på at reducere vægt 
og øge den fysiske aktivitet. Ved forhøjet 
blodtryk, dyslipidæmi og hyperglykæmi (i 
diabetesområdet) kan der endvidere være 
behov for medikamentel behandling efter 
givne retningslinjer.

19. Andre præventive 
medikamentelle 
behandlinger 

Ud over de præparater, der kræves til be-
handling af blodtryk, lipider og diabetes, 
bør følgende præparatkategorier overve-
jes til brug ved forebyggelse af CVD i kli-
nisk praksis: 
•  Acetylsalicylsyre (75 – 100 mg.) bør gi-

ves til stort set alle patienter med er-
kendt CVD. Det er påvist, at man ved at 
behandle symptomfri høj-risiko perso-
ner med lave doser acetylsalicylsyre (75 

mg) kan nedsætte risikoen for kardiova-
skulære hændelser; det gælder perso-
ner med velbehandlet hypertension og 
mænd med høj multifaktoriel CVD-risiko 
samt muligvis også diabetikere. Dog skal 
risikoen for gastro-intestinal blødning 
altid tages i betragning. Hvis acetylsali-
cylsyre ikke tåles forsøges clopidogrel.

•  Dipyridamol (200 mg x 2) bør tillægges 
acetylsalicylsyre hos patienter med is-
kæmisk apopleksi/TCI.  Hvis dipyridamol 
ikke tåles, gives enkeltbehandling med 
clopidogrel (75 mg). Hvis acetylsalicyl-
syre ikke tåles, gives ligeledes enkeltbe-
handling med clopidogrel (75 mg)

•  Betablokkere bør generelt gives til pa-
tienter, der har haft hjerteinfarkt i mindst 
2 år og til patienter, som lider af venstre 
ventrikel dysfunktion.

•  ACE-hæmmere bør gives livslangt til 
patienter med symptomer eller tegn på 
venstre ventrikel dysfunktion som følge 
af iskæmisk hjertesygdom og/eller arte-
riel hypertension samt til patienter uden 
hjertesvigt, men med erkendt CVD. 

•  Thiazid + ACE-hæmmere/Angiotensin 
II antagonister bør være førstevalgs 
antihypertensiva hos patienter med 
apopleksi/TCI.

20. Screening af nære 
familiemedlemmer

Nære familiemedlemmer til patienter med 
tidlig CVD (mænd ‹ 55 år og kvinder ‹ 65 år) 
og personer fra familier med familiær hy-
perkolesterolæmi eller anden arvelig dysli-
pidæmi bør screenes og risikovurderes for 
CVD, da alle de pågældende personer har 
øget risiko for at udvikle CVD.
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Hovedpunkter fra disse retningslinier: 

Patienter med erkendt CVD:
•  Rådgivning om livsstil bør tilskyndes: rygestop, sund kost og øget fysisk aktivitet. 
•  Livslang behandling med acetylsalicylsyre og betablokkere i mindst 2 år efter AMI.
•  Lipidsænkende medikamentel behandling og antihypertensiva ordineres, hvis behand-

lingsmålene ikke kan opnås eller ikke forventes opnået non-farmakologisk.
• behov for ACE-hæmmer vurderes.

Personer uden erkendt CVD:
•  SCORE-skemaet eller HeartScore-programmet anvendes til bestemmelse af total CVD-risi-

ko. 
•  Rådgivning om livsstil bør tilskyndes: rygestop, sund kost og øget fysisk aktivitet 
      •  HeartScore-programmet kan her benyttes som redskab til at informere og motivere pa-

tienten.
•  Behov for blodtryksreduktion, kolesterolreduktion og regulering af eventuel diabetes over-

vejes.
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