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1. Arbejdsgruppens
forord

Over en tredjedel af alle dgdsfald i Dan-

mark og nasten en femtedel af alle indlaeg-

gelser skyldes kardiovaskulaere sygdom-
me (fremover forkortet fra engelsk: CVD).
Der foreligger nu overvaeldende evidens
for, at CVD kan forebygges ved risikomo-
dificerende behandling, specielt farmako-
logisk intervention. Fra udenlandske un-
dersggelservedvi, at leger ikke i tilstraek-
kelig grad tager sig af forebyggelse. For fa
personer med hgij risiko identificeres, og
vi er ikke aktive nok i vores indsats over-
for dem der bliver identificeret. At polyfar-
makologisk behandling er forbundet med
store compliance-problemer er velkendt,
og vived stadig for lidt om, hvordan dette
skal handteres. Dette bgr— givet den fore-
liggende evidens —imidlertid ikke fare til
terapeutisk nihilisme.

Formalet med disse kliniske retningsli-
nier er at give alle danske laeger et feelles
grundlag for forebyggelse af CVD. For at
sikre et ensartet budskab og for at lette
den kommende implementering, er re-
praesentanter for 6 danske videnskabelige
selskaber gaet sammen om denne danske
bearbejdning af de nye europaeiske ret-
ningslinier for forebyggelse af CVD: ,,Pre-

vention of Cardiovascular Diseases in Clini-

cal Practice“.

De nye retningslinier adskiller sig pa flere
punkter fra de tidligere. Det epidemiolo-
giske grundlag for risikovurdering er for-
bedret og handler nu om hjertekarsygdom
generelt og ikke alene om iskaeemisk hjer-
tesygdom. Med lavere interventionsgraen-
ser leegges der op til en intensivering af
behandlingen af hgj-risiko individer (inkl.
patienter med erkendt CVD og Diabetes
Mellitus). De foresldede graenser ma dog i

daglig klinisk praksis opfattes som ideal-
mal og er i mange tilfalde ikke realistiske
mal for den enkelte patient. Retningslini-
erne gennemgar de enkelte risikofaktorer
og angiver behandlingsmal, men forebyg-
gelse af CVD tager udgangspunkt i det
enkelte individ, hvor man i feellesskab med
patienten kan vaelge en passende strategi.
| denne beslutning indgar savel de lege-
faglige vurderinger som personens egen
opfattelse af problemstillingen.

2. Resume

Fokus for forebyggelsen er nu pa hjertekar-
sygdom (CVD) og ikke alene pa iskaemisk
hjertesygdom. Det betyder at risikovurde-
ringen for patienter uden erkendt sygdom
baseres pa risiko for CVD. Hgj risiko for-
ligger, narrisikoen for dgd af CVD er 2 5%
over 10 ar, det der i tidligere vejledninger
svarede til 220% risiko for iskaemisk hjerte-
sygdom over 10 ar

Prioritering for forebyggelse er stadig:
1. patienter med erkendt CVD,

2. personer med potentiel hgj CVD risiko,
3. narmeste familiemedlemmer til patien-
ter med CVD og personer i hgj-risiko,

4. andre patienter hvor forebyggelse ta-
ges op.

Patienter med erkendt CVD:

e Radgivning om livsstil bar tilskyndes: ry-
gestop, sund kost og gget fysisk aktivitet

e Livslang behandling med acetylsalicyl-
syre samt betablokkere i mindst 2 ar ef-
ter AMI.

e Medikamentel lipidsankende behand-
ling og antihypertensiva ordineres, hvis
behandlingsmalene ikke kan opnas eller
ikke forventes opnaet non-farmakolo-
gisk.

e Behov for ACE-ha@mmer vurderes.



Personer uden erkendt CVD:
® SCORE-skemaet eller HeartScore-pro-
grammet anvendes til bestemmelse af

total CVD-risiko. Hvis denne er = 5%:

e Radgivning om livsstil ber tilskyndes:
rygestop, sund kost og gget fysisk ak-
tivitet — HeartScore-programmet kan
benyttes som redskab til at informere
og motivere patienten.

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

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

3. Indledning

Rationaliteten for forebyggelse af CVD

bygger pa folgende iagttagelser:

e CVD erenbetydelig arsag til for tidlig
dgd, en af de vaesentligste arsager til
invaliditet og nedsat livskvalitet og bi-
drager herved betydeligt til de stigende
sundhedsudgifter i Danmark.

e Pa grund af patofysiologien indtraeder
dgd, hjerteinfarkt og apopleksi ofte
pludseligt, hvor der ikke umiddelbart er

laegehjeaelp til radighed, og i mange tilfzl-

de er muligheden for leegelig behandling
forpasset.

e Denindividuelle risiko for CVD er staerkt
forbundet med modificerbare risikofak-
torer.

e Dererbetydelig videnskabelig doku-
mentation for, at modifikation af risiko-
faktorer nedsaetter dgdelighed og syge-
lighed bade for personer med diagnosti-
ceret og udiagnosticeret CVD.

4. Baggrund

CVD opstar generelt som fglge af en kom-
bination af flere risikofaktorer. 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
iskeemisk hjertesygdom i klinisk praksis.
Resultatet var et st anbefalinger, der blev
udsendti1994. 11998 udkom en revide-
ret udgave, hvori der ligeledes blev givet
anbefalinger om livsstil og behandlings-
mal for forebyggelse af iskeemisk hjerte-
sygdom. | 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 undersggelser og Third Joint
Task Force for CVD Prevention in Clinical
Practice udsendte derfor den anden revi-
derede udgave af de fzlles europaeiske
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 flere sider lzenge
vaeret et gnske om pad samme made at lade
flere videnskabelige selskaber i fallesskab
udarbejde fzelles retningslinier og strategi
for forebyggelse af CVD. Disse retningsli-
nier er det fgrste forsg@g herpa.



blandt andet anvendelse af visse pree-
d . d parater til behandling af &ldre og per-
andringer siaen A
N soner, der eri hgj-risiko, men med sam-
sidst tidig relativt lavt totalkolesterolniveau.
De nye retningslinjer adskiller sig fra de 4. Endelig er der opstillet en rekke nye
tidligere pa flere vigtige punkter: idealmal for behandling af patienter
1. Fraforebyggelse af iskeemisk hjerte- med erkendt CVD og diabetespatienter.

5. Vaesentligste

sygdom til forebyggelse af CVD. Atio-
logierne for iskamisk hjertesygdom,
iskeemisk apopleksi/TCl og perifer arte-
riesygdom ligner hinanden. Nye inter-
ventionsundersggelser har vist, at flere
behandlingsformer forebygger ikke
blot koronare haendelser og behov for
revaskularisering, men ogsa iskeemisk
apopleksi/TCl og perifer arteriesygdom.
Beslutninger om, hvorvidt specifikke
praventive foranstaltninger skal igang-
sattes, bor sdledes understgttes af en
vurdering af risikoen for ikke kun en ko-
ronar haendelse, men af alle vaskulare
handelser. Forebyggelse kan forventes
at reducere risikoen for, ikke blot iskae-

nisk gavnlig. Disse resultater omfatter

6. Prioritering

Gevinsten ved forebyggelse er stgrst, nar

den er rettet mod personer med den hgje-
ste risiko. | disse retningslinjer fastlaegges
derfor fglgende prioriteringer om forebyg-
gelse af CVD i klinisk praksis:

i,

Patienter med erkendt iskamisk hjerte-
sygdom, cerebrovaskular aterosklero-
tisk sygdom eller perifer arteriesygdom
savel symptomatisk som asymptoma-
tisk (herunder nedsat ankeltryk, aorta
aneurisme eller anden pavist athe-
rosklerose)

misk hjertesygdom, men ogsa iskeemisk 2. Symptomfrie personer med hgij risiko
apopleksi/TCl og perifer arteriesygdom. for at fa aterosklerotiske kardiovasku-

. Dererudviklet forskellige modeller til leere sygdomme som fglge af:
vurdering af risikoen for CVD. Arbejds- a. tilstedeveerelsen af flere risikofakto-
gruppen anbefaler at anvende den ny- rer, der samlet giver en 10-ars-risiko
ligt udviklede SCORE-model med tilhg- pas %ellerderover pdvurderings-
rende risikoskemaer. Risikovurdering tidspunktet (eller—ved ekstrapole-
ved hjalp af SCORE-databasen er ble- ring—nar patienten er 6o ar) for at der
vet tilpasset danske forhold, ressourcer indtrefferen fatal CVD-haendelse
og prioriteringer. Det er et af modellens b. markant forhgjelse af en enkelt risi-
grundelementer, at risiko nu defineres kofaktor: kolesterol =8 mmol/l, LDL-
som den absolutte sandsynlighed for kolesterol 26 mmol/l, blodtryk 2180/
en fatal kardiovaskular haendelse in- 110 mmHg
denfor1oar. c. diabetes type 2 eller diabetes type 1

. Derertaget hensyntilalny og publice- med mikroalbuminuri
ret viden inden for praeventiv kardio- 3. Neere familiemedlemmer til:
logi, specielt resultater af nyligt udfgrte a. patienter med tidligt opstaet aterio-
kliniske undersggelser, hvor det har sclerotisk kardiovaskulaer sygdom
vist sig at @ndring af kost, modifika- b. symptomfrie personer med szerlig
tion af risikofaktorer og forebyggende hgj risiko
anvendelse af visse praeparater er kli- 4. Andre patienter hvor forebyggelse ta-

ges op.



7. Formal

Formalet med retningslinjerne er at give
alle danske lzeger et feelles grundlag for
forebyggelse af fgrstegangs- eller gentag-
ne kliniske haendelser, der skyldes iskae-
misk hjertesygdom, iskamisk apopleksi/

TCl eller perifer arteriesygdom. Der fokuse-

res pa forebyggelse af invaliditet og tidlig
dgd. Retningslinjerne laegger derfor vaegt
pa betydningen af modifikation af de vig-
tigste kardiovaskulare risikofaktorer ved
a@ndring af livsstil og ved anvendelse af
forskellige medikamentelle behandlinger.
Malet er individuel risikovurdering samt
individuel radgivning og behandling med
udgangspunkt i risikovurderingen.

Intermedizere end-points sdsom venstresi-
dig hjertehypertrofi, plaque i arteria caro-
tis og i mindre omfang endotel dysfunktion
samt @ndringer i den elektriske stabilitet i
myokardiet, har vist sig at gge risikoen for
kardiovaskular sygelighed, hvilket indi-
kerer, at subklinisk organbeskadigelse har
klinisk relevans. Mélinger af denne art kan
saledes integreres i mere sofistikerede
modeller til bedgmmelse af risikoen for at
der senere indtraeffer en CVD-haendelser.

8. Risiko for
komplikationer til
CVD

Personer med erkendt CVD er alle i hgj-ri-
siko og bgr som sadan tilbydes radgivning
tilendringer i livsstil og profylaktisk medi-
cinsk behandling. Det er ikke ngdvendigt
med yderligere risikovurdering i denne pa-
tientgruppe for at afggre, om intensiv fore-
byggelse erindiceret—det er den.

Personer, der pd et senere tidspunkt ud-
vikler CVD, vil ofte vaere asymptomatiske

indtil den fgrste behandlingskraevende
handelse indtraffer. Epidemiologiske un-
dersggelser har pavist en raekke risikofak-
torer, der kan hjelpe med at identificere
disse personerinden de udvikler manifest
CVD.

9. SCORE-systemet som
grundlag forvalg
af forebyggelses-
strategier

For symptomfri, raske personer bgr de
forebyggende foranstaltninger afstemmes
efter, hvor hgj den totale CVD-risiko er.
Personer med hgjeste totalrisiko bgriden-
tificeres, og der bgr iverksattes intensiv
radgivning med henblik pa at aendre livs-
stil. Ved at gennemfgre livsstilseendringer
nedsaettes risikoen for CVD betydeligt,
men der vil ofte vaere behov for suppleren-
de medikamentel behandling. Der er udvik-
let flere modeller til at udregne risiko for, at
symptomfri personer udvikler CVD. Disse
modeller, hvori der anvendes forskellige
kombinationer af risikofaktorer, er nasten
alle baseret pa multifaktorielle risikovur-
deringeri populationer, der er fulgt igen-
nem flere ar.

| nzervaerende retningslinjer anbefales en
nyudviklet model til vurdering af totalrisiko
baseret pa SCORE-systemet (SCORE star
for Systematic COronary Risk Evaluation).
Det nye risikoskema er baseret pa SCORE-
undersggelsen, og er bedre til at predik-
tere CVD i forskellige populationer end

de tidligere modeller. SCORE-risikovurde-
ringssystemet er baseret pa et omfattende
datasaet fra 12 prospektive europaeiske
undersggelser og kan anvendes til at for-
udsige alle typer fatale aterosklerotiske
end-pointsinden for en 10-ars periode. Fgl-



gende risikofaktorer er omfattet af SCORE:
Kgn, alder, rygning, systolisk blodtryk og
totalkolesterol. Da skemaet er beregnet til
at forudsige fatale end-points, er teersklen
for hgj risiko sat til 5% over 10 ar. Dette
svarer til en 10 ars risiko for udvikling af is-

kamisk hjertesygdom =20 %, som blev an-

vendt i tidligere retningslinier og skemaer
(—dervarbaseret pa et sammensat koro-
nart end-point). Ved hjalp af SCORE er der
nu udviklet et dansk risikoskema baseret
pa danske data fra WHO MONICA og D@ds-
arsagsregisteret (se side 7).

CVD-risikovurdering bgr ogsa anvendes
ved efterfglgende konsultationer, hvor
man vurderer gevinsten og efterfglgende
kan intensivere livstilsaendringerne og/
eller den medikamentelle behandling. An-
befalingerne skal foretages pa baggrund
af en samlet laegelig vurdering og ikke
alene baseres pa grundlag af vaerdien af
en enkelt risikofaktor og bar ej heller vaere
bundet af en vilkarlig teerskelvaerdi pa den
kontinuerlige fordelingskurve for total
CVD-risiko.

Den totale CVD-risiko kan let udledes af
det trykte skema (se fig. 1) eller ved hjeelp
af HeartScore-programmet, som er en vi-
dereudvikling af det danske PRECARD®-
program. Begge dele findes pa nettet
(www.escardio.org/prevention). Heart-
Score-programmet vil desuden indeholde
oplysninger for laeger og patienter om,
hvordan totalrisikoen kan reduceres ved
interventioner (bade livsstilseendringer og
medikamentel behandling), som ved epi-
demiologiske undersggelser og randomi-
serede, klinisk kontrollerede undersggel-
ser harvist sig at veere bade virkningsfulde
og sikre.

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

fremskrevet til 60 ars alderen. Fremskriv-
ning bgr anvendes ved radgivning af unge
voksne i 20—30-adrs-alderen med lav abso-
lut risiko i kraft af deres alder, men som al-
lerede har en usund risikoprofil, der vil be-
tyde en meget hgjere risiko, nar de bliver
@ldre. Endvidere kan der i begge systemer
arbejdes med relative risikovurderinger,
hvilket sammen med den absolutte totalri-
siko kan have interesse i visse tilfeelde.

Med indfgrelse af SCORE-systemet vil det
ikke mere vaere muligt at estimere CVD-ri-
siko hos patienter med diabetes. @nsker
man fortsat dette, kan arbejdsgruppen
anbefale uzendret brug af Diacard® el-

ler seneste version af UKPDS Risk Engine
(www.dtu.ox.ac.uk).
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Fglgende patienttyper defineres med hgj
totalrisiko for en fatal kardiovaskulaer
haendelse:

1. patienter med erkendt kardiovaskular

sygdom

2. symptomfri personer med:
a. flererisikofaktorer, der samlet giver
en 10-ars-risiko pa 5% eller derover pa
vurderingstidspunktet (eller—ved ek-
strapolering — ndr patienten er 60 ar)
for en fatal CVD-haendelse
b. markant forhgjelse af en enkelt ri-
sikofaktor: totalkolesterol 28 mmol/|,
LDL-kolesterol =6 mmol/I, blodtryk
2180/110 mmHg
c. diabetes type 2 eller diabetes type 1
med mikroalbuminuri




Instruktion i anvendelse af skema:

® En persons totale risiko for at dg som
felge af CVD inden for 10 ar vurderes ved
at finde det skema, der passer med per-
sonens kgn, rygestatus og alder. | ske-
maet findes den celle, hvis vardier lig-
ger na@rmest personens systoliske blod-
tryk (mmHg) og totalkolesterolniveau
(malti mmol/l).

e Virkningerne af livslang udseettelse for
risikofaktorer ses ved at finde den til-
svarende veaerdi for den relevante alder
ved at ga lodret opad i skemaet. Dette
kan anvendes ved radgivning af yngre
mennesker.

e Personer med lav risiko bgr radgives
med henblik pa bevaring af denne profil.
Laegens indsats bgr primaert veere rettet
mod personer med en risiko pa 5 % eller
derover, eller som vil na dette risikoni-
veau, nar de er 6o ar.

e En persons relative risiko findes ved at
sammenligne personens risikokategori
med risikokategorien for en ikke-ryger
med samme alder og kgn, et blodtryk
under 140/90 mmHg og totalkolesterol
under 5 mmol/I.

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

Bemaerk!

Totalrisikoen for CVD kan vaere hgjere end

angivet i skemaet:

e nar personens alder naermer sig naeste
alderskategori

e for symptomfri personer med praeklini-
ske tegn pa ateriosklerose (f.eks. kon-
stateret ved CT-scanning eller ultralyds-
undersggelse)

e for personer med staerk familizer ten-
dens til tidlig CVD

e for personer med lavt HDL-kolesterol,
med forhgjet triglycerid, med nedsat glu-
kosetolerance og med forhgjet C-reaktivt
protein, fibrinogen, homocystein, apo-
lipoprotein B eller Lp(a)

e forovervaegtige

e for stillesiddende personer

10. Reduktion af CVD-
risiko i klinisk praksis

Radgivning om &ndring
af livsstil

Stort set alle patienter med erkendt CVD
eller hgij risiko for CVD kan nedsaette risi-
koen for udvikling af CVD ganske betyde-
lig. Selvom undersggelser viser, at der skal
g@res en betydeligindsats, kan man opna
en anseelig effekt ved at intensivere rad-
givning om andring af livsstil. Undersggel-
ser tyder imidlertid pa, at der er en forskel
mellem de anbefalinger der overordnet
gives om andring af livsstil og sa den rad-
givning hver enkel leege giver i den daglige
kliniske praksis. £ndring af livsstil ved er-
kendt CVD er stort set den samme som den
man tilrader personer med hgj risiko. &£n-
dring af uhensigtsmaessig livsstil (usund
kost, rygning, stillesiddende livsstil), der
ofte har stdet pa i arevis, kraever professio-
nel handtering baseret pa viden og kliniske
feerdigheder som f.eks. den motiverende
samtale.

Mange laeger synes, at patienter ofte ikke
kan eller vil @ndre livsstil efter leegens rad.
Nogle gange fordi radgivningen ikke tager
udgangspunkt i den enkelte patients viden
og risikoprofil, andre gange fordi der eren
reekke andre forhold, der har stgrre betyd-
ning for patienten end risikoen for CVD.
Det ses hyppigst hos personer, der er so-




cialt og gkonomisk darligt stillet, som eri
en utilfredsstillende jobsituation, i en bela-
stende familiesituation eller hos personer
uden et tilstraekkeligt socialt netveerk.

Den motiverende samtale er baseret pa

den opfattelse, at:

e Motivation til forandring skal komme fra
patienten og ikke paduttes af laegen.

e Det er patientens opgave, ikke laegens,
at formulere og finde en lgsning pa egen
ambivalent indstilling imellem adfzrd og
gnsker.

e Forsgg pa overtalelse er ikke en effektiv
metode til lasning af ambivalensen.

e Laegen erirollen som radgiver lyttende,
spgrgende og tilbageholdende.

e Lzegen er styrende, nar det gaelder om at
fastholde patientens opmaerksomhed pa
emnet og pa arbejdet med problemerne,
men ikke-styrende, nar det drejer sig om
definition af mal og valg af metode.

e Parathedtilforandringeretproduktafin-
teraktionen mellem laegen og patienten.

(Fra DSAM’s ’Den motiverende samtale’)

11. Rygning

Falgende relativt simple strategier kan
veere nyttige for at reducere antallet af ry-
gere i klinisk praksis:

e Alle patienter bgr systematisk spgrges,
om de ryger, og rygestatus bar ligeledes
noteres ijournalen.

e Alle rygeres motivation for rygestop skal
afdakkes, og man skal sgge at pavirke
motivationen.

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

e Alle rygere med gnske om rygestop bgr
have lagt en strategi for dette gnske.
Denne strategi bgr omfatte radgivning
om ryge-adfaerd, nikotinsubstitutions-
behandling og/eller farmakologisk in-

tervention. Strategien bgrindeholde en
aftale om et antal opfglgningsbesgg i
konsultationen.

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

12. Kost

En sund kost ervigtig ved forebyggelse af
CVD og en lang raekke andre sygdomme.
Alle bgr have adaekvat radgivning om kost,
og om hvordan kosten skal sammensattes
for at give mindst mulig risiko for kardio-
vaskulaer sygdom og ikke blot et rad om at
spise sundt.

Sund kost nedsaetter risikoen gennem flere
virkningsmekanismer, herunder vaegttab,
blodtrykssankning, lipidreduktion og bed-
ring af glukoseregulation.

Generelle anbefalinger:

e kosten bgr veere varieret, og energi-
indholdet skal tilpasses, sa den ideelle
kropsveegt holdes

e der bgr opfordres til at spise: frugt og
grgntsager, fuldkornsprodukter og fuld-
kornsbrgd, fedtfattige mejeriprodukter,
fisk og magert kgd

e olieholdige fisk og omega-3-fedtsyrer
har szrlige gavnlige egenskaber

¢ hgjst 30% af kostens energiindhold bgr
stamme fra fedtstoffer, og indholdet af
maettede fedtstoffer bgr ikke veere hg-
jere end en tredjedel af det totale fedt-
indhold. Kolesterolindholdet bgr vaere
under 300 mg/dag

e jenisokalorisk kost kan maettede fedt-
stoffer delvis erstattes med komplekse
kulhydrater og delvis med enkeltumaet-
tede og flerumaettede fedtstoffer fra
grgntsager og havdyr.




Alle patienter i hgj-risiko eller med ar-
teriel hypertension, diabetes, hyper-
kolesterolaemi eller anden dyslipidaemi,
hvad enten der suppleres med lipidsan-
kende medicin eller ej, skal tilbydes profes-
sionel radgivning til kostomlagningen evt.
gennem henvisning til dizetist.

13. Motion

Der bgr tilskyndes til fysisk aktivitet inden
for alle aldersgrupper —fra bgrn til eldre
—og alle patienter og personer med hgij ri-
siko bgr have radgivning baseret f.eks. pa
motionsmanualen med henblik pa at age
deres fysiske aktivitetsniveau hensigts-
maessigt og forsvarligt til mindst en halv
times motion de fleste af ugens dage. Min-
dre fysisk aktivitet vil dog 0gsa vaere gavn-
ligt for helbredet.

Alle bgr tilrades at vaelge aktiviteter, som
de kan lide, og som passerindideres
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 radgiv-
ningen vaere baseret pa en grundig klinisk
vurdering. Andre ekspertgrupper har ud-
sendt detaljerede anbefalinger vedrgrende
egentlig rehabilitering af CVD-patienter.

14. Modifikation af andre
risikofaktorer

Overvaegt og fedme

At undga at blive overvaegtig eller reducere
eksisterende overvaegt er vigtigt for alle,
men specielt for patienter med erkendt
CVD og for hgj-risiko personer. Et vaegttab
er pakraevet for alle med BMI 225 kg/m?
eller taljemal pa over 102 cm for mand og

over 88 cm for kvinder. Der er stgrre sand-
synlighed for at det lykkes, hvis han/hun
modtager professionel stgtte under vaegt-
tabet. Ved de fgrste konsultationer skal
der fokuseres pa motivationen, senere fo-
kuseres pa vedligeholdelse af vaegttabet.

15. Blodtryk

Risikoen for CVD gges gradvist ved sti-
gende blodtryk. Beslutningen om at igang-
satte behandling skal ikke alene baseres
pa, hvor hgjt blodtrykket er, men ogsa pa
envurdering af den totale kardiovaskulaere
risiko og pa, om der er eksisterende organ-
skade og CVD. Det er afggrende, at blod-
trykket males korrekt og gentagne gange
ved flere konsultationer for at fa en praecis
vurdering af blodtrykket.

| fig. 2 gives vejledning om reduktion af
blodtryk. Beslutning om medikamentel
reduktion af blodtrykket bar ikke tages
alene pa grundlag af den totale kardiova-
skuleere risiko, men ligeledes ud fra, om
der er eksisterende organskade. Hvis sy-
stolisk blodtryk (SBT), vedvarende ligger
pa 180 mmHg eller derover og/eller diasto-
lisk blodtryk (DBT) vedvarende ligger pa
110 mmHg eller derover, bgr der omgaende
igangsaettes medikamentel behandling
uafhangig af den totale kardiovaskulaere
risiko.

Hos personer med hgj 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 pakravet for per-
soner med et SBT <140 mmHg og/eller DBT



Den absolutte CVD-risiko* bedgmmes ved hjzelp af SCORE-skemaet.
Det initiale konsultationsblodtryk# anvendes til vurdering af CVD-risiko.

Ved:

Absolut CVD-risiko

<5%

og ingen organskadet,
DBT 90-109 mmHg

og/eller

SBT 140-179 mmHg

Radgivning om

levevis igennem flere

Ved:

Absolut CVD-risiko

<5%
og organskade,
DBT290 mmHg
og/eller
SBT 2140 mmHg

Rédgivning om

maneder levevis samt
og gentagne medikamentel
blodtryksmalinger behandling#
| | |
Ved: Ved: Ved:
Blodtryk DBT 90-94 DBT= 95
<140/90 og/eller og/eller
mmHg SBT 140-149 SBT>150
mmHg mmHg
Intensivering af
Fortsat radgivning Medikamentel#
radgivning om levevis; behandling og
om levevis Medikamentel# intensivering af
samt behandling radgivning
opfelgning overvejes om levevis

Fig.2 Retningslinjer for reduktion af blodtryk

Ved:

Absolut CVD-risiko

>5%
0g DBT290
mmHg
og/eller
SBT 2 140 mmHg

Rédgivning om
levevis samt
medikamentel
behandling#

Mal:

Ved:
DBT2110
og/eller
SBT> 180 mmHg

Radgivning om
levevis samt
medikamentel
behandling#,
der uanset
totalrisikoen
igangsaettes straks

<140/90 mmHg for alle med hgj risiko
<130/80 mmHg for patienter med diabetes

* Hgj CVD-risiko = 10-ars-CVD-risiko 25% eller (hvis fremskrevet til 60 ar) 25%. Dette svarer
tilden tidligere anvendte 20% risiko for en sammensat iskeemisk hjertesygdomshandelse.
# Muligheden for og eventuelle grunde til sekundaer hypertension bgr overvejes. Om ngdven-

digt henvises til specialist.

" Organskade ved hypertension: Venstre ventrikel hypertrofi, s-kreatinin 115-133/107-124

pumol/L (maend/kvinder), eller mikroalbuminuri (30-300 mg/dagn).

Bemaerk:

Personer med normalt eller hgjt normalt blodtryk (130-139/85-89 mmHg) bagr muligvis be-
handles med blodtrykssaenkende medicin, hvis de tidligere har haft apopleksi, iskaemisk
hjertesygdom eller har diabetes.



<90 mmHg. Patienter med hgj eller meget

hgj kardiovaskulaer risikoprofil og patien-

ter, der lider af diabetes, kan have gavn af
at fa blodtrykket ned pa endnu lavere veer-
dier end malet for SBT« 140 mmHg og/eller
DBT <90 mmHg.

Ved valg af antihypertensiva er det ikke
kun den blodtryksaenkende effekt der skal
vurderes. Der bgr tillige foreligge sikker
dokumentation for at praeparatet nedsaet-
ter risikoen for CVD, ligesom der naturlig-
vis skal vaere en god sikkerhedsprofil. Der
findes aktuelt fem typer medicin, der op-
fylder disse krav: diuretika, betablokkere,
ACE-haemmere, calciumkanalblokkere og
angiotensin Il antagonister. For patienter
med eksisterende CVD afhanger valget
af antihypertensiva af den underliggende
kardiovaskulare sygdom samt andre til-
stedeveaerende lidelser (fximpotens, de-
pression).

Blodtrykssaenkning bgr for alle patienter
opnas gradvist. Kombinationsbehandling
med to eller flere antihypertensiva er ofte
ngdvendig.

16. Plasmalipider

Generelt bgr totalt plasmakolesterol vaere
under 5 mmol/log LDL-kolesterol under 3
mmol/l. For patienter med klinisk pavist
CVD og patienter med diabetes bgr be-
handlingsmalene ideelt veere lavere: total-
kolesterol «< 4,5 mmol/log LDL-kolesterol
<2,5 mmol/l. | den daglig klinik er det vig-
tig at s@ge at na disse stramme behand-
lingsmal, men ogsa have for gje, at det ikke
altid er muligt, og at effekten af at nd disse
behandlingsmal med hgjdosis statin ikke
er helt afklaret.

Der er ikke fastlagt bestemte behandlings-

mal for HDL-kolesterol og triglycerider,
men HDL-kolesterolkoncentration og
triglyceridkoncentration er markgrer for
kardiovaskuleer risiko. HDL-kolesterol < 1,0
mmol/l for maend og < 1,2 mmol/l for kvin-
der og tilsvarende faste-triglycerider»1,7
mmol/l angiver en forhgjet risiko. Veerdi-
erne for HDL-kolesterol og triglycerider bgr
tagesibetragtning ved valg af medika-
mentel behandling.

Personer med hgj risiko for CVD, hvis ube-
handlede totalkolesterol- og LDL-koleste-
rolvaerdier i forvejen ligger taet pa hen-
holdsvis 5 og 3 mmol/l har muligvis gavn
afen 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). Spgrgsmalet om hvorvidt
anvendelsen af hgjere doser er bedre end
lave til moderate doser undersgges i gje-
blikket i flere kliniske undersggelser. De
aktuelle behandlingsmal opnds imidlertid
ikke lige let hos alle patienter og kraever
undertiden hgjere doser/mere potente
statiner. Der bgr generelt ikke anvendes
mindre doser, end dem der har vist klinisk
effekt.

Nardetdrejersigom personeruden erkendt
CVDellerdiabetes (sefig. 3), er farste skridt
atvurdere dentotale kardiovaskulzereri-
sikoogidentificere derisikoelementerder
skalandres. Hvis 10-ars-risikoen for kar-
diovaskulzerdgd er mindre end 5% ogikke
viloverstige 5%, hvis personens samlede
risiko fremskrivestilalderen 60 ar, bar per-
sonen have radgivning om hensigtsmaessig
livsstilsa denkardiovaskularerisiko fortsat
holdes paetlavtniveau. Risikovurdering
bertilbydesf.eks. hvert femte ar. Bemaerk at
totalrisikovurderingikke errelevantiforbin-
delse med patienter med familizer hyperko-
lesteroleemi, datotalkolesterolvaerdier pa
over8 mmol/logLDL-kolesterolvaerdier pa



Retningslinjer for reduktion af lipider hos personer uden erkendt CVD

Den totale CVD-risiko vurderes ved hjeelp af SCORE-skemaet.
Den initialt malte totalkolesterolvaerdi (eller forholdet mellem totalkolesterol og HDL-kolesterol) anvendes
til vurdering af risikoen. (TK = totalkolesterol, LDL-K = LDL-kolesterol, HDL-K = HDL-kolesterol)

Ved:
Absolut CVD-risiko < 5%
Totalkolesterol= 5 mmol/l:

Radgivning om livstilsandringer.

Ved:
Absolut CVD-risiko = 5%
Totalkolesterol 25 mmol/l:

Faste- Totalkolesterol, HDL-kolesterol og
triglycerider males.
LDL-kolesterol udregnes.
Patienten skal fglge rad om livsstil i
mindst tre maneder.
Malingerne gentages.

Ved:
Totalkolesterol < 5 mmol/l og
LDL-kolesterol < 3 mmol/l:

Fortsat rddgivning om livssil med arlig opfalgning.
Hvis den totale risiko fortsat er>5% overvejes
medikamentel saeenkning af Totalkolesterol
til < 4,5 mmol/l og LDL-kolesterol til
< 2,5 mmol/l.

Ved:
Totalkolesterol > 5 mmol/l eller
LDL-kolesterol 23 mmol/l:

Fortsat radgivning om livsstil og
igangsatning af medikamentel behandling.

Fig.3 Retningslinjer for reduktion af lipider hos personer uden erkendt CVD eller diabetes.

over 6 mmol/l pr.definition betyder, at pa-
tienten har hgjtotalrisiko forat fa CVD.

Hvis 10-ars-risikoen for kardiovaskulaer
dgd er 25%, eller vil veere 5%, hvis perso-
nens samlede risiko fremskrives til alderen
60 ar, bor der foretages en fuld analyse af
plasmalipoproteiner og ydes intensiv rad-
givning om levevis —specielt kosten. Hvis
total- og LDL-kolesterol falder til under
henholdsvis 5 mmol/log 3 mmol/log den
totale CVD-risiko vurderes at vaere kommet
ned pa under 5%, bgr der falges op arligt
for at sikre, at den kardiovaskulzere risiko
holdes lav uden brug af medicin. Hvis den
totale CVD-risiko fortsat er > 5%, skal det
overvejes at anvende lipidseenkende me-
dikamentel behandling for at fa totalkole-
sterol og LDL-kolesterol ned pa et endnu

lavere niveau. Ved en sadan vedblivende
hgj risiko er malet en reduktion af totalko-
lesterol til under 4,5 mmol/l og af LDL-kole-
sterol til < 2,5 mmol/l. Som tidligere naevnt
er det uafklaret om patienter med hgje
ubehandlede kolesterolvaerdier har gavn
af at na disse behandlingsmal med hgjdo-
sisbehandling.

De farste kliniske undersggelser, der pavi-
ste den kliniske nytte (stagrre overlevelse)
af lipidsaenkende behandling med stati-
ner, var begranset til personer under 70
ar med totalkolesterol over 5 mmol/l. Der
forligger nu dokumentation for, at statin-
behandling ogsa kan vare effektiv til be-
handling af eldre og personer med lavere
kolesteroltal.



Hos patienter med familizer hyperkole-
sterolaemi eller andre genetisk betingede
dyslipideemier, kan behandlingsmalene
sjeldent nas. Ved anvendelse af moderat-
hgjdosis statin, eventuelt i kombinations-
behandling, er det muligt at reducere LDL-
kolesterol med 50% uanset udgangsni-
veauet, og fordi patienten kan profitere af
denne reduktion, bgr behandling gives.

17. Diabetes

Det er nu pavist, at livsstilseendringer kan
forhindre eller udskyde, at personer med
nedsat glukosetolerance far diabetes.
Ifglge overbevisende resultaterfrarando-
miserede, kontrollerede undersggelseraf
patientermedtype 10gtype 2 diabeteskan

mikrovaskulaere komplikationer forebyg-
gesved god glykaemisk kontrol. Hvad angar
forebyggelse afkardiovaskulaere haendel-
ser,erderogsa gode grundetilat stile mod
god glukosekontrolved begge typerdiabe-
tes.Vedtype 1diabetes s@ges god glukose-
regulation opndet med en passende insulin-
behandlingogdizet. Vedtype 2 diabeteser
grundlaget forbehandlingen professionel
kostradgivning, vaegttabitilfzlde afover-
vaegtogggetfysisk aktivitet. Opnasderikke
entilfredsstillende glukoseregulation, gi-
vesdersupplerende medikamentelbehand-
ling. De anbefalede behandlingsmal fortype
2 diabeteserangivetiskemaet (side 15).
Behandlingsmalene for blodtryk og lipider
er generelt mere ambitigse for patienter
med diabetes (se ovenfor).

Ideelle behandlingsmdl for patienter med type 2 diabetes’: Mal
HbA, (DCCT-standard) (%) <6,1
Vengs plasmaglukose Fastende/praeprandiel <6,0
(mmol/l)
Selvmonitoreret blodglukose Fastende/praeprandiel 4,0-5,0
(mmol/l)
Postprandiel 4,0-7,5
(mmol/l)
Blodtryk (mmHg) < 130/80
Totalkolesterol (mmol/l) < 4,5
LDL-kolesterol (mmol/l) < 2,5

1 Arbejdsgruppens note:

De anfgrte mal for behandlingen aftype 2 diabetes er mere ambitigse end mélene anferti den danske klaringsrapport 'Type 2-
diabetes og det metaboliske syndrom —diagnostik og behandling’ (Nr. 6, 2000) og efter arbejdsgruppens mening iforhold 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 mal for prae- og postprandielle glukosevardier er vanskelig at
opnatrods intensiv behandling, og med hensyn til forebyggelse af hjertekarsygdom er det valgte niveau ikke baseret pa evidens
fraklinisk kontrollerede undersggelser. Blandt andet derfor er deriklaringsrapporten valgt et mere realistisk opndeligt mal for
behandlingen, HbA1c < 6.5%.

Etblodtryk <« 130/80 mmHg er ogsd et mere ambitigst mdl end klaringsrapportens « 135/85 mmHg. Det er ikke udtryk for ny evi-
dens, men er enintention om at stile efter en stgrre risikoreduktion.

Anbefalingen af lipidsankende behandling til alle type 2 diabetespatienter og seenkningen af behandlingsmalet fra 5.0 til 4.5
mmol/litotalkolesterol og fra 3.0til 2.5 mmol/liLDL-kolesterol hviler udelukkende pa Heart Protection Study med moderate stat-
indoser. | lyset af den manglende effekt af statinbehandling til diabetespatienterne i ALLHAT- og ASCOT-studierne er der imidlertid
ikke entydig evidens for denne @ndring. Resultaterne afigangvarende studier afventes.



18. Metabolisk syndrom

| klinisk praksis kan man initialt anvende
definitionen, der gives i USAs National
Cholesterol Education Program, til at afgga-
re, om der er tale om metabolisk syndrom.
Der foreligger metabolisk syndrom, nar tre

eller flere af fglgende faktorer konstateres:

1 Taljemal »102 cm for mand, >88 cm for
kvinder

2 Serum-triglycerider 21,7 mmol/l

3 HDL-kolesterol < 1 mmol/l for maend og «
1,3 mmol/l for kvinder

4 Blodtryk 2130/85 mmHg

5 Plasmaglukose 26,1 mmol/I

Personer med metabolisk syndrom har
sadvanligvis hgj risiko for at fa CVD. Livs-
stil har en steerk indflydelse pa alle del-
elementer af metabolisk syndrom, og ho-
vedvagten bgr derfor ved behandlingen
af metabolisk syndrom laegges pa profes-
sionelt overvagede forandringer i livsstil,
iser bestraebelser pa at reducere vaegt
og gge den fysiske aktivitet. Ved forhgjet
blodtryk, dyslipideemi og hyperglykami (i
diabetesomradet) kan der endvidere vaere
behov for medikamentel behandling efter
givne retningslinjer.

19. Andre praeventive
medikamentelle
behandlinger

Ud over de praparater, der kraves til be-

handling af blodtryk, lipider og diabetes,

bgr fglgende praeparatkategorier overve-
jes tilbrug ved forebyggelse af CVD i kli-
nisk praksis:

e Acetylsalicylsyre (75 — 100 mg.) bar gi-
ves til stort set alle patienter med er-
kendt CVD. Det er pavist, at man ved at
behandle symptomfri hgj-risiko perso-
ner med lave doser acetylsalicylsyre (75

mg) kan nedsaette risikoen for kardiova-
skulaere haendelser; det gaelder perso-
ner med velbehandlet hypertension og
mand med hgj multifaktoriel CVD-risiko
samt muligvis ogsa diabetikere. Dog skal
risikoen for gastro-intestinal blgdning
altid tages i betragning. Hvis acetylsali-
cylsyre ikke tales forsgges clopidogrel.

e Dipyridamol (200 mg x 2) bar tilleegges
acetylsalicylsyre hos patienter med is-
kaemisk apopleksi/TCl. Hvis dipyridamol
ikke tales, gives enkeltbehandling med
clopidogrel (75 mg). Hvis acetylsalicyl-
syre ikke tdles, gives ligeledes enkeltbe-
handling med clopidogrel (75 mg)

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

e ACE-hammere bgr gives livslangt til
patienter med symptomer eller tegn pa
venstre ventrikel dysfunktion som fglge
afiskeemisk hjertesygdom og/eller arte-
riel hypertension samt til patienter uden
hjertesvigt, men med erkendt CVD.

e Thiazid + ACE-ha@mmere/Angiotensin
Il antagonister bgr veere fagrstevalgs
antihypertensiva hos patienter med
apopleksi/TCl.

20.Screening af naere
familiemedlemmer

Neere familiemedlemmer til patienter med
tidlig CVD (maend « 55 ar og kvinder < 65 &r)
og personer fra familier med familizer hy-
perkolesterolaemi eller anden arvelig dysli-
pideemi bgr screenes og risikovurderes for
CVD, da alle de pagzldende personer har
gget risiko for at udvikle CVD.



Hovedpunkter fra disse retningslinier:

Patienter med erkendt CVD:

e Radgivning om livsstil bgr tilskyndes: rygestop, sund kost og gget fysisk aktivitet.

e Livslang behandling med acetylsalicylsyre og betablokkere i mindst 2 ar efter AMI.

e Lipidsenkende medikamentel behandling og antihypertensiva ordineres, hvis behand-
lingsmalene ikke kan opnas eller ikke forventes opnaet non-farmakologisk.

e behov for ACE-h&@mmer vurderes.

Personer uden erkendt CVD:

e SCORE-skemaet eller HeartScore-programmet anvendes til bestemmelse af total CVD-risi-
ko.

e Radgivning om livsstil bgr tilskyndes: rygestop, sund kost og gget fysisk aktivitet
e HeartScore-programmet kan her benyttes som redskab til at informere og motivere pa-

tienten.

e Behov for blodtryksreduktion, kolesterolreduktion og regulering af eventuel diabetes over-

vejes.
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