Retningslinjer for medikamentell
primarforebygging av hjerte- og
karsykdommer — hvem ber behandles?

Bakgrunn. Det finnes flere sett ret-
ningslinjer for behandling av hyper-
tensjon og hyperkolesterolemi. Kvali-
teten varierer mye, og grunnlaget for
konklusjonene kommer sjelden klart
frem. Vi har brukt en systematisk og
eksplisitt fremgangsmate for a utvik-
le et sett anbefalinger. Dette er den
forste av tre artikler som inneholder
disse retningslinjene.

Materiale og metode. Forskningsba-
sert informasjon ble funnet ved syste-
matiske sok i databaser og ved a gjen-
nomga referanselister i eksisterende
retningslinjer og artikler. Et utkast til
anbefalinger ble utarbeidet, basert pa
kritisk vurdering av tilgjengelig litte-
ratur. Anbefalingene ble utviklet vi-
dere gjennom diskusjoner med et pa-
nel av leger og sendt pa hering til
profesjonelle og offentlige interesse-
grupper samt pasientorganisasjoner.

Resultater og fortolkning. Absolutt
risiko for & utvikle hjerte- og karsyk-
dom ber beregnes. Med det som ut-
gangspunkt ma legen diskutere med
pasienten om vedkommende er inter-
essert i & starte behandling. 20 % ri-
siko for 4 fi angina eller hjertein-
farkt i lepet av de neste ti r er en
mulig grense for & anbefale det.
Medikamentell blodtrykksbehand-
ling av personer over 80 ar ma vur-
deres skjonnsmessig sammen med
den det gjelder, da det er uvisst hvil-
ken nytte han eller hun kan ha av
dette tiltaket. Det samme gjelder
medikamentell behandling av hyper-
kolesterolemi for personer over 70 ar.
Det anbefales a tilby behandling til
personer med blodtrykksverdier over
170/100 mm Hg, uavhengig av bereg-
net risiko for hjerte- og karsykdom.

Det er ikke mulig & holde seg fullstendig
oppdatert nar det gjelder hva som finnes av
kunnskap og hvordan denne ber pavirke
gjeldende behandlingsstrategier. Kliniske
retningslinjer kan vere et nyttig, tidsbespa-
rende hjelpemiddel for leger som ensker &
basere sin praksis pa den beste tilgjengelige
kunnskap (1). Forutsetningen er at retnings-
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linjene gir anbefalinger som bygger pa gyl-
dig og relevant forskning.

Det finnes mange retningslinjer for be-
handling av hypertensjon og hyperkoleste-
rolemi. Anbefalingene som gis er sprikende,
og det er sjelden man kan lese ut av retnings-
linjene hva slags metoder eller hvilken pro-
sess som er brukt for & komme frem til kon-
klusjonene. Det gjor det vanskelig & foreta
en kritisk vurdering av grunnlaget for anbe-
falingene. I gjennomfoeringen av et forsk-
ningsprosjekt om rasjonell bruk av lege-
midler i allmennpraksis hadde vi behov for
kliniske retningslinjer for medikamentell
behandling av hypertensjon og hyperkole-
sterolemi.
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Guidelines for pharmacological primary
prevention of cardiovascular disease:
who should be treated?
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Background. Several clinical practice guidelines
for the treatment of hypertension and hypercho-
lesterolaemia are available. The quality of these
guidelines varies and the basis for their conclu-
sions is often not clear. We have used systematic
and explicit methods in the development of a new
set of recommendations. This is the first of three
articles describing these guidelines.

Material and methods. Evidence was found by
a systematic search in databases and reference
lists in guidelines and articles. A set of recom-
mendations was prepared based on a critical ap-
praisal of the literature. These recommendations
were revised through discussions with a panel of
physicians and agreed upon after several iter-
ations. The guidelines were circulated to profes-
sional, governmental and patient organisations,
with a request for feedback on errors or short-
comings.

Results and interpretation. The absolute risk
of cardiovascular disease should be used as the
basis for discussing with a patient whether drug
treatment should be initiated. A 20 % risk of de-
veloping angina or myocardial infarction over the
next ten years is a reasonable threshold for con-
sidering treatment. The effects of antihyperten-
sives for persons older than 80 years and of cho-
lesterol-lowering drugs for persons older than 70
years are uncertain. Treatment of blood pressure
above 170/100 mm Hg is recommended inde-
pendent of the risk of cardiovascular disease.
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Det ber vere en klar sammenheng mel-
lom kunnskapsgrunnlaget og konklusjonene
i denne type retningslinjer. Vi satte oss der-
for som mal a produsere et sett med anbefa-
linger som skulle vare utarbeidet pa en sys-
tematisk og tydelig mate, og i all hovedsak
basert pd forskning med klinisk viktige ut-
fallsmal. Mélet var & tilby leger et verktoy
som gjor det lettere & hjelpe pasienter til &
treffe beslutninger som i sterst mulig grad er
forankret i god dokumentasjon og samtidig
tar hensyn til personlige preferanser.

I denne artikkelen presenteres retnings-
linjer for hvilke personer uten hjerte- og kar-
sykdom som ber anbefales & starte med
medikamentell behandling (primarforebyg-
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Tabell 1
Oxman og medarbeidere (10)

Styrken av anbefalingene og nivéet pa dokumentasjonen. Modifisert fra

Styrken pd anbefalingene
Sterk (A)

Basert pa meget god dokumentasjon (niva 1) og enighet i

referansegruppen om validiteten av dokumentasjonen,
appliserbarhet og avveining av nytte og ulempe

Moderat (B)

Basert pa minst én god studie (niva 2 ) og enighet om vali-

diteten av dokumentasjonen, appliserbarhet og avveining
av nytte og ulempe

Svak (C)

Basert pd manglende dokumentasjon (nivd 3) og enighet

om appliserbarhet og avveining av nytte og ulempe

Nivdet pd dokumentasjonen
Meget god (niva 1)

studie
God (niva 2)
Manglende (niva 3)

Vi fant en god systematisk oversikt med minst én god

Vi fant minst én god studie
Vi fant ingen gode studier

Ramme Retningslinjer for hvem
som ber behandles med blodtrykks-
og kolesterolsenkende legemidler til
primarforebygging av hjerte- og
karsykdommer

Personens absolutte risiko for &
utvikle hjerte- og karsykdom ber
beregnes (C). Med det som utgangs-
punkt diskuteres hvorvidt vedkom-
mende er interessert i & starte
behandling. 20% risiko for a fa
angina eller hjerteinfarkt i lopet av
de neste ti ar er en mulig grense for
a anbefale behandling. Livsstilsend-
ringer ber diskuteres for medika-
mentell behandling startes (C)

Medikamentell  blodtrykksbehand-
ling av personer over 80 &r m4 vurde-
res skjonnsmessig sammen med den
det gjelder, da det er uvisst hvilken
nytte han eller hun kan ha av dette til-
taket. Medikamentell behandling av
hyperkolesterolemi for personer over
70 ar ma vurderes skjonnsmessig
sammen med den det gjelder, da det
er uvisst hvilken nytte han eller hun
kan ha av dette tiltaket (C)

Det anbefales & tilby behandling til
personer med Dblodtrykksverdier
over 170/100 mm Hg, uavhengig av
beregnet risiko for hjerte- og
karsykdom (C)

C — svak anbefaling

ging). Retningslinjer for valg av medika-
menter og behandlingsmal for hypertensjon
og hyperkolesterolemi publiseres i separate
artikler (2, 3).

Materiale og metode
Vi innhentet eksisterende kliniske retnings-

linjer (n = 28) for behandling av hyperten-
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sjon og hyperkolesterolemi gjennom segk i
databaser (liste kan fas fra forfatterne).
Sveert fa av dem oppfylte viktige kvalitets-
krav, for eksempel systematisk sok etter
kunnskap eller klar sammenheng mellom
kunnskapsgrunnlag og anbefalinger (4—7).
Ett sett retningslinjer for hyperkolesterolemi
(8) og ett sett for hypertensjon (9) var av god
kvalitet, men vi vurderte det som vanskelig
aanvende disse til vart formél. Vi sekte i The
Cochrane Library, Medline og Embase (va-
ren 2000), og gjennomgikk referanselistene
i retningslinjene. Systematiske oversikter,
enkeltstudier og oversikter ble vurdert kri-
tisk med tanke pa gyldighet og relevans.

Pa grunnlag av innhentet kunnskap for-
mulerte vi et utkast til retningslinjer. Vi satte
sammen et panel av allmenn- og sykehusle-
ger, rekruttert fra relevante fagmiljoer. Del-
takerne matte i prinsippet vare enige i at an-
befalingene i storst mulig grad skulle bygge
pé forskning med klinisk viktige utfallsmal.

Panelmedlemmene gav tilbakemeldinger
pé utkastet, som sd ble korrigert og justert.
Hver anbefaling ble klassifisert som sterk,
moderat eller svak for & gjenspeile styrken
og relevansen av dokumentasjonen som 14 til
grunn for den (tab 1) (10). Retningslinjene
ble sa sendt pa hering til profesjonelle og of-
fentlige interessegrupper, samt pasientorga-
nisasjoner, med enske om tilbakemelding
hvis de fant feil eller mangler. Til slutt sam-
let vi panelet i et mote for & fa de endelige
formuleringene pa plass.

Resultater og diskusjon
Rammen inneholder anbefalingene i disse
retningslinjene.

Beregning av risiko

for hjerte- og karsykdom

Hypertensjon og hyperkolesterolemi er to av
flere viktige risikofaktorer for hjerte- og kar-
sykdom. Mange personer har ikke spesielt
hay risiko for 4 utvikle slik sykdom selv om
de har et noe forheyet blodtrykk eller kole-
sterolniva. Det er derfor mer fornuftig & base-
re beslutningen om behandling pa en total-

vurdering av risikoen enn kun pa blod-
trykks- eller kolesterolmaling (11). For
eksempel vil et blodtrykk pa 160/95 mm Hg
hos en 60 &r gammel mann lede til storre be-
handlingsiver enn tilsvarende hos en kvinne
pa 50 &r, fordi ferstnevnte har langt storre ri-
siko for & utvikle hjerte- og karsykdom de
narmeste arene (tab 2) (12, 13).

Det finnes en rekke verkteoy for beregning
av en persons absolutte risiko for & utvikle
hjerte- og karsykdom. Disse er basert pa
data fra studier hvor man forst har registrert
risikofaktorer for deretter & se hvordan det
gér med deltakerne over tid (11). Man kan
vurdere risiko for angina, hjerteinfarkt, slag,
dod osv. basert pa den erfaring som er gjort
i disse studiene. I skaringsskjemaer og data-
programmer for beregning av risiko brukes
vanligvis felgende variabler: kjonn, alder,
royking (ja/nei), diabetes (ja/nei), blodtrykk
og et kolesterolmal (fig 1) (14, 15). En vel-
kjent risikofaktor som familizr belastning er
vanligvis ikke inkludert. Arsaken er at denne
risikofaktoren ikke inngér i utregningsfor-
melen som de fleste risikoberegninger byg-
ger pa (16). Det er vanlig & ta hensyn til
familieer belastning i den skjennsmessige
vurderingen som ma gjores i tillegg til
risikoberegningen (17, 18). Fordi forholdet
totalkolesterol : HDL-kolesterol sier mer om
risiko enn totalkolesterolnivaet alene (19),
legges det opp til bruk av denne ratioen i en-
kelte av hjelpemidlene for risikoberegning.

Noen verktoy for risikoberegning opererer
med risiko for hjerte- og karsykdom, andre for
hjertesykdom, og noen bare for hjerteinfarkt.
Grovt sett tilsvarer 20 % risiko for angina eller
hjerteinfarkt 15 % risiko for hjerteinfarkt ale-
ne eller 30 % risiko for alle typer hjerte- og
karsykdom (11, 20). Det er ogsd variasjon i
tidsperspektivet; noen beregner risikoen for de
neste ti ar, andre for de neste fem éar.

Valg av terskel for behandling ma baseres
pa bade individuelle og samfunnsmessige
verdivalg og pd medisinsk kunnskap. I de
fleste retningslinjer anbefales behandling
dersom risikoen for & utvikle angina eller fa
hjerteinfarkt overstiger rundt 20 % over en
tidrsperiode. Det forutsettes at man har for-
sokt & redusere risikonivdet gjennom end-
ring i livsstil forst. En grunn til & velge et ri-
sikonivd rundt 20 % som terskel for & vurde-
re behandling, er at det ligger opp mot den
risikoen en pasient med etablert hjertesyk-
dom har for a fa et nytt infarkt (14). Valg av
terskel vil avhenge av personens egne verdi-
valg. Noen vil veere villige til & ta medisiner
hver dag resten av livet selv om det bare
marginalt reduserer risikoen for sykdom, an-
dre vil foretrekke & la vaere & ta medikamen-
ter selv om risikoen for & utvikle sykdom er
hay (21). Det finnes ingen medisinsk fasit pa
hvem som ber eller ikke ber behandles, og
malet ma vaere at pasienten selv kan treffe en
veloverveid beslutning.

Fordi en del andre kjente risikofaktorer
enn blodtrykk og kolesterolniva kan pavirkes
gjennom endring av livsstil, er det rimelig &
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prioritere dette arbeidet hoyt. Forelopig er det
manglende dokumentasjon pa at generelle
livsstilsrad har effekt pa utfallsmal som syk-
dom og ded (22). Flere typer tiltak er effekti-
ve nar det gjelder a hjelpe folk til & slutte &
royke (23). Det er lite kunnskap om hvor len-
ge det er fornuftig a satse pa livsstilsendringer
for man gar over til medikamentell behand-
ling. Hvor lenge man ber vente, avhenger
blant annet av personens risikoniva og vilje til
4 endre livsstil og holdninger. A bruke noen
méneder pa livsstilsendringer, for eksempel
roykeslutt, er i mange tilfeller rimelig. Disse
retningslinjene tar ikke opp hvordan livsstils-
endring ber gjennomferes i praksis.

Personer med etablert hjerte- og karsyk-
dom, som angina pectoris, perifer ateroskle-
rose og gjennomgitt infarkt eller slag, reg-
nes alltid som heyrisikopersoner. De vanlige
tabellene for risikoberegning kan ikke bru-
kes pa disse pasientene.

Det er bred enighet om at blodtrykksma-
linger ber gjeres flere ganger og over flere
konsultasjoner.

Utredning og eventuell behandling av
mistenkt familiser hyperkolesterolemi omta-
les ikke i disse retningslinjene.

Nytten av d behandle

En méte 4 illustrere nytten av behandling pd
er & bruke «number needed to treaty (NNT),
et effektmél som illustrerer hvor mange som
ma behandles for at én person skal unnga en
bestemt hendelse i lopet av et gitt tidsrom (tab
2) (24). NNT for & unnga ett hjerteinfarkt el-
ler slag de neste ti drene er i storrelsesorden
17 for en person med 20 % beregnet kardio-
vaskuler risiko. Det vil si at én av 17 som be-
handles i ti & unngér en sykdomshendelse
pga. behandlingen. Dette svarer til at 170 be-
handlingsér forebygger ett sykdomstilfelle.
Tabell 3 illustrerer hvordan NNT avhenger av
hvilket risikonivd man befinner seg pa.

Det er omdiskutert hvorvidt det ber vaere
lavere terskel for & starte behandling av yng-
re enn av eldre. Det kan tenkes at det er mer
a hente i form av sparte levear ved behand-
ling av yngre (25). Fordi kliniske studier gar
over en begrenset tidsperiode er det usikkert
hvilken grad av nytte eller ulempe lang tids
bruk av blodtrykks- eller kolesterolsenkende
medikamenter medferer. Vi kan derfor ikke
gi annen anbefaling enn at grunnlaget for be-
handling av hypertoni eller hyperkolesterol-
emi blant yngre personer som har lav risiko
for utvikling av hjertesykdom, mé vurderes
skjonnsmessig 1 samrad med pasienten. Ta-
bell 4 kan vere et hjelpemiddel.

Bor man behandle

blodtrykk eller kolesterolniva?

Hos mange personer vil hgy risiko for hjer-
te- og karsykdom skyldes en kombinasjon
av mild hypertensjon og moderat forheyet
kolesterolnivd. Om begge risikofaktorene
eller bare en av dem ber behandles, ma vur-
deres skjonnsmessig. Behandling av hyper-
tensjon og hyperkolesterolemi er grovt sett
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Tabell 2 Illustrasjon av sammenhengen mellom risiko for hjertesykdom neste ti ar og
effekt av behandling. Tallene er omtrentlige og forutsetter at behandlingen med blod-
trykks- eller kolesterolsenkende medikament reduserer risikoen med 30 % (12,13). Antall
behandlingsar for a4 unnga ett sykdomstilfelle er antall behandlingsér multiplisert med
«number needed to treaty (NNT). Eksempel: NNT pa 83 over ti ér tilsvarer 830 behand-

lingsar for & forebygge ett sykdomstilfelle

Antall som
ma behandles

Risiko Risiko iti &r for at ett
uten med sykdomstilfelle
behandling behandling  skal unngas
Eksempler (%) (%) (NNT)
40 ar gammel kvinne, blodtrykk
160/95 mm Hg, kolesterolniva 5,0 mmol/l 4 2,8 83
65 &r gammel mann, blodtrykk
160/95 mm Hg, kolesterolniva 5,0 mmol/l 22 15 15
40 ar gammel kvinne med diabetes, koleste-
rolniva 7 mmol/l, blodtrykk 120/80 mm Hg 8 5,6 42
60 ar gammel kvinne med diabetes, koleste-
rolniva 7 mmol/l, blodtrykk 120/80 mm Hg 25 18 14

like effektivt med tanke pa a forebygge
hjerte- og karsykdom (18).

Dersom man vurderer slag og hjerteinfarkt
hver for seg, blir bildet noe annerledes, fordi
behandling av hypertensjon reduserer risi-
koen for slag i sterre grad enn senking av ko-
lesterolnivaet, mens behandling av hyperko-
lesterolemi reduserer risikoen for hjertein-
farkt i storre grad enn blodtrykksreduksjon
(12, 13). Jo eldre personen er, desto starre blir
risikoen for slag i forhold til risikoen for hjer-
teinfarkt. Hoy alder kan med andre ord tilsi
prioritering av blodtrykksbehandling fremfor
behandling av heyt kolesterol, mens det for
yngre kan vaere omvendt. Blodtrykksmedisi-
ner er stort sett langt rimeligere og mer ut-
prevd enn kolesterolsenkende medikamenter.
Det kan derfor vaere fornuftig & begynne med
blodtrykksbehandling for sé & ta kolesterol-
reduksjon opp til vurdering senere.

Behandling av eldre

En rekke kliniske studier har vist nytten av &
behandle eldre hypertonikere (som regel de-
finert som personer over 60 ar) (26—29).
Hoy alder er i seg selv en sterk risikofaktor
for utvikling av hjerte- og karsykdom. Sveert
mange eldre har derfor et risikoniva pa over
20%. Den logiske konsekvens av dette vil

enten vare a foresld hoyere terskel for be-
handling av eldre, eller g4 inn for at en stor
andel av de eldre blir tilbudt behandling.
Blant de eldre selv vil man antakelig finne
noen som er ivrige etter & fa behandling og
andre som er mer tilbakeholdende (21).

Kliniske studier har sjelden inkludert de
aller eldste. Derfor er den kliniske nytten av
blodtrykks- eller kolesterolsenkende be-
handling for denne gruppen usikker. En
metaanalyse over effekten av blodtrykksbe-
handling for personer over 80 ar fant at risi-
koen for slag ble klart redusert, men at
dedeligheten var noe hayere (ikke statistisk
signifikant) blant dem som fikk blodtrykks-
senkende medisin (30).

Sveert fa personer over 70 ar har deltatt i
primarforebyggende studier av kolesterol-
senkende medikamenter. Dermed blir vurde-
ringen av nytte versus ulempe skjennsmessig.

Blodtrykk over 170/100 mm Hg

Den epidemiologiske studien som vanligvis
brukes for & beregne risiko, er ikke til & stole
pa for personer med blodtrykk over 170/100
mm Hg (18). Det er vanlig & anbefale be-
handling for personer med slikt blodtrykk
uten & ta sarlig hensyn til andre risikofakto-
rer for hjerte- og karsykdommer.

Tabell 3 Sammenheng mellom risikonivé og effekt av behandling. Tallene er omtrent-
lige og forutsetter at behandlingen med blodtrykks- eller kolesterolsenkende medikament
reduserer risikoen med 30 % (12). Number needed to treat (NNT) angir hvor mange som
ma behandles for at ett sykdomstilfelle skal unngés

Absolutt risiko
5% 10% 20% 40 %
NNT, 10 &r 66 33 17 8
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Det er bred enighet om & anbe-
fale blodtrykkssenkende behand-
ling til personer som har endeor-
ganskade fordrsaket av hyperten-
sjon, for eksempel venstre ven-
trikkel-hypertrofi, retinopati eller
nefropati.

Malign hypertensjon er en sjel-
den tilstand som kjennetegnes ved
oyebunnsforandringer. Rask medi-
kamentell behandling er nedven-
dig. Tilstanden omtales ikke neer-
mere her.

Uenighet under prosessen
Horingsuttalelsene forte til noen
endringer av vart opprinnelige ut-
kast. Folgende uttrykk for uenig-
het forte ikke til endringer i vare
anbefalinger: Norsk selskap for
allmennmedisin mente at premis-
sene for valg av intervensjons-
grense ikke var tilfredsstillende.
Statens helseunderseokelser (né del
av Nasjonalt folkehelseinstitutt)
var skeptiske til bruken av absolutt
risiko som grunnlag for & vurdere
behandlingsindikasjon og til at ri-
sikotabellene var brukbare for
norske forhold. Statens legemid-
delverk mente at anbefalingen om
livsstilsendring burde vaert gradert
hayere enn svak (C).

Andre medikamenter
Disse retningslinjene dreier seg om
forebygging av hjerte- og karsyk-
dom ved hjelp av blodtrykks- og
kolesterolsenkende medikamenter.
En rekke andre medikamenter er i
bruk med tanke pa & forebygge ut-
vikling av hjerte- og karsykdom.
Acetylsalisylsyre er ett eksem-
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Figur 1 Eksempel pd verktoy for beregning av personens abso-
lutte risiko (14, 15)

Metodiske vurderinger

Styrken ved disse retningslinjene
er at vi dpent viser hva slags
kunnskap anbefalingene bygger
pa. Det gjor det mulig for leseren

it selv & vurdere om de valg vi har
F

tatt er fornuftige. Fordi vi syste-
matisk har sekt etter relevante
forskningsresultater, kan bruker-
ne av retningslinjene feste lit til
at anbefalingene som gis, i sterst
mulig grad bygger pa robust vi-

" El

o 3 ten og mindre pd forfatternes
- personlige erfaringer eller opp-
u F fatninger. Ved a gradere styrken
- pa hver anbefaling gjor vi det

samtidig klart at mange av anbe-
falingene likevel ikke hviler pa
god dokumentasjon.

Det er en svakhet at vi bare i
liten grad har tatt ekonomiske
vurderinger med 1 beslutnings-
i grunnlaget for anbefalingene.
Vurderingen av hvilke personer
som ber motta behandling har
okonomiske implikasjoner, sa&r-
lig nar det er snakk om de relativt
kostbare lipidsenkende midlene.
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Andre norske retningslinjer

X Mens vi har arbeidet med disse
anbefalingene, er det publisert tre
retningslinjer for primarforebyg-
ging av hjerte- og karsykdom pa
norsk (15, 37, 38). Bortsett fra
noen punkter er det liten variasjon
ke i anbefalingene som gis. I alle de
norske retningslinjene anbefales
det at indikasjon for behandling
som hovedregel ber styres av per-
sonens beregnede absolutte risiko
og ikke av blodtrykks- eller koles-
terolniva alene. Norsk Cardiolo-

pel. De fleste retningslinjer har an-

befalt bruk av dette medikamentet blant heoy-
risikopersoner. Slik behandling er effektiv,
men kan medfere bivirkninger, i forste rekke
okt risiko for gastrointestinal bledning. En
nylig publisert metaanalyse kvantifiserer for-
delene og ulempene ved bruk av acetylsali-
sylsyre og konkluderer med & foreslé en arlig
infarktrisiko pa 1,5 % som intervensjonsgren-
se (31). Dette tilsvarer omtrent 20 % risiko for
4 14 angina eller hjerteinfarkt i lopet av de nes-
te ti &r.

Angiotensinkonvertaschemmere (ACE-
hemmere) har ogsa vert foreslatt som medi-
kament for forebygging av hjerte- og kar-
sykdom, uvavhengig av blodtrykksniva. Det
er gjort én studie der det ble vist effekt (32).
Personene som deltok i studien var stort sett
pasienter med etablert hjertesykdom, og det
er derfor vanskelig & overfore resultatene di-
rekte til spersmalet om primaerforebygging.

Folat kan redusere nivdet av homocystein
i blodet. Observasjonsstudier har antydet en
sammenheng mellom homocysteinnivd og
aterosklerotisk sykdom, men det mangler
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kliniske studier som viser positiv effekt av
folattilskudd (33).

Fiskeolje og omega-3-fettsyrer brukes for
a forebygge hjerte- og karsykdom. Bakgrun-
nen er blant annet at mennesker med stort
inntak av fisk er observert & ha lavere risiko
for & utvikle slik sykdom. Effekten av 4 tilset-
te slike produkter til kostholdet er ikke over-
bevisende dokumentert i kliniske studier
(34). En stor randomisert kontrollert studie
av pasienter med gjennomgétt hjerteinfarkt
viste en liten, men statistisk signifikant ge-
vinst ved tilskudd av omega-3-fettsyrer (35).

E-vitamin har veert foreslatt brukt for a fore-
bygge hjerte- og karsykdom. I en stor rando-
misert kontrollert studie undersgkte man virk-
ningen pa pasienter med etablert koronarsyk-
dom samt diabetikere med andre risikofaktorer
(36). Som i de fleste tidligere studier fant man
ingen forebyggende effekt. Andre antioksidan-
ter har ogsé vert nevnt i forbindelse med fore-
bygging av hjerte- og karsykdom, men hittil
har ikke kliniske studier vist overbevisende
resultater til stotte for bruk (33).

gisk Selskap anbefaler blod-
trykkssenkende behandling til alle med et
trykk over 160/95 mm Hg, uten 4 ta hensyn til
andre risikofaktorer. Norsk selskap for all-
mennmedisin og forfatterne av denne artikkel
setter grensen ved 170/100 mm Hg.

Det er et dpent spersmal om retningslinjer
kan fore til endring av legers arbeidsvaner.
Disse retningslinjene inngér i en studie der vi
skal underseke effekten av tiltak til stette for
leger i arbeidet med & forbedre deres praksis.

Retningslinjene er utviklet som del av et prosjekt
finansiert av Helsedepartementet. Verken Helse-
departementet eller Sosial- og helsedirektoratet
star nedvendigvis inne for innholdet i artikkelen.

Audun Dyrdal og Leif Ose har mottatt reisetil-
skudd og honorar fra legemiddelfirmaene Astra-
Zeneca, Bayer, Boehringer Ingelheim, Glaxo-
SmithKline, MSD, Pfizer og Sanofi, som alle
markedsferer legemidler ved hjerte- og karsyk-
dommer.
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Pacing er en kortfattet laerebok beregnet pa
indremedisinere og kardiologer som er i
kontakt med pacemakerpasienter uten a
veare spesialister pa omradet.

Forfatterens intensjon er a gi en kortfattet
og basal innfering i sentrale emner omkring
pacemakerbehandling. Boken bestér av ti
kapitler med referanser, samt utfyllende for-
klaring pé enkelte faguttrykk og forkortnin-
ger pd slutten av boken.

Den er skrevet pa lettlest svensk med en-
kelte engelske faguttrykk. Det er mange
enkle figurer, tabeller og illustrasjoner, alle i
svart-hvitt og lett forstdelige. Noen av figu-
rene og illustrasjonene kunne med fordel
ha vert 1 farger. Papiret og innbindingen
(paperback) minner kanskje mer om et kom-
pendium enn en bok, men dette er jo et
spersmal om pris.

De tre forste kapitlene handler om hjertets
ledningssystem med basal elektrofysiologi,
indikasjoner for permanent pacemaker og
relevante undersgkelser pa en kortfattet og
oversiktlig mate. I de neste kapitlene gjen-
nomgas ulike pacemakersystemer og elek-
troder, pacingens fysiologi med bakgrunnen
for valg av ulike systemer, EKG-diagnostikk
hos pacemakerpasienter og aktuelle proble-
mer som kan oppsta. Til slutt beskrives im-
plantasjon av pacemaker, komplikasjoner,
kontroller, temporer pacing bade transkutan
og transvengs, og dessuten et avsnitt om be-
handling med automatisk implanterbar kar-
dioverterdefibrillator (ICD).

Boken er lettlest og gir en kortfattet og ba-
sal innfering i sentrale emner omkring pace-
makere. Etter mitt skjonn har forfatteren
omtalt de viktigste temaene som berorer
pacemakerbehandling pad en kortfattet og
lettfattelig mate uten & gd i detaljer. Den kan
vaere av nytte for leger som behandler pace-
makerpasienter uten a vare spesialister pa
omradet. Medisinstudenter og sykepleiere
med spesiell interesse for pacing kan ogsa ha
glede av boken.

Svein Solheim
Hjertemedisinsk avdeling
Ulleval universitetssykehus
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