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Hvordan identifisere personer med hay risiko
for kardiovaskuleer sykdom?

Sammendrag

Selv om bade dadeligheten og sykelig-
heten av koronarsykdom er redusert
kraftig i Norge siden 1970-75, er
kardiovaskuleer sykdom fortsatt den
vanligste dedsarsaken. Forebyggende
arbeid bestar prinsipielt av en masse-
strategi og en individuell strategi. Mens
massestrategien tar sikte pa a endre
levevaner i hele befolkningen i gunstig
retning, vil den individuelle strategi
dreie seg om a sette inn tiltak hos indi-
vider som har spesielt hay risiko.

Slike individrettede forebyggende tiltak,
bade av ikke-medikamentell og medika-
mentell art, er vist & kunne veere effek-
tive med henblikk pa & redusere fore-
komst av sykdom. Nytten av en slik
strategi er avhengig av at identifise-
ringen av hgyrisikoindivider gjeres
adekvat. | artikkelen beskrives ulike
fremgangsmater i dette arbeidet, fra
screening av hele populasjoner til
malrettet leting hos slektninger til
pasienter med prematur sykdom.
Mens man tidligere la vekt pa eksakte
behandlingsgrenser for blodtrykk og
kolesterolniva, bar man na tilstrebe en
grundig samlet vurdering av personens
risikostatus. Kjennskap til familiser fore-
komst av sykdom, lipidprofil, blodtrykk,
royke- og mosjonsvaner og eventuell
diabetes vil gi et godt grunnlag for risi-
kovurdering. | tvilstilfeller kan nyere
ikke-invasive metoder ogsa bidra til
naermere karakterisering av individets
risiko og serge for en godt fundert
beslutning om hvordan pasienten bar
handteres.
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Hjerte- og karsykdommer er fortsatt den
hyppigste arsaken til sykdom og ded i de
vestlige land (1, 2). I tillegg til faren for for
tidlig ded, kan forekomst av symptomgiven-
de koronarsykdom og hjerneslag ha betyde-
lige negative konsekvenser for pasientens
helse og livsutfoldelse. Arbeidet med 4 fore-
bygge slik sykdom ber derfor fortsatt priori-
teres hoyt, bdde av den enkelte lege og av
helsemyndigheter og politikere.

Den epidemiologiske utvikling for kar-
diovaskular sykdom har i Norge (som i and-
re europeiske land) de siste drene veert sveert
positiv. Siden 1970-4rene har det skjedd mer
enn en halvering av den koronare dedelighe-
ten (3, 4). Fra et kosthold med mye fete
meieriprodukter og annet mettet fett har
man gradvis lyktes i & fa befolkningen til &
bruke magrere produkter, og vegetabilske
oljer har i stor grad erstattet smor og harde
stekemargariner. Det har videre veart en
reduksjon i antall dagligreykere, vesentlig
blant menn (3). Sammen med store frem-
skritt 1 den kardiovaskulare medisin, bade
for medisinsk og kirurgisk behandling (in-
kludert ballongangioplastikk), mé disse for-
hold kunne antas & ligge bak den store re-
duksjonen i dedelighet (4). Data fra Island
viser tilsvarende at det ikke forst og fremst
er letaliteten ved koronarsykdom som er gatt
ned (som uttrykk for bedre behandling),
men at det er en klar reduksjon i insidens
béade av nye tilfeller og av residiver (5), som
tilsammen star for 80 % av effekten pa dede-
lighet.

I motsetning til denne gledelige utvikling
har det veert en klar trend til gkende kropps-
vekt i befolkningen de siste 20 &rene, og ten-
densen viser sé langt ikke tegn til & endres
(3, 6, 7). Nye data fra Statistisk sentralbyra
viser at vi ogsa siste ti ar har tilbrakt mer tid
foran TV-skjermen, mens vi for eksempel
bruker mindre tid pd husarbeid og samver
med barn (8). Samtidig ses en stadig ekende
hyppighet av metabolsk syndrom med insu-
linresistens, dyslipidemi og diabetes (9), alt

sammen kjente risikofaktorer for kardiovas-
kuler sykdom.

Sa langt har denne uheldige utviklingen
likevel ikke gjort seg gjeldende for hyppig-
heten av koronar ded og infarkt (10). Om
dette skyldes at risikoreduksjonen knyttet til
redusert kolesterolnivd og dagligreyking
hos menn er storre enn risikosekningen
knyttet til overvekt og metabolsk syndrom,
er usikkert. Alternativt kan sistnevnte risiko-
okning ennd matte virke i flere ar for den vi-
ses 1 manifest sykdom, eller effekten begren-
ses ved mer bruk av blodtrykksmedisiner,
acetylsalisylsyre og statiner. Likevel er det
naturlig 4 anse en aktiv massestrategi med
pavirkning av livsvaner som det viktigste
om man vil snu en utvikling hvor gjennom-
snittsvekten i befolkningen gar markant opp.
Et slikt arbeid ma derfor ikke bare ivaretas i
den vanlige pasientkonsultasjon. Det hand-
ler like mye om & fa til endringer i skoler, pa
arbeidsplasser og i lokalmilje, slik at det leg-
ges til rette for mer fysisk aktivitet og at
sunn og god mat er like tilgjengelig som hur-
tigmat og kioskvarer.

Parallelt med nedgangen i koronar dede-
lighet, har det helt siden for krigen vert en
nedgang i dedelighet av hjerneslag i Norge.
Imidlertid kan man né se at det i USA, som
har ligget foran Norge med tanke pa ekende
kroppsvekt i befolkningen, rapporteres om
en gkning i sykehusinnleggelse for slag pa
nesten 40 % fra 1991 til 2000, noe man til-
skriver ekning i hypertensjon og diabetes
(11). Videre er det observert at mens koro-

Hovedbudskap

Risiko for koronarsykdom kan estime-
res ut fra tabeller hvor alder, kjenn,
systolisk blodtrykk, totalkolesterolniva,
reykevaner og eventuell forekomst

av diabetes inngar

Ved moderat og hgy risiko er det viktig
a fremme ikke-farmakologiske tiltak
som kan redusere risikoen

Om risikoen forblir moderat til hey, kan
utvidede tester utferes og gi sikrere
anslag for personens risiko

Om risikoen vedvarende anslés til a
ligge over 20 %, ma ogséa farmakolo-
gisk risikoreduserende behandling
vurderes
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Tabell 1 Informasjon som danner basis for vurdering av et individs fremtidige risiko for hjerte-

og karsykdom
Ngdvendig basisinformasjon

Anamnese

Prematur sykdom i familien
Reykevaner

Mosjon

Konstitusjonelle faktorer
Alder

Kjenn

Hoyde/vekt
Liv-hofte-ratio

Malinger
Blodtrykk

Mulige tilleggsundersokelser

Arbeids-EKG
Ankel-arm-blodtrykksindeks
Haysensitivt C-reaktivt protein (CRP)

Lipoprotein (a)
Carotis intima media-tykkelse (IMT)
Totalt homocysteinniva i plasma

Lipidprofil (totalkolesterol, HDL-kolesterol, triglyse-

rider, LDL-kolesterol (eventuelt beregnet))
Diabetes/glukoseparametere

narsykdom tidligere var den hyppigste kom-
plikasjonen hos pasienter i blodtrykksstu-
dier, har hjerneslag veert hyppigst i de ti siste
store hypertensjonsstudier (12). Det er mu-
lig at endringen i risikoprofil i befolkningen
har gitt en forskyvning fra koronarsykdom
mot hjerneslag. Med tanke pd de alvorlige
konsekvenser hjerneslag kan ha for pasient
og parerende, er det god grunn til fortsatt &
drive forebyggende arbeid, bade pa individ-
0g masseniva.

Aktuelle situasjoner

for risikovurdering

Pasienter som allerede har fétt tegn til kar-
diovaskular sykdom, som hjerteinfarkt, pe-
rifer aterosklerose og hjerneslag, trenger
risikovurdering og sekundarprofylakse etter

Figur 1

egne retningslinjer og omtales ikke narme-
re. Det samme gjelder personer med behand-
lingstrengende hypertensjon, diabetes og fa-
milier hyperkolesterolemi. Vi gjor likevel
oppmerksom pa at det for pasienter med dia-
betes gjelder spesielt lave mal for blod-
trykksbehandling, og at lipidverdier ber be-
handles svarende til pasienter med allerede
pavist koronarsykdom (13).

Screening av hele populasjoner

Det er ofte vanskelig 4 estimere verdien av &
screene en befolkning for sykdom, eller for
risikomarkerer for sykdom. Slike screening-
programmer er derfor ofte kontroversielle,
slik vi kjenner fra mammografidebatten.
Problemene med screeningprogrammer er
blant annet relatert til mangelfullt oppmete,

Beregn samlet risiko
Arv, rayk, blodtrykk, kolesterol, diabetes (+ alder og kjgnn)

Lav risiko (0-10 %)

Gi rad om livsstil
(reyking, vekt, kost,

Middels risiko (10-20 %)

Gi rad om livsstil
(rayking, vekt, kost,

Hgy risiko (>20 %)

Forsterkede tiltak
Reykesluttkurs,
medikamentell stotte,

mosjon) mosjon) ernaeringsfysiolog,
overvektsbehandling m.m.
Evaluer effekt Evaluer effekt

Bra Darlig Bra Darlig
Forsterkede tiltak Tett Medisiner

Roykesluttkurs, kontroll Acetyl-
medikamentell stotte, Ny arlig salisylsyre,

ernaringsfysiolog, risiko- statin,

\ v overvektsbehandling m.m. vurdering, (=) ACE-hemmer,

- . Evaluer effekt utvidede blodtryk_ksf
Individuell oppfelging <—Bra Darlig—> tester behandling

Forslag til forenklet algoritme for vurdering og handtering av individer med okt risiko for kar-

diovaskuleer sykdom
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hvor heyrisikoindividene ofte er overrepre-
sentert blant dem som ikke meter til under-
sokelse (3). For dem som meter, er det alltid
en mulighet for at screeningen og tilherende
vurderinger forer til engstelse for sykdom,
noe som for noen kan bli en belastning. Vi-
dere vil screeningen heller ikke fange opp
alle som senere viser seg a bli syke, og den
kan dermed gi falsk trygghet.

Nar det gjelder screening for hey risiko
for hjerte- og karsykdom, har vi i Norge i
mange fylker hatt screening i form av 40-
aringsundersekelse, tilsvarende Oslo-under-
sokelsen (14). Mange nordmenn har utvil-
somt lagt om livsstilen etter slik screening,
og for noen har det ogsa fort til diagnose av
hypertensjon eller hyperlipidemi som har in-
disert medikamentell behandling. Selv om
det er rimelig & anta at mye sykdom og ded
er forhindret ved disse tiltak, er det lite
dokumentasjon pa effekten av screening pa
befolkningsnivé (15), og mange fylker har
né sluttet med disse undersekelsene. Videre
har fremmetet mange steder falt til et nivd
rundt 40 % (6). Konsekvensen av denne ut-
vikling er usikker, men det er sannsynlig at
et gkende antall personer har betydelig risi-
ko for sykdom uten selv & kjenne til dette.
Det er onskelig med studier som kan gi sik-
rere viten om kostnad-nytte-forholdet ved
denne type screening.

Slektninger til pasienter

med tidlig hjertesykdom

Ved screening av nare slektninger (sesken
og barn) til pasienter som har fitt prematur
koronarsykdom (fer 55 érs alder hos menn
eller for 65 ars alder hos kvinner), forholder
man seg til en populasjon med langt hoyere
risiko enn den generelle populasjonen, og
screeningen kan dermed bli mer effektiv.
Erfaringer fra Ulleval universitetssykehus
viser at ner 80% av pasientene oppfatter
slik screening av familiemedlemmer som
verdifullt og enskelig (16). I tillegg til at de
genetiske faktorene som gir hoy risiko oftere
er til stede hos disse familiemedlemmene,
finner man ogsé opphopning av uheldig livs-
stil som reyking, overvekt og mangel pd mo-
sjon (16). Det kan derfor veere mye & vinne
pa tidlig intervensjon i denne gruppen. En
tilsvarende gruppe er slektninger av perso-
ner med pdvist familizer hyperkolesterolemi

(17).

Risikovurdering ved annen kontakt
med helsevesenet

I Norge kommer store deler av befolkningen
i kontakt med helsevesenet ved militertje-
neste, ved graviditet, hos bedriftslege og ved
behov for attester, for eksempel i forbindelse
med forerkort eller livsforsikring. Mange
undersokes ogsé i forbindelse med konsulta-
sjon for en tilfeldig annen sykdom. Blod-
trykksmaling inngar svert ofte ved slike un-
dersekelser, og befolkningen synes & vare
vant til & forholde seg til at for haye verdier
krever oppfelging og i noen tilfeller behand-
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ling. Prinsipielt kan man hevde at samtidig
oppmerksomhet pd personens reykevaner
og lipidnivé ikke er noen sterre inngrep i in-
dividets private sfaere, men ikke alle er enige
i en slik holdning (18). Ikke desto mindre
pahviler det enhver lege et ansvar nér han el-
ler hun foretar undersekelser. Om det frem-
kommer resultater som tilsier at pasienten
har stor risiko for sykdom samtidig som det
er mulig & redusere risikoen, er det etter vart
skjonn etisk korrekt & informere pasienten
om disse forhold og tilby oppfelging dersom
vedkommende onsker det selv. Man forut-
setter da at pasienten pa forhand er informert
om og samtykker i at det tas slike prover,
som for eksempel lipidstatus. Nytteverdien
av en slik strategi er dessverre ikke godt do-
kumentert (15).

Risikovurdering i praksis

For & beregne en persons risiko er det ned-
vendig 4 integrere informasjon om alder og
kjenn, arvelig belastning, forekomst av dia-
betes og reyking i tillegg til maling av lipid-
verdier og blodtrykk (tab 1). European So-
ciety of Cardiology, International Society of
Hypertension og andre har utgitt tabeller
med risikoberegning og retningslinjer for
héndtering av individer i henhold til deres
plassering i tabellene (2, 13, 19, 20), og en
norsk bearbeidet utgave er utgitt av Norsk
cardiologisk selskap (21). Man velger forst
riktig tabellkolonne ut fra kjenn, reykeva-
ner, og eventuell diabetes. Man finner sa ri-
sikonivéet, angitt som en viss prosent risiko
for & fa koronarsykdom i lepet av de neste ti
ar, i et krysningspunkt mellom kolesterol-
niva langs den horisontale akse og systolisk
blodtrykk langs den vertikale akse, som
dessuten er delt opp i aldersgrupper. Det fin-
nes ogsa ulike dataprogrammer (f.eks. Smart
Heart) som pé en lettvint méte kan plassere
et individ 1 risikobildet. Man mé veare klar
over at disse tabeller og programmer ikke tar
hensyn til familizr belastning, noe som gker
den risiko man leser ut fra tabellene 1,5-2
ganger (22).

For praktiske formal kan man dele inn en
persons risikoniva i lavt (0—10 % tiarsrisi-
ko), middels (10-20%) og heyt (over
20 %). Figur 1 viser et forslag til hdndtering
av personer ut fra méten deres risikoniva blir
beregnet. For dem med lav risiko, er situa-
sjonen vanligvis enkel, men tettere oppfol-
ging ma vurderes individuelt. For dem med
middels niva, er en viss oppfelging og hjelp
til endring av livsstil & anbefale. Om dette
ikke lykkes, er tett oppfelging nedvendig, og
tilsvarende gjelder for heyrisikoindivider
som reduserer sin risiko gjennom livsstils-
endringer (f.eks. roykeslutt), men blir ve-
rende i et omrade med moderat forheyet ri-
siko, rundt 15-20 %. Utvidede tester kan ut-
fores, og disse kan gi indikasjon pa lav risiko
eller eventuelt flytte pasienten over i hoyri-
sikogruppen (23). Eksempler péd aktuelle
metoder er maling av ankel-arm-blodtrykks-
indeks (24), arbeids-EKG eller tredemelle-
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belastning (25), heysensitivt C-reaktivt pro-
tein (CRP) eller lipoprotein (a) (26, 27) og
maling av intima media-tykkelse pa a. caro-
tis (28).

Slike tilleggsundersekelser kan gjore det
aktuelt & gi medikamentell behandling til
personer som ikke har over 20 % beregnet ri-
siko ut fra tabellen. Det kan det ogsa vere
andre grunner til ikke & vurdere kun ut fra
hensynet til absolutt risiko (29). Absolutt ri-
siko vil alltid vere relativt hey hos menn
over 60 4r, mens det f.eks. for yngre personer
kan foreligge en sveer overrisiko i forhold til
jevnaldrende uten at absolutt risiko oversti-
ger 20 % de narmeste ti ar. Det har derfor
veert foreslatt at man kan projisere en per-
sons risiko til hva den vil vaere nar personen
blir 60 ar, men i Norge er det ikke enighet
om en slik fortolkning (21).

Nytten av a intervenere

I Norge er Oslo-undersgkelsen et pionerar-
beid som viser at arbeid med & pavirke folks
kost- og reykevaner kan gi betydelig reduk-
sjon i hjerteinfarkt (14). Helt nye studier viser
né ogsa at okt fysisk aktivitet sammen med et
fornuftig kosthold kan utsette diabetesutvik-
ling, redusere vekten og virke gunstig pa
blodtrykket (29, 30). Dette betyr at selv hay-
riskoindivider i mange tilfeller kan klare seg
uten medikamenter. For en liten del av befolk-
ningen vil likevel slike livsstilstiltak ikke
vere tilstrekkelig, og medikamentell behand-
ling mé anbefales. Ogsa hos pasienter som
ender med behov for medikamentell behand-
ling mé den ikke-farmakologiske behandlin-
gen ligge i bunnen.

Det finnes i dag effektive medikamenter
mot heyt blodtrykk, hayt kolesterolnivé og i
ikke ubetydelig grad til hjelp ved reykeslutt.
Store pasientgrupper kan dra nytte av & mot-
ta slik behandling, men ukritisk overmedisi-
nering av befolkningen er ikke enskelig. Ved
mild hypertensjon og lett hyperlipidemi
(kolesterolniva under 8 mmol/1) er primeer-
profylaktisk behandling likevel bare pa sin
plass nér en person har hey absolutt risiko —
igjen vanligvis definert som > 20 % risiko
for koronarsykdom i lepet av de neste ti ar
(19-21).

For personer med middels til hoy risiko
ber man sette inn mye ressurser pa 4 fa til
endring av ugunstig livsstil. Multimodal
hjelp til reykestopp, individuell og eventuell
gruppebasert veiledning om kosthold ved
hjelp av ernzringsfysiolog og konkrete til-
bud om 4 delta i fysisk aktivitet (f.eks. stav-
gangsgruppe, gymnastikk til musikk) er ak-
tuelle virkemidler. Medikamentell stettebe-
handling til reykestopp og vektreduksjon ma
ogsa vurderes (31-33). Men om man ikke
oppnar reduksjon av risiko etter seks mane-
der, eller om &rsaken til risikoen er lite pa-
virkbar av livsstil (f.eks. familieer belast-
ning, arvelig hyperkolesterolemi, alder og
kjonn), ma medikamentell intervensjon vur-
deres, da slik behandling er vist & vere ef-
fektiv (34-36).
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