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Hjerte-kar-sygdom

Fra epidemiologi til forebyggelse
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Mortaliteten for hjerte-kar-sygdom er faldet i Danmark siden 
midten af 1970’erne, mens antallet af indlæggelser har været 
stationært eller vist en let stigende tendens. Hjerte-kar-syg-
dom er dog fortsat en af de væsentligste årsager til morbiditet 
og mortalitet i det danske samfund. Årligt dør der ca. 24.000 
personer af hjerte-kar-sygdom (1998), mens 138.000 personer 
bliver indlagt (1999). De hospitalsrelaterede udgifter til hjerte-
kar-sygdom udgjorde i 2000 2,87 mia. kr. svarende til 17% af 
de samlede hospitalsudgifter [1]. Den stigende forekomst af 
type 2-diabetes i befolkningen kan betyde, at der vil komme 
en mærkbar stigning i forekomsten af hjerte-kar-sygdom, 
da type 2-diabetes er en væsentlig risikofaktor for hjerte-kar-
sygdom.

Risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom
Stigende alder, mandligt køn og diabetes blev tidligt forbun-
det med risiko for hjerte-kar-sygdom, og allerede i 1950’erne 
og 1960’erne blev cigaretrygning, højt kolesteroltal og højt 
blodtryk identificeret som mulige modificerbare risikofak-
torer. Efterfølgende gav talrige epidemiologiske studier 
samme resultater, hvorfor disse risikofaktorer efterhånden 
blev anerkendt op gennem 1980’erne. Samtidig viste flere 
observationelle studier [2], at et fald i ovennævnte modificer-
bare risikofaktorer i befolkningen var relateret til et fald 
i incidensen af hjerte-kar-sygdom. 

Selv om man i epidemiologiske studier således ret tidligt 
identificerede de væsentlige årsager til hjerte-kar-sygdom, 
fortsatte søgningen efter nye risikofaktorer, og i 1980’erne 
blev der opregnet mere end 300 risikofaktorer for hjerte-kar-
sygdom. Selv om den indbyrdes sammenhæng langtfra er 
fuldstændig klarlagt, er der i litteraturen gjort flere forsøg på 
at placere de mange faktorer i et årsagsnet (Figur 1). Flere af 
de såkaldte risikofaktorer er intermediære risikofaktorer for 
hjerte-kar-sygdom og er dermed ikke selvstændige risiko-
faktorer. En række af de indbyrdes forhold mellem risiko-
faktorerne er belyst [3], men det gælder langtfra alle. Det er 
således ikke muligt at bestemme relevante sammenhænge 
mellem alle risikofaktorer, men overordnet er der et forløb fra 
sociodemografiske faktorer via livsstil til biologiske faktorer. 
Der er derimod ikke konsensus om, hvordan helbredsvariable 
som f.eks. selvvurderet helbred og fysisk form skal placeres i 
årsagsnettet. 

Både i observationelle studier og i interventionsstudier er 
der fundet sammenhæng mellem uhensigtsmæssig kost og 
fysisk inaktivitet på den ene side og højt blodtryk og højt 
kolesteroltal på den anden side. Dette sandsynliggør, at kost 
og fysisk aktivitets effekt på hjerte-kar-sygdom blandt andet 
medieres via kolesterol og blodtryk. Ved hjælp af beregninger 
fra observationelle studier er det estimeret, at mere end tre 
fjerdedele af alle nye tilfælde af hjertesygdom kan forklares 
ved fysisk inaktivitet og uhensigtsmæssig kost (medieret gen-
nem kolesteroltal, blodtryk og fedme) samt rygning [4].

Forebyggelse af hjerte-kar-sygdom
Årsagsnettet (Figur 1) viser, hvor detaljeret man i epidemio-
logien har studeret risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom, og 
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giver samtidig et godt overblik over mulighederne for fore-
byggelse. For de biologiske faktorer omhandler interventions-
strategierne f.eks. medikamentel behandling af forhøjet blod-
tryk og kolesteroltal; for livsstilsfaktorer er det livsstilsinter-
vention, som er i fokus i form af individuel rådgivning og 
lovgivning; og for de sociodemografiske faktorer er det f.eks. 
levevilkår, der kan interveneres over for. Imidlertid er det vig-
tigt at gøre sig klart, at årsagsnettet hovedsagelig er baseret på 
observationelle studier, og at der dermed ikke er sikkerhed 
for, at en given intervention mod en enkeltstående risikofak-
tor vil få den ønskede effekt. For at undersøge dette, vil det 
være nødvendigt dels at gennemføre interventionsstudier for 
at kortlægge risikofaktorens placering i årsagsnettet, dels at af-
prøve en række interventionsmodeller for at se, hvordan en 
intervention virker i praksis. 

Individbaseret forebyggelse
Farmakologisk forebyggelse 
Det er i en lang række farmakologiske interventionsstudier 
vist, at monofaktoriel behandling af hyperkolesterolæmi og 
hypertension reducerer dødeligheden med 20-40%. Effekten 
på befolkningsniveau er imidlertid ikke dokumenteret i form 
af et fald i blodtryk og kolesteroltal i en befolkning, som tilby-
des farmakologisk behandling, sammenlignet med en befolk-
ning, som ikke får tilbud om denne behandling. Det er imid-
lertid plausibelt, at et øget forbrug af antihypertensiv medicin 
i den danske befolkning har bidraget til det observerede fald i 
forekomsten af hjerte-kar-sygdom, da en stigende andel var i 
behandling for forhøjet blodtryk i perioden 1964-1991.

Nonfarmakologisk forebyggelse 
Nonfarmakologisk forebyggelse rettes ofte mod flere risiko-
faktorer på en gang (f.eks. rygeafvænning, kostændringer og 
øgning af fysisk aktivitet i samme studie [5]). Mens der er ad-
skillige studier, hvori effekten af livsstilsændringer på koleste-

rol, blodtryk og vægt analyseres, er der meget få studier, hvori 
man belyser betydningen af livsstilsændringer i relation til 
incidensen af hjerte-kar-sygdom. I et enkelt selekteret mate-
riale [6] viste en intervention over for rygning og kost en sig-
nifikant reduktion i incidensen af hjerte-kar-sygdom, hvor-
imod et befolkningsbaseret studie ikke viste effekt af livsstils-
intervention på incidensen af hjerte-kar-sygdom. 

Nonfarmakologisk forebyggelse er afprøvet i forskelligt 
regi. Der er således eksempler på forebyggelsesaktiviteter i be-
folkningsgrupper, i almen praksis, i skoler, på arbejdspladser 
og på institutioner (inklusive sygehuse). De fleste studier viser 
effekt over 1/2 -1 år, men der foretages sjældent længere-
varende opfølgning.

Gruppebaseret forebyggelse
Massekampagner og regionale sundhedsprogrammer 
Massekampagner i randomiserede regionale sundhedspro-
grammer har vist effekt i form af øget opmærksomhed over 
for betydningen af sund livsstil. Men selv om regionale sund-
hedsprogrammer som f.eks. Nordkarelien-projektet [7] på-
kaldte sig stor opmærksomhed, konkluderes det i en svensk 
medicinsk teknologivurdering [8], at der ikke er dokumente-
ret effekt af regionale sundhedsprogrammer i form af ændring 
af livsstil og incidensen af hjerte-kar-sygdom. I stort set alle in-
kluderede studier blev der observeret en ændring i livsstil og 
incidens af hjerte-kar-sygdom i kontrolområdet svarende til 
ændringen i interventionsområdet. Teknologivurderingen 
kan dog ikke afvise effekt af massekampagner, da de obser-
verede ændringer i kontrolområdet kan skyldes en afsmit-
tende effekt fra interventionsområdet. For eksempel. er der 
sket et fald i rygeprævalensen i mange vestlige lande [2], hvor 
det kan postuleres, at antirygekampagnerne har været med-
virkende til faldet. Ligeledes har kampagner for at spise 600 
gram frugt og grønt daglig ført til et øget forbrug af disse føde-
varer i Danmark.

Figur 1. En model for årsags-
nettet af faktorer relateret til
hjerte-kar-sygdom.
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Strukturelle ændringer/lovændringer 
Indførelse af røgfri arbejdspladser (f.eks. hospitaler) medfører 
mindre rygning, ligesom forbud mod tobaksreklamer, salg af 
tobak til børn og unge samt andre begrænsninger i mulig-
hederne for at ryge i hverdagen har medført en reduktion af 
rygning i USA. Oprettelse af områder med faciliteter for fysisk 
aktivitet (f.eks. cykelstier) giver anledning til øget motion, og i 
en kinesisk undersøgelse er det vist, at ændret skat på føde-
varer påvirker folks valg af fødevarer.

Forebyggelse – en koordineret indsats
Mens evidensen for risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom 
synes at være overvældende, modsvares den ikke af en tilsva-
rende evidens for, hvilke forebyggelsesmetoder der har effekt. 
Beretninger i litteraturen tyder på, at massekampagner med-
fører øget opmærksomhed på livsstilens betydning for ud-
vikling af hjerte-kar-sygdom, men at de næppe har effekt på 
livsstilsændringer og reduktion af incidensen af hjerte-kar-
sygdom. Desuden viser beretninger i litteraturen beskedne, 
men signifikante ændringer af livsstil og biologiske riskofak-
torer for hjerte-kar-sygdom ved individuel rådgivning og ved 
strukturelle ændringer som f.eks. lovgivning og politikker. 
Effekten er i de fleste tilfælde beskeden, hvilket kan skyldes, 
at forskellige aktiviteter ofte iværksættes uafhængig af hinan-
den. Det er rimeligt at antage, at der ved en koordineret ind-
sats ville kunne opnås en synergieffekt. For eksempel kunne 
effekten af massekampagner og individuel rådgivning måske 
blive større, hvis der samtidig kom et forbud mod reklamer 
for bestemte produkter (f.eks. tobak og uhensigtsmæssige 
fødevarer), blev indført differentieret moms og blev sikret 

faciliteter til fysisk aktivitet i nærmiljøet. Lovgivning kan 
måske give modreaktioner i befolkningen, hvis oplysning 
og faciliteter til at ændre livsstil ikke optimeres samtidig. 
I Tabel 1 vises en række forslag til en koordineret indsats på 
det nationale, lokale og individuelle niveau, hvad angår livs-
stilsfaktorer. En fuldt udbygget forebyggelsesmodel kunne be-
stå af nationale retningslinjer vedrørende tobak, kost og fysisk 
aktivitet; regionale strukturer, som sikrer en implementering 
af disse retningslinjer, og udbyggede kliniske retningslinjer for 
individuel håndtering af livsstilsændringer. Et eksempel 
kunne være en kostpolitik, som fremmede salg af sunde føde-
varer kombineret med kampagner vedrørende fornuftig kost 
(både hvad angår mængde og sammensætning), forbud mod 
reklamer for usunde fødevarer, slik og sodavand, regionale 
politikker for kost på arbejdspladsen, og mulighed for at der i 
sundhedsvæsenet kunne henvises til vejledning om hensigts-
mæssig kost og fysisk aktivitet.

Litteraturen er sparsom med hensyn til resultater af så-
danne koordinerede indsatser. Et eksempel er rygeinterven-
tionen i Californien [9], hvor en bestemt andel af øgede afgif-
ter på tobaksvarer (vedtaget efter en folkeafstemning) blev be-
nyttet til en koordineret indsats i form af massekampagner og 
lokalsamfundsprogrammer. Resultatet var en markant reduk-
tion i salg af tobaksvarer og en samtidig reduktion i dødelig-
hed af hjerte-kar-sygdom. Tilsvarende programmer er gen-
nemført i andre stater i USA og analyse af disse programmer 
har ført til den samlede konklusion, at programpakker, der 
bygger på kombinationer af forskellige strategier, har den 
største effekt.

En koordineret indsats skal planlægges efter de lokale for-

Tabel 1. Et eksempel på en koordineret model for forebyggelse af hjerte-kar-sygdom.

Befolkningstilgang

Fokus nationalt plan regionalt plan individuel tilgang

Tobak Kampagner rettet mod rygning. Sikring af røgfri institutioner Implementering af evidensbaseret (systematisk eller 
Forbud mod reklamer og salg til børn og unge. og arbejdspladser. opportunistisk) screening for rygning. 
Beskatning, der som minimum følger Lokale programmer for Implementering af evidensbaserede retningslinjer for indivi-
prisudviklingen. røgfri livsstil. duelle samtaler om rygestop i alle dele af sundhedssektoren.
Nationale programmer med henblik på Oprettelse af rygestopklinikker Henvisning af rygere, inklusive partnere, som ønsker at holde 
at fremme røgfri livsstil. eller -centre op, til rygestopklinikker eller -centre.
Røgfri offentlige områder og Telefonlinjer for rygestop. 
røgfri arbejdspladser Internetbaserede rygeafvænningsprogrammer

Kost og alkohol Kampagner for sundere kostvaner og Sundhedsfremmende Implementering af evidensbaseret (systematisk eller opportu-
mod overforbrug af alkohol og indtag aktiviteter vedrørende nistisk) screening for alkohol og uhensigtsmæssige kostvaner.
af uhensigtsmæssig kost. sund kost i forskellige arenaer Implementering af retningslinjer for individuelle samtaler om 
Forbud mod reklamer for usunde fødevarer. (f.eks. skoler). hensigtsmæssig kost og alkoholstorforbrug i alle dele af sund-
Lovgivning om mærkning af fødevarer. Madordninger i institutioner hedssektoren.
Differentieret moms på fødevarer. (børnehaver, skoler etc.) Mulighed for henvisning til rådgivning om sund kost.
Forbud mod slik- og sodavandsautomater Mulighed for henvisning af personer med et storforbrug 
i skoler og andre offentlige institutioner af alkohol

Fysisk aktivitet Kampagner for mere fysisk aktivitet. Lokalplaner, som sikrer  Implementering af evidensbaseret (systematisk eller 
Nationale programmer til fremme faciliteter for fysisk aktivitet opportunistisk) screening for fysisk inaktivitet.
af fysisk aktivitet (offentlige transport- – f.eks. sikre legepladser og Implementering af retningslinjer for individuelle samtaler om 
midler, cykelstier, rekreative områder, idrætsanlæg i lokalområdet. fysisk aktivitet i alle dele af sundhedssektoren.
lukkede byområder). Rekreations- og fitness-centre. Mulighed for henvisning af fysisk inaktive personer med 
Differentieret moms på transportmidler. Politik for fysisk aktivitet henblik på fysisk aktivitet (f.eks. motion på recept)
Opprioritering af idræt i skolerne i offentlige institutioner
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hold. Det vil kræve et samarbejde mellem mange instanser, og 
der er brug for yderligere forskning i effekten af forskellige 
koordinerede indsatser for ændring af livsstil. En sådan ind-
sats vil ofte være kompleks, men der er udviklet brugbare 
modeller til brug for planlægning, koordinering og evaluering 
af sådanne komplekse interventioner [10]. 
SummaryTorben Jørgensen, Ingrid Willaing & Troels Frølund Thomsen:Cardiovascular diseases: epidemiology and preventionUgeskr Læger 2005;167:••••Decades of epidemiological research have revealed a web of risk factors for cardiovascular diseases ranging from psychosocial fac-tors to lifestyle to biological factors. This research indicates various targets for prevention of cardiovascular diseases from changes in living condition to lifestyle changes to pharmacological treatment of, e.g., hypertension. Research into effective prevention models is still insufficient, and this ar-ticle makes suggestions for a more complex approach to intervention, including coordination at the national, regional and individual levels.
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Genoplivning med automatisk ekstern defibrillering 
uden for hospital
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overlæge Niels J. Frandsen
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Pludselig uventet hjertestop uden for hospital har en ringe 
prognose med en samlet overlevelse på 5% ifølge data fra den 
landsdækkende nationale database for hjertestop uden for 
hospital. Tidlig defibrillering er afgørende for prognosen ved 
ventrikelflimren (VF), som udgør en stor del af de arytmier, 
der hyppigst er tale om ved diagnosen hjertestop. Tidlig de-
fibrillering kan bl.a. opnås ved placering af defibrillatorer de-
centralt [1]. I USA har man på stærkt befærdede offentlige 
steder såsom lufthavne, sportshaller og storcentre opstillet så-
kaldte automatiske eksterne defibrillatorer (AED).

I det følgende bringes en sygehistorie fra Københavns Luft-
havne, hvor en patient med VF er blevet genoplivet ved brug 
af en lokalt placeret AED. Dette er ikke tidligere beskrevet i 
Danmark.

Sygehistorie
En 61-årig udenlandsk mand faldt om i et SAS-fly i Køben-
havns Lufthavne, og en ombordværende læge iværksatte ba-

sal genoplivning. I flyet var der en AED, og man kunne ti mi-
nutter efter hjertestoppets indtræden tilslutte denne til patien-
ten. Da man fulgte instruktionen, blev patienten stødt en gang 
pga. VF og slog herefter over i sinusrytme. Patienten blev ind-
bragt vågen og cirkulatorisk stabil til et hospital. Her fandt 
man, at han havde haft et non-ST-elevations-myokardiein-
farkt med stigning i koronarenzymer. Patienten blev sat i be-
handling med heparin, betablokker, angiotensinkonverte-
rende enzym (ACE)-hæmmer og magnyl. Fem dage senere 
kunne patienten efter at have opnået normalt resultat ved en 
arbejdstest udskrives i velbefindende og neurologisk intakt til 
senere opfølgning med koronararteriografi.

Diskussion
I det omtalte tilfælde skete vellykket genoplivning med brug 
af en AED, før ambulancetjenesten nåede frem. Patientens 
overlevelse kan tilskrives effektiv basal genoplivning samt 
konvertering af VF ved tilført DC-stød. Der er hos de fleste 
større flyselskaber, der benytter danske lufthavne, placeret 
AED-enheder på langdistanceflyene.

I Danmark er tidsrummet fra indtrådt hjertestop til de-
fibrillering søgt gjort kort ved en aktiv indsats for at bringe 
defibrillatorbehandlingen til patienten ved ambulancetjene-
ster og lægeambulancer. Den skønnede tid fra indtrådt hjerte-
stop til tilkobling af en defibrillator er ifølge den landsdæk-
kende database for hjertestop uden for hospital median otte 


