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Globalt set er incidensen af kardiovaskulær sygdom 
(CVD) fortsat stigende på trods af, at den aldersspe-
cifikke incidens er faldende i Vesten. Dette skyldes 
global udbredelse af den vesterlandske livsstil med 
mere fastfood og mindre motion samt længere mid-
dellevetid i Vesten. Heldigvis er mulighederne for 
 såvel forebyggelse som behandling ligeledes øget 
 betydeligt. Da behandling sjældent er kurativ, er fore-
byggelse at foretrække, selv om forebyggelse indebæ-
rer intervention over for betydeligt flere men ne sker. 
For ikke at sygeliggøre/behandle unødigt mange per-
soner er det vigtigt at identificere de per soner, der 
har størst risiko for senere at udvikle CVD. Til dette 
formål har man udviklet flere redskaber i form af ske-
maer og programmer til bestemmelse af den kardio-
vaskulære risiko. De hyppigst anvendte i Europa er 
SCORE [1] til personer uden kendt CVD  eller diabe-
tes og Det Europæiske Hypertensions selskabs (ESH) 
risikostratificeringsskema [2] til  patienter med 
 hypertension.

SCORESYSTEMET SOM GRUNDLAG 

FOR VALG AF FOREBYGGELSESSTRATEGI

Det Europæiske Kardiologiske Selskab (ESC) har lige-
som ESH forebyggelse af CVD i fokus, hvilket afspej-
les i deres kliniske retningslinjer [3-5]. For personer 
uden erkendt sygdom beregnes risikoen for CVD ud 
fra SCORE, som er tilgængelig såvel i skemaform 
(Figur 1) som i det pc-baserede program, Heart-
Score. HeartScore er baseret på data fra europæiske 
befolkningsundersøgelser og er oversat til en række 
sprog, men findes endnu ikke i en dansk version, selv 
om HeartScore er udviklet fra det danske program 
PreCard. En risiko for kardiovaskulær død inden for 
ti år på < 1% defineres som lav risiko; 1-4% som 
 moderat; 5-9% som øget og ≥ 10% som høj risiko. 
Behandlingsmål for såvel blodtryk som øvrige kardio-
vaskulære risikofaktorer afhænger af denne risiko-
stratificering, men der findes ikke en universelt appli-
cerbar tærskel for, hvornår medicinsk behandling er 
relevant. For personer med < 5% risiko anbefales 
 følgende mål: Blodtryk < 140/90 mmHg; totalkole-
sterol < 5 mmol/l; lavdensitetslipoprotein (LDL)-
 kolesterol < 3 mmol/l og blodglukose < 6 mmol/l. 
For både blodtryk og kolesteroltal er disse grænse-

værdier arbitrært valgt, idet associationen mellem så-
vel kolesterol som blodtryk og risiko for udvikling af 
CVD også er til stede ved lavere værdier. Generelt 
 anbefales der ikke medicinsk intervention i denne 
gruppe, hvis behandlingsmålene ikke nås. Personer 
med høj risiko (≥ 10%) har samme behandlingsmål 
som patienter med allerede konstateret CVD og pa-
tienter med diabetes, dvs. blodtryk < 130/80 mmHg; 
totalkolesterol < 4,5 (4,0) mmol/l; LDL-kole sterol < 
2,5 (2,0) mmol/l). Der vil oftest være indikation for 
medicinsk behandling for at nå behandlingsmålene. 
For patienter med øget risiko (5-9%) kan man have 
en mindre aggressiv tilgang. Det danske kardiologi-
ske selskab har sammen med en række  relevante vi-
denskabelige selskaber tilsluttet sig disse anbefalin-
ger [4]. 

Aldersforskydning

Alder indgår som den væsentligste risikofaktor i 
SCORE og kan betyde underbehandling af yngre og 
overbehandling af ældre. For at undgå underbehand-
ling af de yngre anbefales som pædagogisk redskab at 
benytte et skema med relativ risiko ( ) [3, 4] 
eller at fremskrive risikoen til 60-års alderen. For at 
undgå at overbehandle de ældre anbefales at være 
 tilbageholdende med behandling, hvis alder er den 
væsentligste årsag til den forhøjede risiko. Ved tilste-
deværelse af risikofaktorer, som ikke indgår i SCORE-
modellen (familiær disposition, fysisk inak tivitet, ab-
dominal fedme, etc.), er den absolutte  risiko højere 
end angivet i Figur 1.

Livsstilsmodifikation

For alle patienter bør intervention omfatte rådgiv-
ning om livsstil. Selv om livsstilsintervention kan 
 reducere blodtrykket, er den ikke vist at kunne fore-
bygge kardiovaskulære komplikationer hos patienter 
med hypertension og må ikke forsinke påbegyndelse 
af medicinsk behandling hos patienter med høj risiko 
for CVD. Med øje for at udviklingen af CVD er multi-
faktoriel, bør rådgivning af personer med hyperten-
sion ikke begrænses til faktorer, som kan sænke blod-
trykket. F.eks. må rygestop indskærpes, selv om det 
ikke medfører blodtryksfald. Livsstilsændringer med 
dokumenteret effekt på hypertension omfatter vægt-
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tab (den estimerede effekt af et vægttab på 5,1 kg er 
en blodtryksreduktion på 4,4/3,6 mmHg [6]), øget 
fysisk aktivitet (blodtryksreduktion 7,4/5,8 mmHg 
[7]), reduceret saltindtag, kostomlægning (dietary 
approaches to stop hypertension (DASH)-diæt bl.a. 
med stort indhold af frugt og grønt, magre mejeri -
produkter og mindre mættet fedt [8]) og reduceret 
alkoholindtag. Der er ligeledes dokumentation for 
at 3 g fiskeolie dagligt kan sænke blodtrykket med 
4,0/2,5 mmHg [9]. Sådanne livsstilsændringer kan 
hos mange personer være tilstrækkelige til at redu-
cere risikoen og kan på befolkningsplan have stor 
 betydning for forebyggelse af CVD.
 
DET EUROPÆISKE HYPERTENSIONSSELSKABS 

RISIKOSTRATIFICERINGSSKEMA

ESH’s risikostratificeringsskema (Figur 3) [2] er ud-
viklet fra det amerikanske Framingham Risk Score og 
anslår 10-års risiko for kardiovaskulær mortalitet og 

morbiditet, hvilket er særligt relevant for patienter 
med hypertension, som har øget risiko for den meget 
funktionslimiterende ikkefatale apopleksi. Hoved-
budskaberne i ESH’s risikostratificeringsskema [2] er: 
1) Alle definitioner af hypertension er arbitrære, fordi 
risikoen for CVD falder kontinuert med faldende 
blodtryk ned til det optimale blodtryk, som er under 
120/70 mmHg (Figur 3). 2) Hypertension er kun en 
af flere interagerende kardiovaskulære risikofaktorer, 
hvorfor den absolutte kardiovaskulære risiko er af-
hængig af samtlige risikofaktorer. 3) Behandlings-
indikation og -mål er betingede af den absolutte 
 kardiovaskulære risiko og derfor afhængig af kardio-
vaskulære risikofaktorer, subklinisk kardiovaskulær 
skade og anden CVD.

Som det fremgår af SCORE-skemaet (Figur 1), vil 
en stor andel af de personer, der har forhøjet blod-
tryk, ikke have høj absolut risiko for CVD-død. ESC’s 
kliniske retningslinjer følger stor set ESH’s retnings-
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linjer for behandling af hypertension, men er en 
smule mere tilbageholdende med at iværksætte medi-
cinsk behandling. 

SPECIELLE OVERVEJELSER

Der er typisk tre patientgrupper, som ofte diskuteres: 
Lavrisikopatienter med hypertension, personer med 
højt normalt blodtryk og flere andre kardiovaskulære 
risikofaktorer samt normotensive patienter med an-
den CVD.

Lavrisikopatienter med hypertension 

(ca. 20% af en midaldrende, rask population)

Hos patienter med grad 1-hypertension uden andre 
kardiovaskulære risikofaktorer anbefaler ESH og 
Dansk Hypertensionsselskab (DHS) primært livsstils-
ændringer, men hvis patienten fortsat har hyperten-
sion efter seks måneder, anbefales antihypertensiv 
behandling. Ved grad 1-hypertension og SCORE 

< 1% anbefales i ESC’s kliniske retningslinjer kun 
livsstilsændringer, idet de ikke finder, at den abso-
lutte kardiovaskulære risiko er høj nok til at begrunde 
medicinsk behandling. Da risikoen for ikkedødelig 
apopleksi hos kvinder typisk undervurderes i SCORE, 
bør man nøje overveje, om man tør undlade medi-
cinsk behandling hos midaldrende kvinder med 
 hypertension. Hvis man fravælger medicinsk behand-
ling, hvilket hverken anbefales af DHS eller ESH, er 
det overordentligt vigtigt, at man sikrer sig, at patien-
ten ikke har uerkendte kardiovaskulære risikofakto-
rer, og at patienten følges op, idet der er stor sand-
synlighed for, at patientens risiko stiger med tiden, 
hvilket vil medfører behandlingsindikation. 

Personer med et højt normalt blodtryk 

(ca. 15% af en midaldrende, rask population) 

Raske personer med højt normalt blodtryk (130-
140/85-90 mmHg) har en let øget kardiovaskulær 
 risiko i forhold til raske personer med optimalt blod-
tryk (< 120/80 mmHg) [10], men da prævalensen af 
højt normalt blodtryk er høj i baggrundsbefolknin-
gen, indtræder en stor del af de kardiovaskulære 
hændelser netop i denne gruppe. Derfor anbefaler 
ESC, ESH og DHS livsstilsændringer og antihyperten-
siv behandling hos personer med højt normalt blod-
tryk og diabetes. DHS anbefaler kun livsstilsændrin-
ger til raske personer med højt normalt blodtryk, 
mens antihypertensiv behandling ifølge ESC [3] kan 
overvejes hos personer med højt normalt blodtryk og 
SCORE ≥ 5% og ifølge ESH [2] hos personer med høj 
adderet kardiovaskulær risiko pga. enten tre andre 
kardiovaskulære risikofaktorer, det metaboliske syn-
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drom eller subklinisk kardiovaskulær skade. Subkli-
nisk kardiovaskulær skade er defineret som venstre 
ventrikelhypertrofi på elektrokardiogram eller ekko-
kardiografi, vaskulær skade (intima media-tykkelse 
> 0,9 mm eller aterosklerotiske plaque i arteriae 
 carotis, pulsbølgehastighed > 12 m/s, ankelbrakialt 
indeks < 0,9 eller mikroalbuminuri) eller begyn-
dende nyreinsufficiens (kreatinin (m/k) = 115-
133/107-124 mikromol/l eller estimeret glomerulær 
filtrationshastighed < 60 ml/min). Da blokade af  
renin-angiotensin-aldosteron-systemet netop er asso-
cieret med regression af subklinisk kardiovaskulær 
skade og ikke har metaboliske bivirkninger, vil en evt. 
behandling typisk bygge på en angiotensinkonverte-
rende enzym (ACE)-hæmmer eller en angio tensin II-
receptorantagonist. 

Normotensive patienter med kardiovaskulær sygdom 

Til forskel fra DHS anbefalede ESH [2] i deres klini-
ske retningslinjer fra 2007 på trods af sparsom evi-
dens antihypertensiv behandling specielt i form af 
ACE-hæmmere eller angiotensin II-receptorantago-
nister hos patienter med anden CVD eller nyreinsuffi-
ciens uanset blodtryk. Efter OnTarget-studiet [11] og 
posthoc-analyser derfra, som har antydet en forvær-
ret prognose hos patienter med meget lavt opnået 
blodtryk, vil ESH sandsynligvis modificere denne 
ret aggressive anbefaling til et behandlingsmål < 
130/80 mmHg, som stemmer overens med ESC [3]. 
Førstevalgsbehandling afhænger af patientens CVD, 
men i tilfælde af diabetes med mikroalbuminuri eller 
nyreinsufficiens bør en ACE-hæmmer eller en angio-
tensin II-receptorantagonist indgå i behandlingen.

PRAKTISK HÅNDTERING AF RISIKOSTRATIFICERING

Overordnet bør man i den daglige klinik benytte 
SCORE hos raske, normotensive personer og ESH ri-
sikostratificeringsskema hos hypertensive patienter. 
Men da der – som beskrevet oven for – reelt ikke er 
stor forskel mellem SCORE og ESH’s risikostratifice-
ringsskema, er det vigtigere, at den enkelte læge be-
nytter det risikostratificeringsredskab, som hun/han 
er bedst bekendt med. Generel bestemmelse af sub-
klinisk kardiovaskulær skade hos normotensive per-
soner med SCORE < 5% er en uoverskuelig opgave 
og ser ikke ud til at have større klinisk betydning, 
men kunne overvejes hos personer med 1% < SCORE 
< 5%. Hos personer med højt normalt blodtryk kan 
bestemmelse af subklinisk kardiovaskulær skade øge 
sensitiviteten mhp. at identificere de personer, der se-
nere får alvorlige kardiovaskulære hændelser [12], 
men da ca. 80% af raske personer med højt normalt 
blodtryk og SCORE ≥ 5% har subklinisk kardiovasku-
lær skade [12], kan man overveje at erstatte bestem-

melse af subklinisk kardiovaskulær skade med et 
SCORE-estimat velvidende, at man ikke identificerer 
alle personer med subklinisk kardiovaskulær skade.

SAMMENFATNING

Estimering af den absolutte kardiovaskulære risiko er 
altafgørende for valg af både primær [3] og sekundær 
[3] kardiovaskulær profylakse. Overordnet bør man i 
den daglige klinik benytte SCORE hos raske personer 
med normalt eller optimalt blodtryk, ESH’s risikostra-
tificeringsskema hos hypertensive patienter og enten 
den ene eller anden eller endnu bedre en kombina-
tion hos personer med højt normalt blodtryk.
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FAKTABOKS

Hypertension er en af flere interagerende kardiovaskulære 

 risikofaktorer.

Behandlingsindikation og -mål er betinget af den absolutte 

 kardiovaskulære risiko.

Den kardiovaskulære risiko bør estimeres med Det Europæiske 

 Hypertensionsselskabs risikostratificeringsskema hos patienter med

hypertension, med SCORE hos normotensive personer og med enten 

den ene eller den anden eller endnu bedre med en kombination af 

de to retningslinjer hos personer med højt normalt blodtryk.


