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cebogruppen, og at blodtryksreduktion således be-
skytter mod kognitiv reduktion.

KONKLUSION

Hypertension er af afgørende betydning for udviklin-
gen af cerebrale sygdomme som apopleksi og de-
mens. Blodtryksreduktion mindsker risikoen for ud-
viklingen af disse tilstande, der i afgørende omfang 
reducerer patientens livskvalitet og livslængde. Blod-
tryksreduktionen kan formentlig med fordel være 
større end hidtil antaget, behandlingen indsættes 
akut ved TCI og let apopleksi, og aggressiv blodtryks-
sænkning ved akut ICH kan formentlig bedre patien-
tens prognose.
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Hyperlipidæmi er karakteriseret ved forhøjet koleste-
rol og/eller triglycerid i blodet, hvorimod dys lipidæmi 
bruges som en samlebetegnelse for alle typer lipidfor-
styrrelser i plasma. Hypertension optræder ofte sam-
men med det metaboliske syndrom [1], og selv om 
patogenesen mellem hypertension og det metaboliske 
syndrom ikke er fuldt klarlagt, så er det metaboliske 
syndrom en stærk prædiktor for  hypertension [2]. 
Sammenhængen mellem lipopro teinerne højdensitets-
lipoprotein (HDL) og lavdensitetslipoprotein (LDL) og 
udviklingen af hypertension er dårligere belyst. Deri-
mod er det er velkendt, at såvel hypertension som hy-
perlipidæmi medfører en øget risiko for aterosklerose 
og iskæmiske hjerte-kar-sygdomme, og allerede i 
1987 påviste Samuelsson et al [3] vigtigheden af både 
at reducere serumkolesterol og blodtrykket samtidigt 
for at opnå den størst mulige forebyggende effekt. 

Samme år blev statinerne introduceret; men der 
skulle gå nogle år, før man fik resultaterne af de store 
interventionsundersøgelser, der klart har kunnet vise, 
at behandling af hyperlipidæmi hos patienter med 
 hypertension nedsætter den kardiovaskulære mor-
biditet [4].

BEHANDLING AF HYPERLIPIDÆMI 

HOS PATIENTER MED HYPERTENSION

Siden 1994 er der publiceret talrige primære og 
 sekundære interventionsundersøgelser med statiner. 

Statiner er hydroxymetylglutaryl (HMG)-koenzym 
A (CoA)-reduktaseinhibitorer, der nedsætter  kole ste -
rolsyntesen og nedsætter koncentrationen af LDL-
kolesterol i blodet. Der indgår patienter med  hyper-
tension i adskillige af undersøgelserne; men kun to 
undersøgelser (ALLHAT og ASCOT) havde personer 
med hypertension som det primære inklusionskri-
terium.

I næsten alle undersøgelserne har forebyggende 
behandling med statin vist sig at reducere risikoen for 
kardiovaskulære hændelser. I de undersøgelser, hvor 
det har været muligt at analysere undergrupperne, 
har man fundet samme forebyggende effekt hos nor-
motensive og hypertonikere.

I undersøgelsen Heart Protection Study (HPS) [5] 
havde 41% af deltagerne hypertension, og behand-
ling med simvastatin medførte en signifikant nedsat 
risiko for nye kardiovaskulære hændelser uanset val-
get af antihypertensiv behandling. Lignende resulta-
ter blev fundet i undersøgelsen PROSPER [6] med 
pravastatin til ældre patienter, hvoraf 62% havde 
 hypertension.

 De to undersøgelser, der primært inkluderede 
patienter med hypertension, viste imidlertid noget 
modstridende resultater. I ALLHAT [7] undersøgte 
man effekten af 40 mg pravastatin dagligt til 10.000 
patienter med kendt hypertension over for placebo. 
LDL-kolesterol blev reduceret med henholdsvis 11% 
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og 17% i de to grupper, men det medførte ikke nogen 
signifikant forskel i forekomsten af kardiovaskulære 
hændelser eller mortalitet. I ASCOT-undersøgelsen 
[8] derimod undersøgte man effekten af 10 mg ator-
vastatin dagligt til mere end 10.000 patienter med 
hypertension og flere risikofaktorer samt et serumko-
lesterol < 6,5 mmol/l. Atorvastatin medførte en re-
duktion i LDL-kolesterol på 20% i forhold til placebo-
gruppen, og forekomsten af kardiovaskulære hændel-
ser blev reduceret med 36%, mens antallet af tilfælde 
med apopleksi faldt med 27%. En senere analyse af 
ASCOT-data antydede en positiv interaktion mellem 
atorvastatin og amlodipine [9]; men denne er ikke 
genfundet senere.

Forskellen mellem de to undersøgelser er tidli-
gere diskuteret [10], og den manglende effekt i 
ALLHAT tilskrives den beskedne forskel i LDL mellem 
grupperne på 0,56 mmol/l samt undersøgelsens ikke-
blindede design.

ANBEFALINGER

På baggrund af ASCOT-undersøgelsens resultater 
konkluderer European Society of Hypertension og 
European Society of Cardiology [11], at det er rimeligt 
at overveje statinbehandling til patienter under 80 år 
med hypertension. Dansk Hypertensionsselskab har 
fastsat grænser for, hvornår hyperlipidæmi er en 
 ri sikofaktor ved totalkolesterol > 6,5 mmol/l og LDL-

FIGUR 1

Øverst: tiårsrisiko for fatal hjerte-kar-sygdom i Danmark efter køn, alder, systolisk blodtryk, totalkolesterol og rygning. 

Nederst: risikoskema til brug for patienter uden tegn på iskæmisk hjerte-kar-sygdom eller diabetes. Tallene angiver risikoprocent. 

Kilde: www.heartscore.org

Risiko Procent Farvekode

Lav ≤ 2 Grøn

Moderat øget 3-4 Orange

Høj 5-9 Rød

Meget høj ≥ 10 Mørkerød
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kolesterol > 4,0 mmol/l [12]. Ved vurderingen af 
 indikationen for behandling er det imidlertid væsent-
ligt at vurdere den samlede risiko for at få hjerte-kar-
sygdom f.eks. ved anvendelse af Systematic Coronary 
Risk Evaluation (SCORE)-systemet. Såfremt hyperto-
nikeren er uden iskæmisk hjerte-kar-sygdom, bør 
 lipidreducerende behandling overvejes ved en esti-
meret tiårs risiko for død af hjerte-kar-sygdom ≥ 5%. 
Behandlingsmålet er totalkolesterol < 5 mmol/l og 
LDL-kolesterol < 3 mmol/l (se Figur 1). Hvis alderen 
er den væsentligste risikofaktor, er medicinsk be-
handling dog kun undtagelsesvist indiceret ved en ri-
siko < 10%. Behandlingsmålene for hypertonikere 
uden hjerte-kar-sygdom, men med diabetes mellitus 
er totalkolesterol < 4,5 mmol/l og LDL-kolesterol < 
2,5 mmol/l. For hypertonikere med dokumenteret is-
kæmisk hjerte-kar-sygdom eller type 2-diabetes melli-
tus anbefales generelt, at alle behandles med statiner 
[12].

KONKLUSION

Hyperlipidæmi og hypertension medfører en øget 
 risiko for kardiovaskulære hændelser, og det er vel-
kendt, at betydningen af en risikofaktor forstærkes 
ved tilstedeværelsen af andre. Patienter med kendt 
hypertension bør derfor altid vurderes med henblik 
på deres samlede risikoprofil og indikation for fore-
byggende behandling med kolesterolsænkende 
 medicin.
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FAKTABOKS

Hyperlipidæmi er karakteriseret ved forhøjet kolesterol og/eller 

triglycerid i blodet.

Hypertension og hyperlipidæmi er begge risikofaktorer for hjerte-

kar-sygdom, og de forstærker hinanden.

Hos velkontrollerede hypertonikere kan forekomsten af hjerte-kar-

sygdom reduceres med supplerende statinbehandling.

Kolesterolsænkende behandling bør overvejes hos alle patienter

med hypertension under 80 år ud fra en vurdering af patientens 

samlede risiko.


