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Forebyggelse af hjerte-kar-sygdom - et bevaegeligt mal
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Ca. 80% af al hjerte-kar-sygdom, herunder akut myo-
kardieinfarkt (AMI), kan ifglge WHO forebygges. I
den vestlige verden forekom der en stor stigning i in-
cidens og mortalitet af AMI i efterkrigsdrene. Dette
affgdte en betydelig forebyggende indsats og samti-
dig udvikling af effektive behandlingsmetoder, hvil-
ket tilsammen resulterede i et markant fald i incidens
og mortalitet [1, 2]. Den forebyggende indsats har
iseer vaeret rettet mod behandling af hgjrisikoperso-
ner, f.eks. med kolesterolsaenkende medicin, blod-
tryksmedicin og individuel rddgivning om rygning,
kost og fysisk aktivitet. Sundhedsmyndigheder og pa-
tientforeninger har tillige gennemfgrt en lang reekke
forebyggende kampagner i det offentlige rum. Der
kan ikke veere tvivl om, at indsatsen har veeret virk-
som, idet incidensen af AMI er mere end halveret [1].
Men der er stadig mange mennesker, i 2012 ca.
8.500, der far fgrste AMI, en alvorlig og ofte katastro-
fal begivenhed, og pravalensen af kronisk hjertesyg-
dom er stigende [3].

Vinther et al har i dette nummer af Ugeskrift for
Leeger, s. 1020 [4] i en analyse baseret pd INTER99-
studiet undersggt forekomsten af koronar hjertesyg-
dom sat i relation til den estimerede risiko baseret pé
blodtryk, kolesterolniveau og risikoscore.
Undersggelsen viser, at de a priori-bedgmte hgjrisiko-
grupper rent faktisk har en hgjere risiko for at f4 et
AMI, men samtidig bekreaftes det Roseske paradoks,
at de fleste sygdomstilfzlde i en befolkning forekom-
mer hos personer i den store lavrisikogruppe, sim-
pelthen fordi denne antalsmeessigt er s& meget stgrre
end hgjrisikogrupperne. P4 baggrund af disse resulta-
ter argumenterer forfatterne for, at en befolkningsba-
seret strategi, som flytter risikoniveauet i hele befolk-
ningen, kunne vere mere effektiv til reduktion af
sygdomsforekomsten end den nuverende praksis,
hvor man behandler store befolkningsgrupper for de-
res individuelle risikofaktorer med rédgivning og me-
dicin for forhgjet kolesteroltal og blodtryk samt ryg-
ning.

Der er en raekke problemer, som forfatterne ikke
behandler i deres artikel. Arbejdet er baseret pd en
befolkningsundersggelse med en tilslutning pa 50%.
Iseer socialt darligere stillede grupper med gget risiko
deltager ikke i sddanne undersggelser. Resultaterne
er derfor i bedste fald relevante for den danske mid-
delklasse. Sundhed er blevet middelklassens hoved-
projekt. Den manglende inklusion af socialt darligt
stillede grupper i samfundets forebyggende tilbud er
et seerligt problem, som i sig selv forsteerker behovet

for strukturelle forebyggende tiltag. Det er ogsé sand-

synligt, at risikoniveauerne har flyttet sig i opfelg-

ningsperioden.

Arbejdets risikoestimat er baseret pa de klassiske
koronarrisikofaktorer. Der findes mere malrettede
metoder til at skeerpe vurderingen af individuel ri-
siko. UL-undersggelser af a. carotis eller aorta og pa-
visning af calciumaflejringer i koronarkarrene er i
dag teknologiske muligheder, og der er behov for
forskning i disse undersggelsesmetoders effektivitet
og risici som screeningvearktgjer.

Vi mener ligesom Vinther et al ikke, at det er et
spgrgsmal om enten hgjrisikostrategi eller befolk-
ningsbaseret strategi. Det er ngdvendigt at gennem-
fore strukturelle tiltag i form af lovgivning om tobak
og salt, pgede muligheder for fysisk aktivitet, kost og
andre tiltag, der fremmer folkesundheden. Men der
vil stadig vaere behov for individuel behandling. Som
eksempler kan navnes statinbehandling for familizer
hyperkolesterolemi og medikamentel behandling af
forhgjet blodtryk og andre risikofaktorer. Vi vil ogsé
anbefale en socialt differentieret strategi mhp. at
imgdegd den 2,5 gange ggede risiko blandt lavtud-
dannede, hvilket er uacceptabelt og udemokratisk
[5].

Vi har bevaeget os ind i en ny era som officielt
lavrisikoland for hjerte-kar-sygdom, men ikke lav ri-
siko for alle. Der er bdde behov for mere forskning for
at imgdegé den sociale ulighed i sundhed pa hjerte-
kar-omrédet og for at udvikle mere effektive markg-
rer for individuel risiko og senere hjerte-kar-sygdom.
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