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Forhøjet blodtryk er den vigtigste risikofaktor for udvikling af alvorlige hjerte-kredsløbs-
sygdomme [1, 2]. Det er den vigtigste risikofaktor for apopleksi [2]. Veltilrettelagt intervention kan
næsten altid føre til normalisering af blodtrykket og markant reduktion i sygelighed og
dødelighed, som påvist i randomiserede undersøgelser [2].

Hypertension er en hyppig tilstand, der omfatter 50-60% af 60+-årige [2]. Det ligger snublende
nært at antage, at screening for hypertension vil føre til mindsket sygelighed og dødelighed. Det er
intuitivt og pragmatisk! De basale kriterier er til stede: nemt og billigt værktøj til verificering af
diagnosen, stor viden, effektiv behandling, et sundhedssystem, som burde kunne håndtere og
fastholde followup.

Et nyligt publiceret Cochrane review [3] havde som målsætning at vurdere, hvilken
screeningsform der havde størst virkning: massescreening, fokuseret screening af
højrisikopersoner eller opportunistisk screening af personer, der er i kontakt med
sundhedssystemet.

Ud fra deres meget detaljerede selektionssystem startede de med 9.335 mulige studier. Ved nøje
gennemgang reduceredes de til 64 artikler. Af disse var der ingen, der fandt nåde for deres
samlede inklusionskriterier – som de skriver »an empty review«. Langt de fleste blev ekskluderet
pga. manglende kontrolgrupper. Det er svært at afgøre, om der virkelig ikke var enkelte studier,
der fortjente inklusion. De kommenterede kun nogle få artikler, men de gav ikke klar
dokumentation for effekt af screening. Hvordan kan det være så svært? Det er et faktum, at langt
de fleste personer med forhøjet blodtryk er symptomfrie »sunde og raske«. Man kan altså kun
finde dem i tide ved at måle blodtrykket, inden de får komplikationer.

En af de bedst tilrettelagte undersøgelser til vurdering af gevinst ved screening for risikofaktorer
for hjerte-kar-sygdomme er det danske Inter-99-studie [4]. Det er ikke et regelret
blodtryksscreeningsprogram, men en identificering af en samlet risikoprofil vurderet med
Precardprogrammet (som senere blev til Heartscore). Man inviterede et stort tilfældig udsnit af
befolkningen på Vestegnen i hovedstadsområdet til screeningundersøgelse for kardiovaskulære
risikofaktorer og efterfølgende livsstilsintervention. En højrisikogruppe fik specielle
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interventionskonsultationer. Baggrundsbefolkningen var kontrolgruppe.

Efter ti års followup var der ingen forskel på kontrol- og interventionsgrupperne på trods af en
ressourcekrævende indsats. Hvad gik der galt? Når en forskningsinstitution inviterer via brev, kan
det tænkes, at man ikke får fat i den del af befolkningen, der har størst behov for hjælp til
livsstilsændringer – de udebliver. Omkring 50% mødte ikke op, men indgår alligevel i intention to
treat-analysen. Der var frafaldsproblemer under followup. Deltagelsesprocenten er nok større,
hvis praktiserende læger indkalder, ligesom i Ebeltoftscreeningsundersøgelserne [5], hvor man
havde delvis succes med reduktion i risikofaktorerne, men ingen gevinst på hårde endepunkter.

Man kan ikke konkludere, at screening ikke virker, men at den ikke har dokumenteret effekt.
Mulige årsager: Frafald ved inklusion og followup samt for lille interventionseffekt.

Et populationsbaseret screeningsprogram fra 1979, Hypertension Detection and Follow-up
Program [2], viste en markant reduktion i morbiditet og mortalitet i den intensivt behandlede
gruppe over fem år, men der var ingen reel kontrolgruppe, og der blev ikke analyseret efter
intention to treat.

Det hævdes jævnligt, at screening fører til overdiagnosticering, overbehandling og
sygdomsstigmatisering. På hypertensionsområdet er problemet i høj grad underdiagnostik og
underbehandling [1, 2]. Almindelige klinikmålinger er til initial vurdering, mens
hjemmeblodtryksmålinger, døgnmålinger og uobserverede klinikmålinger er til præcis diagnostik
og opfølgning [1, 2] samt velindiceret behandling, og overbehandling undgås.

Opgaverne ligger på almen praksisʼ skuldre. Ønsket kunne være, at man i praksis kendte
blodtrykket hos alle sine patienter, en slags opportunistisk screening.
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