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Ny nasjonal faglig retningslinje for forebygging av hjerte- og
karsykdommer inkluderer en ny algoritme som beregner risiko for
kardiovaskul@re hendelser og dgd. I retningslinjen presenteres
oppdaterte anbefalinger som helsearbeidere bor gjore seg kjent med.

Den reviderte retningslinjen er nylig lagt ut pa Helsedirektoratets nettsider og bestar av 20 anbefalinger (1).
Denne erstatter eksisterende nasjonale retningslinje for individuell primerforebygging av hjerte- og
karsykdommer som Helsedirektoratet ga ut i 2009 (2). Denne omtalte rdd om endring av levevaner og
prinsipper for forebygging med legemidler. Retningslinjen inkluderte en risikotabell over tidrsrisiko for
kardiovaskuler ded for personer i alder 40 — 70 &r, NORRISK (2, 3), og anbefalte aldersspesifikke
intervensjonsgrenser for medikamentell intervensjon (4).

Nivaet av risikofaktorer og dadelighet og sykelighet av hjerte- og karsykdommer i befolkningen har endret
seg mye de siste 5— 10 drene, med lavere kolesterolverdier, lavere blodtrykksverdier og ferre
dagligrgykere (5, 6). Kliniske studier innen primerforebygging har gitt bedre avklaring av effekten av
legemiddelintervensjon ved intermedieer kardiovaskuler risiko (7—9). Grunnet slike forhold er det publisert
nye retningslinjer bade i Storbritannia og USA, der primarforebygging med statiner anbefales ved lavere
risikonivéer enn tidligere (10, 11). Intervensjonsgrensen er imidlertid ikke endret i de siste felles
europeiske retningslinjene (12).

Kunnskapsinnhenting og arbeidsprosesser

Fagmiljger i Norge har etterspurt en risikokalkulator for kardiovaskulere hendelser og ikke bare
kardiovaskuleer dgd. Videre har mange etterspurt retningslinjer for sekundeerforebygging generelt,
retningslinjer for primer- og sekundeerforebygging i aldersgruppen over 70 &r samt rettledning om
forebygging hos de aller eldste. Helsedirektoratet nedsatte hgsten 2014 en faggruppe for revisjon av
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retningslinjen, med utgangspunkt i gruppen som utarbeidet retningslinjen i 2009. Andre kandidater ble
forespurt for a sikre en balansert sammensetning med tanke pa kjonn, forskningserfaring, geografisk
tilhgrighet og klinisk erfaring fra primer- og spesialisthelsetjenesten.

De viktigste nye elementene innen kardiovaskuler forebyggende behandling ble innhentet ved
gjennomgang av nyere internasjonale retningslinjer (10—12). Videre ble det gjort ikke-systematiske
litteratursgk. For anbefalingene om forebygging med legemidler hos eldre over 70 ar ble det utfart
systematiske litteratursgk for acetylsalisylsyre, blodtrykksbehandling og statiner.

NORRISK 2

Utvikling av en nytt beregningsverktgy for kardiovaskuler risiko krevde tilgang til store epidemiologiske
data, med inngdende statistiske analyser og validering (13). Modellen er basert pa helseundersgkelsene i
Cohort of Norway (CONOR) (14), koblet til CVDNOR-prosjektet som omfatter hjerte-kar-relaterte
dedsarsaker og utskrivningsdiagnoser fra norske sykehus 1994 — 2009 (15). NORRISK 2 angir tiarsrisiko
for akutt ikke-dedelig eller dadelig hjerneslag eller hjerteinfarkt, eller ded av koronar hjertesykdom. Som
tidligere inngdr kjenn, alder, roykevaner, systolisk blodtrykk og totalkolesterol i modellen, men i tillegg
inngar HDL-kolesterol, hjerteinfarkt hos forstegradsslektninger for 60 ars alder og legemiddelbehandlet
hypertensjon. Den nye modellen tar ogsa hensyn til konkurrerende risiko for ded. Alderskategoriene er
hevet med fem ar, med separate intervensjonsgrenser for kategoriene 45 — 54 dr, 55— 64 ar og 65— 74 ar.
Dette fordi det er sveert sjelden at estimert risiko vil overskride intervensjonsgrensen ved alder under 45 ér,
mens flere friske eldre i alderen 69 — 74 ar na er kandidater for primerforebygging. I tillegg til a presentere
risikofunksjonen i tabellform er det utviklet en elektronisk risikokalkulator.

Kunnskapsgrunnlag og kliniske avveininger

Faggruppen vektla & balansere overbehandling og medikalisering av friske personer mot underbehandling
og tapte muligheter for forebygging. I anbefalingene om utredning og kartlegging av lipidforstyrrelser, hayt
blodtrykk eller samlet kardiovaskuleer risiko er det lagt vekt pa a begrense ressursbruk. Dette inneberer en
restriktiv tilneerming til gjentatte prgvetakinger (f.eks. av blodkolesterol) og bruk av ulike metoder for
ekstra risikokartlegging, som ofte har mangelfullt dokumentert nytteverdi (16). Problemer knyttet til
overdiagnostikk i norsk medisinsk praksis er nylig diskutert i Tidsskriftet (17).

Viktige endringer og nye elementer

I den nye retningslinjen omtales kartlegging av kardiovaskuler risiko, lipidforstyrrelser og hypertensjon,
kartlegging av levevaner og rad om livsstilstiltak samt bruk av legemidler i primeer- og
sekundearforebygging. Videre gis anbefalinger for forebygging av hjerte- og karsykdom hos personer over
75 ar. Et utvalg sentrale punkter og endringer fra 2009 er listet opp i tabell 1.

Tabell 1

Skjematisk oversikt over sentrale anbefalinger i ny retningslinje vedrgrende primerforebygging av hjerte- og
karsykdom, med sammenligning av 2009- og 2017-utgavene

Anbefaling 2009 2017

Risikoutredning NORRISK NORRISK 2
Ti ars risiko for kardiovaskulaer dgd  Ti ars risiko for kardiovaskulzaer
sykelighet og dadelighet

Intervensjonsgrenser for Ved risiko: Ved risiko:

medikamentell forebygging (statin >1% i alder 40-49 ar >5% i alder 45-54 ar

og/eller blodtrykksbehandling) >5% i alder 50-59 ar >10% i alder 55-64 ar
>10% i alder 60-69 ar >15% i alder 65-74 ar

24-timers BT Pa indikasjon Anbefales brukt i kartlegging. @kt

risiko ved 24-timers blodtrykk (BT) =
130/80 mm Hg

Enkeltfaktor/kriterium som utlgser
anbefaling om legemiddelbehandling
(uavhengig av risikoberegning)
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(unntatt hos postmenopausale
kvinner uten annen risiko)

Anbefaling 2009 2017
Totalkolesterol > 8,0 mmol/I >7,0 mmol/I
LDL-kolesterol Ikke angitt > 5,0 mmol/I

(unntatt hos postmenopausale
kvinner uten annen risiko)

Systolisk blodtrykk
Diastolisk blodtrykk
Hypertensiv endeorganskade

=160 mm Hg
=100 mm Hg
Endeorganskade

=160 mm Hg
=100 mm Hg
Endeorganskade

Diabetes 109 2, alder > 40 ar

Avhengig av risiko

Standardbehandling med start av
atorvastatin 20 mg (uavhengig av
risiko nar LDL-kolesterol >

2,5 mmol/I)

Veiledende behandlingsmal
blodtrykk

<140/90 mm Hg (kontormalinger)

<140/90 mm Hg (kontormalinger)
140-150 mm Hg systolisk BT ved
alder over 80 ar

Veiledende behandlingsmél/anbefalt
standardbehandling lipider

Totalkolesterol < 5,0 mmol/I,
LDL-kolesterol < 3,0 mmol/|

Standardbehandling med start av
atorvastatin 20 mg. Veiledende mal
LDL-kolesterol < 3,0 mmol/I (<

2,5 mmol/l ved diabetes og familizer
hyperlipidemi)

Rad om livsstilstiltak

Rad om livsstilstiltak danner grunnlaget for forebygging av hjerte- og karsykdommer. Den reviderte
retningslinjen har vektlagt de spesielle forhold som gjelder for personer med pavist hjerte- og karsykdom
eller sarlig hay risiko for slik sykdom. Hjelp til rgykeslutt er det viktigste tiltaket for de som fortsatt

rgyker. Det anbefales 4 tilby alle aktuelle personer hjelp, inkludert medikamentell stgttebehandling.

Royking «av og til» bgr frarades. Nar det gjelder fysisk aktivitet etter pavist hjertesykdom anbefales det at
pasienter tilbys deltagelse pa et strukturert hjerterehabiliteringsprogram.

Hvordan benytte den nye risikotabellen

Den nye risikotabellen, NORRISK 2, vises i figur 1. I tillegg til risikofaktorene alder, kjgnn, rgykevaner,
systolisk blodtrykk og totalkolesterol, anbefales det & vurdere tilleggsfaktorer. Disse er angitt i tabell 2,
med anbefalt multiplikasjonsfaktor for justering av risikoen. En risikokalkulator finnes pa
Helsedirektoratets sider. Her kan bade de vanlige risikofaktorene og tre andre risikofaktorer som inngér i
den nye modellen (lavt HDL-kolesterol, familieer belastning og pagdende blodtrykksbehandling) legges inn
for beregning av samlet risiko. For de gvrige tilleggsfaktorene i tabell 2 ma det gjores en ekstra «manuell»
tilleggsjustering til slutt.
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Kvinne Mann

Systolisk blodtrykk (mm Hg) Alder
Ikke-rayker Rayker Ikeke-royker Rayker
160 10 m| 12| 13| 14
150 9| 10 n 12 13
140 9 9| 10 m| 12 70-74
130 8 8 9| 10 n 13| 14
120 ol 8 8 9| 10 12 13
160 7 8 8 9| 10 12| 13
150 6 7 7 8 9 n 12| 14
140 6 6 7 7 8 65-69 10 n| 12| 14
Bo 5 L 6 6 7 10 n| 12| 12 9| 10 n| 12| 14
2o L 5 5 6 6 8 9| 0| 10 n 8 9| 10 n 2
160 = 5 6 6 7
150 4 4 5 5 6
140 4 4 4 5 5
B30 3 3 4 4 4 8 9 9
120 3 3 3 3 4 8 8 9
160 3 3] 4 4 4 7 8 9 9 - 5 7 8
150 2 3 3 3 3 6 7 7 8 8 5 6 75 8
140 2 2 2 3 3 5 6 6 i 7 55-59 4 5 6 7
130 2 2 7 2 2 4 5 5 6 6 3 4 5 6
120 1 1 2 2 2z 4 4 4 5 5 2 4 4 5
160 2 2 =
150 1 2 2 v 2 4
140 1 1 1 1 2 d 4 4 4 50-54
Bo 1 1 1 1 1 3 = 3
120 1 1 1 il 1 2 2 3 3 cl
160 1 il 1 1 1 4 4 4 - 2 Z 4
150 1 1 1 1 3 3 3 4 4 2 2 3 4 4
140 0 (V] 1 1 1 2 2 < 2l 3 4549 1 2 = 4 3
nBo 0 0 Q 0 2 2 2 2 @ 1 1 2 3 4 3
120 0 0 0 0 0 1 1 2 2 2 1 1 2 X c! 2
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 L1 6 7 8
Serum totalkolesterol (mmolfl) Serum totalkolesterol (mmolfl)
Aldersspesifikke tidirs risikok ier (%)
Alder (dr)
Risikokategori 45-54  55-64 6574
M Hey 50+ 10,0+ 150+
Middels 4049 8099 120-149
Lav <4,0 <80 <12,0

Figur 1 Risikomodellen NORRISK 2. Tidrsrisiko for ikke-dadelig eller dodelig hjerteinfarkt eller hjerneslag eller dad
av karonar hjertesykdom, gitt fraveer av familier belastning, lavt HDL-kolesterol og medikamentell
blodtrykksbehandling (1). Risikoestimatene er basert pa gjennomsnittsalder innen hver aldersgruppe

Tabell 2

Noen viktige faktorer som bgr kartlegges for komplett risikovurdering (1)

Tilleggsfaktorer Anbefalt multiplikasjonsfaktor

Inngar i risikokalkulatoren:

Hjerteinfarkt fgr 60 ar hos en farstegradsslektning 13
Hjerteinfarkt fgr 60 ar hos to eller flere ferstegradsslektninger 17
Legemiddelbehandlet hypertensjon 13
Lavt HDL-kolesterol (< 1,0 mmol/l for menn, < 1,3 mmol/I for kvinner) 14

Andre tilleggsfaktorer:

Sgrasiatisk etnisitet 15

Revmatoid artritt 14
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Tilleggsfaktorer Anbefalt multiplikasjonsfaktor

Abdominal fedme (> 88 cm for kvinner, > 100 cm for menn) Skjgnnsmessig
Psykososial belastning og stress Skjgnnsmessig
Depresjon, psykotisk lidelse med medikasjon Skjgnnsmessig

Hvordan definere grense for intervensjon?

Hvis rad om endring av levevaner ikke har gitt tilstrekkelig effekt etter 3 — 12 maneder, anbefaler den
reviderte retningslinjen a tilby forebygging med legemidler ved beregnet risiko for kardiovaskuleere
hendelser > 5 % for aldersgruppen 45 — 54 ar, > 10 % for aldersgruppen 55 — 64 ar og > 15 % for
aldersgruppen 65— 74 ar.

Prinsippet fra 2009 med aldersspesifikke intervensjonsgrenser er viderefgrt, bade for & optimalisere
sensitivitet og spesifisitet (13, 18) (tab 3) og for at antallet som blir anbefalt intervensjon skal veere
handterlig for primerhelsetjenesten. Basert pd tall fra den syvende Tromsgundersgkelsen (Tromsg 7)
(2015-16) har arbeidsgruppen beregnet at det i Norge vil veere om lag 750 000 personer i aldersgruppen
45—74 &r som er aktuelle for legemiddelbehandling (19). De fleste er personer som allerede behandles
grunnet etablert hjerte- og karsykdom eller fordi blodtrykk eller kolesterol i seg selv krever
legemiddelbehandling (tab 4). En mindre andel, knapt 110 000 personer, vil vere kvalifisert for behandling
kun fordi risikoen ligger over de anbefalte intervensjonsgrensene (primerforebygging). Det totale antallet
behandlingstrengende vurderes til & veere pd omtrent samme niva som i dag.

Tabell 3

Sensitivitet og spesifisitet ved ulike intervensjonsgrenser i modell-populasjonen (HUNT 2, Tromsg 4 og HUSK).
Sensitivitet: Andel med beregnet risiko over grense blant personer som senere fikk et akutt hjerteinfarkt eller
hjerneslag i lgpet av ti ar. Spesifisitet: Andel med beregnet risiko under grense blant personer som senere ikke fikk et
akutt hjerteinfarkt eller hjerneslag i lgpet av ti ar. Ved lave intervensjonsgrenser fanger man opp de fleste som senere
ville ha fétt et hjerteinfarkt eller hjerneslag, sensitiviteten er hgy. Pa den annen side far vi ogsa tak i mange som selv
uten intervensjon ikke ville ha opplevd en hendelse i lopet av de neste ti ar, dvs. lav spesifisitet. Man gnsker & gi
personer med klart gkt risiko effektiv behandling og samtidig unngd medikalisering av store deler av befolkningen.
De valgte grensene, 5 %, 10 % og 15 %, forsgker & balansere forholdet mellom sensitivitet og spesifisitet. Grensene er
harmonisert for a fungere godt samlet for menn og kvinner, men tabellen illustrerer at det er klare kjgnnsforskjeller

Menn Kvinner Menn + kvinner
Sensitivitet Spesifisitet Sensitivitet
Alder Grense (%) (%) (%) (%) Spesifisitet (%)  Sensitivitet Spesifisitet

45-54 2 98 9 72 62 90 37
4 84 44 37 88 70 67
5 73 57 25 93 59 76
7 56 76 n 97 42 87
8 48 81 7 98 36 90
55-64 5 99 6 85 43 94 26
7 94 21 60 66 81 45
8 90 29 53 73 76 53
10 78 46 40 84 64 66
12 62 61 25 91 48 77
65-74 10 100 2 91 21 96 13
12 98 6 80 38 90 25
15 90 19 57 62 75 43
20 60 53 28 86 46 72

Tabell 4
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Kumulativ andel pa behandling ved & anvende retningslinjene pé data fra Tromse 7 (prosent/antall personer).
(Tabellen viser hvor mange som potensielt vil bli behandlet med de foreslatte kriteriene basert pa den siste
Tromsgundersgkelsen. Farste kolonne viser andel som oppga at de hadde diabetes ved undersgkelsene. Disse skal
folges opp i henhold til egne retningslinjer. Rundt 10-11 % av mennene vurderes for behandling kun pga. hgy risiko.
Andelen er betydelig lavere for kvinner. Det gjenspeiler at tidrsrisiko blant kvinner er forholdsvis lav i disse
aldergruppene)

Systolisk Av
blodtrykk disse
Bruker > Total- Risiko Sum Befolkning Antall ~ kun
Hjerte- og  blodtrykks- Bruker 160 mm kolesterol > unntatt i Norge potensielt pga.
N Diabetes karsykdorn1 medisiner? statiner® Hg4 > grense5 grense6 diabetes 2015 behandlet risiko
Kvinner
3
45-54 3529 2,2 4,6 6,2 15 13 14 10 16,0 344481 54957 514
4
55-64 2759 4,0 72 15,3 4,8 35 0,0 14 322 298018 96027 213
5
65-74 1881 6,0 1,3 25,7 77 6,1 0,0 24 532 241041 128145 767
Menn
40
45-54 2880 38 6,7 76 2,8 2,7 6,9 1,0 378 365409 138043 220
29
55-64 2506 4,9 14,6 151 35 4.3 57 9,6 52,8 305180 161115 349
26
65-74 1885 8,38 24,3 24,5 3,6 4,8 2,7 14 712 233524 166378 635
109
744665 698

1 Andel som har oppgitt hjerteinfarkt, angina, hjertesvikt, annen hjertesykdom eller hjerneslag uten kjent
diabetes.

2Andel som har oppgitt bruk av blodtrykksmedisiner, uten kjent diabetes eller hjerte- og karsykdom.
3Andel som bruker statiner, uten kjent diabetes, hjerte- og karsykdom eller bruk av blodtrykksmedisiner.

“4Andel med systolisk blodtrykk > 160 mm Hg, uten kjent diabetes, hjerte- og karsykdom,
blodtrykksbehandling eller bruk av statiner.

>Andel med totalkolesterol over grense og systolisk blodtrykk under 160 mm Hg, uten kjent diabetes,
hjerte- og karsykdom, blodtrykksbehandling eller bruk av statiner. Her er kolesterolgrensen > 7 mmol/l
unntatt for kvinner over 50 &r.

6Andel med 10-rs risiko over grense og totalkolesterol under grense og systolisk blodtrykk under 160 mm
Hg, uten kjent diabetes, hjerte- og karsykdom, blodtrykksbehandling eller bruk av statiner

Lavere grenser for kolesterol

Siden 1970-arene har kolesterolnivéet i befolkningen gétt ned med 1 —1,5 mmol/l (5, 6, 20), ogsa hos
personer med en underliggende genetisk lipidforstyrrelse. Mens totalkolesterol > 8,0 mmol/l tidligere ble
ansett a indikere familieer lipidforstyrrelse, vil personer i dag med totalkolesterol > 7,0 mmol/l og/eller
LDL-kolesterol > 5,0 mmol/l med stor sannsynlighet ha en underliggende lipidforstyrrelse.
Sykdomsrisikoen hos slike personer vil vare hgyere enn kolesterolverdien ellers skulle tilsi, fordi
lipidnivaet kan ha vert hgyt fra ung alder. Den nye retningslinjen anbefaler derfor 4 tilby
primeerforebygging med statiner til personer < 75 ar hvis totalkolesterol er > 7,0 mmol/l (mot tidligere >
8,0 mmol/l, forutsatt LDL-kolesterol > 5,0 mmol), men ogsa ved LDL-kolesterolverdi > 5,0 mmol/l der
totalkolesterol er < 7,0 mmol/l. Et viktig unntak er kvinner som utvikler slike kolesterolverdier etter
overgangsalderen og som ikke har andre risikofaktorer. Reduksjon av grensen fra > 8,0 mmol/I til >

7,0 mmol/l vil ut fra tilsvarende beregning (tab 4) medfere at anslagsvis 25 000 flere personer blir aktuelle
for behandling.
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24-timers registrering av blodtrykk
Den nye retningslinjen anbefaler lav terskel for bruk av 24-timers registrering av blodtrykk for a
kvalitetssikre diagnosen hypertensjon. Dette er serlig viktig hos friske personer uten pavisbar organskade.

Behandlingsmal og standardbehandling

I primeerforebygging anbefales start med atorvastatin 20 mg x 1 som standard kolesterolsenkende
behandling. Dette vil gi god forebyggende effekt hos de aller fleste, og dokumentasjon for & styre
behandlingen etter spesifikke behandlingsmal mangler (11). I sekunderforebygging anbefales LDL-
kolesterol < 1,8 mmol/l som behandlingsmal, pé linje med internasjonale anbefalinger (11, 12).

For blodtrykkssenkende behandling er hovedgruppene av anbefalte legemidler (bortsett fra betablokkere)
nd a anse som likeverdige, og valg av preparat vil styres av tilleggsindikasjoner, bivirkninger og
kontraindikasjoner. Den nye retningslinjen angir et veiledende behandlingsmal for blodtrykk < 140/90 mm
Hg for alle pasientgrupper, bade i primeer- og sekundeerforebygging. For pasienter med diabetes eller med
hjerneslag kan et noe lavere behandlingsmal vurderes, mens behandlingsmal for personer over 80 ar er et
systolisk blodtrykk pa 140 — 150 mm Hg.

I likhet med europeiske retningslinjer anbefales acetylsalisylsyre bare unntaksvis i primarforebygging (9,

12).

Prinsipper for sekunderforebygging

Retningslinjen inneholder rad om behandling med lipidsenkende preparater, acetylsalisylsyre (eller annet
blodplatehemmende legemiddel), betablokkere og ACE-hemmere (alternativt angiotensinreseptorblokkere)
i stabil fase etter pavist koronarsykdom, iskemisk hjerneslag eller perifer aterosklerose. Anbefalingene gir
en hovedlinje for hvilke legemidler som trengs og i hvor lang tid de trengs etter ulike typer
kardiovaskulere hendelser. Blodtrykksbehandling ved etablert hjerte- og karsykdom blir ogsa omtalt.

Behandling hos eldre
I aldersgruppen over 75 &r er det stor variasjon i helsetilstand, og bruk av forebyggende legemidler ma
justeres i forhold til multimorbiditet og polyfarmasi.

I denne gruppen anbefales behandling med statiner i sekunderforebygging som hos yngre, med mindre
helsetilstanden eller leveutsikter er betydelig svekket. I primerforebygging bar derimot statiner bare gis
etter en individuell vurdering av nytte og risiko. Videre bgr pagaende statinbehandling avsluttes ved
sykdom som reduserer forventet nytte av behandlingen, som alvorlig kreftsykdom,
underernering,organsvikt eller demens.

Blodtrykksbehandling har betydelig effekt pa risikoen for kardiovaskulere endepunkter ogsé hos eldre (21,

22). Hos skropelige eldre med betydelig nedsatte leveutsikter md behandlingen vurderes ngye, og
reduksjon eller seponering bgr pa samme maéte gjgres nér det foreligger annen alvorlig sykdom.

Implementering

Den reviderte retningslinjen er en videreforing av den eksisterende, men med viktige justeringer rundt
risikoestimering og med tilhgrende endringer i anbefalte intervensjonsgrenser. Fortsatt er endring av
ugunstige levevaner sentralt for & forebygge sykdom, men beslutningen om hvorvidt ogsa forebygging med
legemidler ber tilbys, er et viktig spgrsmal som fordrer en gjennomtenkt totalvurdering. Helsedirektoratets
retningslinjer er normerende dokumenter, men helsepersonell ma vise faglig skjgnn i vurderingen av hver
enkelt pasient.

Vi hdper at den reviderte retningslinjen vil bli et nyttig hjelpemiddel for forebygging av hjerte- og
karsykdommer, som tross store fremskritt stadig er den vanligste dedsérsaken i Norge.
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