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 E n risikotilstand giver ikke symp-
tomer, men varsler mulig syg-
dom og lidelse på sigt. At vur-
dere betydningen af den risiko 

er svært – både for patient og læge. Oftere 
end jeg behandler manifest sygdom, hånd-
terer jeg risikotilstande af tvivlsom betyd-
ning: unge mænd i 40’erne uden relevant 
anamnese efterspørger PSA-måling, kvin-
der i 50’erne uden disposition til knogle-
skørhed spørger om DXA-scanning, alle 
aldersgrupper ønsker helbredstjek – især 
mænd uden symptomer, der har fået for-
manet, at de går for lidt til læge!

Og beboerne på mit plejehjem har mæng-
der af forebyggende medicin mod koleste-
rol, højt BT, osteoporose, vitaminmangel, 
blodpropper, m.m., selvom den forebyg-
gende effekt næppe er relevant inden for 
deres restlevetid. Når jeg foreslår at tage 
nogle af de mange piller væk, bliver den 
ældre ikke sjældent bekymret – for den ri-
siko, det medfører!

Der kan være gode grunde til at fore-
bygge alvorlige risikotilstande. I 1950’erne 
havde man endnu ikke erkendt risikoen 
ved forhøjet BT. For eksempel blev BT op 

til 210/100 mmHg kategoriseret som mild 
hypertension, der ikke skulle behandles. 
Framingham-studierne viste imidlertid 
eklatant effekt på morbiditet og mortali-
tet ved BT-sænkende behandling. Tilsva-
rende er rygnings skadelige virkning stad-
fæstet, og behandling af manifest type 
2-diabetes har reduceret risikoen for at ud-
vikle hjerte-kar-sygdom og organsvigt be-
tydeligt. Men screening for “prædiabetes” 
er uden effekt på sygelighed og død. “Års-
kontroller” af patienter med diabetes, hy-
pertension eller KOL kan derfor give god 
mening. Men efterhånden som antallet af 
risikomarkører og størrelsen på RCT-stu-
dier stiger, medfører det statistisk signifi-
kans ved relativt lille behandlingseffekt, 
så risikobegrebet udtyndes. Dermed risi-
kerer behandlingen at blive en byrde frem-
for forbedret sundhed for patienten. Risi-
kotænkningen risikerer med andre ord 
mentalt at begrænse det gode liv, og må-
ske – kun måske – forlænge det fysiske. En 
god ven pointerer: “Spørgsmålet er ikke, 
om der findes et liv efter døden, men om 
der er et liv før.”

I min klinik havde vi et E-kursus, der 
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Jeg bliver i tvivl om, hvorvidt det er 
hensigtsmæssigt  at udrede og ultimativt 
behandle tilsyneladende raske patienter, 
og jeg tager gerne en snak om det.
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præsenterede en case: Martin på 45, 
med systolisk BT=145, totalkoleste-
rol=6,9, let overvægtig, motionerer 
moderat og ingen familiær dispositi-
on til kardiovaskulær sygdom (CVS). 
Vi diskuterede, hvad hans gevinst ved 
behandling for det let forhøjede BT 
mon kunne være, og vi fandt frem til, 
at hans 10-års risiko for CVS eller død 
var 4,6 %, mens en mand i samme al-
der med normalt BT, kolesterol, BMI 
osv. havde en 10-års risiko på 2,4 %. 
Det kan Martin næppe opnå. Hvis man 
følger 100 mænd på Martins alder med 
mild hypertension og en 10-års risiko 
på 5 %, vil 5 af dem på 10 år altså få 
CVS eller dø. Hvis man behandler de-
res hypertension, sker det for 4,4 

mænd! Det vil sige, at der er en rela-
tiv risikoreduktion på 12 % og en ab-
solut ditto på 0,6 %. 

Prøv selv at lege med tallene på: 
www.GPevIdence.org & www.qrisk.
org/index.php eller alternativt: 
www.u-prevent.com/calculators/re-
sults/lifeCvd.

Jeg bliver i tvivl om, hvorvidt det 
er hensigtsmæssigt at udrede og ul-
timativt behandle tilsyneladende ra-
ske patienter, og jeg tager gerne en 
snak om det. Nogle bliver forundrede 
eller irriterede over det, og andre bli-
ver glade. Jeg hører af og til velme-
nende kolleger påpege: “Der er jo in-
gen, der takker dig for at lade være 
med at behandle, hvis patienten får 

en blodprop!”. Nej, men risikerer jeg 
ikke til gengæld at gøre mine patien-
ter bekymrede (de fleste uden grund) 
med al den risikoprofilering? Er det 
meningsfuldt lægearbejde?

En kær kollega betroede mig en-
gang: “Den læge, der uden tilsagn tjek-
ker mit kolesteroltal, sagsøger jeg!”. 
Der er altså nogen, der påskønner, at 
jeg ikke insisterer på behandling af ri-
sikotilstande, men nuancerer problem-
stillingen. Endnu har jeg ikke fået utak 
for at undlade behandling. //


