MEDICINSK KOMMENTAR

Svenska vuxna patienter med
typ 1-diabetes underbehandlas

KOLESTEROLSANKANDE BEHANDLING KAN MINSKA HJART-KARLSJUKLIGHET

Den svenska sjukvarden har un-
der de senaste decennierna va-
rit framgéangsrik i arbetet med
inforandet och efterlevnaden
av strukturerade behandlings-
riktlinjer avseende sekundér-
preventiva atgiarder efter hjart-
infarkt och stroke. En betydligt
storre utmaning ar att mota pa-
tienten utan kind hjart-karl-
sjukdom och dvertyga om bety-
delsen att behandla riskfaktorer.

Diabetes mellitus typ 1 6kar
risken for hjart-karlsjuklighet
och fortida doéd [1].I dag har ca
30 procent av patienterna som
blir inlagda pa sjukhus for hjart-
infarkt diabetes, samtidigt som
diabetesprevalensen i den all-
méanna befolkningen »endast«
ar cirka 5 procent, vilket tydligt
visar pa allvarliga implikatio-
ner for hjart-karlhalsan. Det bor
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(NDR) ar en stor kunskapskal-
la for att forsta kopplingen mel-
lan diabetes och utvecklingen av
aterosklerotisk  hjart-karlsjuk-
dom. Flertalet viktiga rapporter
baserade pa NDR-data visar att
kolesterol ar en av de viktigaste
riskfaktorerna for utveckling av
hjart-karlsjukdom hos patienter
bade med typ1-ochtyp2-diabetes.
Av naturliga skal, kopplat till dia-
betestypernas olika prevalens,
ar sambandet mellan kolesterol
och ateroskleros betydligt battre
studerat hos patienter med typ
2-diabetes, men kolesterol ver-
kar vara en lika viktig riskfaktor
vid typ 1-diabetes [3].I dessa ob-
servationella NDR-data utgjor-
de LDL-kolesterol, tillsammans
med HbA , albuminuri, diabe-
tesduration och systoliskt blod-
tryck, en av de viktigaste risk-
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sjuknande, men bada &r associe-
rade med 6kad risk for hjart-karlsjukdom.
Den oOkade risken i diabetesgruppen
skulle darfoér kunna tala for ett mer aktivt
omhiéndertagande och ytterligare intensi-
fierad riskfaktorbehandling dn i dag. Reso-
nemanget stods av data fran den svenska
befolkningsstudien SCAPIS, som visar att
asymtomatiska patienter i 6vre medelal-
dern med prediabetes eller diabetes typ 2
har en hogre grad av ateroskleros i hjartats
kranskarl an individer utan diabetes [2].
Det svenska Nationella diabetesregistret
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o Diabetes mellitus typ 1ar en sjukdom som
medfor 6kad aterosklerotisk hjart-kéarl-
sjuklighet.

e Svenska vuxna patienter med typ 1-dia-
betes nar inte malnivaerna for kolesterol
enligt europeiska riktlinjer.

o En intensifierad priméarpreventiv kole-

sterolsankande behandling har potential
att kunna minska hjart-karlsjukligheten i
patientgruppen.

omfattar dven patienter med typ
1-diabetes, vilket skulle kunna bidra till yt-
terligare 6kad hjart-karlrisk i framtiden.
Prospektiva randomiserade studier har
ocksa funnit att statinbehandling har en
hjart-karlskyddande effekt av samma dig-
nitet vid bade typ 1- och typ 2-diabetes [4].

Svenska vuxna patienter med typ 1-diabetes
tycks underbehandlade vad géller blodfet-
ter i forhallande till de europeiska (ESC/
EASD) riktlinjerna [5]. Det finns flera inter-
nationella riktlinjer kring blodfettssankan-
de behandling vid typ 1-diabetes. American
Diabetes Association (ADA) forordar en lik-
nande instéllning till statinbehandling vid
typ 1- och typ 2-diabetes [6].

Fran 40 ars alder rekommenderas pri-
marpreventiv behandling och i yngre ald-
rar (20-39 ar) bor statinbehandling 6verva-
gas om ytterligare riskfaktorer foreligger.
Hos yngre bor livstidsrisk beaktas, dven
om den absoluta risken i ett kortare tids-
perspektiv ar 1ag [7].

De europeiska riktlinjerna, som vi i Sve-
rige ofta utgar fran, 4r nagot mer offensi-
va och faster stor betydelse vid diabetes-

duration. Hjart-karlrisk delas hér in i tre
kategorier: medelh6g, hog och mycket hog
risk (Tabell 1).1 Sverige finns nédstan 51000
patienter med typ 1-diabetes i dldern 18-
80 ar pa medicinkliniker i statistik fran
NDR for ar 2024 (Nationella diabetesre-
gistret, Knappen, https:/ndr.registercen-
trum.se/statistik/statistikvisning-knap-
pen-and-profilen/). Tickningsgraden i re-
gistret ar mycket god for vuxna (85 pro-
cent) och sannolikt &nnu hogre i vart urval
(cirka 90 procent) [Katarina Eeg-Olofsson,
registerhallare, NDR, pers medd; 2025].
Avseende faktorer som bidrar till mycket
hog risk enligt ESC/EASD-riktlinjerna hade
54 procent mer dn 20 ars sjukdomsdura-
tion, och av dessa hade 64 procent blod-
fettssinkande lakemedelsbehandling. All-
varlig eller proliferativ retinopati forekom
hos 35 procent, albuminuri hos 17 procent
och kind hjart-karlsjukdom var registre-
rad hos 12 procent i denna grupp med ling
diabetesduration. Forekomsten av hjart-
karlsjukdom var hogre, 16 procent, i pa-
tientgruppen 6ver 40 ar. Vid mycket hog
hjart-karlrisk ar malvardet for LDL-koles-
terol <1,4 mmol/l enligt de europeiska rikt-
linjerna. Denna patientgrupps maluppfyl-
lelse ar svarutvarderad med enbart verkty-
get Knappen, eftersom det inte gar att soka
efter alla patientparametrar simultant och
LDL-nivan <1,4 mmol/l inte finns definie-
rad i NDR. Om vi tittar pa gruppen med
>20 ars duration nar 28 procent den hogre
LDL-nivan <1,8 mmol/l, med en 6kande
trend pa cirka 2 procentenheter per ar.
Hogriskgruppen har enligt riktlinjernas
definition =10 irs diabetesduration med
nagon angiopatisk riskfaktor, och har &r
malvirdet for LDL-kolesterol <1,8 mmol/l. I
gruppen med denna duration har exempel-
vis 44 procent hypertonildkemedel och 24
procent obesitas. Drygt hélften (53 procent)
behandlades med blodfettssankande like-
medel, med en svagt arlig 6kad andel med
cirka 1 procentenhet. Enbart 25 procent i
gruppen nir LDL-kolesterol <1,8 mmol/l.
Yngre patienter (<35 ar) och kort diabetes-
duration (<10 ar) anses innebidra medel-
hog risk enligt riktlinjer, med LDL-mal
<2,6 mmol/l. Andelen med lipidsinkande
lakemedel &r 1ag (5 procent) i denna grupp
och relativt stationdr de senaste &ren. Un-
gefar halften (52 procent) har LDL-koles-
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TABELL 1. Hjart-karlrisk vid typ 1-diabetes

Riskgrupp Typ 1-diabetes Malniva kolesterol
@ Mycket hig + med etablerad aterosklerotisk kardiovaskulér sjukdom LDL-kolesterol <14 mmol/I (non-HDL-kolesterol <2,2 mmol/L)
« i kombination med organskada (signifikant njurskada*, vansterkammarhypertrofi eller
signifikant retinopati**)
« i kombination med =3 storre riskfaktorer (hypertoni, rokning, dyslipidemi***, obesitas)
- med tidigt insjuknande (<10 &rs lder) i kombination med lang duration (=20 &r)
@ Hog + med =10 rs duration utan organskada, men nagon riskfaktor LDL-kolesterol <1,8 mmol/I (non-HDL-kolesterol <2,6 mmol/l)
o Medelhdg + hos ung patient (<35 &r) med <10 &rs duration utan riskfaktorer LDL-kolesterol<2,6 mmol/l (non-HDL-kolesterol <34 mmol/l)
@ Ingenrisk- + i &ldern >80-85 ar; pAgéende behandling kan bibehallas, men ny behandling initieras inte Ingen mélniva
stratifiering + med <2 &rs forvantad dverlevnad; dvervag utséttning av pdgéende behandling

*eGFR <30 ml/min/1,73 m? eller eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? och U-albumin/kreatininkvot >3 mg/mmol, eller U-alb/krea kvot >30 mg/mmol. **Behandlingskravande retinopati eller makulaédem.
***Triglycerider 21,7 mmol/l (fastande, upprepade vérden), lipoprotein(a) >200 nmol/l.

terol <2,5 mmol/l. Av dessa NDR-data drar
vi slutsatsen att skillnaden &r stor mellan
behandlingsriktlinjernas malvarden for
LDL-kolesterol och deras uppfyllelse. Var
uppfattning ar att manga patienter med
typ 1-diabetes saknar eller har otillracklig
blodfettssinkande behandling, framfor allt
i grupperna med medelh6g och hog risk.
Givet ovanstaende skillnader vad galler
hjart-karlrisk och andel vuxna patienter
med typ 1-diabetes som faktiskt far blod-
fettssinkande behandling och nar LDL-ko-
lesterolmalen har vi sett ett behov av att
tolka internationella riktlinjer och omsit-
ta dessa i en praktisk tillaimpning (Tabell
1). Syftet ar att gora det enklare for ldkare
att fatta behandlingsbeslut som mojliggor
en tidigareliggning av priméarpreventiv
blodfettssinkande behandling. Utgangs-
punkten har varit ESC/EASD-riktlinjer
som definierar risknivaer och LDL-kole-
sterolmal, men vi har uttolkat inneborden
av olika enskilda riskfaktorer. Enligt rikt-
linjerna anvinds malnivan fér LDL-kole-
sterol i forsta hand, men non-HDL-kole-
sterol kan vara ett andrahandsalternativ.

Ett praktiskt exempel ar riskfaktorn retino-
pati, som i riktlinjerna bidrar till klassifi-
cering av patienten till »mycket hog riske.
Som diabetologer ar vi vil inforstadda
med att lindrig, statisk retinopati dr van-
ligt forekommande i patientgruppen och
av ringa prognostisk vikt jaimfort med be-
handlingskravande proliferativ retinopa-
ti. Vi tolkar darfor riskfaktorn signifikant
retinopati i denna kontext som behand-
lingskravande retinopati.

Ett annat exempel ar signifikant njurpa-
verkan, dar vi bedomer riskfaktorn efter
bade njurfunktion (eGFR) och graden av
albuminuri (U-albumin/kreatinin) i enlig-
het med internationella njurmedicinska
rekommendationer (KDIGO) [8]. Att note-
ra ar dock att de som har si kallad NADKD
(non-albuminuric diabetic kidney disease)
faller bort ur riskstratifieringen [9]. Syftet
med var foreslagna tillimpning &r att gora
det enklare att sitta in blodfettssiankan-
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de behandling, och vi har i dagslaget valt
ovanstidende forenkling. En speciell grupp
av typ 1-diabetespatienter ar de med famil-
jar hyperkolesterolemi. Kombinationen av
dessa tva sjukdomar gor att patienten bor
ha ett LDL-kolesterolmal pa <1,4 mmol/l.

Vi tror att en bidragande orsak till den be-
gransade efterlevnaden av de internatio-
nella riktlinjerna har varit att de uppfat-
tats som »offensivag, vilket lett till en for
hog riskfaktorklassificering. Genom en
tolkning som &r forankrad i den svenska
professionen hoppas vi att efterlevnaden
av riktlinjerna kan oka, d&ven om alla en-
skilda typ 1-diabetespatienter inte kom-
mer att kunna riskstratifieras fullt ut en-
ligt dessa relativt enkla riktlinjer. Riktlin-
jerna ska anvindas med fornuft och be-
friar inte klinikern fran ansvaret att gora
en individuell bedomning. Vi vill samti-
digt understryka att det ocksd finns en
grupp av patienter med typ 1-diabetes
som framst utgors av biologiskt gamla in-
divider, som inte ska riskstratifieras och
dar behandlande ldkare inte heller ska ef-
terstrava ett specifikt malvarde for LDL-
kolesterol (Tabell 1).

Ett skal till att man valjer att avsta blod-
fettssinkande behandling hos unga kvin-
nor ar att man vill undvika statinbehand-
ling i fertil alder. Forskning har visat att
kvinnor med f6rh6jd hjart-karlrisk, sdsom
vid typ 1-diabetes, forlorar ménga ar av ko-
lesterolsdnkande behandling med hanvis-
ning till detta argument, vilket leder till en
okad risk for hjart-karlsjuklighet [10,11].

En vilinformerad patient, som dr med-
veten om att statinldkemedel bor sittas
ut infor eller vid konstaterad graviditet,
ska inte undanhallas blodfettssdnkande
behandling om indikation finns. Senare
ars utvarderingar av accidentell statinan-
vandning under graviditet har inte heller
kunnat visa pa nigon teratogen overrisk,
vilket ocksa talar starkt emot att undan-
hilla denna effektiva behandling pa en
stor patientgrupp [12].

I dagslaget finns inga randomiserade

studier som specifikt undersokt kardio-
vaskulér risk vid typ 1-diabetes. En studie
pagar dock nu i Danmark, ddr man rando-
miserar personer med typ 1-diabetes och
hog kardiovaskular risk till intensifierad
riskfaktorbehandling. I vintan pa studie-
resultat anser vi att det finns stora medi-
cinska vinster att géra genom att sdnka
blodfetterna hos patienter med typ 1-dia-
betes.Var forhoppning med denna praktis-
ka tillimpning av europeiska riktlinjer ar
att 6ka den nationella samsynen och 6ka
andelen patienter som erhaller primar-
preventiv kolesterolsinkande behandling.
Med hjilp av diabetesregistret har vi goda
mojligheter att folja data om uppfyllelse
av LDL-kolesterolmalen pa kort sikt och
hjart-karlsjuklighet pa lang sikt.O
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