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Nationella diabetesregistret (NDR) används för lokalt förbätt-
ringsarbete och kvalitetsutveckling inom diabetesvården och 
baseras på årliga rapporter från läkare och sjuksköterskor vid 
patientbesök på sjukhus och vårdcentraler i hela landet. Anta-
let registrerade har gradvis ökat sedan starten 1996 och omfat-
tar nu mer än 80 procent av alla svenska patienter med typ 
2-diabetes och ännu högre andel av patienterna med typ 1-dia-
betes. Denna översikt behandlar observationsstudier baserade 
på NDR:s riksdata om olika riskfaktorers samband med hjärt–
kärlsjukdom, här genomgående definierad som fatal eller 
icke-fatal ischemisk hjärtsjukdom eller stroke. 

Multifaktoriell behandling
Samtidig behandling av flera riskfaktorer med evidensbase-
rad farmakologisk behandling och effektiva livsstilsåtgärder 
framhålls i internationella riktlinjer som en effektiv metod 
att minska risken för hjärt–kärlsjukdom. Additiva effekter för 
glukos och blodtryck har påvisats i ett flertal studier [1-3]. I en 
NDR-studie sågs även additiva effekter av kombinationen av 
HbA1c och lipidkvoten totalkolesterol/HDL för risk för hjärt–
kärlsjukdom vid typ 2-diabetes [4] (Figur 1). Lipidvariabeln 
var den starkare prediktorn, men även HbA1c var en stark 
riskfaktor. Absolut riskökning för hjärt–kärlsjukdom var för 
bägge vid de högsta kvartilerna 12 procent och relativ riskök-
ning 140 procent jämfört med vid de lägsta kvartilerna.

Effektiviteten av multifaktoriell behandling behandling har 
vid typ 2-diabetes med mikroalbuminuri övertygande visats i 
den långsiktiga uppföljningen i Steno 2-studien [5]. Observa-
tionsstudier baserade på NDR:s nationella data har nyligen 
publicerats och riskmotorer, dvs verktyg för beräkning av den 
absoluta 5-årsrisken för hjärt–kärlsjukdom, har presenteras 

‹http://www.ndr.nu›. Uppgifterna erhölls genom samkörning 
av slutenvårds- och dödsorsaksregistren. Värdering av 5-års-
risken har föreslagits som mer exakt och mer kliniskt relevant 
än 10-årsrisken [6], och har också tillämpats i andra nyare risk-
modeller vid typ 2-diabetes [7, 8]. 

Riskmotorn för typ 2-diabetes baseras på 24 300 patienter i 
åldrarna 30–75 år som följts sedan 2002–2003 och fem år 
framåt. Tolv prediktorer användes; debutålder, diabetesdura-
tion, kön, HbA1c, systoliskt blodtryck, kvoten total-/HDL-
kolesterol, BMI, rökning, mikro- eller makroalbuminuri, för-
maksflimmer och tidigare känd hjärt–kärlsjukdom [9]. Model-
len har visat bra prestanda när den validerats mot observerad 
incidens hos 4 900 patienter med typ 2-diabetes ur NDR över 
hela landet [9]. Modellen medger en skattning av den modifier-
bara absoluta risken, vilket kan vara värdefullt i samtal med 
patienten om åtgärder för att uppnå individuella mål. 

Riskmotorn för typ 1-diabetes baseras på 3 700 mestadels 
yngre och medelålders patienter (30–65 år) som följts i fem år 
sedan 2002–2003. Här används åtta prediktorer; debutålder, 
diabetesduration, HbA1c, systoliskt blodtryck, kvoten total-/
HDL-kolesterol, rökning, albuminuri och tidigare känd hjärt–
kärlsjukdom [10]. Även här har goda prestanda visats vid vali-
dering mot den observerade incidensen hos 4 500 patienter i 
NDR över hela landet [10]. Detta är den första internationella 
riskmotorn som presenterats för typ 1-diabetes.  

NDR-studier av olika riskfaktorer för hjärt–kärlsjukdom
Såväl äldre som nyare observationsstudier har visat att hy-
perglykemi är en viktig riskfaktor för hjärt–kärlsjukdom. För 
varje 1-procentig enhetshöjning av HbA1c har man noterat en 
riskökning med 27 procent vid typ 1-diabetes [11] och 11–16 pro-
cent vid typ 2-diabetes [12, 13]. Detta gällde oberoende av kli-
nisk karakteristik och andra traditionella riskfaktorer. I två 
observationsstudier från NDR har patienter med diabetes följts 
under 5–6 år; cirka 7 000 patienter med typ 1-diabetes i åldrar-
na 20–65 år [11] och 18 000 patienter med typ 2-diabetes i åld-
rarna 30–79 år [13]. HbA1c analyserades från låga nivåer (under 
52 mmol/l, 6 procent) till höga. Man såg då ökande risk för 
hjärt–kärlsjukdom med stigande HbA1c, men ingen förhöjd risk 
vid låga HbA1c-nivåer (ingen J-formad kurva). Detta gällde för 
samtliga patienter, i subgrupper med kortare eller längre diabe-
tesduration och även i en subgrupp med tidigare känd hjärt–
kärlsjukdom (vid typ 2-diabetes). I studien jämfördes dels två 
grupper med typ 1-diabetes som vid studiestarten hade medel-
värde HbA1c 55 mmol/mol (6,3 procent) respektive 75 mmol/
mol (8,3 procent), dels två grupper med typ 2-diabetes med 
medelvärde HbA1c 48 mmol/mol (5,6 procent) respektive 58 
mmol/mol (6,7 procent). Vid uppföljningen sågs en 40-procen-
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Figur 1. Risk för 
hjärt–kärlsjuk-
dom vid kombina-
tion av fyra kvar
tiler för HbA1c och 
kvoten totalkole
sterol/HDL (juste-
rat för riskfaktorer 
och klinisk karak-
teristik vid Cox-
regression) hos 
22 135 patienter 
med typ 2-diabe-
tes efter uppfölj
ning i fem år [4].
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tig riskreduktion för fatal/icke-fatal ischemisk hjärtsjukdom 
eller hjärt–kärlsjukdom vid typ 1-diabetes (p<0,01) och en 
16–20-procentig reduktion vid typ 2-diabetes (p<0,001). Juste-
ring gjordes för skillnader i klinisk karakteristik och för tradi-
tionella riskfaktorer vid Cox regressionsanalys.

En annan observationsstudie (NDR BP II) har analyserat cir-
ka 35 000 patienter med typ 2-diabetes i åldrarna 30–75 år. 20 
procent av patienterna hade tidigare känd hjärt–kärlsjukdom 
(patienter med tidigare känd hjärtsvikt uteslöts) [14]. Under 
6-årsuppföljningen (t o m 2009) påvisades en riskökning med 
30–40 procent för hjärt–kärlsjukdom vid systoliskt blodtryck 
140 mm Hg eller högre jämfört med 130–139 mm Hg (P<0,001) 
vid Cox regressionsanalys efter justering för klinisk karakte-
ristik och traditionella riskfaktorer. Däremot fanns ingen skill-
nad i risk vid systoliskt blodtryck 115–129 jämfört med 130–139 
mm Hg, medan en ökad risk förelåg vid systoliskt blodtryck läg-
re än 115 mm Hg. Figur 2 visar kurvan (spline) för det icke-linjä-
ra sambandet mellan risk för hjärt–kärlsjukdom och systoliskt 
blodtryck. Kurvan har konstruerats med statistisk teknik för 
att fritt kunna böja av vid nio knutpunkter som motsvaras av 
gränsen mellan tiondelarna (decilerna) av en systolisk blod-
trycksspridning från 100 till 180 mmHg. En sådan kurva anses 
ge en realistisk bild av risken när blodtrycket analyseras som 
kontinuerlig variabel, som vi tidigare visat [15]. Samma studie 
[14] visade 39 procents ökad risk för hjärt–kärlsjukdom vid dia
stoliskt blodtryck 80–84 mm Hg och 87 procents ökad risk vid 
diastoliskt tryck 85 mm Hg eller högre jämfört med referensen 
75–79 mm Hg (P<0,001) (Figur 2). Däremot förelåg en signi
fikant riskökning vid lägre diastoliskt tryck (60–74 mm Hg) 
endast hos patienter som samtidigt hade systoliskt blodtryck 
högre än 160 mm Hg, och därmed högt pulstryck.

Beträffande lipider som riskfaktorer har en observations-
studie från NDR, som följde 18 673 patienter med typ 2-diabe-
tes i åldrarna 30–70 år under fem år, påvisat en riskökning för 
fatal/icke-fatal ischemisk hjärtsjukdom med cirka 17 procent 
per 1 mmol/l höjning av LDL-kolesterol [16]. Även ett icke-lin-
järt samband mellan LDL-kolesterol och risken för ischemisk 
hjärtsjukdom påvisades. Figur 3 visar en kurva som antyder 
att riskminskningen tycks plana ut vid lägre LDL-kolesterol, 
nedanför cirka 3 mmol/l. Studien fann även att lipidkvoten 
non-HDL-/HDL-kolesterol har en starkare effekt på risken 
för ischemisk hjärtsjukdom än LDL-kolesterol. Non-HDL-
kolesterol definieras som totalkolesterol – HD. Kvoten non-
HDL/HDL är alltid en enhet lägre än kvoten totalkolesterol/
HDL. Den senare lipidkvoten har använts i NDR:s riskmodel-
ler. Figur 3 visar en närmast linjär minskning av risken för 

ischemisk hjärtsjukdom vid sjunkande värden för non-HDL/
HDL. Denna lipidkvot tycks således bättre kunna styrka te-
sen »ju lägre lipidvärden desto bättre« än LDL-kolesterol. En 
fördel är även att vid lägre värden för lipidkvoten uppnåddes 
samtidigt högre HDL och lägre triglycerider, vilket inte sågs 
samtidigt med lägre värden för LDL-kolesterol [16]. Kombina-
tionen lågt HDL och höga triglycerider anses representera en 
dyslipidemi som är kännetecknande för diabetes och är även 
en markör för förhöjd insulinresistens som kan bidra till ökad 
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Figur 2. Risk för hjärt–kärlsjukdom (procent) relaterat till systoliskt 
och diastoliskt blodtryck, justerat för andra riskfaktorer vid Cox re-
gressionsmodell hos 35 041 patienter med typ 2-diabetes efter upp-
följning i sex år. Icke-linjär kurva med 95 procents konfidensintervall 
(KI) som kan böja fritt vid nio punkter längs kurvan, motsvarande ti-
ondelar av blodtryckets fördelning. Riskkvoter anges med 130–134 
mm Hg, respektive 75–79 mm Hg, som referens [14].

Figur 3. Risk för ischemisk hjärtsjukdom (procent) relaterat till 
LDL-kolesterol och kvoten non-HDL-/HDL-kolesterol, justerat för 
andra riskfaktorer vid Cox-regression hos 18 673 patienter med typ 
2-diabetes efter uppföljning i fem år. Icke-linjär kurva med 95 pro-
cents konfidensintervall (KI) visar risken som kubisk funktion av en 
lipidvariabel. Riskkvoter vid olika intervall av en lipidvariabel anges 
även, med lägsta kvartil 1 som referens [16].
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■ LDL-kolesterol
Intervall  Kvartil  1 Kvartil  2 Kvartil  3 Kvartil  4                         
Riskkvot      1,0 1,12 1,14 1,51                     
(95% KI)   (0,94–1,32) (0,97–1,35) (1,28–1,78)                                                           
P-värde     0,2 0,1 <0,001                                                                  

■ Non-HDL/HDL-kolesterol
Intervall   Kvartil  1 Kvartil  2 Kvartil  3 Kvartil  4
Riskkvot  1,0 1,31 1,71 1,94
(95 % KI)    (1,08–1,58) (1,42–2,05) (1,61–2,22)
P-värde   0,007 <0,001 <0,001

■ ■fakta 1. Riktlinjer för vård av typ 2-diabetes
Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer från 2010.

HbA1c under 6,0 procent
•  Målet för HbA1c bör utformas 

utifrån individuell bedöm-
ning av nytta och risk.

•  Frekvent svår hypoglykemi, 
svåra mikro- och makro-
vaskulära komplikationer,  
annan sjukdom och begrän-
sad återstående livslängd 
kan motivera högre nivå.

•  Nydiagnostiserad diabetes, 
debut i lägre åldrar och låg 
risk för oupptäckt hjärt–kärl-
sjukdom kan vara motiv för 
att eftersträva HbA1c-värden 
i eller nära normalområdet.

Blodtryck under 130/80 mm Hg 
LDL-kolesterol under 2,5 mmol/l
•  Målen bör utformas utifrån 

individuella bedömningar av 
nytta och risk.

•  Användning av många läke-
medel ökar risken för biverk-
ningar, särskilt hos äldre. 

Rådgivning om rökstopp och 
vid behov komplettering med 
nikotinersättningsmedel.

Råd och stöd för ökad fysisk 
aktivitet 
•  Rekommendationer utöver 

dagliga promenader föregås 
av omsorgsfull undersök-
ning och anpassas till risk 
för hjärt–kärlsjukdom.
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risk för hjärt–kärlsjukdomar [17]. Mot denna bakgrund har en 
NDR-studie analyserat behandling av förhöjda blodfetter hos 
cirka 37 000 patienter med typ 2-diabetes som följdes 2006–
2008 genom sammanlänkning med Läkemedelsregistret [18]. 
75 procent av patienterna behandlades med simvastatin och 14 
procent med atorvastatin. Dygnsdosen simvastatin var 10 mg 
hos 20 procent av patienterna, 20 mg hos 57 procent och 40 mg 
hos 23 procent. Med simvastatin nåddes målvärdet LDL-kole
sterol <2,5 mmol/l av 64 procent av patienterna, och LDL ≤1,8 
mmol/l av endast 26 procent. 

Riskfaktorernas utveckling i Nationella diabetesregistret
Trender för riskfaktorer i NDR vid typ 1- och typ 2-diabetes har 
för tidigare år beskrivits i Läkartidningen [19], och finns utför-
ligt redovisade för de senaste åren i NDR:s årsapport 2011 och 
2012 [20]. Vid typ 2-diabetes ses en förbättring av blodtryck och 
LDL-kolesterol de senaste åren. Cirka hälften av patienterna 
har kunnat undvika ett okontrollerat blodtryck ≥140/90 mm Hg 
och uppnått målvärdet för LDL <2,5 mmol/l [21]. Samtidigt har 
förskrivningen av blodtrycks- och blodfettssänkande medicin 
ökat påtagligt på senare år. HbA1c har visat en viss tendens till 
försämring de sista åren även om hälften av patienterna nådde 
målvärdet HbA1c <52 mmol/mol (<6 procent) år 2011. Andelen 
obesa patienter (BMI ≥30 kg/m2) var hög; 39 procent av män-
nen och 46 procent av kvinnorna. Fysisk aktivitet tre gånger 
eller mer per vecka utövades av 50 procent av patienterna. I 
medelåldern (40–60 år) var så många som 25 procent rökare.

När 4 000 patienter med nydebuterad typ 2-diabetes följdes i 
en studie över tre år i mitten av 2000-talet fann man att den 
modifierbara andelen av 10-årsrisken för hjärtinfarkt enligt 
UKPDS (United Kingdom prospective diabetes study) riskmo-
tor minskade från 37 till 20 procent [22]. Här har först en nor-
malrisk beräknats, dvs risken om målvärden hade uppnåtts för 
alla modifierbara riskfaktorer. Modifierbar riskandel beräk-
nas som (absolut risk – normalrisk)/normalrisk × 100 (procent) 
och kan med fördel presenteras för patienten för att stimulera 
till bättre måluppfyllelse. Även beräknat med NDR:s riskmotor 
(5-årsrisken för hjärt–kärlsjukdom) har en minskning av den 
modifierbara riskandelen noterats i årliga tvärsnitt sedan bör-
jan av 2000-talet hos patienter med typ 2-diabetes [20].

Diskussion
Kohorter av patienter kan analyseras avseende effekten av en 
riskfaktor för kardiovaskulära händelser vid uppföljning över 
tiden i antingen randomiserade kontrollerade studier eller i ob-
servationsstudier. Randomiserade studier anses ha hög evi-
densgrad då man utgår från att en slumpmässig lottning av ut-
valda grupper för analys av en riskfaktor fördelar övriga för-
växlingsfaktorer likvärdigt, vilket minimerar deras effekt på-
verkan på resultatet. Detta givet att studiepopulationen är 
tillräckligt stor. I observationsstudier måste dock skillnaderna 
i förväxlingsfaktorer mellan patientgrupperna justeras statis-
tiskt för att undvika att resultatet blir missvisande. En försvår
ande omständighet är att det kan finnas förväxlingsfaktorer 
som man inte känner till och således inte kan justera för. Trots 
detta kan observationsstudier bidra med värdefull kunskap be-
träffande riskfaktorers samband med hjärt–kärlsjukdom. Ob-
servationsstudier gör det vanligen lättare att inkludera fler pa-
tienter. Situationen i daglig klinisk praxis kan belysas utan sär-
skilda urvalskriterier och effekten av en riskfaktor analyseras 
över hela skalan; från låga till höga värden. Värdet av observa-
tionsstudier understryks i STROBE-dokumentet (Strengthe-
ning the reporting of observational studies in epidemiology) 
[23], liksom i en översikt i Läkartidningen 2008 [24].

Vid NDR:s observationsstudier har omfattande justeringar 
gjorts med etablerad statistisk teknik för ett stort antal klinis-
ka karakteristika och riskfaktorer. Dock har okända påverkan-
de variabler, som sociala faktorer, inte kunnat uteslutas. Risk-

faktorerna har analyserats vid basåret och som uppdaterat 
medelvärde vid uppföljningen. Antalet patienter är förhållan-
devis stort jämfört med liknande internationella studier, även 
om antalet påverkats av tillgängliga registerdata vid studiernas 
basår, i början eller mitten av 2000-talet. Tvärsnittsdata om 
riskfaktorer har för det sista året (2011) baserats på 85 procent 
av landets patienter med diabetes, och kan därmed anses repre-
sentativa. 

UKPDS Risk Engine är den hittills mest använda modellen 
för skattning av 10-årsrisken för hjärtinfarkt [25] eller hjärt–
kärlsjukdom [26] för patienter med typ 2-diabetes, och är den 
modell som tidigare rekommenderats för praktisk diabetes-
vård av National Institute for Clinical Excellence (NICE) i Lon-
don [27]. Dess skattade risk har dock visat bristande överens-
stämmelse med observerad incidens bland patienter som un-
dersökts de senaste åren [28-30]. För typ 1-diabetes finns inga 
tidigare riskmodeller. NDR:s riskmodeller har visat tillfreds-
ställande validering bland svenska patienter, och kan därmed 
användas i den praktiska diabetesvården. Den minskning av 
den modifierbara riskandelen som visats vid typ 2-diabetes på 
senare år kan bidra till lägre förekomst av hjärt–kärlsjukdomar 
i framtiden, en utveckling som NDR vill bidra till.

HbA1c som riskfaktor. Beträffande HbA1c som riskfaktor för 
hjärt–kärlsjukdom har flera randomiserade studier vid typ 
2-diabetes publicerats. De har från ett högre HbA1c-värde vid 
studiestarten jämfört effekten av en sänkning av HbA1c vid in-
tensiv eller konventionell behandling för uppkomst av hjärt–
kärlsjukdom. UKPDS visade signifikant riskreduktion för 
hjärtinfarkt hos patienter med nydebuterad typ 2-diabetes, 
men först i en studie som följde efter de inledande 10 åren [31, 
32]. Metaanalyser av UKPDS och andra randomiserade stu-
dier, ACCORD (Action to control cardiovascular risk in dia
betes study) [33], ADVANCE (Action in diabetes and vascular 
disease: Preterax and diamicron MR controlled evaluation) 
[34] och VADT (Veterans affairs diabetes trial) [35], har visat 
en riskreduktion för icke-fatal hjärt–kärlsjukdom på cirka 10 
procent vid en 1-procentig enhetsskillnad i HbA1c mellan 
grupperna, medan risken för mortalitet inte var förhöjd [36-
39]. ADVANCE-studien vid typ 2-diabetes har i efterhand pu-
blicerat en post hoc-observationsstudie av samtliga patienter. 
Där finner man ungefär samma bild som vid NDR:s HbA1c-stu-
die, dvs ingen ökad risk för hjärt–kärlsjukdom vid HbA1c un-
der 52 mmol/mol (6,0 procent), och vid värden över denna 
gräns ökade risken påtagligt [40]. NDR-studien vid typ 1-dia-
betes har likheter med DCCT/EDIC-studien (Diabetes con-
trol and complications trial/ Epidemiology of diabetes inter-
ventions and complications study), där den inledande rando-
miserade studien (DCCT) med intensiv eller konventionell 
behandling av 1 400 patienter med typ 1-diabetes efter sex år 
nådde ett medelvärde för HbA1c på 58 mmol/mol (6,6 procent) 
respektive 77 mmol/mol (8,4 procent), men ingen riskreduk-
tion för hjärt–kärlsjukdom pga för få fall. Därefter anslöts den 
observationella EDIC-studien under de efterföljande elva åren 
med samma behandling. Efter totalt 17 år nåddes samma signi-
fikanta riskreduktion (40 procent) mellan grupperna som i den 
tre gånger större NDR-studien vid typ 1-diabetes [41]. 

Beträffande blodtryck vid typ 2-diabetes har ADVANCE- 
studien visat minskad risk för kombinationen av makro- och 
mikrovaskulära händelser vid ett genomsnittligt systoliskt 
blodtryck på 134 jämfört med 140 mm Hg [42]. ACCORD-BP 
[43] fann ingen skillnad i risk för hjärt–kärlsjukdom mellan 
systoliskt blodtryck (medelvärde 119 respektive 133 mm Hg) 
även om risken för stroke kunde minskas med 40 procent vid 
intensiv terapi (P = 0,01). Vidare har den observationella post 
hoc-analysen av INVEST [44] visat samma resultat som 
NDR-studien. Detta förefaller ge stöd för ett målvärde för 
systoliskt blodtryck väl under 140 mm Hg, vilket har föresla-
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gits för patienter med diabetes av European Society of Hyper-
tension [45]. I de nya europeiska riktlinjerna 2012 (som sam-
manställts av Joint Force of European Society of Cardiology 
and other Societies) föreslås målvärdet <140/80 mm Hg [46], 
vilket mycket väl svarar mot bästa effekt med blodtryck 130–
135/75 mm Hg enligt NDR-BP II.

Nyttan av att sänka LDL-kolesterol. Randomiserade stu-
dier har visat på den kliniska nyttan av att sänka LDL-koleste-
rol för att minska riskerna för ischemisk hjärtsjukdom [47, 
48]. En observationell post hoc-analys av FIELD (Fenofibrate 
intervention and event lowering in diabetes trial) [49], där 
fibrat jämfördes med placebo vid typ 2-diabetes, visar samma 
ca 17-procentiga riskökning för hjärt–kärlsjukdom per 1 
mmol/l LDL-ökning som NDR-studien. Målvärdet för 
LDL-kolesterol är för närvarande <2,5 mmol/l, men de nya 
europeiska riktlinjerna har skärpt LDL-målet för diabetes till 
<1,8 mmol/l (alternativt en minskning med 50 procent) om 
hjärt–kärlsjukdom föreligger sedan tidigare eller om minst en 
riskfaktor eller mikroalbuminuri föreligger [46]. En meta
analys av flera randomiserade studier uppger att samma 
riskökning för hjärt–kärlsjukdom, 1 mmol/l höjning av LDL, 
ska gälla vid både lägre och högre LDL-nivåer [48]. Detta base-
ras dock på att man vid lägre LDL-nivåer extrapolerat studi-
ernas faktiska små ökningar på 0,3–0,6 mmol/l till behand-
lingsvinster med 1 mmol/l skillnad med risk för felkällor. 

Kritik mot sådana tolkningar har framförts på debattplats i 
Läkartidingen, där en svensk analys [50] med plottning av 
LDL-nivåer mot händelser i de ingående studierna i stället visa-
de ett icke-linjärt samband med mindre effekt av LDL-sänk-
ning ju lägre LDL-nivåer (Figur 1 i LT 36/2011 [51]). Ett sådant 
icke-linjärt samband tycks styrkas av NDR:s observationsstu-
die av LDL-kolesterol, som också visar på små minskningar av 
den absoluta incidensen av hjärt–kärlsjukdom när en minsk-
ning av LDL sker vid värden lägre än 2,5 mmol/l. 

Värdet av att följa HDL-kolesterol. Non-HDL-kolesterol be-
traktas som ett sekundärt behandlingsmål som kan ha förde-
len att bättre än LDL-kolesterol kunna fånga de aterogena li-

pidpartiklarna, medan HDL-kolesterol kan fånga de anti-ate-
rogena partiklarna. Detta kan tala för värdet att följa även en 
lipidkvot som non-HDL/HDL. Både NDR [16] och FIELD [49] 
har visat att denna lipidkvot är en starkare riskfaktor än LDL. 
HDL-kolesterol kan påverkas av livsstilsåtgärder, och högre 
HDL har visat samband med minskad risk för hjärt–kärlsjuk-
dom enligt omfattande epidemiologiska data [16, 49], även om 
effekten av en HDL-ökning den sista tiden ifrågasatts baserat 
på några läkemedelsstudier, bl a ILLUMINATE (Investigation 
of lipid level management to understand its impact in athero-
sclerotic events) [52], och en genetisk studie [53].

Nationella diabetesregister över förändring av riskfaktorer i 
tvärsnitt över tid som kan jämföras med NDR saknas interna-
tionellt. Ett mindre regionalt register i Nya Zeeland visar dock 
en liknande bild som NDR, med förbättring av blodtryck och li-
pider för åren 1998–2003, medan medelvärden för HbA1c och 
vikt ökade [54]. I NHANES (National health and nutrition exa-
mination surveys) har ett litet antal individer valts ut med sär-
skild metodik, och anses därför vara representativa för patien-
ter med diabetes i USA. Där noteras hos cirka 2 000 patienter 
med diabetes (30–79 år) som följdes 1999–2008 en förbättring 
för HbA1c, blodtryck och lipidvärden medan andelen rökare var 
oförändrad och andelen obesa (BMI ≥30 kg/m2) ökade något 
[55, 56]. Att obesitas förligger hos mer än 40 procent av patien-
terna med typ 2-diabetes i NDR, och att så många som 25 pro-
cent i åldrarna 40–60 år är rökare, visar att det i svensk diabe-
tesvård bör finnas goda möjligheter till ytterligare livsstilsåt-
gärder genom adekvat kost och mer motion.
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■ ■summary. Risk factors for cardiovascular disease. 
Results from the Swedish national diabetes register compa-
red with international studies
Results according to recent studies from the Swedish national diabe-
tes register (NDR):
Type 1 and type 2 diabetes: increasing risk for cardiovascular disease 
with higher HbA1c values, but no increased risk at lower HbA1c.
Type 2 diabetes: Considerably lower risk for cardiovascular disease 
(CVD) at blood pressure 130-135/75 mmHg compared with 140/80 
mmHg or higher.
Ratio non-HDL-/HDL-cholesterol was a stronger risk factor 
for CVD than LDL-cholesterol, and lower levels of this ratio contribu-
ted to lower triglycerides and higher HDL-cholesterol values.
Two new risk engines for multifactorial risk assessment of the 5-year 
risk of CVD in type 1-diabetes and type 2-diabetes are presented.


