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❙ ❙ Nyttan av behandling med HMG-CoA-reduktashämmare
(statiner) hos patienter med etablerad kranskärlssjukdom är
sedan flera år känd genom flera stora kliniska interven-
tionsstudier [1-3]. Riktlinjer finns från såväl Europeiska kar-
diologföreningen som Läkemedelsverket vad gäller önskvär-
da lipidnivåer och val av lipidsänkande behandling hos pati-
enter med kranskärlssjukdom [4, 5]. De målvärden som för
närvarande gäller är: totalkolesterol <5,0 mmol/l, LDL-ko-
lesterol <3,0 mmol/l. HDL-kolesterolet bör ligga över 1,0
mmol/l. För triglycerider finns inget målvärde, men behand-
lingsindikationen ökar vid värden över 2,0 mmol/l.

Statiner är förstahandsmedel vid hyperlipidemi utom vid
isolerad hypertriglyceridemi, då fibrater i första hand rekom-
menderas. Trots samförstånd om dessa mål i såväl öppen som
sluten vård visar flera studier från både USA och Europa att en
stor andel av patienterna med kranskärlssjukdom inte behand-
las alls eller erhåller för låga doser av lipidsänkande farmaka
[6-8]. Dessa studier visar också att behandlingsmönstret skiljer
sig mellan olika specialiteter och bakomliggande diagnoser [9-
11]. Den nyligen publicerade EUROASPIRE II-studien, där
Sverige deltog, visade glädjande nog att det skett en markant
ökning i användandet av lipidsänkande farmaka hos patienter,
från 19 procent till 58 procent mellan 1996 och 1999 hos pati-
enter med kranskärlssjukdom [12]. Trots detta sågs fortfarande
en markant underbehandling, där 59 procent av patienterna
fortfarande hade ett totalkolesterol över 5,0 mmol/l. Detta pe-
kar på att även om flertalet patienter får behandling sker ingen
dostitrering i syfte att nå behandlingsmålen. Mindre patient-
material från Linköpingsområdet har visat en betydande un-
derbehandling av förhöjda blodlipidnivåer hos patienter som
genomgått kranskärlsröntgen [13].

Under hösten 1998 genomförde vi en svensk enkätunder-
sökning för att belysa i vilken utsträckning riktlinjerna röran-
de lipidsänkning följs i Sverige och för att utröna om några
skillnader i val av behandling och måluppfyllelse förelåg mel-
lan olika patientgrupper och mellan olika läkarkategorier.  

❙ ❙ Metod
Enkäter sändes till två tredjedelar av de specialister i allmän-
medicin, kardiologi/allmän internmedicin som fanns noterade
i LIFs register. Hälften av läkarna (N=2 116) fick ett frågefor-

mulär (enkät 1) som efterfrågade information angående de sex
senaste patienterna yngre än 75 år med kranskärlssjukdom, de-
finierade som genomgången hjärtinfarkt, kranskärlsinter-
vention med kirurgi eller ballongvidgning, anamnes på angina
pectoris eller annan manifestation på ischemisk hjärtsjukdom.
Den andra hälften (N=2 275) erhöll ett frågeformulär (enkät 2)
som efterfrågade information om de sex senaste patienterna
med kranskärlssjukdom och någon form av lipidsänkande be-
handling sedan minst sex månader. De data som efterfrågades
i båda enkäterna var diagnos, kön, ålder, blodlipidvärden (to-
talkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol och triglyceri-
der), förekomst, typ och dos av lipidsänkande behandling.

En påminnelse att besvara enkäterna skickades ut till samt-
liga läkare efter två månader. 

Statistik
Alla data presenteras som procent av den totala kohorten
och/eller medelvärden ± standarddeviation (SD). Kontinuer-
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liga data testades för normalfördelning med en normal quan-
til plot (Jmp, v 3,2, SAS Inc). Ålder, diagnos, totalkolesterol
och LDL-kolesterol befanns vara relativt normalfördelade.
För de två sistnämnda parametrarna användes en regres-
sionsmodell innefattande användandet av lipidsänkande far-
maka, behandlande läkares specialitet, ålder, kön och diagnos
som effektparametrar för att på så sätt korrigera för dessa.
Triglyceridnivåerna befanns inte vara normalfördelade, och
därför användes Wilcoxon’s Ranked Sum-test vid dessa jäm-
förelser. För icke-kontinuerliga data användes χ2-test. Ett P-
värde på <0,05 betraktades som signifikant.

❙ ❙ Resultat
Vi erhöll information angående 2 876 patienter. Svarsfre-
kvensen var emellertid låg. För enkät 1 var svarsfrekvensen
10,5 procent från sjukhusspecialister och 13 procent från pri-
märvårdsläkare. För enkät 2 var svarsfrekvensen 17 respekti-
ve 13 procent. Demografiska data rörande patienterna i enkät
1 och 2 skilde sig inte signifikant mellan grupperna, och me-
delvärden i hela materialet ses i Tabell I. 

Sammanlagt 75 procent av patienterna fick någon form av
lipidsänkande behandling, vilket innebar kostbehandling, lä-
kemedelsbehandling eller en kombination av dessa. Totalt var
52 procent av patienterna ordinerade farmakologisk lipidsän-
kande behandling, varav den absolut övervägande andelen
(50 procent) erhöll statinpreparat. De genomsnittliga lipidni-
våerna i materialet ligger i de flesta patientgrupper något över
Läkemedelsverkets och Europeiska kardiologföreningens
riktlinjer (Tabell II). 

Totalkolesterolet låg, efter korrigering för ålder, diagnos
och specialitet hos behandlande läkare, högre hos kvinnor än
män (+0,33 mmol/l, P<0,001). Patienter behandlade av all-

mänmedicinare hade efter korrigering för ålder och kön hög-
re totalkolesterol än patienter behandlade av sjukhusspecia-
lister (+0,24 mmol/l, P<0,001). Patienter med diagnosen an-
gina pectoris hade signifikant högre totalkolesterolvärden än
hjärtinfarkt- och kranskärlsintervenerade patienter (+0,22
mmol/l, P<0,0001). 

Bilden för LDL-kolesterol är liknande. Signifikant högre
medelvärden ses för kvinnor (+0,13 mmol/l, P=0,006), pati-
enter utan lipidsänkande behandling (+0,18 mmol/l,
P<0,0001) och patienter med diagnosen angina pectoris
(+0,152 mmol/l, P=0,0132). Andelen patienter som uppnår
Läkemedelsverkets och Europeiska kardiologföreningens
riktlinjer är i hela materialet 36 procent för totalkolesterol och
42 procent för LDL-kolesterol. I alla grupper uppnår de fles-
ta patienter rekommendationerna för triglycerider. Målupp-
fyllelsen är lägst för kvinnor och patienter med diagnosen an-
gina pectoris samt för patienter behandlade av allmänmedici-
nare (Figur 1, 2 och 3). Tabell III redovisar läkemedelsval och
använda doser. De flesta patienterna behandlades med stati-
ner (50 procent), och av dessa var simvastatin, atorvastatin
och pravastatin med medeldoser 19 mg, 15 mg och 25 mg
dagligen de mest använda.          

❙ ❙ Diskussion
Huvudbudskapet i denna undersökning är att även om det
föreligger en god vilja att arbeta aktivt med lipidsänkning
som en del av ett sekundärpreventivt program finns det fort-
farande utrymme för stora förbättringar. En brist med un-
dersökningen är den låga svarsfrekvensen. Trots påminnel-
se svarade bara en minoritet av läkarna på enkäten. Man kan
anta att viljan att svara är störst hos de läkare som har störst
ambition att sköta sina patienter i enlighet med aktuella rön
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Tabell I. Demografiska data för hela materialet (N=2 876).

Parameter Procent

Kvinnor 29
Hjärtinfarkt 31
Angina pectoris 21
Kranskärlsintervention 45
Övrigt 4
Allmänmedicinare, enkät 1 29
Internist/kardiolog, enkät 1 13
Allmänmedicinare, enkät 2 40
Internist/kardiolog, enkät 2 18

Tabell II. Lipidvärden i enkätmaterialet. Medelvärden ± SD.

Totalkolesterol, mmol/l LDL-kolesterol, mmol/l Triglycerider, mmol/l

Hela materialet 5,38±1,05 3,22±1,00 1,93±1,16
Allmänmedicinare, enkät 1 5,42±1,08 3,24±1,06 2,01±1,29
Internist/kardiolog, enkät 1 5,11±0,97 2,93±0,88 1,95±1,12
Allmänmedicinare, enkät 2 5,52±1,03 3,34±0,98 1,89±1,04
Internist/kardiolog, enkät 2 5,20±1,06 3,15±0,96 1,89±1,17
Män 5,27±1,01 3,16±0,97 1,91±1,10
Kvinnor 5,58±1,09 3,29±1,04 1,93±1,18
Lipidsänkande behandling 5,28±1,04 3,12±1,02 1,96±1,20
Ej lipidsänkande behandling 5,45±1,04 3,30±0,94 1,87±1,10
Hjärtinfarkt 5,33±1,02 3,20±0,96 1,92±1,20
Angina pectoris 5,58±1,03 3,35±1,00 1,84±0,99
Kranskärlsintervention 5,23±0,99 3,10±0,94 1,91±1,08

Tabell III. Användandet av lipidsänkande farmaka och använda me-
deldoser.

Användning, Medeldos
Statin procent (mg/dag ± SD)

Simvastatin 68 19 ± 9
Atorvastatin 11 15 ± 8
Pravastatin 11 25 ± 11
Fluvastatin 8 26 ± 12
Cerivastatin 1 0,164 ± 0,1

➨
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och riktlinjer. Detta innebär att man definitivt kan anta att
studiens resultat snarare visar en för god än en för dålig bild
av det aktuella läget i landet. Även om våra data inte är full-
ständigt representativa ger de värdefull information om hur
vi implementerar blodfettsbehandling hos olika patient-
grupper.

En minoritet når behandlingsriktlinjernas mål
Lipidnivåerna i detta material ligger endast något över de ni-
våer som rekommenderas i nu gällande behandlingsriktlin-
jer, men mindre än hälften av patienterna når total målupp-
fyllelse. Det finns dessutom patientgrupper med signifikant
högre nivåer och lägre måluppfyllelse. Att kvinnor har hög-
re lipidnivåer än män, trots en likartad användning av lipid-
sänkande farmaka, kan förklaras med att kvinnor efter
menopausen generellt sett har högre lipidnivåer än män [14,
15]. Om kvinnliga patienter behandlas med likartade doser
lipidsänkande läkemedel och uppnår en likartad sänkning
hamnar de rimligtvis på en något högre nivå än de manliga
patienterna. Man kan också misstänka att patienter med dia-
gnosen angina pectoris inte uppfattas som lika allvarligt sju-
ka som de som drabbats av hjärtinfarkt eller genomgått ett
kranskärlsingrepp. 

Det är glädjande att en så stor andel som 78 procent av pa-

tienterna uppges vara föremål för någon form av lipidsänkan-
de behandling. Betydligt färre erhåller läkemedelsbehand-
ling, och endast hälften av patienterna får den som första-
handsmedel rekommenderade läkemedelsgruppen, statiner.
Även om sådan behandling i enstaka fall kan vara olämplig
från medicinsk synpunkt borde en betydligt större andel pati-
enter med etablerad kranskärlssjukdom ordineras dessa läke-
medel. De doser som använts ligger ofta under de doser som
användes i de kliniska studier som ligger till grund för rikt-
linjerna [1-3].

Behandling efter individuella behov framtida förhoppning
Det borde finnas utrymme både för att öka förskrivningen av
statinpreparat och för att bättre följa patienternas lipidnivåer
med upptitrering av läkemedelsdoser, så att uppsatta målvär-
den nås. En förhoppning är att de grupper som i denna enkät-
studie visat sig vara mer eftersatta än andra i framtiden får be-
handling mer efter individuella behov. Det är minst lika vik-
tigt att en patient som ännu inte har varit i behov av
kranskärlsintervention eller har haft en hjärtinfarkt skyddas
mot en kranskärlsåkomma som att en individ som kommit
längre i sin sjukdomsutveckling skyddas mot ytterligare för-
sämring. 

Resultaten tyder dessutom på att sjukhusspecialister är
mer aktiva vad gäller lipidsänkning än allmänspecialister. En
förklaring till detta kan vara att spridningen av ny kunskap om
ett specialområde tar tid. En annan viktig faktor är att all-
mänläkare har ansvar för en lång rad olika sjukdomstillstånd
och därför inte alltid kan förväntas fokusera ett specifikt om-
råde. En brittisk studie har visat att de olika behandlingsre-
kommendationer och riktlinjer som en engelsk allmänläkare
årligen erhåller bildar en 28 cm hög stapel [16]! Det har fö-
reslagits att internationella och nationella riktlinjer bör an-
passas på lokal nivå för att på så sätt accepteras och imple-
menteras i klinisk praxis [17]. Det är intressant att jämföra re-
sultaten i denna undersökning med resultaten från den svens-
ka delen av EUROASPIRE II-studien. Den svenska popula-
tionen i denna studie rekryterades från Sydvästra sjukvårds-
distriktet och Universitetssjukhuset MAS i Malmö. Patienter
under 70 år med etablerad kranskärlssjukdom undersöktes
med avseende på riskfaktorer och behandling. 60 procent av
dessa patienter hade nått målvärdet för totalkolesterol, och
hela 77 procent var ordinerade en lipidsänkare. Detta visar att
man genom en målmedveten satsning på sekundärprevention
vid en kranskärlsmottagning bemannad av specialutbildade
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Figur 1. Måluppfyllelse rörande totalkolesterol (<5,0 mmol/l) för
olika patientgrupper i enkätmaterialet. 

Figur 2. Måluppfyllelse rörande LDL-kolesterol (<3,0 mmol/l) för
olika patientgrupper i enkätmaterialet.
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Figur 3. Andel som når rekommenderade värden för triglyceri-
der (<2 mmol/l) för olika patientgrupper i enkätmaterialet.



sköterskor kan nå väsentligt bättre resultat än vad vår under-
sökning pekar på. 

Morbiditeten och mortaliteten kan sänkas
Sammanfattningsvis finns det ett stort behov av att ytterliga-
re förbättra kvaliteten på sekundärprevention efter
kranskärlssjukdom och därigenom ytterligare minska onödig
mortalitet och morbiditet i denna sjukdom. Ytterligare sam-
verkan mellan sjukhus och primärvård i utarbetande av loka-
la vårdprogram och spridandet av ny kunskap borde kunna
hjälpa läkare och patienter att nå de uppsatta målen. 

*
Denna enkät genomfördes med oberoende stöd från MSD
Sweden AB.
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