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For fa kranskarlspatienter
far lipidsankande behandling

[[Nyttan av behandling med HMG-CoA-reduktashdmmare
(statiner) hos patienter med etablerad kranskarlssjukdom é&r
sedan flera &r kidnd genom flera stora kliniska interven-
tionsstudier [1-3]. Riktlinjer finns fran savil Europeiska kar-
diologforeningen som Lakemedelsverket vad géller onskvér-
da lipidnivaer och val av lipidsédnkande behandling hos pati-
enter med kranskérlssjukdom [4, 5]. De malvdrden som for
nirvarande géller ar: totalkolesterol <5,0 mmol/l, LDL-ko-
lesterol <3,0 mmol/l. HDL-kolesterolet bor ligga 6ver 1,0
mmol/l. For triglycerider finns inget malvirde, men behand-
lingsindikationen 6kar vid vdarden 6ver 2,0 mmol/I.

Statiner ar forstahandsmedel vid hyperlipidemi utom vid
isolerad hypertriglyceridemi, da fibrater i forsta hand rekom-
menderas. Trots samforstind om dessa mal i savil 6ppen som
sluten vard visar flera studier frdn bade USA och Europa att en
stor andel av patienterna med kranskérlssjukdom inte behand-
las alls eller erhéller for laga doser av lipidsdnkande farmaka
[6-8]. Dessa studier visar ocksa att behandlingsménstret skiljer
sig mellan olika specialiteter och bakomliggande diagnoser [9-
11]. Den nyligen publicerade EUROASPIRE II-studien, dar
Sverige deltog, visade glidjande nog att det skett en markant
okning i anvindandet av lipidsdnkande farmaka hos patienter,
fran 19 procent till 58 procent mellan 1996 och 1999 hos pati-
enter med kranskarlssjukdom [12]. Trots detta sags fortfarande
en markant underbehandling, dar 59 procent av patienterna
fortfarande hade ett totalkolesterol 6ver 5,0 mmol/l. Detta pe-
kar pa att 4ven om flertalet patienter far behandling sker ingen
dostitrering i syfte att nd behandlingsmalen. Mindre patient-
material fran Linkdpingsomradet har visat en betydande un-
derbehandling av forhdjda blodlipidnivaer hos patienter som
genomgétt kranskérlsrontgen [13].

Under hosten 1998 genomforde vi en svensk enkdtunder-
sokning for att belysa i vilken utstriackning riktlinjerna réran-
de lipidsankning foljs i Sverige och for att utréna om nagra
skillnader i val av behandling och maluppfyllelse forelag mel-
lan olika patientgrupper och mellan olika ldkarkategorier.

[(MMetod

Enkdéter séndes till tva tredjedelar av de specialister i allmén-
medicin, kardiologi/allmén internmedicin som fanns noterade
i LIFs register. Halften av likarna (N=2 116) fick ett fragefor-
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| Sverige finns sedan flera ar riktlinjer for hur forhojda
blodfetter bér behandlas hos patienter med krans-
karlssjukdom.

Generellt ar intresset for och kunskapen om lipidbe-
handling stort inom den svenska ldkarkaren. Trots
detta nas uppsatta mal for behandling av blodfetter
hos endast en minoritet av patienterna, och halften av
dem far inte nagon farmakologisk lipidsankande be-
handling, enligt en nyligen genomford enkatunder-
sokning.

Det finns dessutom patientgrupper somilagre grad an
andra erbjuds behandling. Om fler patienter med hy-
perlipidemi och kranskarlssjukdom behandlas med li-
pidsankande lakemedel i sddana doser att behand-
lingsmalen uppnas skulle sjukligheten i kranskarls-
sjukdom sannolikt minska ytterligare.

mulér (enkdt 1) som efterfragade information angaende de sex
senaste patienterna yngre dn 75 ar med kranskérlssjukdom, de-
finierade som genomgangen hjartinfarkt, kranskarlsinter-
vention med kirurgi eller ballongvidgning, anamnes pa angina
pectoris eller annan manifestation pa ischemisk hjértsjukdom.
Den andra hélften (N=2 275) erholl ett frageformulér (enkt 2)
som efterfragade information om de sex senaste patienterna
med kranskérlssjukdom och nagon form av lipidsiankande be-
handling sedan minst sex manader. De data som efterfragades
i bada enkéterna var diagnos, kon, alder, blodlipidvarden (to-
talkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol och triglyceri-
der), forekomst, typ och dos av lipidsédnkande behandling.

En paminnelse att besvara enkiterna skickades ut till samt-
liga ldkare efter tva manader.

Statistik

Alla data presenteras som procent av den totala kohorten
och/eller medelvérden + standarddeviation (SD). Kontinuer-
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Tabell I. Demografiska data for hela materialet (N=2 876).

Parameter Procent
Kvinnor 29
Hjartinfarkt 31
Angina pectoris 21
Kranskarlsintervention 45
Ovrigt 4
Allmanmedicinare, enkéat 1 29
Internist/kardiolog, enkét 1 13
Allmanmedicinare, enkat 2 40
Internist/kardiolog, enkat 2 18

Tabell Il. Lipidvédrden i enkdtmaterialet. Medelvarden £ SD.

Tabell lll. Anvdndandet av lipidsdnkande farmaka och anvdnda me-
deldoser.

Anvéndning, Medeldos
Statin procent (mg/dag + SD)
Simvastatin 68 19+9
Atorvastatin " 15+8
Pravastatin 1" 25+ 11
Fluvastatin 8 26+12
Cerivastatin 1 0,164 + 0,1

Totalkolesterol, mmol/I

LDL-kolesterol, mmol/I

Triglycerider, mmol/I

Hela materialet 5,38+1,05 3,22+1,00 1,93+1,16
Allmdnmedicinare, enkét 1 5,42+1,08 3,24+1,06 2,01+1,29
Internist/kardiolog, enkét 1 5,11+0,97 2,93+0,88 1,95+1,12
Allmdnmedicinare, enkét 2 5,52+1,03 3,34+0,98 1,89+1,04
Internist/kardiolog, enkat 2 5,20+1,06 3,15+0,96 1,89+1,17
Man 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
Lipidsénkande behandling 5,28+1,04 3,12+1,02 1,96+1,20
Ej lipidsédnkande behandling 5,45+1,04 3,30+0,94 1,87+1,10
Hjartinfarkt 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
Kranskarlsintervention 5,23+0,99 3,10+0,94 1,91+1,08

liga data testades for normalfoérdelning med en normal quan-
til plot (Jmp, v 3,2, SAS Inc). Alder, diagnos, totalkolesterol
och LDL-kolesterol befanns vara relativt normalférdelade.
For de tvd sistndmnda parametrarna anvindes en regres-
sionsmodell innefattande anvindandet av lipidsdnkande far-
maka, behandlande ldkares specialitet, alder, kon och diagnos
som effektparametrar for att pa sa sétt korrigera for dessa.
Triglyceridnivderna befanns inte vara normalfordelade, och
dérfor anvindes Wilcoxon’s Ranked Sum-test vid dessa jaim-
forelser. For icke-kontinuerliga data anvindes X?-test. Ett P-
viarde pé <0,05 betraktades som signifikant.

[[Resultat

Vi erholl information angéende 2 876 patienter. Svarsfre-
kvensen var emellertid lag. For enkét 1 var svarsfrekvensen
10,5 procent fran sjukhusspecialister och 13 procent fran pri-
marvardslikare. For enkit 2 var svarsfrekvensen 17 respekti-
ve 13 procent. Demografiska data rorande patienterna i enkét
1 och 2 skilde sig inte signifikant mellan grupperna, och me-
delvérden i hela materialet ses i Tabell I.

Sammanlagt 75 procent av patienterna fick ndgon form av
lipidsédnkande behandling, vilket innebar kostbehandling, 13-
kemedelsbehandling eller en kombination av dessa. Totalt var
52 procent av patienterna ordinerade farmakologisk lipidsin-
kande behandling, varav den absolut dvervigande andelen
(50 procent) erholl statinpreparat. De genomsnittliga lipidni-
véaerna i materialet ligger i de flesta patientgrupper nagot Gver
Likemedelsverkets och Europeiska kardiologféreningens
riktlinjer (Tabell II).

Totalkolesterolet lag, efter korrigering for &lder, diagnos
och specialitet hos behandlande lékare, hdgre hos kvinnor én
min (+0,33 mmol/l, P<0,001). Patienter behandlade av all-
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minmedicinare hade efter korrigering for alder och kon hog-
re totalkolesterol dn patienter behandlade av sjukhusspecia-
lister (+0,24 mmol/l, P<0,001). Patienter med diagnosen an-
gina pectoris hade signifikant hogre totalkolesterolvirden dn
hjartinfarkt- och kranskérlsintervenerade patienter (+0,22
mmol/l, P<0,0001).

Bilden for LDL-kolesterol &r liknande. Signifikant hogre
medelvérden ses for kvinnor (+0,13 mmol/l, P=0,006), pati-
enter utan lipidsinkande behandling (+0,18 mmol/l,
P<0,0001) och patienter med diagnosen angina pectoris
(+0,152 mmol/l, P=0,0132). Andelen patienter som uppnér
Lakemedelsverkets och Europeiska kardiologforeningens
riktlinjer &r i hela materialet 36 procent for totalkolesterol och
42 procent for LDL-kolesterol. I alla grupper uppnar de fles-
ta patienter rekommendationerna for triglycerider. Méalupp-
fyllelsen r lagst for kvinnor och patienter med diagnosen an-
gina pectoris samt for patienter behandlade av allmidnmedici-
nare (Figur 1, 2 och 3). Tabell III redovisar likemedelsval och
anvinda 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 anvénda.

[[Diskussion

Huvudbudskapet i denna undersokning &r att &ven om det
foreligger en god vilja att arbeta aktivt med lipidsdnkning
som en del av ett sekundérpreventivt program finns det fort-
farande utrymme for stora forbittringar. En brist med un-
dersokningen dr den laga svarsfrekvensen. Trots pdminnel-
se svarade bara en minoritet av 1dkarna pa enkiten. Man kan
anta att viljan att svara dr storst hos de lakare som har storst
ambition att skdta sina patienter i enlighet med aktuella ron
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Figur 1. Maluppfyllelse rérande totalkolesterol (<5,0 mmol/l) for
olika patientgrupper i enkdtmaterialet.
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Figur 3. Andel som nar rekommenderade vérden for triglyceri-
der (<2 mmol/l) fér olika patientgrupper i enkdtmaterialet.

och riktlinjer. Detta innebér att man definitivt kan anta att
studiens resultat snarare visar en for god &n en for dalig bild
av det aktuella ldget i landet. Aven om véara data inte ar full-
stindigt representativa ger de vardefull information om hur
vi implementerar blodfettsbehandling hos olika patient-

grupper.

En minoritet nar behandlingsriktlinjernas mal
Lipidnivéerna i detta material ligger endast ndgot 6ver de ni-
vaer som rekommenderas i nu géllande behandlingsriktlin-
jer, men mindre dn hélften av patienterna nar total malupp-
fyllelse. Det finns dessutom patientgrupper med signifikant
hogre nivaer och lagre maluppfyllelse. Att kvinnor har hog-
re lipidnivaer 4n min, trots en likartad anvdndning av lipid-
sinkande farmaka, kan forklaras med att kvinnor efter
menopausen generellt sett har hdgre lipidnivaer 4n min [14,
15]. Om kvinnliga patienter behandlas med likartade doser
lipidsédnkande likemedel och uppnar en likartad sdnkning
hamnar de rimligtvis pa en nagot hogre niva dn de manliga
patienterna. Man kan ocksa misstdnka att patienter med dia-
gnosen angina pectoris inte uppfattas som lika allvarligt sju-
ka som de som drabbats av hjéartinfarkt eller genomgatt ett
kranskérlsingrepp.

Det dr glddjande att en sa stor andel som 78 procent av pa-
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Figur 2. Maluppfyllelse rérande LDL-kolesterol (<3,0 mmol/l) fér
olika patientgrupper i enkdtmaterialet.

tienterna uppges vara foremal for nagon form av lipidsédnkan-
de behandling. Betydligt farre erhéller likemedelsbehand-
ling, och endast hilften av patienterna far den som forsta-
handsmedel rekommenderade likemedelsgruppen, statiner.
Aven om sadan behandling i enstaka fall kan vara olamplig
frén medicinsk synpunkt borde en betydligt storre andel pati-
enter med etablerad kranskérlssjukdom ordineras dessa ldke-
medel. De doser som anvénts ligger ofta under de doser som
anvéndes i de kliniska studier som ligger till grund for rikt-
linjerna [1-3].

Behandling efter individuella behov framtida forhoppning
Det borde finnas utrymme bade for att 6ka forskrivningen av
statinpreparat och for att béttre folja patienternas lipidnivaer
med upptitrering av lakemedelsdoser, sa att uppsatta malvar-
den nas. En forhoppning ar att de grupper som i denna enkdt-
studie visat sig vara mer eftersatta 4n andra i framtiden far be-
handling mer efter individuella behov. Det dr minst lika vik-
tigt att en patient som &nnu inte har varit i behov av
kranskérlsintervention eller har haft en hjartinfarkt skyddas
mot en kranskirlsadkomma som att en individ som kommit
langre i sin sjukdomsutveckling skyddas mot ytterligare for-
samring.

Resultaten tyder dessutom pa att sjukhusspecialister ar
mer aktiva vad géller lipidsdnkning &n allmanspecialister. En
forklaring till detta kan vara att spridningen av ny kunskap om
ett specialomrade tar tid. En annan viktig faktor ar att all-
minldkare har ansvar for en lang rad olika sjukdomstillstand
och darfor inte alltid kan férvantas fokusera ett specifikt om-
rade. En brittisk studie har visat att de olika behandlingsre-
kommendationer och riktlinjer som en engelsk allménlékare
arligen erhaller bildar en 28 cm hog stapel [16]! Det har £6-
reslagits att internationella och nationella riktlinjer bor an-
passas pa lokal niva for att pa sa sitt accepteras och imple-
menteras i klinisk praxis [17]. Det ér intressant att jamfora re-
sultaten i denna undersokning med resultaten frdn den svens-
ka delen av EUROASPIRE II-studien. Den svenska popula-
tionen i denna studie rekryterades fran Sydvéstra sjukvards-
distriktet och Universitetssjukhuset MAS i Malmg. Patienter
under 70 ar med etablerad kranskarlssjukdom undersoktes
med avseende pa riskfaktorer och behandling. 60 procent av
dessa patienter hade natt malvérdet for totalkolesterol, och
hela 77 procent var ordinerade en lipidsdnkare. Detta visar att
man genom en malmedveten satsning pa sekundarprevention
vid en kranskérlsmottagning bemannad av specialutbildade
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skoterskor kan na vésentligt battre resultat d4n vad véar under-
sokning pekar pa.

Morbiditeten och mortaliteten kan sénkas
Sammanfattningsvis finns det ett stort behov av att ytterliga-

e

forbattra kvaliteten pa sekundérprevention efter

kranskarlssjukdom och dirigenom ytterligare minska onddig
mortalitet och morbiditet i denna sjukdom. Ytterligare sam-
verkan mellan sjukhus och primérvard i utarbetande av loka-
la vardprogram och spridandet av ny kunskap borde kunna
hjilpa ldkare och patienter att nd de uppsatta malen.

*

Denna enkét genomférdes med oberoende stod fran MSD
Sweden AB.
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Nya vetenskapliga ron har lagt grunden till en
ny klassifikation, nya diagnoskriterier, effektivare
behandling och prevention - inklusive vaccination -
av diabetes, som uppvisar en narmast epidemisk
spridning. Malen och medlen for den snabba
forbattringen av diabetesvarden som nu dr moj-
lig belyses i Lakartidningens serie, som ocksa
analyserar konsekvenserna for patienterna, sjuk-
varden och samhédllet av de forandringar som
Socialstyrelsen hosten 1999 faststallde som
nationella riktlinjer.
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