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Nya europeiska riktlinjer
for kardiovaskular prevention

Il I en artikel i Lékartidningen nr 21 &r 2004 [1] beskrev vi
det nya svenska diagrammet for kardiovaskuldr riskbedom-
ning som modifierats for svenska forhallanden efter SCORE-
diagrammet, som publicerats av European Society of
Cardiology (ESC). Vi presenterar nu de europeiska rekom-
mendationerna for prevention vilka anvinder sig av dessa
riskdiagram. En grupp som representerar de europeiska fore-
ningarna for kardiologi, hypertoni, allmdnmedicin, diabetes
samt European Heart Network, European Atherosclerosis
Society och International Diabetes Federation — Europe star
bakom forslagen [2]. Gruppen hade en delvis annan sam-
mansittning d4n den som utarbetade riskdiagrammen [3].
Interventionsforslagen kommer rimligen att bli riktméarken i
Europa under de narmaste aren. De refereras i korthet nedan
inklusive en del kommentarer.

Tva typer av prevention
Inom preventionen brukar man sérskilja féljande huvudin-
riktningar:

Hégriskstrategin. Intervention inriktas mot personer med

speciellt stor risk att drabbas av sjukdom.

— Personer med hoga nivaer av riskfaktorer. Det dr for att
identifiera dessa individer som de aktuella riskdiagrammen
anvinds.

— Patienter som redan drabbats av sjukdom = sekundérpre-
vention.

Populationsstrategin. Man forsoker paverka befolkningen i
allménhet da flertalet sjukdomsfall intraffar bland de méanga
med endast mattligt forhdjd risk.

Dessa bada strategier har diskuterats i detalj av G Rose [4].
Hogriskstrategin liknar i mycket det kliniska arbetet med om-
hindertagande av enskilda patienter. Interventionen upplevs
som naturlig for den aktuella individen och undviker att pa-
verka dem som inte berdrs. Eftersom de flesta sjukdomar en-
dast drabbar ett fatal individer kan det stora flertalet limnas
utanfor atgirderna. Strategin kdnns darfor logisk for manga.
Det kliniska arbetet med behandling av specifika sjukdomar
kommer ganska latt att Gverforas till prevention av sjukdom
sasom behandling av hdgt blodtryck etc. Atgirderna ir gans-
ka kostnadseffektiva — endast individer som behdver resur-
serna kommer i atnjutande av dem. Riskerna for biverkningar
kommer endast att drabba personer som kan ha nytta av in-
terventionen.

Man sitter dock en sjukdomsstdmpel pé individen. Den
medikalisering som f6ljer av sjukdomsstdmpeln leder latt till
sjukdomskinsla for resten av livet. Den individuella inrikt-
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ammanfattat

De tva principiella preventionstyperna, hogriskstra-
tegin och befolkningsstrategin, beskrivs i korthet.

Personer med hog risk enligt riskdiagrammet, liksom
patienter som redan drabbats av kardiovaskular sjuk-
dom, ingar i hogriskstrategin.

Vid sidan av paverkan pa hogriskindividerna poang-
teras betydelsen av férandringar av mattliga rubb-
ningar i hela befolkningen.

De europeiska riktlinjerna omfattar foljande punkter:
allmant om livsstilsfaktorer, rokvanor, matvanor, fy-
sisk aktivitet, viktminskning, blodtryckskontroll,
blodlipider, diabetes, det metabola syndromet, pro-
fylaktisk lakemedelsbehandling av vissa grupper
samt screening av anhoriga.

ningen leder éven till att dessa individer tvingas att leva an-
norlunda adn sina medmaénniskor, som ofta har obetydligt
mindre risk for sjukdomsutveckling.

Populationsstrategin inriktas a4 andra sidan mot hela be-
folkningen, eftersom den baseras pa det faktum att risken for
sjukdom ofta &r relaterad till forskjutningar i hela samhallets
riskfaktorsmonster. Om det dr ménga storrokare i en befolk-
ning dr rokning generellt ocksa vanligt i det samhallet. Pa lik-
nande sitt kan hela kolesterol- och blodtrycksdistributioner-
na vara forskjutna mot hogre vérden, vilket ocksa innebér att
det ar vanligare med hoga kolesterolvdrden och blodtrycks-
véarden. Det stora flertalet som drabbas av hjartinfarkt eller
stroke och @ven lungcancer har varit »mattlighetsrokare«.
Detsamma giller for hjartinfarkt och variablerna serum-
kolesterol, rokning och blodtryck [5].

Aven méttliga sinkningar av medelvirdena for blodtryck
och plasmakolesterol dr av betydelse for sjukdomsinciden-
sen. Att fordndringar av dessa faktorer med f6ljande effekt pa
sjukdomsincidensen, dven utan ldkemedelsbehandling, kan
ske i hela befolkningar inklusive den svenska har bland annat
visats fran Goteborg [6]. Det ar saledes rimligt att forsoka
forskjuta hela distributionerna mot lagre varden saval for rok-
ning, kolesterol som for blodtryck for att soka paverka en
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Bestdm absolut risk for kardiovaskulér déd (CVD) enligt SCORE-diagrammet
(se Fakta 1!). Anvénd det forsta blodtrycket pa mottagningen for att bestimma risken.
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Fakta 1
Hogriskgrupper

Haogriskgrupper enligt 2003 ars europeiska riktlinjer fér kardiovas-

kuldr prevention (Eur Heart J 2003;24:1601-10).

— Risk for kardiovaskuldr dod (= hjartinfarkt + stroke). | stéllet for
dodlig + icke dddlig hjartinfarkt i tidigare rekommendationer.

— Multipel 10-arsrisk for aktiv intervention >5 procent mot tidigare
>20 procent vid dddlig + icke dddlig hjartinfarkt.

— Aktiv intervention dven vid kraftigt 6kade nivaer av enskilda
riskfaktorer:
Totalkolesterol =8 mmol/|
LDL-kolesterol >6 mmol/l

Blodtryck >180/110 mm Hg

storre andel av dem som 16per risk att drabbas av t ex hjartin-
farkt eller stroke.

Skil mot populationsstrategin ar framfor allt att den
forutsitter att manga utan sirskilt stor sjukdomsrisk skall
Overtygas om att dndra sina vanor mot en tvivelaktig per-
sonlig vinst.

Nya europeiska rekommendationer
Hogriskindivider enligt de nya europeiska rekommendatio-
erna framgar av Fakta 1.

Foljande punkter poédngteras:

Allmént om livsstilsfaktorer. Fordndringar av livsstilen be-
hovs for en stor andel av de patienter som har etablerade kar-
diovaskuléra sjukdomar eller for dem som har hog risk for
dessa. Nya undersokningar talar emellertid for ett viasentligt
gap mellan rekommendationerna och de rad som ldkare ger
patienterna. Man understryker i rekommendationerna bety-
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lakemedel'
omedelbart och utan
hénsyn till totalrisk

<140/90 mm Hg hos alla hagriskindivider
<130/80 mm Hg hos diabetiker

'Beddm om sekundir hypertoni kan féreligga.
Eventuellt remiss till specialist.

Observera: Patienter med normalt

eller hogt, normalt tryck 130-139/85-89 mm Hg
har behandlingsindikation om de haft stroke,
koronarsjukdom eller diabetes.

Figur 1. Riktlinjer fér handldagg-
ning av blodtryck.

Fakta 2

Behandlingsmal

Behandlingsmal betréffande blodlipider enligt ESC.
Vid etablerad hjart—karlsjukdom eller diabetes:

— Totalkolesterol <4,5 mmol/|

— LDL-kolesterol <2,5 mmol/I

Asymtomatiska personer med tio ars risk fér dodlig kardiovasku-
lar handelse >5 procent (enligt nya SCORE) trots livsstilsinterven-
tion:

— Totalkolesterol <4,5 mmol/I

— LDL-kolesterol <2,5 mmol/|

delsen av god kontakt med patienten speciellt nér det géller
att dndra vanor betrdffande kost, fysisk aktivitet och rokning,
som patienten ofta levt med i manga ar. Sociala och psykolo-
giska faktorer spelar stor roll. Ekonomiska problem, stress-
faktorer eller depressionstendens kan ofta dverflygla viljan
att fordndra rokvanor etc. Eftersom stressfaktorer dr obero-
ende av andra riskfaktorer bor man forsoka minska psykisk
stress och social isolering sé langt det gar. Terapeuten bor ak-
tivera patienten att identifiera och vélja ut de riskfaktorer som
han/hon speciellt bor paverka. Man skall samarbeta med pa-
tienten och utarbeta en plan for detta. Observera betydelsen
av uppfoljningskontakter.

Rdékvanor. Utan att ga in pa alla detaljer som kan vara av be-
tydelse, bor betydelsen av att lakaren/skoterskan alltid fragar
om rékvanor papekas. Om man inte frigar om personen ro-
ker tas det av en del rokare till intdkt for att rokningen inte
spelar nagon roll for sjukdomsrisken. Det dr vanligtvis ingen

idé att reckommendera minskning av rokningen. Totalstopp ar
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Totalrisk <5 procent

Totalrisk >5 procent
Totalkolesterol >5 mmol/Il

Totalkolesterol >5 mmol/I

Kostforandringar for att reducera
totalkolesterol <5 mmol/l och
LDL-kolesterol <3 mmol/I.
Uppfdljning senast om 5 ar

Mt fastande totalkolesterol,
HDL-kolesterol och triglycerider
Berékna LDL-kolesterol

Kostrad under minst 3 manader
Upprepa métningarna!

|
I |

Totalkolesterol <5 mmol/l och
LDL-kolesterol <3 mmol/I

Totalkolesterol >5 mmol/l eller
LDL-kolesterol >3 mmol/I

Dietrad med &rlig uppféljning

Om totalrisken kvarstar>5 procent,
overvég lakemedel for att sdnka
totalkolesterol till <4,5 mmol/l och
LDL-kolesterol till <2,5 mmol/l

Fortsétt dietraden och starta
ldkemedelshehandling

Figur 2. Riktlinjer fér lipidhandldggning av asymtomatiska indi-
vider.

den enda framkomliga vigen. Nikotinersittning kan vara till
hjélp under den forsta perioden om nikotinbegiret &r stort,
men dven vanebildningen &r viktig och inte sdllan viktigare
an nikotinbegéret. Folj upp hur det gér for patienten!

Matvanor. Goda matvanor maste uppratthallas vid varje mal-
tid, och det tar ofta flera ar for en person att vinja sig vid goda
vanor, t ex lagt intag av méttade fetter. Det ar saledes viktigt
for terapeuten att stdndigt hjélpa till med rad och tips. En god
mathéllning har manga positiva effekter och kan reducera
vikten, sdnka blodtrycket, sinka blodets lipidhalt samt hélla
blodsockret nere och kanske dven minska tendensen till trom-
botiska komplikationer. I en nyligen genomford amerikansk
studie uppnaddde man med diet en motsvarande effekt pa
blodlipidkoncentrationerna som med en statin [7]. I de euro-
peiska rekommendationerna podngterar man det nyttiga i f61-
jande fododmnen: frukt, gronsaker, fullkornssiddesslag,
mjolprodukter med lag fetthalt, fisk och magert kott (vilt-
katt), fet fisk och omega-3-fetter. Totalt fettintag bor begran-
sas till 30 procent av kaloriintaget, och intaget av mattat fett
bor inte Overstiga en tredjedel av det totala fettintaget.
Kolesterolintaget bor begréinsas till 300 mg/dag.

Vid isokalorisk diet kan mattat fett erséttas delvis med
komplexa kolhydrater, delvis med enkel- och flerométtade
fetter fran gronsaker och fisk.

Okad fysisk aktivitet. P liknande sétt som betriffande die-
ten kan 6kad fysisk aktivitet hjilpa till att reducera vikten
och blodtrycket och har med stor sannolikhet dven positiva
effekter pa risken for diabetesutveckling och kardiovasku-
lar sjukdom. Man foreslar 30—45 minuter 4—5 ganger per
vecka med en intensitet motsvarande 60—75 procent av
maximal hjartfrekvens. For patienter med kiand hjart—karl-
sjukdom fér intensiteten baseras pa klinisk bedémning och
arbetsprov.

Viktminskning. Trots att den medicinska professionen ar vl
medveten om problemet och mycket skrivs om det, sa 6kar
kroppsvikten liksom kroppsmasseindex (BMI) i sa gott som
hela virlden [8]. Detta leder till 6kad risk for diabetes typ 2
och pa sikt dven till kardiovaskulér sjukdom. Bred informa-
tion och tips till hela befolkningen samt till hogriskindivider-
na om hur detta skall forhindras &r naturligtvis mycket vik-
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Fakta 3

Diagnostiska kriterier
for det metabola syndromet

Definitionen dverenstimmer med den som angivits av US
National Cholesterol Education Program [10]. Tre eller fler av ne-
danstaende kriterier skall vara uppfyllda.

1. Midjeomfang (waist circumference)
hos mén >102 cm, hos kvinnor >88 cm

2. Serumtriglycerider 21,7 mmol/|

3. HDL-kolesterol
hos mén <1,0 mmol/l, hos kvinnor <1,3 mmol/I

4. Blodtryck >130/85 mm Hg
5. Plasmaglukos >6,1 mmol/I

Tabell I. Behandlingsmal vid diabetes.

Enhet Malvarde
HbA,, Procent <6,1
Vendst plasmaglukos mmol/| <6,0
Sjélvanalys Fastande/fére

maltid, mmol/I 4,0-5,0

efter maltid 4,0-75
Blodtryck mm Hg <130/80
Totalkolesterol mmol/| <45
LDL-kolesterol mmol/I <25

tigt. Overvikt grundliiggs ofta i ungdomen, och fér ungdomar
ar langsiktiga hdlsomal séllan av betydelse medan utseendet
synes ha varit av betydelse i lander dér vikten inte 6kar (t ex
bland japanska kvinnor).

Blodtryckskontroll. 1 flertalet fall har blodtrycket stigit gradvis
under manga ar, och atgérder som kan stévja denna stegring ar
teoretiskt mycket betydelsefulla. Start av likemedelsbehand-
ling beror inte bara pa blodtrycksnivan utan pa bedomning av
total kardiovaskular risk och forekomst av tecken pa organ-
skada. Hos patienter med kardiovaskuldr sjukdom kan be-
handlingsalternativen paverkas av sjukdomstyp. Riktlinjerna
for behandling och behandlingsmélen anges i Figur 1. De har
tidigare mera utforligt refererats i Lakartidningen [9].

Blodlipider. 1 allmianhet rekommenderas plasmakolesterolni-
vaer under § mmol/l och LDL under 3 mmol/l. For personer
med kliniskt klarlagd kardiovaskulér sjukdom och diabetiker
ar malet totalkolesterol <4,5 mmol/l och LDL <2,5 mmol/I.
Om HDL-kolesterol 4r <1,0 mmol/l hos mén och <1,2 mmol/l
hos kvinnor och fastetriglycerider >1,7 mmol/l anses ocksa
risken 6kad. Vid screening kan man anvédnda icke-fastande
analys av totalkolesterol, som vid behov uppfoljs med mera
detaljerad analys av fasteprov. Behandlingsmalen aterges i
Fakta 2. Rekommendationerna listas i Figur 2.

Diabetes. Bade diabetes typ 1 och typ 2 medfor 6kad risk for
kardiovaskuldra komplikationer. I kommentarer till riskdia-
grammet [1, 3] har man angivit riskokningar motsvarande tva
ganger hos mén och fyra ganger hos kvinnor men att risken
modifieras av diabeteskontroll samt forekomst av albuminuri.

Studier har visat att man kan férhindra uppkomsten av dia-
betes med kost och motion hos personer med nedsatt glukos-
tolerans. God metabolisk kontroll kan férhindra mikrovasku-
lara komplikationer, enligt randomiserade kliniska provning-
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ar, och det finns anledning att hilla god metabol kontroll &ven
for att soka forhindra makrovaskuldra komplikationer.
Malvérden anges i Tabell 1.

Det metabola syndromet. Det definieras enligt Fakta 3 [10].
Personer med kombination av tabellens riskfaktorer anges ha
speciellt stor risk, och riktlinjerna inriktas speciellt pa att re-
ducera kroppsvikten och oka den fysiska aktiviteten for att
minska risken for kardiovaskuldra komplikationer och mins-
ka risken for Overgang till diabetes typ 2. Lidkeme-
delsbehandling kan komma i fraga om lipid- eller blodtrycks-
varden overskrider de nivier som indicerar likemedelsterapi
enligt de allménna rekommendationerna ovan.

Yiterligare profylaktisk likemedelsbehandling. Forutom 14-

kemedel som é&r aktuella vid hypertoni, hyperlipidemi och

diabetes kan behandling med foljande ldkemedel bli aktuell:

— Acetylsalicylsyra eller andra trombocytaktiva lakemedel
vid kliniskt diagnostiserad kardiovaskular sjukdom.

— Betablockerare efter hjartinfarkt eller vid vansterkammar-
svikt till foljd av koronarsjukdom.

— ACE-hdmmare hos patienter med vinsterkammardysfunk-
tion vid koronarsjukdom och/eller arteriell hypertension.
— Antikoagulantia till patienter med koronarsjukdom som be-
doms ha 6kad risk for tromboemboliska komplikationer.

Hos asymtomatiska patienter talar studier for att lagdos ace-
tylsalicylsyra kan reducera risken for kardiovaskuldra kom-
plikationer hos diabetiker, hypertoniker liksom hos man med
hog multifaktoriell risk for kardiovaskulér sjukdom.

Screening av anhdriga. Néra anhoriga till patienter med tidig
koronarsjukdom (mén <55 ar och kvinnor <65 ar) samt per-
soner i familjer med familjar hyperkolesterolemi eller andra
hereditdra dyslipidemier skall undersokas betrdffande kar-
diovaskuléra riskfaktorer, eftersom de 10per 6kad risk for kar-
diovaskulér sjukdom.

Diskussion

Syftet med detta samverkansdokument fran olika europeiska
specialistforeningar &r att fungera som en bas for nationella
riktlinjer. I Sverige finns redan sadana riktlinjer, och ett fler-
tal nya dokument kommer att publiceras under 2004, t ex
»Behandling med lipidsdnkande likemedel vid prevention av
hjart—karlsjukdomar« fran Lékemedelsverket [11], Social-
styrelsens nationella riktlinjer vid behandling av hjértsjukdo-
mar [12] samt SBUs rapport om hogt blodtryck, som redovi-
sas vid riksstdimman 2004.

De mélvérden for lipidsdnkande behandling som anges for
patienter med etablerad sjukdom, for diabetiker och hogrisk-
individer (totalkolesterol <4,5 mmol/l, LDL-kolesterol <2,5
mmol/l) ar lagre i det europeiska dokumentet dn i Léke-
medelsverkets aktuella rekommendationer. De europeiska
riktlinjerna 6verensstimmer med de amerikanska, och det ar
sannolikt att detta kommer att paverka de svenska riktlinjer-
na pa sikt.

Givetvis har riktlinjerna relevans endast om de forankras
i den dagliga sjukvéarden och preventionen. Svensk forening
for allmédnmedicin liksom Svenska cardiologforeningen har
ansvar for att riktlinjerna sprids och anvénds.

Under hosten 2004 introduceras en digital version av det
svenska SCORE-diagrammet — Heart-Score, som ger under-
lag for riskbedomning fér dem som utnyttjar datorer. Under
tiden kan den intresserade finna det europeiska diagrammet
pa European Society of Cardiologys webbplats [13].

*

Potenticlla bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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