
❙ ❙ I en artikel i Läkartidningen nr 21 år 2004 [1] beskrev vi
det nya svenska diagrammet för kardiovaskulär riskbedöm-
ning som modifierats för svenska förhållanden efter SCORE-
diagrammet, som publicerats av European Society of
Cardiology (ESC). Vi presenterar nu de europeiska rekom-
mendationerna för prevention vilka använder sig av dessa
riskdiagram. En grupp som representerar de europeiska före-
ningarna för kardiologi, hypertoni, allmänmedicin, diabetes
samt European Heart Network, European Atherosclerosis
Society och International Diabetes Federation – Europe står
bakom förslagen [2]. Gruppen hade en delvis annan sam-
mansättning än den som utarbetade riskdiagrammen [3].
Interventionsförslagen kommer rimligen att bli riktmärken i
Europa under de närmaste åren. De refereras i korthet nedan
inklusive en del kommentarer. 

Två typer av prevention
Inom preventionen brukar man särskilja följande huvudin-
riktningar:

Högriskstrategin. Intervention inriktas mot personer med
speciellt stor risk att drabbas av sjukdom.
– Personer med höga nivåer av riskfaktorer. Det är för att

identifiera dessa individer som de aktuella riskdiagrammen
används. 

– Patienter som redan drabbats av sjukdom = sekundärpre-
vention.

Populationsstrategin. Man försöker påverka befolkningen i
allmänhet då flertalet sjukdomsfall inträffar bland de många
med endast måttligt förhöjd risk. 

Dessa båda strategier har diskuterats i detalj av G Rose [4]. 
Högriskstrategin liknar i mycket det kliniska arbetet med om-
händertagande av enskilda patienter. Interventionen upplevs
som naturlig för den aktuella individen och undviker att på-
verka dem som inte berörs. Eftersom de flesta sjukdomar en-
dast drabbar ett fåtal individer kan det stora flertalet lämnas
utanför åtgärderna. Strategin känns därför logisk för många.
Det kliniska arbetet med behandling av specifika sjukdomar
kommer ganska lätt att överföras till prevention av sjukdom
såsom behandling av högt blodtryck etc. Åtgärderna är gans-
ka kostnadseffektiva – endast individer som behöver resur-
serna kommer i åtnjutande av dem. Riskerna för biverkningar
kommer endast att drabba personer som kan ha nytta av in-
terventionen.

Man sätter dock en sjukdomsstämpel på individen. Den
medikalisering som följer av sjukdomsstämpeln leder lätt till
sjukdomskänsla för resten av livet. Den individuella inrikt-

ningen leder även till att dessa individer tvingas att leva an-
norlunda än sina medmänniskor, som ofta har obetydligt
mindre risk för sjukdomsutveckling.  

Populationsstrategin inriktas å andra sidan mot hela be-
folkningen, eftersom den baseras på det faktum att risken för
sjukdom ofta är relaterad till förskjutningar i hela samhällets
riskfaktorsmönster. Om det är många storrökare i en befolk-
ning är rökning generellt också vanligt i det samhället. På lik-
nande sätt kan hela kolesterol- och blodtrycksdistributioner-
na vara förskjutna mot högre värden, vilket också innebär att
det är vanligare med höga kolesterolvärden och blodtrycks-
värden. Det stora flertalet som drabbas av hjärtinfarkt eller
stroke och även lungcancer har varit »måttlighetsrökare«.
Detsamma gäller för hjärtinfarkt och variablerna serum-
kolesterol, rökning och blodtryck [5].

Även måttliga sänkningar av medelvärdena för blodtryck
och plasmakolesterol är av betydelse för sjukdomsinciden-
sen. Att förändringar av dessa faktorer med följande effekt på
sjukdomsincidensen, även utan läkemedelsbehandling, kan
ske i hela befolkningar inklusive den svenska har bland annat
visats från Göteborg [6]. Det är således rimligt att  försöka
förskjuta hela distributionerna mot lägre värden såväl för rök-
ning, kolesterol som för blodtryck för att söka påverka en
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Nya europeiska riktlinjer 
för kardiovaskulär prevention

Sammanfattat

De två principiella preventionstyperna, högriskstra-
tegin och befolkningsstrategin, beskrivs i korthet. 

Personer med hög risk enligt riskdiagrammet, liksom
patienter som redan drabbats av kardiovaskulär sjuk-
dom, ingår i högriskstrategin.

Vid sidan av påverkan på högriskindividerna poäng-
teras betydelsen av förändringar av måttliga rubb-
ningar i hela befolkningen.

De europeiska riktlinjerna omfattar följande punkter:
allmänt om livsstilsfaktorer, rökvanor, matvanor, fy-
sisk aktivitet, viktminskning, blodtryckskontroll,
blodlipider, diabetes, det metabola syndromet, pro-
fylaktisk läkemedelsbehandling av vissa grupper
samt screening av anhöriga.  
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större andel av dem som löper risk att drabbas av t ex hjärtin-
farkt eller stroke.

Skäl mot populationsstrategin är framför allt att den
förutsätter att många utan särskilt stor sjukdomsrisk skall
övertygas om att ändra sina vanor mot en tvivelaktig per-
sonlig vinst. 

Nya europeiska rekommendationer
Högriskindivider enligt de nya europeiska rekommendatio-
erna framgår av Fakta 1.

Följande punkter poängteras:

Allmänt om livsstilsfaktorer. Förändringar av livsstilen be-
hövs för en stor andel av de patienter som har etablerade kar-
diovaskulära sjukdomar eller för dem som har hög risk för
dessa. Nya undersökningar talar emellertid för ett väsentligt
gap mellan rekommendationerna och de råd som läkare ger
patienterna. Man understryker i rekommendationerna bety-

delsen av god kontakt med patienten speciellt när det gäller
att ändra vanor beträffande kost, fysisk aktivitet och rökning,
som patienten ofta levt med i många år. Sociala och psykolo-
giska faktorer spelar stor roll. Ekonomiska problem, stress-
faktorer eller depressionstendens kan ofta överflygla viljan
att förändra rökvanor etc. Eftersom stressfaktorer är obero-
ende av andra riskfaktorer bör man försöka minska psykisk
stress och social isolering så långt det går. Terapeuten bör ak-
tivera patienten att identifiera och välja ut de riskfaktorer som
han/hon speciellt bör påverka. Man skall samarbeta med pa-
tienten och utarbeta en plan för detta. Observera betydelsen
av uppföljningskontakter.

Rökvanor. Utan att gå in på alla detaljer som kan vara av be-
tydelse, bör betydelsen av att läkaren/sköterskan alltid frågar
om rökvanor påpekas. Om man inte frågar om personen rö-
ker tas det av en del rökare till intäkt för att rökningen inte
spelar någon roll för sjukdomsrisken. Det är vanligtvis ingen
idé att rekommendera minskning av rökningen. Totalstopp är
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❙ ❙ Fakta 1

Högriskgrupper

Högriskgrupper enligt 2003 års europeiska riktlinjer för kardiovas-
kulär prevention (Eur Heart J 2003;24:1601-10).
– Risk för kardiovaskulär död (= hjärtinfarkt + stroke). I stället för

dödlig + icke dödlig hjärtinfarkt i tidigare rekommendationer.
– Multipel 10-årsrisk för aktiv intervention ≥5 procent mot tidigare

≥20 procent vid dödlig + icke dödlig hjärtinfarkt.
– Aktiv intervention även vid kraftigt ökade nivåer av enskilda

riskfaktorer:
Totalkolesterol ≥8 mmol/l
LDL-kolesterol ≥6 mmol/l
Blodtryck ≥180/110 mm Hg

Figur 1. Riktlinjer för handlägg-
ning av blodtryck. 

Bestäm absolut risk för kardiovaskulär död (CVD) enligt SCORE-diagrammet 
(se Fakta 1!). Använd det första blodtrycket på mottagningen för att bestämma risken.

Absolut risk för 
CVD <5 procent
Ingen organskada 
DBP 90–109 mm Hg
och/eller
SBP 140–179 mm Hg 

Livsstilsråd i flera
månader och 
upprepade mätningar

Absolut risk för 
CVD <5 procent och 
organskada
DBP ≥90 mm Hg
och/eller
SBP ≥140 mm Hg 

Livsstilsråd och 
läkemedel

Absolut risk för CVD
 ≥5 procent och
DBP ≥90 mm Hg
och/eller
SBP ≥140 mm Hg

Livsstilsråd och
läkemedel 

DBP ≥110 mm Hg
och/eller
SBP ≥180 mm Hg

Livsstilsråd och 
läkemedel 
omedelbart och utan
hänsyn till totalrisk

BP
<140/90

Livsstilsråd 
och årlig 
uppföljning
  

90–94 mm Hg 
och/eller
SBP
140–149 mm Hg

Livsstilsråd 
och läke-
medel om 
patienten vill 

DBP DBP
≥95 mm Hg
och/eller
SBP ≥150 mm Hg

Läkemedel 
och livsstilsråd

Målvärden:
<140/90 mm Hg hos alla högriskindivider
<130/80 mm Hg hos diabetiker
 Bedöm om sekundär hypertoni kan föreligga. 
Eventuellt remiss till specialist.

Observera: Patienter med normalt 
eller högt, normalt tryck 130–139/85–89 mm Hg
har behandlingsindikation om de haft stroke,
koronarsjukdom eller diabetes.

mm Hg

Absolut risk för
CVD <5 procent och
organskada
DBP ≥90 mm Hg
och/eller
SBP ≥140 mm Hg 

Livsstilsråd och 
läkemedel

Absolut risk för CVD
≥5 procent och

DBP ≥90 mm Hg
och/eller
SBP ≥140 mm Hg

Livsstilsråd och
läkemedel

DBP ≥110 mm Hg
och/eller
SBP ≥180 mm Hg

Livsstilsråd och 
läkemedel
omedelbart och utan
hänsyn till totalrisk

BP
<140/90

Livsstilsråd 
och årlig 
uppföljning

mm Hg 90–94 mm Hg
och/eller
SBP
140–149 mm Hg

Livsstilsråd 
och läke-
medel om
patienten vill 

DBP DBP
≥95 mm Hg
och/eller
SBP ≥150 mm Hg

Läkemedel 
och livsstilsråd

1

1

1

1

1

❙ ❙ Fakta 2

Behandlingsmål

Behandlingsmål beträffande blodlipider enligt ESC.
Vid etablerad hjärt–kärlsjukdom eller diabetes:
– Totalkolesterol <4,5 mmol/l
– LDL-kolesterol <2,5 mmol/l

Asymtomatiska personer med tio års risk för dödlig kardiovasku-
lär händelse >5 procent (enligt nya SCORE) trots livsstilsinterven-
tion:
– Totalkolesterol <4,5 mmol/l
– LDL-kolesterol <2,5 mmol/l

Läkartidningen  ❙ Nr 46  ❙ 2004  ❙ Volym 101

➨



ANNONS



3680 Läkartidningen  ❙ Nr 46  ❙ 2004  ❙ Volym 101

Figur 2. Riktlinjer för lipidhandläggning av asymtomatiska indi-
vider.

den enda framkomliga vägen. Nikotinersättning kan vara till
hjälp under den första perioden om nikotinbegäret är stort,
men även vanebildningen är viktig och inte sällan viktigare
än nikotinbegäret. Följ upp hur det går för patienten!  

Matvanor. Goda matvanor måste upprätthållas vid varje mål-
tid, och det tar ofta flera år för en person att vänja sig vid goda
vanor, t ex lågt intag av mättade fetter. Det är således viktigt
för terapeuten att ständigt hjälpa till med råd och tips. En god
mathållning har många positiva effekter och kan reducera
vikten, sänka blodtrycket, sänka blodets lipidhalt samt hålla
blodsockret nere och kanske även minska tendensen till trom-
botiska komplikationer. I en nyligen genomförd amerikansk
studie uppnådde man med diet en motsvarande effekt på
blodlipidkoncentrationerna som med en statin [7]. I de euro-
peiska rekommendationerna poängterar man det nyttiga i föl-
jande födoämnen: frukt, grönsaker, fullkornssädesslag,
mjölprodukter med låg fetthalt, fisk och magert kött (vilt-
kött), fet fisk och omega-3-fetter. Totalt fettintag bör begrän-
sas till 30 procent av kaloriintaget, och intaget av mättat fett
bör inte överstiga en tredjedel av det totala fettintaget.
Kolesterolintaget bör begränsas till 300 mg/dag.

Vid isokalorisk diet kan mättat fett ersättas delvis med
komplexa kolhydrater, delvis med enkel- och fleromättade
fetter från grönsaker och fisk.

Ökad fysisk aktivitet. På liknande sätt som beträffande die-
ten kan ökad fysisk aktivitet hjälpa till att reducera vikten
och blodtrycket och har med stor sannolikhet även positiva
effekter på risken för diabetesutveckling och kardiovasku-
lär sjukdom. Man föreslår 30–45 minuter 4–5 gånger per
vecka med en intensitet motsvarande 60–75 procent av
maximal hjärtfrekvens. För patienter med känd hjärt–kärl-
sjukdom får intensiteten baseras på klinisk bedömning och
arbetsprov.

Viktminskning. Trots att den medicinska professionen är väl
medveten om problemet och mycket skrivs om det, så ökar
kroppsvikten liksom kroppsmasseindex (BMI) i så gott som
hela världen [8]. Detta leder till ökad risk för diabetes typ 2
och på sikt även till kardiovaskulär sjukdom. Bred informa-
tion och tips till hela befolkningen samt till högriskindivider-
na om hur detta skall förhindras är naturligtvis mycket vik-

tigt. Övervikt grundläggs ofta i ungdomen, och för ungdomar
är långsiktiga hälsomål sällan av betydelse medan utseendet
synes ha varit av betydelse i länder där vikten inte ökar (t ex
bland japanska kvinnor).   

Blodtryckskontroll. I flertalet fall har blodtrycket stigit gradvis
under många år, och åtgärder som kan stävja denna stegring är
teoretiskt mycket betydelsefulla. Start av läkemedelsbehand-
ling beror inte bara på blodtrycksnivån utan på bedömning av
total kardiovaskulär risk och förekomst av tecken på organ-
skada. Hos patienter med kardiovaskulär sjukdom kan be-
handlingsalternativen påverkas av sjukdomstyp. Riktlinjerna
för behandling och behandlingsmålen anges i Figur 1. De har
tidigare mera utförligt refererats i Läkartidningen [9].

Blodlipider. I allmänhet rekommenderas plasmakolesterolni-
våer under 5 mmol/l och LDL under 3 mmol/l. För personer
med kliniskt klarlagd kardiovaskulär sjukdom och diabetiker
är målet totalkolesterol <4,5 mmol/l och LDL <2,5 mmol/l.
Om HDL-kolesterol är <1,0 mmol/l hos män och <1,2 mmol/l
hos kvinnor och fastetriglycerider >1,7 mmol/l anses också
risken ökad. Vid screening kan man använda icke-fastande
analys av totalkolesterol, som vid behov uppföljs med mera
detaljerad analys av fasteprov. Behandlingsmålen återges i
Fakta 2. Rekommendationerna listas i Figur 2.

Diabetes. Både diabetes typ 1 och typ 2 medför ökad risk för
kardiovaskulära komplikationer. I kommentarer till riskdia-
grammet [1, 3] har man angivit riskökningar motsvarande två
gånger hos män och fyra gånger hos kvinnor men att risken
modifieras av diabeteskontroll samt förekomst av albuminuri. 

Studier har visat att man kan förhindra uppkomsten av dia-
betes med kost och motion hos personer med nedsatt glukos-
tolerans. God metabolisk kontroll kan förhindra mikrovasku-
lära komplikationer, enligt randomiserade kliniska prövning-

 

 
Totalkolesterol ≥5 mmol/l eller 
LDL-kolesterol   3 mmol/l

Fortsätt dietråden och starta 
läkemedelsbehandling

Totalrisk <5 procent
Totalkolesterol ≥5 mmol/l

Kostförändringar för att reducera
totalkolesterol <5 mmol/l och 
LDL-kolesterol <3 mmol/l.
Uppföljning senast om 5 år

Totalrisk ≥5 procent
Totalkolesterol ≥5 mmol/l

Mät fastande totalkolesterol, 
HDL-kolesterol och triglycerider
Beräkna LDL-kolesterol
Kostråd under minst 3 månader
Upprepa mätningarna!

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

Dietråd med årlig uppföljning
Om totalrisken kvarstår   5 procent, 
överväg läkemedel för att sänka
totalkolesterol  till <4,5 mmol/l och 
LDL-kolesterol till <2,5 mmol/l

≥

 ≥

❙ ❙ Fakta 3

Diagnostiska kriterier 
för det metabola syndromet

Definitionen överenstämmer med den som angivits av US
National Cholesterol Education Program [10]. Tre eller fler av ne-
danstående kriterier skall vara uppfyllda.
1. Midjeomfång (waist circumference) 

hos män >102 cm, hos kvinnor >88 cm
2. Serumtriglycerider ≥1,7 mmol/l
3. HDL-kolesterol

hos män <1,0 mmol/l, hos kvinnor <1,3 mmol/l
4. Blodtryck ≥130/85 mm Hg
5. Plasmaglukos ≥6,1 mmol/l

Tabell I. Behandlingsmål vid diabetes.

Enhet Målvärde

HbA1c Procent ≤6,1
Venöst plasmaglukos mmol/l ≤6,0
Självanalys Fastande/före 

måltid, mmol/l 4,0–5,0
efter måltid 4,0–7,5

Blodtryck mm Hg <130/80
Totalkolesterol mmol/l <4,5
LDL-kolesterol mmol/l <2,5

Klinik och vetenskap



Läkartidningen  ❙ Nr 46  ❙ 2004  ❙ Volym 101 3681

ar, och det finns anledning att hålla god metabol kontroll även
för att söka förhindra makrovaskulära komplikationer.
Målvärden anges i Tabell I. 

Det metabola syndromet. Det definieras enligt Fakta 3 [10].
Personer med kombination av tabellens riskfaktorer anges ha
speciellt stor risk, och riktlinjerna inriktas speciellt på att re-
ducera kroppsvikten och öka den fysiska aktiviteten för att
minska risken för kardiovaskulära komplikationer och mins-
ka risken för övergång till diabetes typ 2. Läkeme-
delsbehandling kan komma i fråga om lipid- eller blodtrycks-
värden överskrider de nivåer som indicerar läkemedelsterapi
enligt de allmänna rekommendationerna ovan.

Ytterligare profylaktisk läkemedelsbehandling. Förutom lä-
kemedel som är aktuella vid hypertoni, hyperlipidemi och
diabetes kan behandling med följande läkemedel bli aktuell:
– Acetylsalicylsyra eller andra trombocytaktiva läkemedel

vid kliniskt diagnostiserad kardiovaskulär sjukdom. 
– Betablockerare efter hjärtinfarkt eller vid vänsterkammar-

svikt till följd av koronarsjukdom.
– ACE-hämmare hos patienter med vänsterkammardysfunk-

tion vid koronarsjukdom och/eller arteriell hypertension.
– Antikoagulantia till patienter med koronarsjukdom som be-

döms ha ökad risk för tromboemboliska komplikationer.

Hos asymtomatiska patienter talar studier för att lågdos ace-
tylsalicylsyra kan reducera risken för kardiovaskulära kom-
plikationer hos diabetiker, hypertoniker liksom hos män med
hög multifaktoriell risk för kardiovaskulär sjukdom.   

Screening av anhöriga. Nära anhöriga till patienter med tidig
koronarsjukdom (män <55 år och kvinnor <65 år) samt per-
soner i familjer med familjär hyperkolesterolemi eller andra
hereditära dyslipidemier skall undersökas beträffande kar-
diovaskulära riskfaktorer, eftersom de löper ökad risk för kar-
diovaskulär sjukdom.

Diskussion
Syftet med detta samverkansdokument från olika europeiska
specialistföreningar är att fungera som en bas för nationella
riktlinjer. I Sverige finns redan sådana riktlinjer, och ett fler-
tal nya dokument kommer att publiceras under 2004, t ex
»Behandling med lipidsänkande läkemedel vid prevention av
hjärt–kärlsjukdomar« från Läkemedelsverket [11], Social-
styrelsens nationella riktlinjer vid behandling av hjärtsjukdo-
mar [12] samt SBUs rapport om högt blodtryck, som redovi-
sas vid riksstämman 2004.     

De målvärden för lipidsänkande behandling som anges för
patienter med etablerad sjukdom, för diabetiker och högrisk-
individer (totalkolesterol <4,5 mmol/l, LDL-kolesterol <2,5
mmol/l) är lägre i det europeiska dokumentet än i Läke-
medelsverkets aktuella rekommendationer. De europeiska
riktlinjerna överensstämmer med de amerikanska, och det är
sannolikt att detta kommer att påverka de svenska riktlinjer-
na på sikt. 

Givetvis har riktlinjerna relevans endast om de förankras
i den dagliga sjukvården och preventionen. Svensk förening
för allmänmedicin liksom Svenska cardiologföreningen har
ansvar för att riktlinjerna sprids och används.

Under hösten 2004 introduceras en digital version av det
svenska SCORE-diagrammet – Heart-Score, som ger under-
lag för riskbedömning för dem som utnyttjar datorer. Under
tiden kan den intresserade finna det europeiska diagrammet
på European Society of Cardiologys webbplats [13].

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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