
2206  läkartidningen nr 36 2009 volym 106

Progressiv aterosklerotisk kärlsjukdom är den vanligaste or-
saken till död i Sverige. Mortaliteten i kranskärlssjukdom har 
dock minskat allt mer under senare delen av 1900-talet, vilket 
främst anses bero på förbättrad medicinsk primär- och se-
kundärprofylax tillsammans med reducerad rökning. Dessa 
framgångar hotas på sikt av den samtidiga och livsstilsrelate-
rade ökningen av diabetes och övervikt i världen. 

Primär prevention har stor potential
Primärpreventiva åtgärder mot bakomliggande orsaker har 
stor potential att förebygga utveckling av kranskärlssjukdom 
[1] men är fortfarande underutnyttjade. I regeringens folkhäl-
soproposition framhålls också fysisk aktivitet på recept (FaR) 
tillsammans med »hälsofrämjande sjukhus« som viktiga in-
strument från folkhälsosynpunkt. Tyvärr erhåller trots detta 
alldeles för få patienter i dag på nationell nivå fysisk aktivitet 
på recept, även om förskrivningen ökar [2]. 

Livsstilsbehandling kombinerad med farmakologisk terapi
God medicinsk behandling är en hörnsten i behandlingen av 
symtomgivande kranskärlssjukdom. Mindre etablerat är livs-
stilsåtgärder som behandling av etablerad kranskärlssjuk-
dom, trots att både medelhavskost [3] och fysisk aktivitet [4] 
har påvisade effekter. Hambrecht och medarbetare kunde för 
några år sedan [5] visa att daglig fysisk aktivitet på motionscy-
kel i tillägg till optimal medicinsk terapi var minst lika effek-
tivt som perkutan koronarintervention (PCI) i tillägg till me-
di cinsk behandling vid stabil an gina pectoris. 

I stort sett alla internationella rekommendationer omfattar 
i dag också kombinationen av medicinsk behandling och livs-
stilsbehandling. Exempelvis ger kom binationen statiner och 
fysisk aktivitet en komplementerande effekt på den i dag så 
vanliga »obesogena« lipidprofilen med lågt HDL och höga tri-
glyceridnivåer i kombination med endast måttligt förhöjt 
LDL. En organisation för att strukturerat ordinera fysisk ak-
tivitet via hjärtmottagningar eller motsvarande till patienter 
med stabil angina saknas i mångt och mycket, i alla fall på 
sjukhusnivå. Då kan man inte heller förvänta sig att ro hem de 
vetenskapligt belagda effekterna av adekvat livsstilsbehand-
ling i kombination med farmakologisk terapi. 

PCI – bara i specialfall
Vid stabil angina pectoris har, till skillnad från vid instabil 
angina, inte en intervention som PCI kunnat påvisas ha någon 

effekt på mortaliteten eller på risken för hjärtinfarkt. I rikt-
linjer från American College of Cardiology/Amer ican Heart 
Association (ACC/AHA) rekommenderas därför PCI vid sta-
bil angina endast till de patienter som uppvisar högrisk-
anatomi eller där medicinsk behandling inte varit tillräcklig 
[6]. Den minskade risken för reinfarkt och den minskade före-
komsten av angina efter 6–12 månader har gjort att man i Sve-
rige accepterat PCI som standardbehandling till patienter 
med instabil angina eller nyligen genomgången icke-ST-höj-
ningsinfarkt, åtminstone till dem med ökad risk [7]. 

I COURAGE-studien [8] visade sig kombinationen PCI och 
livsstilsbehandling inte kunna reducera mortaliteten vid sta-
bil angina pectoris jämfört med enbart livsstilsbehandling (i 
tillägg till medicinsk behandling i båda fallen). En häftig de-
batt utlöstes efter publiceringen av studien, vilket är något 
förvånande, då studiens resultat stämmer överens med resul-
taten från tidigare liknande studier där medicinsk behand-
ling jämförts med PCI vid stabil angina (AVERT [9], RITA-2 
[10] och TIME [11]). Inte heller i dessa studier kunde man påvi-
sa reducerad mortalitet. En initialt bättre symtomlindring, 
som minskade med tiden, sågs hos PCI-patienterna, och i en 
senare studie visades att PCI-gruppen också erhöll mer isch-
emireduktion, men utan effekt på reinfarkt eller mortalitet 
[12]. 

COURAGE ger oss anledning att reflektera över vårt om-
händertagande av den stora gruppen patienter med stabil 
kranskärlssjukdom. Studien visar att om man ger full medi-
cinsk behandling och livsstilsbehandling så ger PCI begrän-
sad tilläggseffekt. Att »bara« göra PCI med icke-optimerad 
medicinsk behandling och ingen livsstilsbehandling har 
egentligen aldrig visats vara ett bra alternativ. Betänk att in-
stabil angina utgör bara några procent av symtomgivande 
kranskärlssjukdom, medan stabil angina utgör ca 90 procent. 

Stöd för en behandling i tre steg
Sammanfattningsvis ger existerande studier stöd för en fort-
satt betoning av en behandlingsstrategi i tre steg.
1.  En mer strukturerad och självklar användning av livsstils-

behandling (fysisk aktivitet, kostråd, rökavvänjning) behö-
ver införas i sjukvården för att möta den ökande livsstilsre-
laterade ohälsan i allmänhet och för att reducera antalet 
nya patienter med symtomgivande kranskärlssjukdom i 
synnerhet. 
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2. � Medicinsk behandling (med samtidigt fortsatt livsstilsbe-
handling).

3. � PCI vid uttalade symtom (tillsammans med fortsatt opti-
mal medicinering och livsstilsbehandling). 

I framtiden skulle vi då se nyttjandet av ett spektrum av be-
handlingsmöjligheter med kraftigt förbättrad primärpreven-
tion, optimerad sekundärprevention och behandling av eta-
blerad kranskärlssjukdom med hjälp av läkemedel plus livs-

stilsåtgärder samt optimerad, selektiv användning av PCI för 
fortsatt symtomatiska och högriskpatienter. Vården måste då 
anpassa sin struktur för att möta denna utmaning. 

Läkemedelskommittéer, som Västra Götalandsregionens, 
som nu lyfter upp kombinationen medicinsk terapi och fysisk 
aktivitet (och andra livsstilsåtgärder) i behandlingsrekom-
mendationer ligger helt rätt i tiden! 
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Det ligger inget kontroversiellt i det som Mats Börjesson skri-
ver, utom rubriken, som dock inte underbyggs i texten. Givet-
vis ska livsstilsändring och farmakologisk terapi alltid vara 
grundläggande i behandlingen av stabil angina. Min bana 
inom kardiologin inleddes i USA 1986, där jag var medarbetare 
i flera projekt som rörde lipidsänkning och/eller motion för att 
förebygga hjärt–kärlsjukdom. De positiva resultat vi fick ledde 
till att jag sedan dess är starkt troende vad gäller dessa åtgär-
der. Vi är överens om att dessa åtgärder är underutnyttjade i 
dagsläget.

Oroande missuppfattning
Men vi har, som jag påvisat i min artikel, ingen överanvänd-
ning av PCI vid stabil angina i Sverige. Jag oroas av att medier-
nas rapportering av studier av denna typ leder till missupp-
fattningen att man alltid kan behandla stabil angina med en-
bart livsstilsförändringar och läkemedel. Bland de 90 procent 
av patienterna med stabil angina som man exkluderat från 
studien fanns en del som hade så avancerad kranskärlssjuk-
dom att det inte var etiskt att inkludera dem i studien. 

Vi får inte förledas att tro att alla patienter som söker med 
stabil angina i öppenvården kan skickas hem enbart med livs-
stilsbehandling och mediciner. Bland dessa patienter finns 
några som har så avancerad kranskärlssjukdom att revaskula-
risering är absolut berättigad. Om vi inte utreder patienten 
med åtminstone arbetsprov så riskerar vi att utsätta honom 
eller henne för risken att drabbas av en hjärtinfarkt som skul-
le kunnat förebyggas. Kom ihåg att alla patienter som deltog i 
de nämnda studierna var noggrant utredda innefattande ko

ronarangiografi innan de inkluderades i studierna. Vi vet att 
patienter med tät huvudstamsstenos eller proximal 95-pro-
centig LAD-stenos kan presentera sig som stabil angina i 
anamnes, blodprov, EKG och status i vila. Utför därför alltid 
ett arbetsprov före ställningstagande till fortsatt utredning 
och behandling (undantaget patienter med annan allvarlig 
sjukdom).

Ökad mortalitet trots utredning och minutiös farmakoterapi
Även bland de patienter som vid initial utredning (arbetsprov 
och koronarangiografi) ansågs ha låg risk och inkluderades i 
COURAGE fann man patienter som trots minutiös optimal 
farmakologisk och livsstilsbehandling hade ökad mortalitet 
och hjärtinfarktfrekvens om det fanns ischemi i >5 procent av 
myokardiet. Att ischemi inom ett så begränsat område skulle 
vara behäftat med en mortalitetsökning är ny kunskap.

Som jag skrev i min artikel tror jag vi har all anledning att 
studera detta närmare, och jag tror att vi med mer kunskap 
kommer att få anledning att revaskularisera fler patienter 
med stabil angina i framtiden än vi gör i dag.

Mina huvudbudskap är: 
•  �Randomiserade studier av typen COURAGE är för hårt se-

lekterade för att kunna tillämpas allmängiltigt på Sveriges 
stabila anginapopulation.

•  �Även stabil angina innefattar en minoritet av patienter som 
behöver revaskularisering för att minska morbiditeten och 
mortaliteten.

•  PCI ger oftast omedelbar symtomlindring. 
Ulf Stenestrand

replik:

Oetiskt med enbart livsstilsbehandling och läkemedel  
utan ischemiutredning
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Ulf Stenestrands artikel visar tydligt var han står avseende 
resultaten av COURAGE-studien. Ett antal påståenden behö-
ver bemötas. 

Antalet PCI har redan ökat
Stenestrand efterlyste fler PCI vid stabil angina pectoris, vil-
ket redan i dag är verklighet. Enligt SCAAR-registret [1] har 
andelen patienter med stabil angina som genomgick PCI 
minskat från 40 procent år 2000 till 30 procent år 2007, men 
samtidigt har volymen PCI totalt ökat från ca 9 000 till 18 000/
år under samma tidsperiod. Det faktiska antalet PCI har där-
för ökat med ca 50 procent (från 3 600 till 5 400), vilket gör att 
PCI ökar kraftigare än många andra verksamheter inom kar-
diologin. Var finns studierna som ligger till grund för den sto-
ra ökningen av PCI till patienter med stabil angina pectoris?

Vad är det som är kontroversiellt?
Livsstilsbehandlingen och den medikamentella behandling-
en i COURAGE-studien beskrivs av Stenestrand som »minst 
sagt rigorös«, och han tycks vara tveksam till om patienterna 
kan upprätthålla densamma. Men vad är egentligen kontro-
versiellt i denna behandling? I COURAGE definierades bästa 

n klinik och vetenskap
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Evidens saknas för ytterligare ökning av antalet PCI
medicinska terapi som betablockad/amlodipin/nitrater för 
symtomkontroll (kontroversiellt?), ACE-hämmare (kontro-
versiellt?), simvastatin (kontroversiellt?) med tillägg av 
ezetrol vid behov för att nå under 2,2 i LDL (målvärdet knap-
past kontroversiellt?). Eventuellt tillägg av niacin/fibrater fö-
reslogs för att nå HDL över 1,3 och triglycerider under 1,7 
(kontroversiellt?) och därutöver strukturerade och tydliga 
råd om rökstopp, viktkontroll och ökad fysisk aktivitet (kon-
troversiellt?). 

Att internationellt vedertagen förstahandsbehandling vid 
stabil angina pectoris anses extrem är i stället kontroversiellt. 
Denna inställning riskerar att leda till ett underutnyttjande 
av farmakologisk behandling tillsammans med livsstilsbe-
handling i klinisk vardag. Nya rön avseende t ex behandlings-
följsamhet och effekt av ordinerad fysisk aktivitet på recept 
(FaR) bör i stället påverka vår rutinbehandling [2]. 

Patienturval som i motsvarande studier
Urvalet i COURAGE-studien motsvarar sannolikt, tvärtemot 
vad Stenestrand påstår, urvalet i motsvarande studier. I COU-
RAGE inkluderades patienter med stabil angina i funktions-
klass I–III men även patienter i funktionsklass IV som stabili-
serats. De angiografiska kriterierna var stenos överstigande 
70 procent plus påvisad ischemi eller stenos över >80 procent  
och klassisk angina. 70 procent av COURAGE-patienterna var 
två- eller trekärlssjuka, och 30 procent hade sjukdom som en-
gagerade proximala LAD. 

COURAGE-studien inkluderade totalt 7 procent av alla 
screenade patienter. I Stenestrands referensstudie FRISC-II  
deltog Östra sjukhuset och randomiserade 130 patienter från 
avdelningarna HIA och MAVA under ungefär 2,5 år [M Dell-
borg, pers medd 2009]. Östra sjukhuset vårdar årligen minst 
700 patienter med akut koronart syndrom (lågt räknat). Man 
inkluderade således 130/1 750 patienter i FRISC-II, dvs också 
runt 7 procent av patienterna!

Huvudresultat i COURAGE är tydligt
Sammanfattningsvis är huvudresultatet i COURAGE slåen-
de: Den primära utfallshändelsen död av alla sorter plus hjärt-
infarkt var icke-signifikant vanligare hos patienter som ge-
nomgått PCI (relativ risk, RR, 1,05; 95 procents konfidensin-
tervall  0,87–1,27). För total död, icke-dödlig hjärtinfarkt och 
överlevnad utan återinläggning för akut koronart syndrom 
sågs ingen skillnad. COURAGE bekräftar både AVERT-stu-
dien och Hambrechts studier. 

Livsstilsförändringar och adekvat medicinsk terapi är 
grundstenar i behandlingen av patienter med koronarsjuk-
dom och håller merparten av patienterna nöjda, glada, levan-
de och utan besvärande symtom även vid längre tids uppfölj-
ning. Om patienten trots denna behandling utvecklar svåra 
symtom kan revaskularisering, med PCI och med bypass-kir
urgi (i mer avancerade fall), genomföras med goda resultat.

Mats Börjesson


