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Progressiv aterosklerotisk kirlsjukdom ar den vanligaste or-
saken till d6d i Sverige. Mortaliteten i kranskarlssjukdom har
dock minskat allt mer under senare delen av 1900-talet, vilket
framst anses bero pa forbattrad medicinsk primér- och se-
kundérprofylax tillsammans med reducerad rokning. Dessa
framgéangar hotas pa sikt av den samtidiga och livsstilsrelate-
rade 6kningen av diabetes och 6verviktivérlden.

Primdr prevention har stor potential

Primérpreventiva atgarder mot bakomliggande orsaker har
stor potential att férebygga utveckling av kranskérlssjukdom
[1] men ar fortfarande underutnyttjade. I regeringens folkhal-
soproposition framhélls ocksa fysisk aktivitet pa recept (FaR)
tillsammans med »hélsofrimjande sjukhus« som viktiga in-
strument fran folkhdlsosynpunkt. Tyvérr erhaller trots detta
alldeles for fa patienter i dag pa nationell niva fysisk aktivitet
parecept, &ven om férskrivningen 6kar [2].

Livsstilsbehandling kombinerad med farmakologisk terapi
God medicinsk behandling &r en hérnsten i behandlingen av
symtomgivande kranskérlssjukdom. Mindre etablerat ar livs-
stilsatgirder som behandling av etablerad kranskirlssjuk-
dom, trots att bade medelhavskost [3] och fysisk aktivitet [4]
har pavisade effekter. Hambrecht och medarbetare kunde for
nagra ar sedan [5] visa att daglig fysisk aktivitet pA motionscy-
kel i tilldgg till optimal medicinsk terapi var minst lika effek-
tivt som perkutan koronarintervention (PCI) i tillagg till me-
dicinsk behandling vid stabil angina pectoris.

Istortsettallainternationella rekommendationer omfattar
i dag ocksa kombinationen av medicinsk behandling och livs-
stilsbehandling. Exempelvis ger kombinationen statiner och
fysisk aktivitet en komplementerande effekt pa den i dag sa
vanliga »obesogena« lipidprofilen med lagt HDL och héga tri-
glyceridnivaer i kombination med endast mattligt forhojt
LDL. En organisation for att strukturerat ordinera fysisk ak-
tivitet via hjairtmottagningar eller motsvarande till patienter
med stabil angina saknas i mangt och mycket, i alla fall pa
sjukhusniva. Da kan man inte heller férvénta sig att ro hem de
vetenskapligt belagda effekterna av adekvat livsstilsbehand-
lingi kombination med farmakologisk terapi.

PCI - bara i specialfall

Vid stabil angina pectoris har, till skillnad fran vid instabil
angina, inte en intervention som PCI kunnat pavisas ha ndgon
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effekt pa mortaliteten eller pa risken for hjartinfarkt. I rikt-
linjer fran American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) rekommenderas darfor PCI vid sta-
bil angina endast till de patienter som uppvisar hogrisk-
anatomi eller dir medicinsk behandling inte varit tillracklig
[6]. Den minskade risken for reinfarkt och den minskade fore-
komsten avangina efter 6-12 manader har gjortatt maniSve-
rige accepterat PCI som standardbehandling till patienter
med instabil angina eller nyligen genomgangen icke-ST-hoj-
ningsinfarkt, a&tminstone till dem med 6kad risk [7].

I COURAGE-studien [8] visade sig kombinationen PCI och
livsstilsbehandling inte kunna reducera mortaliteten vid sta-
bil angina pectoris jimfoért med enbart livsstilsbehandling (i
tillagg till medicinsk behandling i bada fallen). En héftig de-
batt utlostes efter publiceringen av studien, vilket dr nagot
férvanande, da studiens resultat stimmer 6verens med resul-
taten fran tidigare liknande studier dar medicinsk behand-
ling jamf6rts med PCI vid stabil angina (AVERT [9], RITA-2
[10] och TIME [11]). Inte heller i dessa studier kunde man pavi-
sa reducerad mortalitet. En initialt bittre symtomlindring,
som minskade med tiden, sdgs hos PCI-patienterna, och i en
senare studie visades att PCI-gruppen ocksa erhéll mer isch-
emireduktion, men utan effekt pa reinfarkt eller mortalitet
[12].

COURAGE ger oss anledning att reflektera éver vart om-
hindertagande av den stora gruppen patienter med stabil
kranskéarlssjukdom. Studien visar att om man ger full medi-
cinsk behandling och livsstilsbehandling sa ger PCI begrin-
sad tillaggseffekt. Att »bara« géra PCI med icke-optimerad
medicinsk behandling och ingen livsstilsbehandling har
egentligen aldrig visats vara ett bra alternativ. Betdank att in-
stabil angina utgér bara nagra procent av symtomgivande
kranskérlssjukdom, medan stabil angina utgér ca 90 procent.

Stod for en behandling i tre steg

Sammanfattningsvis ger existerande studier stéd for en fort-

sattbetoning aven behandlingsstrategiitre steg.

1. En mer strukturerad och sjdlvklar anvindning av livsstils-
behandling (fysisk aktivitet, kostrad, rékavvianjning) beho-
ver inforas i sjukvarden for att méta den 6kande livsstilsre-
laterade ohilsan i allménhet och for att reducera antalet
nya patienter med symtomgivande kranskarlssjukdom i
synnerhet.

|
B SAMMANFATTAT

Mortaliteten i kranskarls-
sjukdom har minskat, vilket
anses bero pa forbattrad
medicinsk primar- och sekun-
darprofylax tillsammans med
reducerad rokning.

Dessa framgangar hotas pa
sikt av den livsstilsrelaterade
okningen av diabetes och
overvikt i varlden.
Livsstilsatgarder dr grunden

i behandlingen av etablerad
stabil kranskarlssjukdom och
har bevisade effekter men ar
fortfarande underutnyttjat
ensamt eller som tillagg till
god medicinsk behandling.
COURAGE-studien visar att
om man ger full medicinsk
och livsstilsbehandling sa
ger PCl begransad tillaggsef-
fekt.
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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 da se nyttjandet av ett spektrum av be-
handlingsmoéjligheter med kraftigt forbattrad priméarpreven-
tion, optimerad sekundirprevention och behandling av eta-
blerad kranskirlssjukdom med hjilp av likemedel plus livs-
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Oetiskt med enbart livsstilsbehandling och likemedel

utan ischemiutredning

Det ligger inget kontroversiellt i det som Mats Borjesson skri-
ver, utom rubriken, som dock inte underbyggs i texten. Givet-
vis ska livsstilsindring och farmakologisk terapi alltid vara
grundldggande i behandlingen av stabil angina. Min bana
inom kardiologininleddesi USA 1986, dirjag var medarbetare
ifleraprojekt somrorde lipidsdnkning och/eller motion for att
forebygga hjart-kirlsjukdom. De positiva resultat vifick ledde
till att jag sedan dess ar starkt troende vad géller dessa atgar-
der. Vi dr 6verens om att dessa atgirder dr underutnyttjade i
dagsliget.

Oroande missuppfattning

Men vi har, som jag pavisat i min artikel, ingen éveranviand-
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 livsstilsférandringar och 1dkemedel. Bland de 90 procent
av patienterna med stabil angina som man exkluderat fran
studien fanns en del som hade sa avancerad kranskéarlssjuk-
dom att det inte var etiskt att inkludera dem i studien.

Vi far inte forledas att tro att alla patienter som séker med
stabil angina i 6ppenvarden kan skickas hem enbart med livs-
stilsbehandling och mediciner. Bland dessa patienter finns
négra som har s avancerad kranskirlssjukdom att revaskula-
risering ar absolut berittigad. Om vi inte utreder patienten
med dtminstone arbetsprov sé riskerar vi att utsidtta honom
eller henne for risken att drabbas av en hjartinfarkt som skul-
le kunnat férebyggas. Kom ihag att alla patienter som deltog i
de nimnda studierna var noggrant utredda innefattande ko-
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ronarangiografi innan de inkluderades i studierna. Vi vet att
patienter med tit huvudstamsstenos eller proximal 95-pro-
centig LAD-stenos kan presentera sig som stabil angina i
anamnes, blodprov, EKG och status i vila. Utfér darfor alltid
ett arbetsprov fore stidllningstagande till fortsatt utredning
och behandling (undantaget patienter med annan allvarlig
sjukdom).

Okad mortalitet trots utredning och minutiés farmakoterapi

Aven bland de patienter som vid initial utredning (arbetsprov

och koronarangiografi) ansags ha 1ag risk och inkluderades i

COURAGE fann man patienter som trots minutios optimal

farmakologisk och livsstilsbehandling hade 6kad mortalitet

och hjartinfarktfrekvens om det fanns ischemii>5 procent av
myokardiet. Att ischemi inom ett sa begriansat omrade skulle
vara behiftat med en mortalitetsokning &r ny kunskap.

Som jag skrev i min artikel tror jag vi har all anledning att
studera detta ndrmare, och jag tror att vi med mer kunskap
kommer att fa anledning att revaskularisera fler patienter
med stabil anginaiframtiden dn vi gor i dag.

Mina huvudbudskap ar:

» Randomiserade studier av typen COURAGE ér for hart se-
lekterade for att kunna tillimpas allméngiltigt pa Sveriges
stabila anginapopulation.

« Aven stabil angina innefattar en minoritet av patienter som
behdver revaskularisering for att minska morbiditeten och
mortaliteten.

* PCI ger oftast omedelbar symtomlindring.

UIf Stenestrand
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SLUTREPLIK:

Evidens saknas for ytterligare 6kning av antalet PCI

Ulf Stenestrands artikel visar tydligt var han star avseende
resultaten av COURAGE-studien. Ett antal pastdenden beho-
ver bemoétas.

Antalet PCI har redan dkat

Stenestrand efterlyste fler PCI vid stabil angina pectoris, vil-
ket redan i dag ar verklighet. Enligt SCAAR-registret [1] har
andelen patienter med stabil angina som genomgick PCI
minskat frdn 40 procent ar 2000 till 30 procent ar 2007, men
samtidigt har volymen PCI totalt 6kat fran ca9000til118 000/
ar under samma tidsperiod. Det faktiska antalet PCI har dir-
for 6kat med ca 50 procent (fran 3600 till 5400), vilket gor att
PCI 6kar kraftigare &n manga andra verksamheter inom kar-
diologin. Var finns studierna som ligger till grund for den sto-
ra 6kningen av PCI till patienter med stabil angina pectoris?

Vad dr det som ar kontroversiellt?

Livsstilsbehandlingen och den medikamentella behandling-
en i COURAGE-studien beskrivs av Stenestrand som »minst
sagt rigoros«, och han tycks vara tveksam till om patienterna
kan uppritthalla densamma. Men vad ar egentligen kontro-
versiellt i denna behandling? I COURAGE definierades basta
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medicinska terapi som betablockad/amlodipin/nitrater fér
symtomkontroll (kontroversiellt?), ACE-himmare (kontro-
versiellt?), simvastatin (kontroversiellt?) med tilligg av
ezetrol vid behov for att nd under 2,2 i LDL (malvardet knap-
past kontroversiellt?). Eventuellt tilligg av niacin/fibrater f6-
reslogs for att na HDL 6ver 1,3 och triglycerider under 1,7
(kontroversiellt?) och darutover strukturerade och tydliga
rad om rokstopp, viktkontroll och 6kad fysisk aktivitet (kon-
troversiellt?).

Att internationellt vedertagen forstahandsbehandling vid
stabil angina pectoris anses extrem dri stéllet kontroversiellt.
Denna instéllning riskerar att leda till ett underutnyttjande
av farmakologisk behandling tillsammans med livsstilsbe-
handlingiklinisk vardag. Nya ron avseende t ex behandlings-
foljsamhet och effekt av ordinerad fysisk aktivitet pa recept
(FaR) bor i stillet paverka var rutinbehandling [2].

Patienturval som i motsvarande studier

Urvalet i COURAGE-studien motsvarar sannolikt, tvartemot
vad Stenestrand péstar, urvalet i motsvarande studier. I COU-
RAGE inkluderades patienter med stabil angina i funktions-
klass I-III men dven patienter i funktionsklass I'V som stabili-
serats. De angiografiska kriterierna var stenos Gverstigande
70 procent plus pavisad ischemi eller stenos 6ver >80 procent
ochklassisk angina. 70 procent av COURAGE-patienterna var
tva- eller trekirlssjuka, och 30 procent hade sjukdom som en-
gagerade proximala LAD.

COURAGE-studien inkluderade totalt 7 procent av alla
screenade patienter. I Stenestrands referensstudie FRISC-1I
deltog Ostra sjukhuset och randomiserade 130 patienter fran
avdelningarna HIA och MAVA under ungefér 2,5 ar [M Dell-
borg, pers medd 2009]. Ostra sjukhuset vardar arligen minst
700 patienter med akut koronart syndrom (lagt rdknat). Man
inkluderade saledes 130/1750 patienter i FRISC-II, dvs ockséa
runt 7 procent av patienterna!

Huvudresultat i COURAGE ir tydligt

Sammanfattningsvis dr huvudresultatet i COURAGE slaen-
de: Den priméra utfallshindelsen dod av alla sorter plus hjért-
infarkt var icke-signifikant vanligare hos patienter som ge-
nomgatt PCI (relativ risk, RR, 1,05; 95 procents konfidensin-
tervall 0,87-1,27). For total dod, icke-dodlig hjartinfarkt och
overlevnad utan aterinliggning for akut koronart syndrom
sags ingen skillnad. COURAGE bekriftar bade AVERT-stu-
dien och Hambrechts studier.

Livsstilsforandringar och adekvat medicinsk terapi ar
grundstenar i behandlingen av patienter med koronarsjuk-
dom och haller merparten av patienterna ndjda, glada, levan-
de och utan besvarande symtom &ven vid langre tids uppfolj-
ning. Om patienten trots denna behandling utvecklar svara
symtom kan revaskularisering, med PCI och med bypass-kir-
urgi (i mer avancerade fall), genomforas med goda resultat.

Mats Borjesson
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