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Kardiovaskular sjukdom forblir den framsta dodsorsaken i
Europa, trots att merparten av dessa fortida dodsfall hade
kunnat undvikas med enkla rad om livsstil for befolkningen i
allménhet (populationsstrategi) och med riktade insatser for
individer med okad risk att drabbas av kardiovaskular sjuk-
dom (hogriskstrategi) [1]. I hogriskstrategin har primarvar-
den en nyckelroll, men fortfarande saknas kunskap om i vil-
ken grad man i primarvarden i Europa uppnar de mal som re-
kommenderats av »Fourth Joint European Societies Task
Force on CVD Prevention in Clinical Practice« (4th JTF) [2].
Finns har mojligheter till forbattring?

I tidigare internationella studier har man undersokt endast
enstaka riskfaktorer [3, 4] eller begransat sig till en hogrisk-
population och individer med redan etablerad kardiovaskulér
sjukdom [5-8]. Darfor har vi i den aktuellastudien valten bre-
dare ansats: att jamfora utfallet av primérpreventiva insatser
vid ett representativt urval av 6ppenvardsmottagningar i tolv
europeiska lander, dar personer med en eller fler riskfaktorer
utgor en betydande del av patienterna [9].

METOD
EURIKA-studien (European study on cardiovascular risk
prevention and management in usual daily practice) [10, 11] &r
en tvarsnittsstudie, som genomfordes samtidigt (maj 2009
till januari 2010) i tolv lander i Europa (Belgien, Frankrike,
Grekland, Norge, Ryssland, Schweiz, Spanien, Storbritan-
nien, Sverige, Turkiet, Tyskland och Osterrike). Ladnderna
valdes for att fa en bred internationell variation av risken for
kardiovaskular sjukdom och av olika sjukvardssystem.
Deltagarna valdes ur en stor databas med lakare inom pri-
marvarden eller andra 6ppenvardsmottagningar inom Euro-
pa: OneKey [12]. | denna databas finns uppgifter om 399298
lakare for de tolv landerna: 226 290 mén (56,7 procent) och
173008 kvinnor (43,3 procent). Man randomiserade for alder,
kén och specialistgrupp (allmédnmedicin, internmedicin, kar-
diologi och endokrinologi). Totalt deltog 809 lakare, cirka 60
per land, varav tva tredjedelar var specialister i allmanmedi-
cin.
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»EURIKA-studien har visat att
manga patienter som behandlas
for riskfaktorer for kardiovaskular
sjukdom inte uppnar malvéarden ...«

| Sverige deltog 3,1 procent av de i OneKey registrerade 1&-
karna (n=57): 15 kvinnor och 42 man med en medelalder pa
54,8 ar (34—69 ar) och med i genomsnitt 16 (+9) ar inom yrket.
Avdessavar 44 allmanlékare, de 6évrigainternmedicinareeller
kardiologer. Vid rekryteringen togs &ven geografisk hansyn.

Inklusionskriterierna for patienterna var alder >50 ar, ing-
en kand kardiovaskular sjukdom och &tminstone en kand
riskfaktor for kardiovaskulédr sjukdom (hypertoni, hyper-
lipidemi, diabetes mellitus, obesitas eller i patientjournalen
dokumenterat tobaksbruk). Av de cirka 12300 inbjudna pa-
tienternadeltog 7641 (62 procent). Inklusionen skedde konse-
kutivt pa de deltagande lakarnas mottagningar.

Studien godkéndes av etiska provningsnamnder i samtliga
lander, och ett skriftligt medgivande erholls fran varje pa-
tient.

For varje patient samlades information fran journalen och
fran ett besok hos lakaren. Hypertoni, hyperlipidemi, typ
2-diabetes och obesitas antogs foreligga om det fanns doku-
menterat i journalen. Vid besoket fragades efter fysisk aktivi-
tet, rokning och anvandning av ldkemedel. Undersdkningen
omfattade d&ven matning av langd, vikt, midjematt och blod-
tryck (medelvarde av tre matningar). Ett 12-timmars faste-
blodprov togs for analys pa ett centralt laboratorium i Belgien
(Bio-Analytical Research Corporation) dar totalkolesterol,
HDL-kolesterol, triglycerider och HbA . undersoktes. For be-
rakning av LDL-kolesterol anvandes Friedewalds formel.

Som malvarden for behandling foljdes rekommendationen
fran 4th JTF: blodtryck <140/90 mm Hg, totalkolesterol <5
mmol/l, LDL-kolesterol <3 mmol/l. For diabetiker: <130/80
mm Hg, 4,5 respektive 2,5 mmol/I.

For alla patienter togs som malvéarde for HbA,. <6,5 pro-
cent, fasteblodglukos <6,1 mmol/I och BMI <30 kg/m2 samt
for midjematt <88 cm for kvinnor och <102 cm fér méan.

Vid berdkningen av 10-arsrisk for dod i kardiovaskular
sjukdom anvandes SCORE-algoritmen [2, 13] baserad pa al-
der, kon, blodtryck och totalkolesterol samt férekomst av rok-
ning. Hog risk for kardiovaskular sjukdom definierades som
en 10-arsrisk >5 procent.

Statistik
I forsta hand beraknades andelen patienter som uppnadde be-
handlingsmalet for prevention enligt 4th JTF [2]. Vi anvande

|
msammanfattat

| EURIKA-studien undersok-
tes om och hur de europeiska
riktlinjerna for primar kardio-
vaskuldr prevention tillampa-
des i tolv lander for 6ppen-
vardspatienter >50 ar med
atminstone en riskfaktor for
kardiovaskular sjukdom.
Studien visar att gapet mel-
lan riktlinjer och praxis for-
blir for stort.

Av hypertoniker uppnadde
39 procent malnivan for blod-
trycket, och av patienter med

hyperlipidemi uppnéadde 41
procent malnivan for totalko-
lesterol och LDL-kolesterol.
Endast 37 procent av diabeti-
kerna (typ 2-diabetes) var
valreglerade.

Information om livsstil var
bristfallig; mindre &n 40 pro-
cent av rokarna deltog i ett
rékavvanjningsprogram.

| Sverige fanns ett lagre antal
vélinstéllda hypertoniker och
diabetiker &n genomsnittet
for de 6vriga landerna.
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TABELL I. Sociodemografiska och kliniska bakgrundsdata for
EURIKA-populationen.

Sverige,n=628 Totalt, n=7641

Alder, &r, medelvarde +SD 64,9£8,6 63,2+8,9
Man, procent 50,2 48,4
Rokare, procent 16,9 21,3
Exrokare, procent 34,0 27,1
Hypertoni, procent 82,2 72,1
Hyperlipidemi, procent 49,8 57,7
Typ 2-diabetes, procent 26,1 26,8
Obesitas, procent 37,5 43,5
Ej fysiskt aktiv, procent 5,9 19,8
Hog kardiovaskular risk, procent 57,3 40,1

sedvanlig linjar regressionsanalys som inkluderade kon, al-
der, rékning, hypertoni, hyperlipidemi, adipositas, fysisk in-
aktivitet och land.

Vid redovisningen per land jamférdes resultaten med utfal-
leti totalmaterialet, dar kon och &lder anvandes i regressions-
analysen. Gransen for statistisk signifikans sattes vid ett tva-
sidigt P-varde av 0,05. Alla berédkningar gjordes med SAS-sy-
stemet (version 9.1, SAS Institute, Inc, Cary, NC, USA). Med
ett tvasidigt 95-procentigt konfidensintervall, med ett anta-
gande attandel respondenter var 50 procent +4 procent, krav-
des 600 patienter per land for logistisk regressionsanalys med
signifikansniva pa 0,05 och en styrka pa 80 procent .

RESULTAT

I studien deltog 7641 patienter med en medelalder pa 63,2
(£8,9) ar. Av de inkluderade 645 patienterna i Sverige fanns
kompletta data for 628 och med undantag for farre rokare och
farre fysiskt inaktiva personer skilde sig den svenska popula-
tionen inte i hogre grad fran de 6vriga landerna (Tabell 1).
Framsta riskfaktorer var hypertoni (82,2 procent) och
hyperlipidemi (49,8 procent). Typ 2-diabetes férekom hos var
fjarde patient.

| totalmaterialet anvédnde 94,2 procent av de 5559 patien-
terna med diagnostiserad hypertoni ldkemedel, men endast
38,8 procent uppnadde malvarden. | gruppen med hyperlipid-
emi (n=4407) uppnadde 41,2 procent malsattningen for to-
talkolesterol och LDL-kolesterol (Tabell I1). Bland patienter-
na med typ 2-diabetes hade 36,7 procent ett HbA.-véarde <6,5
procent.

Det fanns 3324 patienter med fetma i populationen, dar
92,2 procent hade fatt livsstilsrad. Var fjarde patient (24,7
procent) hade lyckats uppnd malvarde fér BMI (<30 kg/m?),
men endast 6,8 procent hade ett midjematt under gransnivan.

Andelen patienter med en, tva eller samtliga tre storre risk-
faktorer (hypertoni, hyperlipidemi och typ 2-diabetes) dar
man hade lyckats uppna malvarden var 41,3, 18,6 respektive
3,7 procent.

Aven om malsittningen hade uppnatts, forblev en betydan-
de del av de vdlbehandlade patienternaigruppen med hog risk
for kardiovaskular sjukdom enligt SCORE: hypertoni 34,8
procentav 2032 patienter, hyperlipidemi 39,2 procentav 1350
patienter och 38 procent av de 655 valkontrollerade diabeti-
kerna. Har forekom betydande skillnader mellan landerna.

Storre skillnader fanns dven mellan landerna nér det gallde
rad om livsstilen. Har var studiens viktigaste fynd; trots att

»Sverige skiljer sig inte positivt
fran de dvriga elva landerna.«
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»Det samre resultatet for andelen
valkontrollerade diabetiker i
Sverige fortjanar en fordjupad
och bredare analys ...«

man hade fragat 89 procent av rékarna om deras rékvanor,
hade bara 38,8 procent av dem accepterat att prova att sluta
roka.

For Sveriges del var bilden i stort sett identisk med avseen-
de pa framgéangen i att uppna malvarden, dock med tva un-
dantag: i jamforelse med de dvriga landerna var andelen vél-
behandlade hypertoniker lagre (oddskvot 0,76; 95 procents
konfidensintervall 0,59-0,99) liksom andelen vélinstéllda
diabetiker (oddskvot 0,54; 95 procents konfidensintervall
0,32-0,74). Vid en jamfdrelse med lander med liknande sjuk-
vardssystem (Norge och Storbritannien) skiljer sig utfallet
for den svenska diabeteskontrollen dven fran dessa bada.

DISKUSSION

EURIKA-studien har visat att manga patienter som behand-
las for riskfaktorer for kardiovaskular sjukdom inte uppnar
malvarden och att det finns en betydande andel patienter med
kvarstdende hog risk trots att man har uppnatt malvarden.
Interventionen riktad mot livsstil ar inte namnvéart fram-
gangsrik. Sverige skiljer sig inte positivt fran de 6vriga elva
landerna. Séledes borde det finnas betydande behandlings-
vinster (lagre mortalitet och morbiditet i kardiovaskular
sjukdom) med att starka intresset for och kvaliteten av det
primarpreventiva arbetet; detta galler sarskilt patientinfor-
mationen.

Anmarkningsvart manga med kvarstaende hog risk

Det &ranmarkningsvért att det fanns en betydande grupp pa-
tienter (35-39 procent) med kvarstaende hog risk, trots att
enskilda malvarden hade uppnatts: atskilliga patienter med
LDL-kolesterol <3 mmol/I var fortfarande rokare eller hade

TABELL I1. Andel patienter som uppnadde malvarden for riskfakto-
rerna.

Sverige  Totalt
Hypertoni, n 516 5559
Behandlas med lakemedel, procent 96,3 94,2
God kontroll: systoliskt tryck <140 mm Hg och
diastoliskt tryck <90 mm Hg, procent 33,6 38,8
Hyperlipidemi, n 313 4407
Behandlas med lakemedel, procent 85,9 74,4
Totalkolesterol <5 mmol/I, procent 48,0 43,3
Totalkolesterol <5 mmol/l och
LDL-kolesterol <3 procent mmol/I, procent 45,3 41,2
Typ 2-diabetes, n 164 2046
Behandlas med lakemedel, procent 83,5 87,2
HbA; <6,5 procent, procent 23,4 36,7
Fasteplasmaglukos <6,1 mmol/I, procent 43,1 20,0
HbA; <6,5 procent och
fasteplasmaglukos <6,1 mmol/I, procent 10,9 7,2
Obesitas, n 235 3324
Fatt rad om livsstil, procent 72,3 92,3
BMI <30 kg/m?, procent 23,3 24,7
Midjematt <102 cm (man),
<88 cm (kvinnor), procent 3,6 6,8
BMI <30 kg/m2 och midjeméatt <102 cm (man),
<88 cm (kvinnor), procent 2,4 3,2
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kvarstaende forhojt blodtryck. Nojer vi oss for snabbt nar en-
skildariskfaktorer &r val kontrollerade?

Det sémre resultatet for andelen véalkontrollerade diabeti-
ker i Sverige fortjanar en fordjupad och bredare analys i sam-
verkan med det nationella diabetesregistret.

Bor man vélja nya vagar for varden av patienter med 6kad
risk for kardiovaskuldr sjukdom? I EUROACTION-studien
kunde man visaatt ett preventivt vdrdprogram med ett multi-
disciplindrt team under ledning av en sjukskdéterska (och un-
der 6vervakning av lakare) gav signifikanta forbattringar i
livsstilen och minskade risken bade for patienter med redan
etablerad aterosklerotisk sjukdom och for personer med tkad
risk for kardiovaskulér sjukdom [14].

Det bor beaktas att man i Sverige i forsta hand foljer natio-
nella riktlinjer, tex fran Lakemedelsverket, men det forelig-
ger inga vasentliga skillnader med de europeiska riktlinjerna.

Forsta storre kartlaggning av 6ppenvardspatienter

Syftet med EURIKA-studien var att understka om 2007 ars
europeiska riktlinjer fér prevention hade efterlevts i klinisk
praxis for patienter med varierande grad av risk for kardio-
vaskulér sjukdom, i likhet med EUROASPIRE Ill-studien
som undersokte foljsamheten till 2003 ars riktlinjer for hog-
riskpatienter. | den aktuella studien fann vi en hogre grad av
blodtrycks- och blodfettskontroll och sémre utfall for diabe-
tes. Endirekt jamforelse later sig dock inte goras, eftersom det

fanns skillnader mellan de bada studiernas populationer.
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