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Vid EuroPRevent-kongressen i Dublin i
maj 2012 presenterades nya riktlinjer
for kardiovaskuldr preven-
tion [1], en revidering av 2007
ars riktlinjer. Publikationen,
betydligt kortare én tidigare,
ir ett konsensusdokument
fran nio organisationer: all-
manlikare, kardiologer, be-
teendevetare och forskare
inom omradena epidemiolo-
gi, hypertoni, diabetes melli-
tus, lipider, stroke och vard-
vetenskap har samverkat.

Dokumentet stiller fem
fragor: Vad ar kardiovaskuldr preven-
tion, varfor behovs den, for vem behovs
den, hur bor den tillaimpas i klinisk
verksamhet och var bor prevention er-
bjudas? I varje kapitel finns férutom
sedvanligt graderade rekommendatio-
ner och nyckelbudskap dven rubriker-
na »Viktig ny vetenskaplig informa-
tion« och »Kvarstaende brister i kun-
skapsliget«.

En nyhet ir evidensvirderingen en-
ligt metoden GRADE [2], vilken ger
storre vikt at populationsstudier. Den
erbjuder endast tva grader av rekom-
mendation, stark eller svag, en klar for-
enkling av budskapet till sjukvarden.

En god nyhet ir att Sverige, liksom vara
grannldnder, numera riaknas som ett
land med lag risk fér kardiovaskulir
sjukdom; skillnaden mellan de visteu-
ropeiska och Osteuropeiska linderna
har 6kat.

Baserat pA SCORE-tabellerna (syste-
matic coronary risk evaluation) fore-
slas begreppet »kardiovaskulir alder«
(risk age). 10-arsrisken att do i kardio-
vaskuldr sjukdom relaterad till alder,
kon, rokvanor, totalkolesterol och
blodtryck jamférs diar med aldern hos
en person med samma risknivd men
med normala varden for riskfaktorerna
(en rokande 40-aring med ett systo-
liskt blodtryck pa 180 mm Hg och ett
totalkolesterol pa 6 mmol/1 har en kar-
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»Slutligen
efterlyser man
en stérre nar-
varo av den
medicinska
professionen i
debatten kring
god folkhalsa...«

diovaskular alder motsvarande en frisk
60-aring).

Man har 6kat antalet risknivaer fran tre
till fyra och erbjuder olika malvirden
for rad och behandling for var och en av
dessa nivaer. I gruppen med mycket hog
risk ingar personer med redan etablerad
kardiovaskuldar sjukdom, diabetiker
med organskador och/eller
minst en annan riskfaktor,
patienter med svar kronisk
njursjukdom och personer
med en SCORE-niva >10 pro-
cent. I gruppen med hog risk
finner man personer med
kraftigt foérhojda enskilda
riskfaktorer (hyperlipidemi
och hypertoni), diabetiker
utan organskador eller andra
riskfaktorer, patienter med
mattlig kronisk njursjukdom
och personer med en SCORE-niva >5
procent och <10 procent.

Gruppen med mattlig risk for kardio-
vaskular sjukdom, till vilka de flesta
vuxna hor, har en SCORE-niva >1 pro-
cent och <5 procent, medan lagrisk-
gruppen har en SCORE-niva <1 procent.

Raden om levnadsvanor skiljer sig inte
fran foregaende riktlinjer, men risken
med passiv rokning framhalls tydligare
liksom behovet av preventiva atgirder
mot psykosociala riskfaktorer, stress,
angest och depression. Den i massme-
dier livliga debatten om kost avspeglas
inte i dokumentet; LCHF-dieten (low
carb high fat) far inget stod.

Malvdrden for blodtrycket ligger kvar pa
140/90 mm Hg, och man slar fast att det
inte finns kliniskt relevanta skillnader i
blodtryckssinkande effekt mellan de
vanligaste ldkemedlen. Tre nivaer for
hypertoni anges (grad 1, 2 och 3), dir
rad om levnadsvanor bor erbjudas i grad
1och 2 innan man beslutar om behand-
ling med ldkemedel.

LDL-kolesterol forblir den viktigaste
parametern fér behandling med mal-
virde <1,8 mmol/]1 fér patienter med
etablerad kardiovaskuldr sjukdom (el-
ler en minskning med minst 50 procent
fran utgangsvirdet om maéalvardet inte
kan uppnas). HDL-kolesterol rekom-
menderas inte som mal for terapi men

kan ge ett virdefullt bidrag i riskvirde-
ringen. SCORE-tabellen har darfor fatt
ett tillaigg med en korrigering for HDL-
kolesterol. Malviardet for HbA,. har
hojts till <7,0 procent (<53 mmol/mol).

I sista kapitlet understryks ater allman-
likarens centrala roll for kardiovasku-
lar prevention i klinisk vardag. Man re-
kommenderar dock dven att i storre
grad engagera sjukskoterskor i preven-
tiva program och att samarbeta med
ideella grupper sasom patientférening-
ar. Slutligen efterlyser man en storre
nirvaro av den medicinska professio-
nen i debatten kring god folkhélsa i en-
lighet med EU:s deklaration om hjart-
hilsa (Heart health charter) [3].

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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2012 ars europeiska riktlinjer for kar-
diovaskular prevention i klinisk prax-
is utgar fran nagra nyckelfragor: Vad
ar kardiovaskuldr prevention, varfor
behdvs den och forvem, hur och var
bor den erbjudas?
Riktlinjedokumentet &r kortare och
rekommendationerna f6ér varden ar
tydligare an tidigare riktlinjer.

Fyra nivaer av kardiovaskuldr risk de-
finieras, och riktade preventiva rad
ges for varje riskgrupp.

Sverige dr numera ett lagriskland for
hjart-karlsjukdom.
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