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Beddmning, behandling och uppfoljning av personer med for-
héjd kardiovaskular risk bor goras pa ett evidensbaserat och
kostnadseffektivt sidtt, med hénsyn tagen till de etiska utma-
ningar som forekommer vid radgivning till i 6vrigt friska méan-
niskor med sa pass stor risk att atgarder dr indicerade (primér-
prevention). I vartland finns det ett styrdokument for dessa at-
garder i form av de riktlinjer for prevention av aterosklerotisk
hjart-kéarlsjukdom som Likemedelsverket utfirdade i maj
2006 [1], baserade pa ett expertmote i november 2005 med re-
presentanter for savil 6ppen som sluten vard. Till detta kom-
mer de nyligen presenterade nationella riktlinjerna fér hjart-
sjukvard fran Socialstyrelsen [2], grundade pa ett evidens-
underlag som bl a SBU tagit fram.

Allariktlinjer och rekommendationer kan emellertid beh6va
uppdateras néir ny kunskap tas fram inom den kliniska medici-
nen. Eftersom Sverige r ett EU-land sa blir det allt viktigare
att lasa och liara av de riktlinjer som i samverkan framtagits av
olika europeiska vetenskapliga sammanslutningar. Naturligt-
vis bor dessa rekommendationer anpassas till de konkreta och
ekonomiska forutsiattningarnaivarje enskilt land, men det bor
anda finnas en viss enhetlighet i de olika EU-léndernas rekom-
mendationer. Erfarenheten siger ocksa att formuleringarna i
dessa dokument forr eller senare influerar skrivningarna i
motsvarande svenska dokument.

Tre viktiga dokument om behandling av riskfaktorer

Ar 2007 har tre viktiga europeiska dokument fér bedémning
och behandling av kardiovaskulira riskfaktorer, tillsammans
med ett hilsopolitiskt styrdokument (eng »charter«), publice-
rats [3-5] for att framja hjarthélsan i Europa [6]. Dessa tre be-
handlingsdokument &r i kronologisk utgivningsordning: rikt-
linjer for kardiovaskulér prevention vid diabetes [3] fran Euro-
pean Society of Cardiology (ESC)/European Association for
the Study of Diabetes (EASD), riktlinjer for omhéndertagande
av hypertoni [4] fran European Society of Hypertension
(ESH)/ ESC, och slutligen ett allmént dokument for kardiovas-
kulér prevention som tagits fram av ESC i samrad med nio and-
ra vetenskapliga ssmmanslutningar, diribland World Organi-
zation of Family Doctors (Wonca) som representerande den
viktiga gruppen av europeiska allméanlikare [5].

Samtliga dessa tre dokument stodjer varandra och har utfor-
mats som en praktisk klinisk viigledning grundad pa evidens.
Samtidigt innebér alltid framtagandet av sddana dokument en
rad kompromisser mellan intressen i olika ldnder och mellan
professionella grupper. Vi ger en kort 6verblick 6ver de vikti-
gaste nyheterna i dokumenten [3-5]. Den som vill studera dem
néarmare bor ga till originalpublikationerna. ESC har &ven tagit
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»Samtliga tre nya dokument slar fast att livs-
stilsinsatser dr det gemensamma fundamentet
i preventionen ...«

fram fickversioner av de tre riktlinjerna, som fritt kan laddas
ner fran «www.escardio.org.

Kraftigt forhojd risk for kardiovaskuldr sjukdom

Saval diabetes typ 1 som 2 6kar for ndrvarande i Europa, men
eftersom den stora majoriteten av patienterna har diabetes
typ 2, fokuserar de nya europeiska riktlinjerna fér kardiovask-
kulér prevention vid diabetes [3] pad den malgruppen. Som be-
kant ar risken for kardiovaskulér sjukdom kraftigt f6rhéjd, inte
bara vid etablerad diabetes utan dven vid forstadier till sjukdo-
men. Sadana tillstdnd aterfinns hos personer med metabola
syndromet eller en ansamling av riskfaktorer med inslag av in-
sulinresistens och stord glukosmetabolism, nagot som &r van-
ligt hos patienter som Gverlevt den forsta manifestationen av
ischemisk hjartsjukdom/hjéartinfarkt [7, 8]. De nya riktlinjerna
rekommenderar screening med hjilp av ett oralt glukos-
toleranstest (OGTT) av alla hogriskpatienter. Dit riknas t ex
patienter med genomgangen hjirtinfarkt eller andra manifes-
tationer av kranskérlssjukdom.

Forpersoner utan diabetes men med liten till méttlig risk re-
kommenderas att man anvinder en riskskala, som uttrycker
sannolikheten att utveckla diabetes, och dérefter ett oralt
glukostoleranstest (OGTT) fér dem som med stor sannolikhet
skulle kunna utveckla diabetes. Vid glukosmetabol rubbning/
diabetes rekommenderas en bred riskfaktorkontroll med nog-
grant definierade malvirden (se Tabell I). Detta kréiver vanligt-
vis en omfattande likemedelsbehandling, men ska alltid inledas
med en noggrant genomford livsstilsintervention, vars hérn-
stenar ar rokstopp, 6kad fysisk aktivitet, kaloribalanserad kost
med 6kat intag av frukt och gronsaker, samt viktkontroll (vikt-
stabilitet fér de flesta och rekommenderad viktnedgang for
vissa). Viktiga inslag i likemedelsbehandlingen ar blodtrycks-
kontroll (mél <130/80 mm Hg), lipidkontroll (LDL-kolesterol

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Kardiovaskuldra sjukdomsytt-  Vid aktiv intervention &r livs-

ringar bidrar fortfarande pa-
tagligt till sjukdomsbdérdan i
den svenska befolkningen.
Tre nya europeiska dokument
gdllande riktlinjer for kardio-
vaskular prevention, med in-
riktning pa diabetiker och
hypertoniker, samt en omfat-
tande beddémning av riskindi-
videriallmanhet, presente-
rades 2007.

En primdr evaluering av total
och relativ kardiovaskuldr risk
gors enligt SCORE-systemet.
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stilsatgdrder grunden, men
ofta krévs dessutom lakeme-
del, ibland kombinationspre-
parat, for att uppna de ambi-
tiost uppsatta behandlings-
malen.

Samtliga tre nya dokument
slar fast att livsstilsinsatser dr
det gemensamma fundamen-
teti preventionen, och att for-
andringar hos individen mas-
te stodjas av samhallsstruktu-
rer som dr positiva for hjart-
halsan.
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1,8 mmol/], eller ldgre om moj-
ligt) samt totalt rékstopp (Tabell
D). Det finns idag ingen evidens
for att ge alla diabetiker pri-
maérpreventiv behandling med

Variabel
Blodtryck, mm Hg

TABELL I. Rekommenderade malvirden och rdd om livsstil for patienter med diabetes (fran: Prevention av
kardiovaskulir risk vid diabetes och pre-diabetes, dokument fran ESC/EASD 2007) [3].

Behandlingsmal

acetylsalicylsyra (ASA), efter-
som risken for blodningskom-
plikationer tyvérr utgor ett hin-
der[9].

De ambitiésa behandlingsma-
len for diabetiker kan vélla pro-
blem genom att de kréver saval
polyfarmaci som stor kunskap
om och foljsamhet gentemot be-
handlingen, samt resurser for
aterbesok och kontroll av risk-
faktorer. Samtidigt vet man att
dessa atgarder ar till synnerli-
gen stor klinisk nytta, och van-
ligtvis &ven kostnadseffektiva
enligt hdlsoekonomiska studier.

De europeiska riktlinjerna for
omhéndertagande av hypertoni
[4] slar fast att risken for manga
hypertoniker kan vara storre 4n
vad som indikeras av hur hogt
blodtrycket &r, och bér bedémas
mot bakgrund av en genomgang
av andra riskfaktorer, liksom
tecken pa organskada.

Mitning av mikroalbuminuri

Nytt ar att man lyfter fram mit-
ning av mikroalbuminuri som
en rekommenderad metod for

Systoliskt/diastoliskt
Njurfunktionsnedséattning, proteinuri >1g/24timmar

Glykemisk kontroll

HbA,, procent*

Glukos uttryckt som vends plasma, mmol/I
e Fastande

¢ Postprandialt (toppvarde)

Lipidprofil, mmol/l

<130/80
<125/75

<6,5
<6,0

<7,5 typ 2-diabetes
7,5-9,0 typ 1-diabetes

Total kolesterol <4,5
LDL-kolesterol <18
HDL-kolesterol

e Man >1,0
e Kvinnor >1,2
Triglycerider? <1,7
Total-/HDL-kolesterol? <3

Livsstilsatgdrder

Rékavvanjning

Obligatoriskt

alla hypertoniker med risk, och
att man anger att mitning av
vansterkammarhypertrofi, tidig
maéatning avintima-media-tjock-
lek i halsartérer, ankel-arm-in-
dex och artérstyvhet (pulsvags-
hastighet, augmentationsindex,
Al baserat pa pulsvagens form)
alla kan vara tekniska metoder
som i man av resurser kan anvandas for att skatta graden av or-
ganskada. Ett uttryck for tilltagande artérstyvhet ar dven fore-
komsten av stegrat pulstryck, som kan ses som ett tecken pé ett
tidigt kérlaldrande hos méanga av dessa patienter, séarskilt om
diabetes, rékning och hyperlipidemi ytterligare péaskyndar
denna skadliga process [10].

e Fleromattat n-3

Fortfarande fem rekommenderade forstahandsmedel
P& behandlingssidan rekommenderar man fortfarande fem
mgjliga forstahandsmedel (diuretika, ACE-hdmmare, angio-
tensin-2-receptorblockerare, kalciumantagonist och betare-
ceptorblockerare) ifall det finns indikation f6r likemedelsbe-
handling. Anledningen till att man behallit betareceptor-
blockerarna ar framfor allt att de dr bittre dn placebo, 4&ven om
stroke-prevention med atenolol har visat sig vara simre &n
med andra lakemedel [11], men dven att en rad kardiologiska
tillstand (ischemisk hjartsjukdom, vissa supraventrikuléra aryt-
mier samt hjartsvikt) kan 6ka behovet av dessa medel.

Man rekommenderar allmént att tidigt vélja en farmakolo-
gisk kombinationsbehandling for att fa god blodtryckskontroll.
I sammanhanget dr det ofta praktiskt viktigt att lata patienten
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Regelbunden fysisk aktivitet, minuter/dag >30-45
Viktkontroll

* BMI, kg/m2 <25
¢ Vid 6vervikt: rekommenderad viktreduktion, procent 10
Midjematt (optimalt, etniskt anpassat), cm

e Mén <94
e Kvinnor <80
Kostvanor

Saltintag (g/dag), procent <6
Fettintag, procent av energiintaget

e Mattat <10
e Transfett <2
e Fleromattat n-6 4-8

2 g/dag av linolensyra och
200 mg/dag av langkedjiga fettsyror

1 DCCT-standard, vilket motsvarar <5,6 procent enligt svensk Mono-S-standard.
2 Ej rekommenderade lipidvariabler for att styra behandling, men fér bedémning av metabol riskvirdering.

fa prova ett eller flera ldkemedel i provforpackning innan man
bestammer sig for en viss langvarig behandling, eftersom detta
kan 6ka patientens eget engagemang och valfrihet nir det gil-
ler att acceptera ordinationen.

Riktlinjerna for allmén kardiovaskulir prevention [5] har
tillkommit efter langvarigt arbete och samverkan mellan
sammanlagt tio vetenskapliga organisationer under ledning av
ESC. 2007 ars version har i h6gre grad &n tidigare paverkats av
experter i allmdnmedicin, omvardnad och beteendemedicin.
Malet var att uppdatera de tidigare riktlinjerna fran 2003, sam-
ma ar som SCORE-modellen introducerades som ett verktyg
for att skatta den totala kardiovaskuléra risken for letala kar-
diovaskuldra handelser [12]. SCORE och dess digitala format
»HeartScore« kom dven att utgora ett fundament for de senas-
te svenska riktlinjerna (LMV 2006) [1], men har kritiserats for
att med sin bakgrund i populationsstudier fran 1970-talet
Overskatta risken i en del moderna populationer, inte minst i

»... SCORE dr ett hjdlpmedel som b6r anvandas
pa ett balanserat satt i kliniskt arbete.«
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Ickerokare Rokare

Systoliskt blodtryck, mm Hg

w 3]3]+ [

Systoliskt blodtryck, mm Hg

(U 6 | 7 |8 10 12

160 2 3|3|4|4| 160
140 1|2 22 3| 140
120 1|1|1|z 2 120
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Kolesterol, mmol/l Kolesterol, mmol/l

Figur 1. Relativ risk-modell. Denna fran SCORE modifierade modell
kan anvandas i yngre aldersgrupper (30—45 ar), dér den absoluta
risken kan vara liten men dar risken i férhallande till andra i samma
alder kan vara flerfaldigt storre.

de dldre aldersgrupperna [13]. Man har tagit fasta pa kritiken
och inkluderat en tabell &ven 6ver den relativa risken for kar-
diovaskuldr dodlighet: denna enkla algoritm kan anvidndas
oberoende av kon och aldersgrupp (Figur 1). Den relativa ris-
ken lampar sig sarskilt vil att anvinda pa yngre populationer
(30-45 ar), dér en tidig dndring av livsstilen kan vara 6nskvérd
fast den totala risken for déd inom tio ar ar liten. Trots det for-
blir det uppenbart att SCORE ar ett hjalpmedel som bor anvin-
das pa ett balanserat sétt i kliniskt arbete. Endast da kan meto-
den bidra till en battre insikt om den totala risken och en utvid-
gad och forbattrad kommunikation med patienten om riskbe-
domningen.

Fleraviktiga dimensioner for riskbedomning saknas for nér-
varande i SCORE, t ex (buk)fetma, behandlingskontroll av dia-
betes (HbA,,), (mikro)albuminuri samt den med insulinresi-
stens vanligen associerade dyslipidemin (hoga triglycerider,
lagt HDL-kolesterol). Ett utvecklingsarbete pagar dir man for-
soker addera prediktion aven av icke letala hindelser till
SCORE-algoritmen, och dven inkludera en markér for bedom-
ning av glykemisk kontroll i berikningen av risk.

Tyngdpunkt pa hilsosam livsstil

I riktlinjerna finns nya kapitel om genusperspektivet, hjartfre-
kvens, BMI/midjematt samt andra kardiovaskuldra manifesta-
tioner, sasom stroke och njurpaverkan. Dar man i tidigare rikt-
linjer har lagt tyngdpunkten pa en hogriskstrategi, finner man
12007 ars version en striavan att sla vakt om en hélsosam livsstil
hos den delen av befolkningen som &nnu loper en liten risk att
fa hjart-kirlsjukdom. Uppdaterade malvirden har angivits for
riskfaktorkontroll, som bor skirpas ju storre den absoluta ris-
ken ar (Tabell IT). Ett »europeiskt telefonnummer for hjéarthéal-
san« har tagits fram som ett enkelt pedagogiskt hjalpmedel
(Tabell III). Livsstilen har fatt en klart tydligare plats i doku-
mentet, och dirmed har insatser fran allméanliakare och deras
medarbetare blivit viktigare. En kardiovaskular riskbedém-
ning boér kombineras med anstriangningar for en forbattrad
livsstil som bas for interventionen, och nir det kravs bor olika
likemedel anvindas i kombinationsterapi. Statiner och ACE-
himmare ar exempel pa evidensbaserad behandling som skyd-
dar mot kardiovaskuldra hiandelser, ir billiga att forskriva (ge-
nerika) och oftast utan besvirande eller potentiellt farliga bi-
verkningar (t ex muskelvirk och leverpaverkan av statiner,
samt rethosta av ACE-himmare).

Forsok att mdta prevention i praktiken

I en rad sidoprojekt till riktlinjerna pagar férsok att méta hur
preventionen gar till i den kliniska praktiken, genom European
Heart Survey [14], EUROASPIRE III [15], samt att underséka
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»Slutsatsen ar att evidensunderlaget for att
skdrpa malsdttningen med riskfaktorkontrollen
har 6kats patagligt.«

betydelsen av en riktad intervention till bade patient och anho-
rigai EUROACTION-projektet [16]. ESC har nyligen tillsatt en
expertgrupp (ESC Council on Primary Cardiovascular Care),
med syfte att forbdttra samarbetet mellan allménlékare och
kardiologeridet preventiva arbetet.

HeartScore «www.escardio.org/knowledge/decision_tools/
heartscore> anvinds som webbaserat hjidlpmedel for riskbe-
démning. Det ar tillgdngligt pa elva sprak och har mer d4n 8 500
anvindare runtom i Europa. Sverige ligger pa en forstaplats
vad betraffar antalet brukare. 2008 presenteras en uppdaterad
version dir kontentan av de nya riktlinjerna finns med. Dess-
utom kommer en nedladdningsbar HeartScore-applikation att
finnas till varen, d& man hittills i vissa landsting har haft pro-
blem med IT-brandvéggar gentemot webbversionen.

DISKUSSION

De tre nya europeiska riktlinjedokumenten [3-5], vars mal ar
en bred kardiovaskular prevention, &r viktiga och uttrycker en
gemensam syn pa dessa fragor i olika ldnder och olika veten-
skapliga organisationer. Man har kunnat enas efter en intern
debatt om dokumentens utformning. Slutsatsen ar att evidens-
underlaget for att skirpa malsidttningen med riskfaktorkon-
trollen har 6kats patagligt.

Ett aktuellt exempel pa detta &r ADVANCE-studien pa per-
soner med typ 2-diabetes och hypertoni. Denna studie visade
sammantaget att en skirpt blodtryckskontroll (med en skill-
nad p4 5,6/2,2 mm Hg mellan aktiv behandlingsarm och place-
boarm) kunde resultera i sinkt primér utfallsvariabel (icke-le-
tala mikro- och makrovaskuldra hindelser) och minskad kar-
diovaskular och total mortalitet [17].

Trots forbattrad riskfaktorkontroll 6ver tiden, vilket t ex vi-
sats for diabetiker i det svenska nationella diabetesregistret
(NDR) [18,19], dr vigen dnnu lang till en acceptabel riskfaktor-
niva hos manga hogriskindivider. Underbehandling av patien-

]
TABELL II. Malvarden for riskfaktorkontroll hos kardiovaskuldra
hégriskindivider (fran: Riktlinjer for allmén kardiovaskulér preven-
tion, dokument fran ESC och nio dvriga organisationer, 2007).

Blodtryck
Totalkolesterol
LDL-kolesterol
Faste-blodglukos

<130/80 mm Hg, om mgjligt

<4,5 mmol/l, men <4 mmol/l om mojligt
<2,5 mmol/l, men <2mmol/l om mojligt

<6 mmol/l och HbA; <6,5 procent om mojligt

]
TABELL Ill. Det europeiska »telefonnumret« for en hdlsosam livsstil
samt malvérden for riskfaktorer géllande befolkningen i allménhet.

035140530

o tobak

3 km promenad dagligen eller minst 30 min
mattligt anstrangande fysisk aktivitet

5 portioner frukt och/eller gronsaker dagligen

140  blodtryck <140 mm Hg systoliskt

5 totalkolesterol <5 mmol/l
3 LDL-kolesterol <3 mmol/I
() undvik 6vervikt/fetma och diabetes
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»Hélsopolitiskt sett maste ocksa de uppenbara
sociala halsoklyftorna pa det kardiovaskuldra
sjukdomsomradet uppmarksammas ...«

ter efter hjartinfarkt, samt bristande kartliggning avom de har
dold diabetes, &r ocksa brister enligt European Heart Survey [14].
Alla tre riktlinjerna fokuserar pa forbattringar for enskilda
patienter och minskning av deras individuella riskfaktorer.
Man bor dock komma ihag att sadana individinriktade insat-
ser som baseras pa multipel riskfaktorintervention (eng »health
promotion«) har visat sig sannolikt betyda mindre for den kar-
diovaskuldra folkhilsan #n insatser pa samhillsniva (eng
»health protection«), enligt en kritisk Cochrane-analys hGsten
2006 [20]. Av detta skil ar det viktigt att understédja riktade
samhiéllsinsatser pa detta omrade som har betydelse for folk-
hilsan, genom t ex skatter pa mat, dryck och tobak, liksom all-
man tillgang till motionsanliggningar, naturutnyttjande etc.

Hélsoklyftorna maste uppméarksammas

Ett sétt att rikta storre uppméarksamhet mot dessa nédvindiga
halsopolitiska atgérder, som maste initieras pa regeringsniva,
ar European Heart Health Charter [6], ett dokument som ett
flertal europeiska ldnder anslutit sig till, men som dnnu inte
lanserats i Sverige. Forhandlingar pagar for att sa ska bli fallet.

Hilsopolitiskt sett maste ocksa de uppenbara sociala hilso-
klyftorna pa det kardiovaskuldra sjukdomsomradet uppmérk-
sammas, eftersom det ar synnerligen val belagt att rokning,
metabola syndromet, dalig féljsamhet gentemot livsstilsinter-
ventioner samt bristande vardinsatser tenderar att vara dver-
representerat bland minniskor med lag utbildning, manuella
yrken eller inget arbete alls, liksom bland boende i utsatta om-
raden eller med utanforskap av olika slag, allt enligt Folkhélso-
rapport 2005 [21].

Dérfor maste kardiovaskulér prevention priglas av saval folk-
hélsotdnkande som en omsorg om att socialt missgynnade grup-
per nas av savil prevention som evidensbaserade behandlings-
metoder, och att geografiska hélsoskillnader i Europa utjimnas.
For narvarande &r det slaende hur den kardiovaskulira hélsan
aravsevart simre i Ostra an i vistra, sédra och norra Europa, vil-
ket beror pa en rad riskfaktorer och sociala faktorer priaglade av
nutida historiska processer (t ex hindelser efter Berlinmurens
fall, politiska och ekonomiska forandringar) [22].

Sammanfattningsvis ger de nya europeiska riktlinjerna ett
bra stod for 6kade kliniska insatser for att minska riskfaktor-
boérdan hos enskilda patienter. Detta maste dock kompletteras
med samhéllsinsatser och en hélsopolitisk vilja att skapa hil-
sosamma miljoer som gynnar den kardiovaskulira hilsan i oli-
ka delar av Europa. De svenska riktlinjerna pa omradet (LMV
2006) [1] kommer forr eller senare att revideras, och da utgér
de europeiska riktlinjerna en allmén inspiration, vars budskap
sedan kan anpassas till olika nationella forutsittningar, t ex
vad géller hilso- och sjukvardssystemens utformning.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Peter M Nilsson har
foreldst och deltagit i symposier for ett stort antal foretag med ldkeme-
delsprodukter inom det kardiovaskuldra omradet. Lars Rydén har ar-
voden fran foreldsningar bdde fran medicin-teknisk industri och myn-
digheter. Han uppbdr forskningsanslag fran Hjdrt-Lungfonden, AFA,
Sanofi-Aventis och Astra Zeneca. Joep Perk: inga uppgivna.

REFERENSER 2. Nationella riktlinjer for hjartsjuk-
1. Forebyggande av aterosklerotisk vard. Beslutsstdd for prioritering-
hjért-karlsjukdom. Information ar. Preliminér version. Stockholm:
fran Likemedelsverket. Socialstyrelsen; 2007.
2006;17(3):16-97. 3. RydénL, Standl E, Bartnik M, W)
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