Forebyggande av aterosklerotisk hjart-

karlsjukdom

- Behandlingsrekommendation

Inledning

Forekomsten av aterosklerotiska hjirt-kirlsjukdomar
Okar med stigande alder men ir ingen oundviklig
foljd av aldrandet i sig. De kan och bor forebyggas/
uppskjutas genom en kombination av befolknings-
och individinriktade insatser. Dessa insatser avser inte
bara att forebygga akuta hindelser som hjirtinfarkt
och stroke, utan dven lingvarig sjuklighet och funk-
tionsnedsittning, t.ex. hjirtsvikt, angina pectoris,
claudicatio intermittens, vaskulirt betingad demens
samt typ 2-diabetes. Individer med hog risk for ate-
rosklerotiska sjukdomsmanifestationer bor identifie-
ras och erbjudas individuella atgirder for att minska
sin risk. De flesta hjirt-kirlhindelser intriffar dock
hos individer med lag till mattlig risk pga. deras stora
antal. Dirfor dr okade befolkningsinriktade forebyg-
gande atgirder viktiga, sisom pris- och skattepolitik
avseende tobaksprodukter samt livsmedel och stod
till verksamheter som syftar till 6kad fysisk aktivitet,
framfor allt f6r barn och ungdomar.

Dessa rekommendationer om primir prevention
avser individer med s hog kardiovaskulir risk att de
bor bli foremal for individuell preventiv intervention
med uppfoljning, dvs. livsstilsforindringar och ibland
likemedelsbehandling. Det finns redan Nationella
riktlinjer for patienter med kranskirlssjukdom och
stroke samt diabetes mellitus utfirdade av Socialsty-
relsen. Rekommendationerna i detta dokument avser
individer utan kidnd manifestation av kardiovaskulir
sjukdom, och inkluderar patienter med diabetes,
medan handliggning av personer med familjir hy-
perlipidemi berors endast ytligt (se Behandling med
lipidsinkande likemedel vid prevention av ateroskle-
rotiska hjirt-kirlsjukdomar, Information frin Like-
medelsverket 2005:1). Detta dokument tar inte upp
befolkningsinriktade insatser.

Epidemiologi

Tillgingliga data fran Sverige och frin andra linder
(bl.a. fran fallkontrollstudien INTERHEART) har vi-
sat att det finns ett antal paverkbara risk- och skydds-
faktorer som skulle kunna forklara mellan 80-90 % av
alla hjartinfarkter (Evidensgrad 3). Dessa riskfaktorer
ir lipidrubbning, rékning, hypertoni, bukfetma, dia-
betes, och psykosocial stress. P senare tid har dven
andra viktiga intermediira riskfaktorer tillkommit,
som inte ingatt i traditionella riskekvationer. Exem-
pel pd sidana dr njurpaverkan (nedsatt glomerulir

filtration, proteinuri) och inflammatoriska markorer.
Riskskattningar blir mer exakta ju mer relevant infor-
mation som liggs in i dem, men man madste gora en
avvigning mellan precision och anvindbarhet vid val
av kliniska riskmarkorer. Skyddsfaktorer ir regelbun-
den fysisk aktivitet, hogt intag av frukt/gronsaker,
samt lag till mattlig anvindning av alkohol. For stro-
ke finns ett stort antal studier som understryker bety-
delsen av hypertoni som en dominerande riskfaktor,
vid sidan av diabetes, rokning, fetma och psykosocial
stress. En familjiar ansamling av hjirt-kirlsjukdom ir
associerad till en 6kad forekomst av kardiovaskulira
riskfaktorer.

Skattning av kardiovaskular risk

Det har tidigare varit vanligt att virdera en persons
risk for kardiovaskuldr sjukdom utifran enskilda risk-
faktorer, t.ex. blodtryck eller lipidnivder. Ett mer
modernt synsitt bygger istillet pi en skattning av
den totala risken dir man viger samman flera olika
riskfaktorer. Den uppskattade risken ligger sedan till
grund for en diskussion med patienten om vinsterna
med eventuell intervention. Traditionellt skiljer man
pa primir och sekundir prevention av kardiovaskulir
sjukdom. Primir prevention ir riktad mot personer
som innu inte drabbats av kliniskt pdvisbar sjukdom
inklusive dem med organpdverkan som proteinuri
eller vinsterkammarhypertrofi medan sekundir pre-
vention avser dem som redan har kliniska manifesta-
tioner sasom kranskirlssjukdom, hjirtsvikt och cere-
brovaskulir sjukdom. Denna indelning ger inte alltid
information om risknivdn, eftersom det finns perso-
ner utan tidigare kardiovaskulir sjukdomsmanifesta-
tion som har en mycket hog risk medan en individ
med stabil angina pectoris utan tidigare infarkt kan ha
ligre risk. En individ med genomgangen hjirtinfarkt
eller stroke har diremot alltid hog risk.

Riskfaktorer och riskmarkérer for hjirt-kirlsjukdom
Den kardiovaskulira risken byggs upp av riskfakto-
rer som inte dr enkelt additiva eller multiplikativa. De
kan vara paverkbara (hypertoni, rokning, lipidrubb-
ning, hyperglykemi, ohilsosamma kostvanor, brist
pa motion, psykosocial stress, m.fl.) eller icke-pi-
verkbara (dlder, kon och irftlighet). For piverkbara
riskfaktorer finns det evidens for nytta av interven-
tion, fram for allt vid hypertoni, lipidrubbning och
diabetes mellitus (Evidensgrad 1). For rokning giller
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att manga observationsstudier talar for virdet av att
inte roka (Evidensgrad 2), och for att en minskning
av rokning kan ha en gynnsam effekt (Evidensgrad
2). Slutmilet bor dock alltid vara totalt rokstopp. Vid
sidan av de traditionella riskfaktorerna finns en ling
rad 7iskmarkiver tor hjirt-kirlsjukdom (t.ex. hoga
virden av fibrinogen, homocystein, lipoprotein (a),
samt inflammatoriska variabler och fibrinolysfakto-
rer). Aven om dessa markorer kan piverkas, saknas
bevis for att detta skulle ha en forebyggande effekt.

Olika riskfaktorer uppvisar ofta inbordes samband.
Stillasittande och for hogt kaloriintag leder t.ex. hos
genetiskt predisponerade personer till bukfetma som i
sin tur kan ge rubbad glukosmetabolism, blodtrycks-
stegring och lipidrubbning. En ansamling av dessa
rubbningar brukar tillsammans benimnas det meta-
bola syndromet men en enhetlig gemensam konsen-
susdefinition av detta ”syndrom” saknas fOr nirva-
rande. Aven om det otvetydigt ir av klinisk betydelse
att uppmirksamma de olika ingdende komponenter-
na sd dr deras inbordes forhidllande och additiva eller
eventuellt synergistiska inverkan pa kardiovaskulir
risk fortfarande otillrickligt kind.

Riskvirdering i praktiken

Forekomsten av de olika riskfaktorerna varierar, och
foljaktligen finns ett spektrum frin mycket lig till
mycket hog absolut risk for kardiovaskulir dod och
andra komplikationer till aterosklerotisk hjart-kirl-
sjukdom. For att bedoma denna risk finns ett fler-
tal riskskattningsinstrument som t.ex. Framingham
Risk  Score (www.nhlbi.nih.gov/about/framing-
ham /riskabs.htm), UKPDS Risk Engine fo6r patien-
ter med typ 2-diabetes (www.dtu.ox.ac.uk/index.
html?maindoc=/riskengine), samt SCORE (Appen-
dix, sid 29). En internetbaserad interaktiv utveckling
av SCORE, HeartSCORE (www.escardio.org/know-
ledge /decision_tools/heartscore/se), tillgingliga i
vilka man kan skatta risken baserat pa kon, dlder, sys-
toliskt blodtryck, kolesterol samt rokning. I Heart-
SCORE kan man fa en skattning av de olika riskfak-
torernas bidrag till den relativa risken.

Férebyggande av aterosklerotisk hjért-karlsjukdom

Ett exempel: En 55-drig rokande man med systoliskt
blodtryck 150 mm Hg och s-kolesterol 7,0 mmol /L
har en tiodrsrisk pd 8 % for kardiovaskulidr dod. Hos
honom byggs enligt HeartSCORE risken upp av fol-
jande: rokning 57 %, blodtrycknivin 15 % och koles-
terolvirdet 28 %.

De olika skattningsinstrumenten kan framstd som
trubbiga men torde dnda vara en sikrare bas for risk-
virdering dn enbart klinisk erfarenhet. De bor sile-
des ses som hjilpmedel i kliniken for att uppskatta
risknivin, men kan inte utgora det enda beslutsun-
derlaget for stillningstagande till atgirder vid en kon-
sultation. Aven andra variabler, vilka inte ingdr i t.ex.
SCORE-instrumentet, bor vigas in, sisom forekomst
av diabetes, bukfetma, lagt HDL, grad av proteinuri
samt drftlighet for hjirt-kirlsjukdom. Kvoten Apo-
B/Apo-Al har visats ha ett hogt prediktivt virde
for utveckling /progression av hjirt-kirlsjukdom och
kommer sannolikt fi en viktig roll i riskskattningen i
framtiden.

P4 motsvarande sitt bor faktorer som minskar ris-
ken vigas in, exempelvis fysisk aktivitet, sunda matva-
nor och socialt nitverk.

I Tabell I aterges som exempel tiodrsrisken en-
ligt SCORE fo6r kardiovaskulir dod hos en 55-drig
kvinna eller man med olika kombinationer av tre risk-
faktorer: rokning, systoliskt blodtryck (120 mm eller
160 mm Hg) resp. kolesterol (5 mmol/L eller ko-
lesterol, 7 mmol/L). Risken for ett kardiovaskulirt
insjuknande dr cirka fyra ginger hogre dn risken for
dod.

Eftersom den absoluta kardiovaskulira risken 6kar
kontinuerligt med dldern 4r det ett problem hur in-
flytandet av individens dlder bor virderas. Enligt re-
kommendationer frin det europeiska hjirtsillskapet,
ESC, bor en tiodrsrisk > 5 % baserad pa riskskattning
med SCORE fo6r att avlida i kardiovaskulir sjukdom
medfora ett erbjudande om intervention med livs-
stilsdtgirder och i allminhet likemedelsbehandling.
Detta motsvaras ungefir 20 % risk att under tio ar
drabbas av dodlig eller icke-dodlig hjirt-kirlsjukdom.

Tabell 1. Tiodarsrisk (%) for kavdiovaskuldgr dod hos en 55-arig kvinna elleyr man med olika nivier av de tre
paverkbara riskfaktorverna systoliskt blodtryck, kolesterol och rikning.

Systoliskt blodtryck mm Hg 120
Kolesterol mmol /L 5,0
10-arsrisk %

Kvinna

Ej rokare

Rokare 1
Man

Ej rokare 2
Rokare 3

160 120 160
5,0 7,0 7,0
10-arsrisk %

10-arsrisk % 10-arsrisk %

1 2

3
2 5
5 9

Om patienten har diabetes Okar risken ungefir tvd ganger hos min och fyra ganger hos kvinnor.
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Férebyggande av aterosklerotisk hjért-kérlsjukdom

Den risknivd ddr intervention dr motiverad ir dock
starkt beroende av dldern. S& motsvarar enligt SCORE
t. ex. ett kolesterolvirde pa 7,0 mmol /L och ett sam-
tidigt systoliskt blodtryck pd 160 mm Hg en 3-pro-
centig risk for en icke rokande 50-drig man och en
13-procentig risk for en 65-iring. Denna riskokning
betingas av aldern. Interventionsnivan skulle dirfor
kunna modifieras sa att 5 % riskniva for intervention
for en 50-drig person skulle kunna vara 10 % foér en
60-65 aring.

Risknivan for interventioner ir dock alltid beroen-
de av tillgingliga sjukvardsresurser. Detta innebir att
kostnadseftektivteten av olika insatser maste vigas mot
varandra sa att samhillet prioriterar de insatser som har
hogst kostnadseffektivitet. Detta kan leda till att grin-
sen 5 % kan hojas eller sinkas oavsett dlder utifrin pri-
oriteringar i samhillet. Det bor dock framhéllas att de
ldga priserna pd generika har medfort att behandling
med rekommenderade forstahandsval av antihyperten-
siva plus statiner kostar omkring 2 kr/dag.

SCORE baserar sig pa studier som dr 20-30 dr
gamla. Detta har bdde fordelar (mindre intervention
som paverkar den basala risken i bakgrundspopula-
tionen) och nackdelar (inte helt aktuella forhillanden
avseende livsstil och sambhille). I den svenska tillimp-
ningen av SCORE har riskskattningen som baserar
sig pd dldre studier kalibrerats till aktuella svenska
riskfaktornivier och svenska mortalitetssiffror (1999).
Ett praktiskt problem ir att algoritmen endast omfat-
tar individer upp till 65 ars dlder 4n sd linge, medan
de flesta som drabbas dr ildre. Riskfaktorn rokning
forekommer i SCORE endast som en kategorivaria-
bel (ja/nej), trots att det finns data som talar for ett
graderat risksamband. Av dessa skil bor instrumentet
anvindas med gott kliniskt omdome och en individu-
ell virdering bor goras i varje enskilt fall.

Kraftigt forhojda virden pd enskilda riskfaktorer
innebir hog risk varféor omgéaende intervention mo-
tiverad. Exempel pa detta ir forekomst av blodtryck
over 180/110 mm Hg, och fastande plasmaglukos
over 7,0 mmol/L samt hos yngre och medelilders
personer kolesterolvirde over 8,0 mmol/L. Denna
intervention omfattar kontroll av uppmitta virden
samt rdd om livsstil och stillningstagande till farma-
kologisk behandling. Efter dessa dtgirder bor forny-
ad skattning av risken ske infor stillningstagande till
ytterligare atgirder.

Konsaspekter pa riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom
Kvinnor drabbas av hjirt-kirlsjukdom i genomsnitt
tio dr senare dn min och har i alla dldrar ligre risk
for sivil hjartinfarkt som hjirtdod. Detta giller dock
inte kvinnor med diabetes eller med manifest hjirt-
kirlsjukdom. Dessa kvinnor tenderar att forlora hela
det kvinnliga skyddet mot kardiovaskulidr sjukdom
och har samma framtida risk som min med motsva-
rande tillstdnd och dlder. Savil utveckling av hjirt-
kirlsjukdom som symtomatologin hos kvinnor kan
dock skilja sig frin det som har beskrivits for min.

Kvinnor har i princip samma riskfaktorer som min,
men de relativa riskokningarna kan skilja sig dt liksom
den absoluta risken. Av sirskild betydelse for kvinnor
dr forekomst av forhojda triglycerider och ligt HDL-
kolesterol. Dessutom kan det tillkomma andra om-
stindigheter av relevans for kvinnor, t.ex. diabetes och
hypertoni som sena foljder av graviditetsdiabetes och
precklampsi, prematur menopaus (fére 45 drs alder)
och det polycystiska ovariesyndromet (PCOS), som
ger Okad risk att utveckla diabetes och hypertoni.

Screening, etik och sjukvardsresurser

Hur finner man hogriskindividerna? Det finns olika

modeller for detta,

e Defolkningsscreening

e opportunistisk screening (screening av personer
som av nigon anledning kommer i kontakt med
sjukvirden)

e riktad screening mot personer som tillhor sir-
skilda riskkategorier. Exempel pa sidana ir hog
ansamling av kardiovaskuldr sjukdom i familjen,
graviditetshypertoni/diabetes, kraftig bukfetma
eller om patienten ir rokare.

Det finns idag ingen evidens for nyttan av att be-
driva befolkningsscreening avseende riskfaktorer. En
allmin screening enbart for att individen uppnétt en
viss dlder kan inte heller rekommenderas. Om oppor-
tunistisk screening erbjuds vid sidan av ett kliniskt ru-
tinstatus i samband med vardkontakter, bor den ske
i samradd med patienten enligt Hilso- och sjukvards-
lagens malsittning om informerat samtycke. Detta
forutsitter information om att mitning av en risk-
faktor kan leda till konsekvenser for individen i form
av ny provtagning, aterbesok samt rid om atgirder.
Det finns ocksd tillfillen di patienten sjilv efterfragar
kontroll av riskfaktorer, t.ex. mitning av blodtryck
och kolesterol. Onskemalet kan vara mer eller min-
dre vil motiverat men ibland sakna en rimlig klinisk
grund, t.ex. mitning av kolesterol hos en i 6vrigt frisk
gammal person.

Vissa faktorer bor leda till ett erbjudande om hil-
sosamtal gillande riskfaktorer och eventuell 7iktad
screening. Bland dessa mirks frimst ansamling av fa-
miljir hjirt-kirlsjukdom, kliniska fynd (bukfetma),
samt anamnes pa rokning eller graviditetshypertoni/
diabetes. Kvinnor med sidana graviditetskomplika-
tioner bor rekommenderas att komma pad kontroll
for att mita blodtryck och plasmaglukos regelbundet
med nagra drs mellanrum.

Screening av riskfaktorer utanfor hilso- och sjuk-
vdrdens ram saknar idag dokumenterad nytta. Ingen
mitning/provtagning bor genomforas utan att den
som genomfor atgirden har tillging till sjukvards-
resurser och kompetens eftersom varje form av mit-
ning/provtagning bor foljas av en information om
resultat, tolkning av svaret samt vid behov forslag till
dtgird. Allminna rdd om hilsosam livsstil, inklusive
rdd om rokavvinjning, kan diremot ges utan prov-
tagning eller mitningar.
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Om man i samrdd med patienten vil bestimt sig for
en kartliggning av riskfaktorer och skyddsfaktorer sd
bor denna frimst omfatta de vilkinda riskfaktorerna
blodfetter, blodtryck, rokning samt plasmaglukos
men dven serumkreatinin (eller motsvarande) och
grad av proteinuri samt skyddsfaktorer som fysisk
aktivitet och sunda matvanor. Resultat av denna ut-
virdering fir sedan ligga till grund for vidare klinisk
utredning for att kartligga grad av eventuell organ-
skada och/eller bakomliggande faktorer sisom buk-
fetma.

Livsstilens betydelse for
kardiovaskular prevention

Livsstilen, dvs. levnadsvanor och psykosocial situa-
tion i vid bemirkelse, har stor betydelse for den in-
dividuella risken. En sund livsstil dr dirfér grunden
for all prevention och behandling av kardiovaskulira
sjukdomar. Primirvirden har unika mojligheter att
verka for sund livsstil och spelar darfor en sirskild roll
bdde i det individinriktade och populationsbaserade
preventiva arbetet.

Minniskor ir olika mottagliga for information och
rdd kring livsstilsfrigor i olika situationer. Ett forsta
steg i behandlingen dr dirfor att i samtal forsoka forstd
i vilken situation patienten befinner sig. Detta samtal
handlar inte enbart om rékning, matvanor, 6vervikt
och fetma, eller fysisk aktivitet utan dven om psykoso-
cial stress och om vilka forutsittningar som finns for

Férebyggande av aterosklerotisk hjért-kérlsjukdom

att genomfora forindringar. I klinisk praxis bor kart-
liggningen ske integrerat (Figur 1) och vara utvir-
deringsbar. Sunda levnadsvanor bor alltid efterstrivas
oaktat eventuella effekter pa biologiska riskmarkorer
som blodtryck, blodfetter, vikt etc. Detta innebir att
levnadsvanorna har egna mit- och malvirden.

Exempel pd sidana mdtvirden, som kan regist-
reras, kan vara antal rokta cigaretter (cig/dag) eller
mingd alkohol (standardglas/vecka). Motsvarande
onskvirda malvirden kan exempelvis vara 0 cig/dag
for rokning och for alkohol < 14 standardglas (se
nedan)/vecka (min) respektive <7 standardglas/
vecka (kvinnor). Ndgra enkla indexfrigor for mat och
motion kan pa liknande sitt poingsittas och mélvir-
den definieras.

Behandlingsmal bor individualiseras. Behandling-
en bor priglas av kontinuitet, konsekvens och uthal-
lighet. Man kan inte forvinta sig tydliga och varak-
tiga forindringar av livsstilen utan insatser utéver den
vanliga kliniska konsultationen, varfor resursbehov
for livsstilsforindringar och logistik for en effektiv
livsstilsintervention bor beaktas lika vdl som t.ex.
kostnader for likemedel.

Psykosocial stress, somn och aterhimtning
Psykosocial stress orsakad av lag social klasstillhorig-
het, brist pa socialt stod, stress i arbetet och familjeliv,
nedstimdhet och somnstorningar, sirskilt somnapné-
syndrom, dr oberoende riskfaktorer for utveckling av
kardiovaskulir sjukdom (Evidensgrad 2).

STRESSFAKTORER
Stress 1 arbetet ochi
prnvathvet
Social 1solenng
Lag social klass

EMOTIONER
Fientlighetilska

SKADLIGA
LEVNADSVANOR
Fysisk inaktivitet
Mat- och dryckesvanor

v

Depressionfuppgivenhet

Sémnstérning
Rikning

FYSIOLOGISKA
MEKANISMER
Neuroendokrin dysfunktion

Glukosintolerans
Endoteldysfunktion

KRANSKARLSSJUKDOM

Figur 1. Helbetsbild av hur stvessfaktorer, kinslomdssign reaktioner som depression och skadlign levnadsva-
nor tillsammans bidvay till hjare-kivisjukdomar. Orth-Gomér. International Journal of Behavioral Medicine

2002;8(4):251-69.
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Férebyggande av aterosklerotisk hjért-kérlsjukdom

Stress Okar risken bdde direkt genom biologiska me-
kanismer (storningar i neuroendokrin reglering) och
indirekt genom paverkan pd levnadsvanor. Ett flertal
psykobiologiska mekanismer som formedlar direkta
effekter av stressfaktorer har pavisats, diribland sympa-
tikusaktivering med okad reaktivitet vid stressprovoka-
tion, 6kad trombocytadhesivitet, dysfunktion i hypota-
lamus-hypofys-adrenokortikala systemet (HPA-axeln),
inflammatoriska processer, metabol dystunktion, buk-
fetma, insulinresistens och dyslipidemi.
Vid intervention:
¢ identifiera psykosociala stressfaktorer
¢ identifiera sdmnstorningar, somnapné samt bris-
tande dterhimtning pga. stérd sémn
e diskutera vad patienten kan och 6nskar férindra,
stod denna forindringsprocess genom radgivning,
kunskapstérmedling och uppfoljande terapeutiska
kontakter
e stirk patientens sjilvtillit och tilltron till den egna
formégan att forindra situationen och levnadsva-
norna
e hjilp patienten att uppritta en plan for livsstilsfor-
indring
Fysisk aktivitet
Det finns ett tydligt dos-responssamband mellan
Okad fysisk aktivitet och minskad risk for insjuknande
och dod i kardiovaskuldra sjukdomar (Evidensgrad
2). Den storsta skillnaden i risk finns mellan indivi-
der som ir helt fysiskt inaktiva och de som dr litt
till mattligt fysiskt aktiva. Forklaringen till att fysisk
aktivitet kan ha en god preventiv effekt och reducera
risken for insjuknande i kardiovaskulira sjukdomar
med 50 % eller mer (Evidensgrad 2), ligger i att man
paverkar ménga olika riskfaktorer, t.ex. blodtryck, li-
pider och glukosmetabolism (Evidensgrad 1). Ran-
domiserade kontrollerade primirpreventiva studier
avseende effekter av fysisk aktivitet pd insjuknande
eller dod i kardiovaskulira sjukdomar saknas.
Malsittningen bor vara fysisk aktivitet 1 samman-
lagt minst 30 minuter, girna 60 minuter, helst varje
dag med hinsyn tagen till individuella forutsittningar
(Rekommendationsgrad A). Intensiteten bor helst
vara dtminstone mdttlig, exempelvis rask promenad.
Ytterligare hilsoeffekt kan erhédllas om man utéver
detta okar den dagliga mingden eller intensiteten.

Mat och dryck

En systematisk oversikt av ett stort antal forebyggan-
de studier med intensifierad kostradgivning har visat
gynnsamma cffekter pa totalkolesterol, LDL-koleste-
rol och blodtryck (Evidensgrad 1). Dirutover finns
ndgra vilgjorda studier som visar firre hjirthindelser
(fatal eller icke-fatal hjirtinfarkt) vid kostintervention
jaimfort med vanlig mathdllning (Evidensgrad 1).
Mekanismerna bakom kostsammansittningens hilso-
befrimjande eftekter dr flera och samverkande. Detta
innebdr att man ofta inte kan eller bor separera ma-
tens effekter i forhallande till andra livsstilsitgirder,
t.ex. okad fysisk aktivitet.

De rad om mat som giller {f6r férebyggande av hjirt-
kirlsjukdom 4r desamma som giller for hela befolk-
ningen i Ovrigt och bygger pid Nordiska Niringsre-
kommendationer 2004. Det finns ingen anledning
att ligga till enskilda niringsimnen sisom vitaminer
och antioxidanter om man iter enligt dessa rekom-
mendationer (Rekommendationsgrad A). Stora kli-
niska studier har visat att extra tillskott av antioxi-
danterna betakaroten och vitamin E inte har nigon
forebyggande effekt mot insjuknande i kardiovasku-
lir sjukdom (Evidensgrad 1). Minskning av forhojda
homocysteinnivier genom behandling med B-vitami-
ner (B, folsyra och B,,) saknar ocksa kardiovaskulir
preventiv effekt (Evidensgrad 1).

Punkter vid kostradgivning framgar av Faktaruta 1
och matrdd av Faktaruta 2.

Energiintag och 6vervikt

Forebyggande atgirder, 1 forsta hand riktade mot
barn, ungdomar och forildrar, dr av storsta vikt for
att fetmaproblematiken ska kunna hanteras pa sikt.
Vid etablerad fetma utgor livsstilsforindring grunden
for alla 6vriga eventuella behandlingsforsok. Besta-
ende beteendeforindring dr en forutsittning for var-
aktig viktnedging. Vara nuvarande metoder, sivil

Faktaruta 1. Att tinka pa vid kostradgivning

¢ Individuell kostanamnes

e Ridgivning syftande till individuella beslut
om forindring(ar)

Praktiska rdd om livsmedelsval

Verka for stegvisa forindringar

Uppfoljning under ling tid

Samma information och rid till anhoriga
Samarbete inom teamet (likare, sjukskoter-
ska, dietist) med samma rdd och gemensamma
attityder

Faktaruta 2. Matrdd for férebyggande av hjirt-
kirlsjukdom (Rekommendationsgrad A)

At mer av

e gronsaker, baljvixter och rotfrukter

¢ frukt och bir

e fiberrikt brod, pasta, ris och gryn

e fisk och magert kott

At/dvick mindre ay

e fet ost, gridde och feta desserter

e hirda matfetter som hushdllsmargarin och
smor, som bor ersittas av mjukt matfett, t.ex.
mjuka bordsfetter, raps- eller olivolja, flytande
margarin

e feta kott- och charkuteriprodukter

* ”snacks” (t.ex. chips)

¢ sotade produkter som kaffebrod, sota drycker
och godis

o salt
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farmakologiska som icke-farmakologiska, har i detta
avseende otillrickliga effekter. Livsling behandling
med viktsreducerande likemedel ir inget attraktivt
alternativ och tillfilliga viktnedgangar med olika me-
toder torde ha begrinsat virde pa ling sikt.

Viktnedging forutsitter negativ energibalans vil-
ket enklast dstadkommes genom minskat energiintag
med limplig kostsammansittning. Energireducerad
kost bidrar till langsiktig viktreduktion (Evidensgrad
1). Det finns for nirvarande inget stod for att alter-
nativa dieter (t.ex. Atkins- eller GI-metoden) har en
bittre effekt pa ling sikt. Okad grad av fysisk aktivitet
bidrar ocksa till negativ energibalans och stirker be-
teendeforindringen.

Vid behandling av fetma uppnds forbittringar av
viktiga riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom; plasmaglu-
kos, plasmalipider och blodtryck. Det saknas ling-
tidsdata avseende mortalitet och morbiditet frin pro-
spektiva icke-kirurgiska behandlingsstudier av fetma
men observationsstudier tyder pa att viktnedging har
gynnsam effekt pd den forhojda dodligheten vid typ
2-diabetes (Evidensgrad 2).

Alkohol

Samtidigt som ett hogt alkoholintag ir skadligt av
manga skil, kan alkohol i mattliga mingder vara skyd-
dande mot hjirtinfarkt hos medelélders och ildre per-
soner (Evidensgrad 3). Snarare in vilken typ av alko-
holhaltig dryck det ror sig om ir intagets fordelning
over veckans dagar viktig. En lig till mattlig daglig
konsumtion kan vara till nytta medan en mycket hog
konsumtion enstaka dagar (&inge drinking) kan vara
skadlig for bade hjirta och lever. Det har varit svirt
att utveckla rekommendationer om sikra grinser for
alkoholkonsumtion, men det finns ingen anledning
att uppmana minniskor med ett lagt till mattligt in-
tag att upphora med detta. Det finns heller inget skil
att uppmana minniskor att borja dricka alkohol for
att minska risken for hjirt-kirlsjukdomar. Litt till
mattlig alkoholkonsumtion kan definieras som tvd
standardglas/dag av 6l, vin eller sprit for min eller
lite drygt ett standardglas/dag for kvinnor. Ett stan-
dardglas alkohol innehaller 12 gram alkohol, vilket
dterfinns i 15 ¢l bordsvin, 33 ¢l starkol (5 %), 8 cl
dessertvin, eller knappt 4 cl sprit.

Tobaksrokning och snusning
I den fortfarande ganska stora minoritet av befolk-
ningen som ir rokare dr rokstopp den enskilt vikti-
gaste dtgirden for att torbittra hilsan. Det finns ett
linjart dos-responssamband mellan antalet cigaretter
och risken att drabbas av hjirt-kirlsjukdom. I genom-
snitt fordubblar rokning risken for hjirtdod samt for
insjuknande i typ 2-diabetes (Evidensgrad 2). Ett rok-
stopp minskar drastiskt risken for sivil insjuknande
som dterinsjuknande i hjirt-kirlsjukdom. Fem ér efter
ett rokstopp 4r risken i det ndrmaste jimforbar med den
for personer som aldrig rokt (Evidensgrad 2).
Personer som sjilva inte roker men som utsitts for
tobaksrok har, enligt samstimmiga epidemiologiska

Férebyggande av aterosklerotisk hjért-karlsjukdom

fallkontroll- och prospektiva studier, forhojd risk att
drabbas av hjirt-kirlsjukdom (Evidensgrad 2).

En omfattande litteraturgenomgéing publicerad i
december 2005 slar fast, att bruk av snus inte ger
okad risk for insjuknande i hjirtinfarkt. Diremot kan
snusning eventuellt medfora en marginellt 6kad risk
att do i kardiovaskulir sjukdom for en person som
redan har en sidan sjukdom (Evidensgrad 3).
Rokavvinjning
Varje virdkontakt med en rokande patient innebir
en mojlighet till paverkan. Motivationen ir viktig
och de bista resultaten erhdlls med vil motiverade
patienter. For bista effekt bor det korta samtalet om
tobak (2-3 min) alltid foljas upp av personal med
utbildning i rokavvinjningsmetodik (Rekommenda-
tionsgrad A). Rokare dr bist hjilpta av kraftfullt och
kompetent stod i borjan av sin avvinjning. Det dr
dirfor viktigt att denna kontakt etableras redan innan
rokaren limnat mottagningen. Likemedel i form av
nikotinpreparat eller bupropion dubblerar i det nir-
maste effekten av stodjande behandling (Evidensgrad
1). Stodbehandling 6ver en lingre tidsperiod kan for-
bittra resultaten ytterligare (Evidensgrad 1).

Om resurser for uppfoljande stodsamtal saknas pa
den egna mottagningen kan det korta samtalet om
tobak (2—-3 min) kombineras med remiss till kunniga
rokavvinjare listade pd www.tobaksfakta.se, alterna-
tivt hdnvisning till Sluta-Roka-Linjen 020-84 00 00.

Det goda samtalet — att motivera individer

Det goda samtalet ir en dialog mellan tva parter och
kinnetecknas av att behandlaren genom 6ppna och
utforskande frigor och empatiskt lyssnande fir pa-
tienten att beskriva sin livssituation och sina levnads-
vanor. Utifrin denna beskrivning syftar samtalet till
att hjilpa patienten att se vad i sin livsforing som bor
forindras och ingjuta mod genom att peka pd vilka
metoder som finns for att underlitta forindringarna.
Behandlaren kan hjilpa patienten att prioritera bland
livsstilsforindringarna och ligga upp en behandlings-
strategi. Malsittningsdiskussionen bor foljas av att
patienten erbjuds hjilp med beteendetorindring,
t.ex. genom att arbeta med sjilvregistrering och fi
dterkoppling. Uppndtt delmél ger 6kad tilltro till den
egna formigan att forindra beteende och detta i sin
tur Okar forutsittningarna att nd nista delmal.

Faktaruta 3. Rékavvinjning

Rokavvingning

Kort ridgivande samtal om tobak

Hinvisning till behandling av utbildad rékavvin-
jare /Sluta-Roka-Linjen

Forskrivning av rokavvinjningsmedel
Uppfoljning 6ver en lingre tidsperiod
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Férebyggande av aterosklerotisk hjért-kérlsjukdom

Ladkemedel som paverkar riskfaktorer

Antihypertensiva likemedel

ACE-himmare

ACE-himmare dr vil dokumenterade vid behandling
av hypertoni (Evidensgrad 1). De kan minska risken
for progressiv njurskada och reducera risken for ny-
insjuknande i typ 2-diabetes (Evidensgrad 1). De har
en sirskild plats vid behandling av patienter med ned-
satt glukostolerans och manifest diabetes mellitus.

Diuretika

Tiaziddiuretika har en omfattande dokumentation
(Evidensgrad 1). Tiazidbehandling av hypertoni bor
ske med liga doser for att optimera balansen mellan
blodtryckssinkning och metabola effekter. Tiazider
kan med fordel kombineras med ACE-himmare,
varigenom eventuella negativa effekter pd glukos-
omsittning och elektrolyter minskar. De motverkar
osteoporos, vilket kan vara betydelsefullt hos ildre
kvinnor.

For loopdiuretika sisom furosemid finns ingen
dokumentation avseende effekter pd morbiditet och
mortalitet. Denna klass av diuretika har dock en plats
vid sinkt njurfunktion och vid volymberoende hy-
pertoni.

Kalciumantagonister

Kalciumantagonister ir kirlvidgande likemedel med
snabbt insittande effekt. Biverkningar relaterade till
kirlvidgningen dr dosberoende och relativt vanliga.
Inom klassen kirlselektiva kalciumantagonister dr do-
kumentationen avseende morbiditet och mortalitet
bist for den lingverkande dihydropyridinen amlo-
dipin (Evidensgrad 1). Kalciumantagonister har en
mycket god blodtryckssinkande effekt i kombination
med ACE-himmare och betareceptorblockerare.

Betareceptoblockerare

Betareceptorblockerare har linge ansetts vara likvir-
diga med andra blodtryckssinkande likemedelsklas-
ser. Nya metaanalyser visar att atenolol forefaller ha en
simre formaga att forebygga stroke dn andra likeme-
delsklasser (Evidensgrad 2). For ovriga betareceptor-
blockerare ir slutsatserna mindre sikra. Betydelsen av
skillnader i blodtryckssinkning mellan olika jimforda
behandlingsstrategier bor dock beaktas. Betarecep-
torblockerare har, sirskilt i kombination med diureti-
ka, oonskade metabola effekter (framfor allt avseende
glukosomsittning) och okar risken for nyinsjuknande
i typ 2-diabetes. Betareceptorblockerare har mycket
god dokumentation for behandling av arytmier, efter
hjirtinfarkt och vid hjirtsvikt, och blir ofta aktuella
vid sekundir prevention. Vid primir prevention ir de
frimst aktuella i kombinationsbehandling nir det ir
svart att nd blodtrycksmalet, eller nir annan samtidig
indikation (t.ex. migrin, arytmi) foreligger.

Vid forskrivning av generika dr likemedelskost-
naden mycket lig for de fyra likemedelsgrupperna
ACE-himmare, betablockerare, diuretika och kalci-
umantagonister.

Angiotensinveceptorblockerare, ARB
Angiotensinreceptorblockerare, ARB, har i jimfo-
rande studier med ACE-himmare likartade effekter
pa regress av vinsterkammarmassa och motverkande
av progressiv njurskada vid hypertoni (Evidensgrad
1). Indirekta jimforelser talar for att ARB och ACE-
himmare forhindrar kardiovaskulira hindelser lika
effektivt vid behandling av hypertoni. De tva like-
medelsklasserna reducerar ocksd insjuknandet i typ
2-diabetes likartat (Evidensgrad 1). Biverknings-
profilen dr gynnsam.

Behandlingskostnaden dr dock hog for nirvarande
tor ARB. Vid intolerans mot ACE-himmare ir ARB
dock ett likvirdigt alternativ om det finns indikation
for blockad av renin-angiotensin-aldosteronsystemet
(t.ex. diabetes med mikroalbuminuri eller nefropati).

Alfareceptorblockerare och aldosteronantagonister
Dessa likemedel ir ofullstindigt dokumenterade av-
secende effekter pd kardiovaskulir sjuklighet och dod
vid hypertoni. Den blodtryckssinkande effekten ir
likartad som for 6vriga likemedelsklasser. De saknar
negativa metabola effekter och kan anvindas som
tilliggsmedel eller vid sirskilda skil.

Hypertonibehandling

De olika preparatgrupperna har i allminhet lindriga
biverkningar som sillan leder till behandlingsavbrott
vid hypertoni. Man har inte kunnat visa att antihy-
pertensiv terapi med de numera vanligen anvinda
likemedelsklasserna péverkar livskvalitet oférdelak-
tigt. Det idr oftast mer effektivt att sinka blodtrycket
genom att kombinera tvd eller flera likemedel frin
olika klasser i lag eller mattlig dos 4n att ge ett enskilt
likemedel i hog dos. P detta sitt reduceras ocksd
risken for biverkningar.

Likemedelsvalet ska individualiseras med hin-
syn till den enskilde patientens riskprofil och 6vriga
sjukdomar. Valet av likemedel ir lika for kvinnor och
min, med beaktande av biverkningar (Rekommenda-
tionsgrad A). Vid behandling av hypertoni bér man
i forsta hand vilja en ACE-himmare och/eller ett
tiaziddiuretikum i ligdos eller en kalciumantagonist.
Vid intolerans mot ACE-himmare kan ARB insittas
istillet vid samtidig forekomst av diabetesnefropati.
Betareceptorblockerare har exempelvis en plats i pri-
mirpreventionen vid samtidig forekomst av vissa an-
dra tillstind t.ex. takyarytmier eller migrin (Rekom-
mendationsgrad A).

Vid behandling av hypertonipatienter med 6kad
risk for diabetes dr ACE-himmare forstahandsval
medan ARB, av kostnadsskil bor reserveras for pa-
tienter som ir intoleranta mot ACE-himmare efter-
som de tvd likemedelsklasserna har visats senareligga
debuten av typ 2-diabetes i samma grad jimfort med
ovriga blodtryckssinkande medel (Evidensgrad 1).
Betablockerare och tiaziddiuretika, speciellt i kombi-
nation, tidigareligger diremot debuten av typ 2-dia-
betes (Evidensgrad 1).
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Hos patienter med mattlig eller svir hypertoni (sys-
toliskt blodtryck > 160 mm Hg) efter livsstilstor-
dndringar dr det vanligen motiverat att redan initi-
alt paborja behandlingen med tvd likemedel for att
snabbare nd adekvat blodtryckskontroll och minska
risken for kardiovaskulira komplikationer. Det ir
ocksa mer kostnadseffektivt att forbittra behandling-
en for dem med mittlig till hog risk genom att ligga
till ytterligare likemedel 4n att anvinda motsvarande
resurser till att borja behandla fler individer med lag
risk. For att forbittra compliance till likemedelsbe-
handlingen kan fasta kombinationer anvindas.

Lipidsinkande likemedel

Statiner

Flera stora interventionsstudier inom primir och
framfor allt sekundir prevention, samt metaanalyser
av dessa studier, har visat att vid behandling med
statiner 4r minskningen av kardiovaskulira hindelser
direkt korrelerad till sinkningen av LDL-kolesterol
(Evidensgrad 1). Detta synes vara en klasseffekt for
statiner (Evidensgrad 1). Den relativa riskreduktio-
nen med statinbehandling har varit likartad vid nor-
mala och forhojda kolesterolnivier i flera studier och
man har dven funnit samband med graden av inflam-
matorisk aktivering.

Simvastatin upp till 40 mg per dygn, pravastatin
40 mg per dygn och atorvastatin 10 mg per dygn ir vil
dokumenterade likemedel och doseringar for primir
prevention avseende effekt pd morbiditet och morta-
litet (Evidensgrad 1). Kostnaden for behandling med
simvastatin dr numera lig och jimforbar med den
billigaste monoterapin vid hypertoni (< 300 kr/4r).
For ovriga statiner blir kostnadseffektiviteten vid
primir prevention ligre. Medicinska 6vervigan-
den — virdering av nytta mot risker samt kostnads-
effektivitet — stoder primirpreventiv behandling med
simvastatin i forsta hand, medan speciella skil bor
foreligga vid val av dyrare statiner f6r primir preven-
tion.

Behandling med statiner ir generellt siker (Evi-
densgrad 1). Riskerna for dosberoende leverbiverk-
ningar och muskelbiverkningar bor beaktas. Dessa
biverkningar ir klasseftekter.

Fibrater

Studier av fibratbehandling vid typ 2-diabetes har
inte kunnat visa en siker minskning av effektméttet
kardiovaskuldr dod eller hjirtinfarkt, men insjuk-
nanden i akut icke dodlig hjirtinfarkt och beho-
vet av koronar revaskularisering minskade i en stor
studie (Evidensgrad 2). Den effekt som sigs forefal-
ler, liksom i tidigare publicerade fibratstudier, frimst
vara knuten till patienter med ligt HDL-kolesterol.
Fibrater kan overvigas i speciella fall, t.ex. vid ligt
HDL-kolesterol och vid kombinationsbehandling
(Rekommendationsgrad B). Fibrater forblir sile-
des ett andrahandsalternativ vid diabetes mellitus.
Risken for svira muskelbiverkningar av statiner okar
vid kombination med fibrater.

Férebyggande av aterosklerotisk hjért-karlsjukdom

Kolesterolabsorptionshimmare

Nir ezetimib ges tillsammans med en lig dos statin
uppnds en effekt pd LDL-kolesterol som ir jimforbar
med den som erhalls med enbart statin i hog dos (Evi-
densgrad 1). Tilligg av ezetimib till statinbehandling
kan vara aktuell om biverkningar ses under behandling
med hog dos statin. Detta dr huvudsakligen aktuellt
hos patienter med familjir hyperlipidemi. Ezetimib
har dnnu ingen dokumentation avseende effekt pd
morbiditet eller mortalitet.

Nikotinsyra

Nikotinsyrabehandling medfoér ofta biverkningar,
fraimst flush och gastrointestinala besvir. Nya lingver-
kande beredningsformer orsakar firre flushepisoder.
Nikotinsyra har viss dokumentation avseende effekt
pa morbiditet och mortalitet vid sekundir prevention
(Evidensgrad 2). Behandling med nikotinsyra kan
overvigas framfor allt vid laga HDL-kolesterolnivaer
men knappast for primir prevention.

Gallsyrabindare (vesiner)

Gallsyrabindare minskade i en primirpreventiv stu-
die sjukligheten i koronar hjirtsjukdom. Ingen eftekt
pd dodligheten har dock noterats (Evidensgrad 2).
Gallsyrabindande resiner anvinds sillan som mono-
terapi, utom ibland till barn/ungdomar med familjir
hyperlipidemi. De kan kombineras med statiner nir
man inte nir behandlingsmélen med enbart statin.
Behandlingen begrinsas av den opraktiska bered-
ningsformen samt gastrointestinala biverkningar.

Fiskfettsyror

Omega-3-fettsyror har en triglyceridsinkande effekt
som ir dosberoende och relaterad till den initiala
triglyceridnivin. En stor metaanalys har inte givit
hillpunkter for att behandling med omega-3-fettsy-
ror minskar sjuklighet och dodlighet i hjirt-kirlsjuk-
dom eller stroke vid primir prevention (Evidensgrad
1). Medlen rekommenderas siledes inte for primir
prevention.

Lipidsinkande likemedelsbehandling
Behandlingen inleds vanligen med en statin. Detta
giller bdde min och kvinnor. Kostnad och omfattande
dokumentation gor att simvastatin rekommenderas
som forstahandsval, i dos upp till 40 mg per dygn. Vid
otillricklig effekt av simvastatin 40 mg kan atorvasta-
tin 1 dosering som ger kraftigare kolesterolsinkning
overvigas. Hogdosbehandling med statin, liksom
kombinationsbehandling giller dock frimst patienter
med uttalad hyperlipidemi som t.ex. familjira hyper-
lipidemier. Noggrann uppfoljning och god patient-
kontakt dr speciellt viktigt vid anvindande av hoga
statindoser eftersom risken for allvarliga biverkningar
(t.ex. myopati och leverpiverkan) dr dosberoende.
Statinbehandling under pigiende graviditet bor
undvikas.
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Viktreducerande likemedel

Orlistat
Orlistat minskar risken for eller férdréjer uppkomsten
av typ 2-diabetes hos patienter med BMI > 30 kg/m?
samt nedsatt glukostolerans (Evidensgrad 2). Denna
effekt var additiv till effekten av livsstilsforindringar
som dock var blygsamma avseende fysisk aktivitet.

Den genomsnittliga viktreducerande effekten ut-
over placebo ir cirka 3 % efter ett 4r. Effekterna pd
blodtryck och lipider samt hos diabetiker pd glukos-
kontroll 4r sma. Det saknas studier som visar effekt pa
morbiditet och mortalitet i hjirt-kirlsjukdom.

Inga allvarliga biverkningar ir forknippade med
orlistatbehandling men gastrointestinala besvir ir
vanliga.

Sibutramin

Effekter pd kroppsvikt och metabola variabler fore-
faller vara i samma nivd som med orlistat. Diremot
foreligger problem som t.ex. blodtrycksuppging och
torhojd hjirtfrekvens varfor likemedlet dr kontrain-
dicerat for patienter med kardiovaskulir sjukdom.
Effekt pa morbiditet och mortalitet har inte visats. Av
dessa skil ter sig sibutramin som ett olimpligt medel
for primir prevention av hjirt-kirlsjukdomar.

Behandling med viktreducerande likemedel
Behandling med orlistat kan overvigas vid glukosin-
tolerans och BMI > 30 kg/m? {6r att minska risken
for eller fordréja uppkomsten av typ 2-diabetes (Re-
kommendationsgrad B). Effekten av likemedelsbe-
handling i kombination med livsstilsforindringar har
storre effekt dn dessa atgirder var for sig (Evidens-
grad 1).

Vid likemedelsbehandling bér man vara overens
med patienten om hur behandlingen gar till, dess

varaktighet och samtidiga insatser avseende mat och
dryck (minus minst 500 kcal /dag) och fysisk aktivi-
tet (minst 30 minuter av mattlig intensitet/dag). Vid
insittning av viktsreducerande likemedel bor en be-
handlingsplan och langsiktigt mil med behandlingen
overenskommas med patienten. Detta ir speciellt vik-
tigt i beaktande av de vanligen reversibla effekterna av
likemedelsbehandling. En fortsatt aktiv anstringning
att astadkomma livsstilsforindringar kan motverka
behovet av en mycket lingvarig (livslaing?) likeme-
delsbehandling eller besvikelse 6ver lingtidsresultatet
av behandlingen pé vikten i sig och pa riskfaktorerna.
Det langsiktiga perspektivet bor vara med i stillnings-
tagandet till farmakologisk viktreducerande behand-
ling, eftersom overgdende effekter (eller t.o.m. "re-
bound”) torde vara av begrinsad nytta for patientens
kardiovaskulira risk.

Trombosprofylax

Acetylsalicylsyra (ASA)
Eftekten av profylax med ASA idr vil dokumenterad
vid manifest hjirt-kirlsjukdom (t.ex. ischemisk hjirt-
sjukdom, perifer kirlsjukdom, genomgéingen TIA/
stroke) (Evidensgrad 1). Evidens finns dock for att
inte allmint rekommendera ASA vid primir preven-
tion av hjirt-kirlsjukdom (Rekommendationsgrad
A) eftersom nyttan (absolut riskreduktion av arteriell
trombossjukdom) inte ir sa stor att den uppviger ris-
ken for blodningskomplikationer (Evidensgrad 1).
Det saknas, trots internationella rekommendatio-
ner, dven stod for primirpreventiv ASA-behandling
av patienter med diabetes trots deras hoga kardio-
vaskulira risk, huvudsakligen pa grund av visad mar-
ginell preventiv effekt i relation till blédningsrisken
(Evidensgrad 1).

Individuell primar prevention

Hir ges rekommendationer for omhindertagande av
foljande personkategorier
e Dersoner utan diabetes < 65 drs dlder
e Dersoner utan diabetes > 65 drs dlder
e Personer med 6kad risk for typ 2-diabetes
e Dersoner med diabetes
En overgripande strategi framgdr av Figur 2.
Diremot berdrs inte patienter med familjir hyper-
lipidemi.

Livsstilsférandringar

Forstahandsédtgirden vid primir prevention avseende

aterosklerotisk hjirt-kirlsjukdom ir optimering av

livsstilen. Diri ingar

1. Rokstopp som idr den viktigaste atgirden for dem
som roker.

2. Regelbunden fysisk aktivitet

3. Fodointag enligt de nordiska niringsrekommen-
dationerna

4. Begrinsning av energiintaget med sikte pd nor-
malisering av BMI
5. Hogst ett méttligt alkoholintag utspritt ver veckan
6. Minskad psykosocial stress
Dessa dtgirder ir dven basen for prevention av ut-
veckling av typ 2-diabetes.

Lakemedelsbehandling

Likemedelsbehandling blir i de flesta fallen aktuell
forst ndr livsstilsforindringarna inte medfort att man
natt uppsatta mal avseende de paverkbara riskfakto-
rerna. Av detta skil bor ny riskskattning goras innan
likemedel sitts in. Patienter som med likemedelsbe-
handling sinkt blodtrycket eller kolesterolnivin har
alltid hogre risknivd dn en person med motsvarande
blodtryck eller kolesterolnivd utan behandling. Att
rekommenderade av blodtrycks- och kolesterolnivaer
uppnds vid likemedelsbehandling innebir inte att
samma person har samma riskniva som om han/hon
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Riskskattning med SCORE
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har dessa nivder utan behandling. Detta betyder ex-
empelvis att om en person med risk 6ver 5 %, pga.
forhojt blodtryck och kolesterolvirde, genom anti-
hypertensiv behandling nar malblodtryck (och da far
en risk enligt SCORE under 5 %) inda bor behandlas
med en statin.

Prevention hos individer utan kand
hjart-karilsjukdom eller diabetes

Alder upp till 65 4r

Grunden for all behandling av forhojt blodtryck
och hyperlipidemi 4r som nimnts livsstilspdverkan.
Kraftigt forhojda virden pd enskilda riskfaktorer
(t.ex.) kolesterol > 8,0 mmol/L, LDL-kolesterol
> 6,0 mmol/L och blodtryck >180/110 mm Hg
motiverar i allminhet likemedelsbehandling.

Vid mattlig blodtrycksforhojning eller mattlig
lipidrubbning kan likemedelsbehandling ocksa bli
aktuell 4ven om risken enligt SCORE blir lig (< 5 %).
Skilet till detta dr att vissa riskskattningsinstrument
bara inkluderar vissa riskfaktorer och utelimnar an-
dra, t.ex. bukfetma och proteinuri.

Malvivden (OBS virden 6ver dessa nivier innebir
inte per automatik att likemedelsbehandling ér indi-
cerad).

Blodtryck < 140,/90 mm Hg.

Vid njursjukdom eller mycket hog kardiovaskuldr
risk rekommenderas ligre nivder, < 130/80 mm Hg.

Lipidnivier Kolesterol < 5,0 mmol /L, LDL-koles-
terol < 3,0 mmol /L.

Det har foreslagits att mélnivier for Apo B/Apo
A-1 ska vara < 0,8 for kvinnor och < 0,9 for min.

Atgiivder vid en uppskattad tiodvsvisk att avlida i
kavdiovaskuliv sjukdom < 5 %, viivdevad med SCORE,
eller motsvavande i andva viskbevikningsinstrument

Blodtrycksbehandling

Personer med blodtryck 140-159,/90-99 mm Hg
— efter forsok med livsstilsforindring under cirka tolv
manader — bor erbjudas blodtryckssinkande likeme-
del vid tecken pad organpaverkan (t.ex. vinsterkam-
marhypertrofi, njurpaverkan) eller vid férekomst av
en eller flera riskfaktorer som inte finns med i SCORE
(t.ex. hereditet for tidigt insjuknande i hjart-kirlssjuk-
dom eller bukfetma). Ovriga bor fortsitta livsstilst-
girder inom ramen for egenvard och rekommenderas
att fi sitt blodtryck kontrollerat regelbundet.

Personer med blodtryck >160,/100 mm Hg ef-
ter forsok med livsstilsforindring under upp till tolv
manader bor oftast erbjudas blodtryckssinkande li-
kemedel dven om SCORE ger ligre tio drs kardiovas-
kuldr mortalitet an 5 %.

Hilsoekonomiska berikningar talar for att likeme-
delsbehandling av hogt blodtryck enligt denna strate-
gi dr kostnadseffektiv och t.o.m. kostnadsbesparande
hos medeldlders min. Kostnadseftektivitet forutsitter
att de vildokumenterade och billiga generiska like-
medlen anvinds. Aven dyrare likemedel kan ibland
vara kostnadseffektiva t.ex. vid mycket hog risk.

Lipidreglevande behandling

Personer med totalkolesterol < 8 mmol /L utan andra
riskfaktorer bor i allminhet fortsitta med livsstilsét-
girder inom ramen for egenvard. Personer med 6kad
risk pd grund av forhojt totalkolesterol efter forsok
med livsstilsforindring under upp till tolv manader,
samt forekomst av en eller flera riskfaktorer som inte
finns med i SCORE bor i tilligg ofta erbjudas lipid-
sinkande likemedel, vanligen simvastin pga. god do-
kumentation och ett lagt pris.

Atgiivder vid uppskattad tiodrs absolut visk att
avlida i kavdiovaskulir sjukdom > 5% (SCORE,
eller motsvavande med andra viskbevikningsinstr
ument)

Hos dessa personer rekommenderas likemedelsbe-
handling mot riskfaktorerna hogt blodtryck och hoga
kolesterolvirden om inte 6nskvirda effekter pa dessa
har uppnitts med livsstilsatgirder enligt ovan. Vid
mycket hog risk paborjas likemedelsbehandlingen
samtidigt med livsstilsforindringarna (Rekommen-
dationsgrad A).

Alder 6ver 65 ar

SCORE ger ingen information om risknivderna for
personer 6ver 65 drs dlder. Det har dock visats att
hypertoni, hyperkolesterolemi och rokning ér risk-
faktorer dven hos ildre. Med tanke pé att vid 65 érs
dlder har 1 stor sett alla personer med hypertoni och
hyperlipidemi en SCORE-risk > 5 % torde det dven
gilla personer > 65 ars dlder. Med stigande dlder okar
risken for stroke, vilket stirker indikationen for hy-
pertonibehandling.

Kliniska studier som omfattar personer upp till 80—
85 drs alder har ocksd visat att hypertonibehandling
av de ildre kan rekommenderas (Rekommendations-
grad A), dd den ir effektiv och kostnadsbesparande
(Evidensgrad 1). Diremot bor man vara restriktiv
med att initiera av primirpreventiv lipidsinkande be-
handling hos personer 6ver 70-75 dr (Rekommen-
dationsgrad B), da nyttan av sidan behandling ir be-
grinsad (Evidensgrad 2).

Diabetes

I detta avsnitt ges rekommendationer om prevention
for att minska uppkomst av typ 2-diabetes, samt om
dtgirder som syftar till prevention mot makrovaskuli-
ra komplikationer hos patienter med typ 2-diabetes.

Personer med o6kad risk for typ 2-diabetes
Risken for typ 2-diabetes dr sdrskilt stor i foljande
grupper:
e kvinnor som haft graviditetsdiabetes
e forstagradssliktingar (barn, syskon) till personer
med typ 2-diabetes
e personer med
- Overvikt/fetma — sdrskilt bukfetma
- hypertoni
- dyslipidemi (lagt HDL, forhojda triglycerider)
- fastehyperglykemi, IFG (impaired fasting glu-
cose, definition. se Tabell II)
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- polycystiskt ovariesyndrom (PCOS)
- kind hjirt-kirlsjukdom.

Hos personer som tillhoér ovanstiende kategorier
ir det extra viktigt att undersdka om de har diabetes
eller nedsatt glukostolerans.

De laboratoriemissiga kriterierna for diabetes mel-
litus och nedsatt glukostolerans framgar av Tabell II.
Ett praktiskt problem vid bedomning av glukosvir-
den ir att de skiljer sig beroende pd om analysen ba-
seras pa venost eller kapillirt blod. I Tabellen anges
dirfor grinsvirden for bida provtagningssitten.

Personer med nedsatt glukostolerans (IGT)
Behandlingsplanen for dessa personer avseende hjirt-
kirlprevention baseras pd samma riskvirdering som
for personer utan diabetes. Dessutom tillkommer hos
dessa personer behov av atgirder for att minska eller
fordroja utvecklingen av typ 2-diabetes.

Hos de personer som har nedsatt glukostolerans
(IGT), Tabell II, mitt med oral glukosbelastning
(OGTT), kan typ 2-diabetes forebyggas eller sena-
religgas genom livsstilspiverkan i form av kostom-
liggning och okad fysisk aktivitet, som resulterar i
viktminskning (Evidensgrad 2). Behandling med li-
kemedlen metformin (Evidensgrad 2), akarbos (Evi-
densgrad 2) och orlistat (Evidensgrad 2) har ocksa vi-
sats minska risken for eller fordroja utveckling av typ
2-diabetes vid IGT. Behandling med metformin eller
akarbos forefaller dock medfora en riskminskning for
diabetes som dr mindre dn den som kan uppnis ge-
nom livsstilsforandring. I en studie minskade orlistat
1 kombination med livsstilsforindringar risken mer 4n
enbart livsstilsforandringar vilka dock var mycket mo-
desta avseende fysisk aktivitet.

Férebyggande av aterosklerotisk hjért-karlsjukdom

Baserat pa detta dr livsstilsforindringar och inte ld-
kemedelsbehandling forstahandsalternativ for att
forebygga eller senareligga den kardiovaskulira risk-
faktorn typ 2-diabetes hos personer med IGT (Re-
kommendationsgrad B), likvil som hos andra per-
soner med forhojd risk for utveckling av diabetes
(Evidensgrad 4).

Personer med diabetes

Glukoskontroll

God glukoskontroll har betydelse for hjirt-Kirlpre-
vention bade vid typ 1- och typ 2-diabetes och i in
hogre grad tor att forhindra mikrovaskulira kompli-
kationer.

Malvirde tor glukoskontroll vid diabetes ir HbAlc
< 6,0 %. Milet bor dock anpassas individuellt. Vid
t.ex. nydebuterad typ 2-diabetes och dren direfter
kan madlet ofta sittas ligre, inda ned till < 5,0 %. Vid
lingre diabetesduration och vid insulinbehandling
bor hypoglykemirisken beaktas som en begrinsande
faktor. D4 forebyggandet av diabeteskomplikationer
inte 4r huvudmailet for behandlingen, som t.ex. hos
ildre, kan hogre virden accepteras.

Det har visats att vid behandling av feta patien-
ter (BMI > 30 kg/m?) med typ 2-diabetes reduce-
rar metformin totalmortalitet samt kardiovaskulir
mortalitet och morbiditet (Evidensgrad 1). Dirfor
rekommenderas metformin som forstahandsval hos
sddana patienter (Rekommendationsgrad A).

Metformin kan dven rekommenderas som forsta-
handel f6r personer med BMI < 30 kg,/m?.

Ocksd vid overvikt (> 25 kg/m?) kan metformin
vara ett forstahandsval eftersom effekten pa glukos-
kontroll (Rekommendationsgrad 3) dr densamma vid
overvikt, medan dokumentation avseende kardiovas-
kuldr preventiv effekt saknas.

Tabell 11. Kriterier for diagnosen dinbetes mellitus och relaterade diagnoser.

Glukoskoncentration, mmol /L

Venost blod Kapillir plasma Venos plasma
Diabetes mellitus
Fastevirde > 6,1 >7.0 >7.0
eller
2-timmarsvirde, oral glukosbelastning >10,0 >122 >11,1
Nedsatt glukostolerans
(IGT = Impaired Glucose Tolerance)
Fastande < 6,1 och < 7,0 och < 7,0 och
och 2-timmarsvirde, oral glukosbelastning > 6,7 >7.38 >7.38
Fastehyperglykemi
(IFG = Impaired Fasting Glucose)
Fastande och om kint 5,6-6,0 6,1-6,9 6,1-6,9
2-timmarsvirde, oral glukosbelastning < 6,7 <89 <78
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Kontroll av blodtryck och lipider

Vid typ 2-diabetes har god kontroll av blodtryck och
lipider storre betydelse for att forebygga makrovas-
kulira komplikationer in glukoskontroll. Aven typ
1-diabetes innebir forhojd risk for kardiovaskulir
sjukdom och bor behandlas med samma madlnivier
avseende blodtryck och lipider samt med sirskilt be-
aktande av andra riskfaktorer som mikroalbuminuri
(nefropati) och diabetesduration.

Malblodtryck

Malvirde vid diabetes dr < 130,/80 mm Hg. For att
uppnd detta krivs ofta behandling med flera blod-
tryckssinkande likemedel samtidigt, dir oftast ACE-
himmare och en tiazid i lig dos ingir. Malet kan
inda vara svirt att uppnd hos ildre patienter med
diabetes pa grund av okad kirlstelhet, varfor tilligg
av ytterligare likemedel, t.ex. en kalciumantagonist,
ofta blir aktuellt. Vid diabetesnefropati (mikro- eller

Kvalitetsgradering av evidens

makroalbuminuri) idr ett ligt blodtryck extra viktigt
att uppnd och en ACE-himmare bor ingd bland
de blodtryckssinkande medlen. Vid intolerans mot
ACE-himmare rekommenderas angiotensinrecep-
torblockerare (ARB).

Onskvirda lipidnivier
Kolesterol < 4,5 mmol /L LDL-kolesterol < 2,5 mmol /L.
Stodet for behandling med statiner, som tilligg
till livsstilsitgirder, har patagligt stirkts for personer
med typ 2-diabetes utan kind hjirt-kirlsjukdom och
med ytterligare minst en riskfaktor i form av rokning,
hypertoni, mikroalbuminuri eller retinopati. Alla per-
soner med typ 2-diabetes uppfyller dock inte dessa
kriterier for behandling. Vid typ 1-diabetes paverkas
hjart-kirlrisken framfor allt av forekomst av tecken
pa nefropati (inklusive mikroalbuminuri) samt sjuk-
domsdurationen.

(efter NHS Research and Developement, 1999; http: //www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).
1 a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet

1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

1 ¢ ”Allt eller intet” uppfylls nir alla patienter dog innan behandlingen blev tillginglig men nigra 6verlever med be-
handlingen, eller — nigra 6verlevde utan behandling men med behandling 6verlever alla

2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med ligt bevisvirde (lig kvalitet, vida
konfidensintervall, 1dg inklusion av vissa subgrupper i en studie etc.)

2 ¢ ”Utfallsstudier” (”Outcomes Research™)

3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3 b Individuella fall-kontrollstudier

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med 1ag kvalitet
5  Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pé fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

A Baseras pd evidensgrad la, b eller ¢

B Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b
C  Baseras pd evidensgrad 4

D Baseras pa evidensgrad 5
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Appendix

| Women |  Men
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< 1%

Systolic blood pressure (mmHg)
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| Cholesterol (mmol/l) | 160 200 250 300
o

SCORE

Instructions on how to use the chart

Swedish translation of Instructions and qualifiers in line with the original Swedish publication of the Swedish SCORE by Lars Wilhelmsen,
Hans Wedel, Ronan Conroy and Tony Fitzgerald in Likartidningen 2004;101:1798-1801.

Hur anvinds SCORE diagrammet

(Item 1 excluded because it is not relevant for Sweden).

e For att bestimma en persons totala tiodrsrisk att do i kardiovaskulir sjukdom letar man i diagrammet fram kon, dlder, rokkategori. 1
diagrammet ser man efter de blodtrycks- och kolesterolnivier som ligger nirmast den aktuella personens virden.

e Betydelsen av livsling exponering for riskfaktorer ser man genom att f6lja diagrammet uppat. For en ung eller medeldlders person ir
det limpligt att se vad risken skulle vara om personen t.ex. vore 60 dr gammal.

e Ligriskpersoner skall ges rad for att bibehdlla sitt lagriskstatus. De som har 5 % eller hogre risk eller som skulle uppné det i medeldldern
ges maximal uppmirksamhet.

e For att bedoma en persons relativa risk jamfér man deras risknivd med den hos en icke-rékande person av samma kon och édlder, blod-
trycket 140,90 mm Hg och totalkolesterol < 5 mmol /L.

e Diagrammet kan anvindas for att ge tips om effekten av att dndra frin en riskkategori till en annan, t.ex. nir personen slutar roka eller
reducerar andra riskfaktorer.

Qualifiers:

Swedish translation

Observera att den totala risken for kardiovaskulidra hindelser kan vara storre dn vad som framgdr av diagrammet:

e Nir personen uppndr nista alderskategori

e Hos asymtomatiska personer med prekliniska tecken pé aterosklerotisk sjukdom (t.ex. vid CT-scan, ultraljud)

e Hos personer med stark familjir hereditet for tidig kardiovaskulir sjukdom.

e Hos personer med lagt HDL-kolesterol, forhojda triglyceridnivéer, forsimrad glukostolerans och vid f6rhojda nivaer av CRP, fibrino-
gen, homocystein, apolipoprotein B eller Lp(a).

e Feta och ororliga personer.
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