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Nya rön

❙ ❙ Marshall och Rouse ifrågasätter i en
artikel i BMJ aktuella brittiska rekom-
mendationer för primärprevention av
kardiovaskulär sjukdom som bl a inne-
håller ett förslag om att man vart femte
år bör undersöka alla primärvårdspatien-
ter  och skatta risken för att de insjuknar
i kardiovaskulär sjukdom [1]. 

Man utgår från följande behand-
lingsrekommendationer: Individer med
ett systoliskt blodtryck >160 eller dia-
stoliskt >100 mm Hg liksom individer
med ett systoliskt blodtryck >140 eller
diastoliskt >90 mm Hg samt mer än 7,5
procents risk att inom fem år drabbas av
koronar sjukdom bör bli föremål för
antihypertensiv behandling. Individer
med ett totalkolesterol på 5 mmol/l eller
mer och mer än 7,5 procents risk att
inom fem år drabbas av koronar sjuk-
dom bör bli föremål för lipidsänkande
behandling. Individer över 50 år med
mer än 7,5 procents risk enligt ovan bör
dessutom ha behandling med acetylsali-
cylsyra. Patienter som erhåller farmako-
logisk behandling bör kontrolleras åt-
minstone två gånger per år. 

I en matematisk modell har man utgått
från en hypotetisk population av 2 000
primärvårdspatienter, varav ca 940 är i
åldern 30–74 år. Man antar att dessa har
riskfaktorer i nivå med vad man funnit
hos en engelsk befolkning i en hälsoun-
dersökning 1998. Med hjälp av »Fra-
mingham risk score« beräknas den 5-åri-
ga risken att drabbas av kardiovaskulär
sjukdom, såväl koronarsjukdom [2] som
slaganfall [3].  

Man beräknar kostnader och vinster i
form av förhindrat insjuknande i kardio-
vaskulär sjukdom utifrån sex olika stra-
tegier. I tre av dessa strategier (1a, 1b,
1c) utgår man ifrån att alla patienter ge-
nomgår en hälsoundersökning (kontroll
av blodtryck, blodprovstagning, intervju
etc), så som föreslås i de brittiska riktlin-
jerna. I tre andra av författarna föreslag-
na strategier (2a, 2b, 2c) undersöks en-
dast grupper som utifrån befintliga upp-
gifter i en datoriserad journal visat sig ha
förhöjd risk. Man väger också in hur
mycket tid man lägger ner på hälsoun-
dersökningar och antar att de sker vid en,
två eller tre mottagningar à 3 timmar i
månaden (a, b, c). Den tänkta behand-
lingen är farmakologisk i form av tiazi-

der, betablockerare, ACE-hämmare, sta-
tiner och acetylsalicylsyra.

Resultaten av analysen visar att pre-
ventiva åtgärder som föregåtts av en
riskbedömning av patienter utifrån be-
fintliga uppgifter i en journal genomgå-
ende var mer kostnadseffektiva.  

Författarnas slutsats är att primärpreven-
tion av kardiovaskulär sjukdom i eng-
elsk primärvård är mest kostnadseffek-
tiv om man riktar den mot kända patien-
ter, gör en riskbedömning och prioriterar
dem med den högsta risken. Man efter-
frågar, på basis av beräkningarna, en
analys av kostnadseffektivitet i kom-
mande riktlinjer för primärprevention av
kardiovaskulär sjukdom.

Det är logiskt att preventiva åtgärder
riktade mot högriskindivider är mest
kostnadseffektiva. Problemet är att höga
blodfetter, högt blodsocker och högt
blodtryck, som är vanligt förekomman-
de i såväl den engelska som den svenska
befolkningen, oftast är helt symtomfria
tillstånd. Dessa riskfaktorer upptäcks
ofta vid tillfälliga hälsoundersökningar.
En adekvat riskbedömning med hjälp av
t ex »Framingham risk score« förutsät-
ter att det finns rimligt färska uppgifter
om rökvanor, diabetesförekomst, blod-
tryck, blodfetter etc i journalen. Att skat-
ta risk med hjälp av olika riskkartor eller
ekvationer kan vara mycket användbart
såväl i det kliniska arbetet som i under-
visningen men kan aldrig ersätta en indi-
viduell klinisk bedömning, där även
andra viktiga faktorer som hereditet,
vikt, bukfetma, stress och fysisk inakti-
vitet bör vägas in. 

Ett metodologiskt problem är att man ut-
går ifrån att alla patienter får samma pre-
ventiva behandling oavsett riskfaktor-
profil. Man drar slutsatsen att behand-
ling med statiner eller ACE-hämmare
kostar mer än vad det gör att screena nya
patienter och att man därför kan få en
bättre effekt av att i stället behandla fler
personer. Denna slutsats är helt beroen-
de av att man bara räknar s k förstahän-
delser. I termer om exempelvis överlev-
nad kan det mycket väl vara mer gynn-
samt att behandla ett fåtal högriskpatien-
ter än fler patienter med lägre risk. Vil-
ken preventiv behandling som ska ges
bör förstås bero på den aktuella patien-
tens riskfaktorprofil. 

Valet av effektmått är också i sig pro-
blematiskt. Man använder i studien av-
värjda händelser av vitt skilda slag
(hjärtinfarkt, angina, plötslig hjärtdöd,

slaganfall och blödningar orsakade av
acetylsalicylsyra) men ger dem samma
vikt. Man anser sålunda att det är lika
mycket värt att avvärja angina som ex-
empelvis plötslig hjärtdöd. I de kost-
nadsberäkningar som gjorts, tar man
hänsyn bara till kostnaden för screening
och behandling, men man tar inte hänsyn
till insparade kostnader till följd av av-
värjda händelser, kostnader som kan va-
ra stora, särskilt om man tar hänsyn till
sjukfrånvaro. 

Mot modellen kan man också invända att
man tagit endast farmakologisk behand-
ling i beaktande. I engelska dokument
för kardiovaskulär prevention, liksom i
de europeiska, betonar man att råd om
livsstil alltid är grunden [4]. Sådana pre-
ventiva åtgärder har inte inkluderats i
analysen och berörs överhuvudtaget inte
i artikeln. Livsstilsintervention, t ex i
form av råd om rökstopp, har visat sig
vara mycket kostnadseffektiv.    
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