linik och vetenskap

Lars Wilhelmsen, professor, hjart—kérlinstitutionen, Géteborgs universitet (/ars.wilhelmsen@scri.se)
Hans Wedel, professor, Nordiska hdgskolan for folkhdlsovetenskap, Géteborg
Ronan Conroy, statistiker, Royal College of Surgeons, Dublin, Irland

Tony Fitzgerald, statistiker, The Haughton Institute, Dublin, Irland

Det svenska SCORE-diagrammet
for kardiovaskular risk

Oppnar for battre méjligheter att férebygga hjart—karlsjukdom

(M en artikel i Lékartidningen 2003 [1] beskrev vi de nya dia-
gram for bedomning av risk for dodlig hjartinfarkt och stroke
som tagits fram av europeiska kardiologféreningen (Euro-
pean Society of Cardiology) [2] samt att ett nationellt sddant
diagram var under utarbetande. Vi presenterar nu i korthet
den svenska versionen — SCORE-Sverige.

Tidigare diagram har oftast baserats pa den amerikanska
Framinghamstudien, vars data emellertid givit en 6verskatt-
ning av risken for kardiovaskular sjukdom i flera europeiska
lander. SCORE-projektet har utnyttjat ett mycket stdrre eu-
ropeiskt material fran tolv prospektiva studier med 10 ars
uppféljning av 205 178 personer, varav 88 080 kvinnor. Det
visade sig snart att samma diagram inte kunde anvéndas i alla
lander — riskkurvorna var parallellférskjutna, medan riskfak-
torskoefficienterna 6verensstamde vil.

(IlMetod och resultat

De publicerade europeiska riskdiagrammen korrigeras till
nationell niva med hjélp av aktuell dodlighet i koronarsjuk-
dom och stroke samt riskfaktorsprofilen i respektive land.
Flera av de ovanndmnda prospektiva studierna som anvéndes
for att bilda riskdiagrammen var gamla, men genom att an-
véanda aktuell dodlighetsstatistik och riskfaktorsprofiler kun-
de tidsaktuella diagram tas fram. Svenska dodlighetsdata togs
fran WHOs databas for 1999. Data betrdffande riskfaktorer-
na rokning, serumkolesterol och blodtryck interpolerades
fran MONICA-undersokningarna: dels i norra Sverige [3]
fran den senaste undersokningen diar 1999 (med hjilp av
Birgitta Stegmayr), dels i Goteborg [4] fran den senaste un-
dersokningen dér 1995. Tidigare fann vi skillnader i riskfak-
torer mellan dessa bada regioner som atminstone delvis kun-
de forklara skillnader i insjuknande [5], men nu &r det myck-
et sma skillnader mellan regionerna.

Diagrammen framstélldes sedan av statistikerna Ronan
Conroy och Tony Fitzgerald i Dublin som ocksé gjort de eu-
ropeiska diagrammen [2]. | de priméra diagrammen anvin-
des Weibulls modell. Nir nationella data analyserades fram-
kom emellertid att aldern representerades béttre med en mo-
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ammanfattat

Ett svenskt riskdiagram — SCORE-Sverige — har modi-
fierats efter det europeiska SCORE-projektet. Dia-
grammet har baserats pa aktuell svensk dodlighet i
koronarsjukdom och stroke samt riskfaktorsnivaer.

Det europeiska projektet har utnyttjat tolv storre pro-
spektiva europeiska studier med 6ver 200 000 perso-
ner foljda i 10 ar.

De europeiska diagrammen kunde inte anvandas for
alla lander - riskkurvorna var parallellforskjutna, me-
dan riskfaktorskoefficienterna dverensstamde.

Bestamning av totalrisk for kardiovaskular sjukdom
ger en indikation om aktiva behandlingsinsatser
aven vid mattliga forhojningar av flera riskfaktorer.

Alla patienter som redan drabbats av hjartinfarkt eller
stroke eller som har diabetes anses vara hogriskindi-
vider. Prospektiva studier har visat att de namnda risk-
faktorerna har betydelse dven inom dessa grupper.

I Se dven medicinsk kommentar i detta nummer.

dell som utarbetats av National Cancer Institute i USA och
som kallas Mid-Age group Jointpoint estimator (MAJ) [6, 7].
Detta framkom nir metodernas kurvfunktioner for olika ald-
rar testades mot verklig dodlighet. For att berdkna den al-
dersbetingade sannolikheten att do av kardiovaskulér sjuk-
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Figur 1. Det svenska SCORE-diagrammet; fargerna indikerar
hela riskskalan fran lag risk (mérkgront) respektive hég risk
(mérkrétt). (Publiceras med tillstand fran Europeiska kardio-
logféreningen [European Society of Cardiology].)

dom anvindes metoden med standardiserade konkurrerande
risker [8]. Som angivits i var tidigare uppsats var avsikten att
ta fram enkla, ensidiga diagram, och antalet faktorer som
kunde tas med begréinsades till kon, alder, rokvanor, serum-
kolesterol och systoliskt blodtryck. I en datorapplikation kan
man ocksa inkludera andra faktorer, men denna version
kommer inte att bli tillgénglig forrdn hosten 2004.

Riskdiagrammen

De svenska riskdiagrammen framgar av Figur 1. Genom att va-
riera firgerna i diagrammen kan man enkelt ge en indikation
om lag risk (mdrkgront) respektive hog risk (morkrott). For att
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bestdmma en persons totala risk att do under den féljande 10-
arsperioden letar man i figuren fram kon, &lder och rokkatego-
ri, varefter man i figuren ser efter de blodtrycks- och koleste-
rolnivéer som ligger ndrmast den aktuella personens vérden.

Aldern betyder mycket for risken — unga personer har sa
gott som genomgaende lag risk. For en ung eller medelalders
person dr det da lampligt att se vad risken skulle vara om ve-
derborande vore t ex 60 ar gammal. Om personen inte dndrar
sina virden kan hon/han vid den aldern mycket vél vara i en
hogriskgrupp, och det finns da starka skél att soka paverka
risknivéerna redan i yngre ar.

Betydelsen av kombinationen av méttliga rubbningar i fle-
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Fakta

Risk vid sekundérprevention och triglyceridférhéjning. | SCORE-
projektet finns inga speciella diagram for patienter med diabetes
eller for dem som drabbats av hjartinfarkt eller stroke. Fdljande
faktorer, delvis baserade pa Gaoteborgsstudier, kan anvandas for
uppskattning av risken:

 For dem som haft hjartinfarkt/stroke multipliceras risken med 5'.

* For patienter med angina pectoris och/eller ischemiska EKG-
férandringar multipliceras risken med 3.

* Vid ospecifika brostsmartor (dar ischemi inte sakert kan uteslu-
tas) &r risken 6kad med ungefér 2 ganger.

* For kvinnor dkas risken med 0,8 for varje stegring av triglyceri-
derna dver 1,0 mmol/I.

Enligt data frén studier i Goteborg [12-14].

ra faktorer framgar klart av riskdiagrammen. S&vil den me-
dicinska nyttan som kostnadseffektiviteten av interventioner
ar battre vid hogre totalrisk dn vid ldgre.

Tidigare har rekommendationerna, som baserats pa risk-
diagram for kombinationen av icke-dodlig och d6dlig krans-
kérlsjukdom, angivit att vid dver 20 procents 10-arsrisk ar ak-
tiv intervention oftast indicerad.

Med dessa nya diagram for kombinationen av dodlig
kranskérlsjukdom och stroke Overensstimmer tidigare 20
procents risk med ungefar 5 procents risk. Personer med 5
procents risk eller storre nu eller enligt en sadan prediktion
skall ges maximal uppmairksamhet, vilket kan innebéra like-
medelsbehandling enligt de nya europeiska riktlinjerna [9],
vilka kommenteras i en senare artikel.

Bestaimningen av totalrisk ger en indikation om aktiva be-
handlingsinsatser dven vid nivaer av enstaka riskfaktorer som
inte var for sig anses indicera behandling, t ex blodtrycksni-
van eller serumkolesterolnivan. Kombinationen av mattligt
forhgjt blodtryck, rokning och mattligt forhojt kolesterolvér-
de kan t ex innebdra stirkt indikation for lipidsdnkande be-
handling. Ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv kan behandling
i dessa situationer dven vara hélsoekonomiskt férsvarbar.

Ovan papekades problemet med hoga riskfaktorsnivaer
men 4nda relativt liten risk i l4gre dldrar. Motsatsen ses vid
hogre aldrar och framfor allt hos méin. Over 65 ars alder har
t ex alla, fransett icke-rokande méan med systoliskt blodtryck
upp till 120 mm Hg och serumkolesterol upp till 4 mmol/l, to-
talrisk Overstigande 5 procent under de foljande 10 &ren.
Detta géller alla rokande mén oavsett om kolesterolvarde och
blodtryck #r 1aga. Aldern har alltsd mycket stor betydelse for
totalrisken. For att inte 6verdriva det rimliga i behandlingsin-
dikationerna ar det sannolikt att nivan for aktiva insatser vid
hogre aldrar borde motsvara dem for 60-aringar.

Diabetes

I originalpublikationen anges att risken for en diabetiker
grovt kan skattas som 2 ganger hogre hos mén och 4 ganger
hogre hos kvinnor vid en viss risk enligt diagrammet. For en
mer exakt riskbedomning bland diabetiker skall man emel-
lertid dven ta hénsyn till diabetesrelaterade variabler, vilket
gjorts i riskdiagram betraffande hjértinfarkt och stroke som
publicerats av det engelska diabetesprogrammet [10, 11].

Redan intraffad kardiovaskulér sjukdom
I SCORE-projektet har man inte kunnat beridkna riskerna vid
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sekundir prevention, eftersom tillgangen till data i de inga-
ende kohorterna varit begriansad och definitionerna svara att
standardisera i efterhand. Allmént 4&r man dverens om att per-
soner som redan drabbats av kardiovaskuldr sjukdom skall
betraktas som hogriskindivider som vanligen kraver aktiva
preventionsinsatser. [Inom dessa grupper varierar dock risken
med nivderna av riskfaktorerna pd motsvarande sitt som
bland kliniskt friska och diabetiker.

Detta har visats i prospektiva studier fran Goéteborg [12-
14]. Av Fakta (se hér intill) framgar ungefar hur stor roll re-
dan intriffad sjukdom (och hoga triglyceridvarden) spelar for
framtida risk.

[Diskussion

SCORE-diagrammet bygger pa ett stort prospektivt euro-
peiskt material, som adapterats for aktuella svenska forhal-
landen, och det &r ju en styrka jaimfort med tidigare diagram.
Diskrimineringen av de olika modeller som testades under-
soktes genom att bestimma ytan under s k ROC-kurvor
(Receiver Operator Characteristic). Den diagnostiska séker-
heten testades som den positiva sannolikheten for olika risk-
gransvirden. Det visade sig bl a att HDL(high density li-
poproteins)-kolesterol inte forbattrade prediktionen utdver
totalkolesterol. Riskdiagrammet har ocksa testats mot verk-
lig dodlighet och befunnits motsvara denna val.

Diagrammet ger en bild av den totala kardiovaskulédra dods-
risken inklusive risken for stroke, som ju ir en viktig och ofta
allvarligt handikappande komplikation. Det finns emellertid
nackdelar. En stor andel (frén 25 procent i yngre aldrar till 70
procent i hog dlder) av hjartinfarktfallen dor inom 28 dagar, vil-
ket inte ar fallet med strokefallen, dér motsvarande dodlighet
dr lagre (15—40 procent, ocksa varierande med éaldern), men
manga far svéra livslanga handikapp vid stroke. Det skulle allt-
sd vara intressant att &ven fa en uppfattning om risken for icke-
dodlig hjartinfarkt och stroke. Dessutom ér riskfaktorsbilden
nagot olika for stroke och koronarsjukdom; blodtrycket ar en
starkare riskfaktor for stroke, medan kolesterol &r starkare for
koronarsjukdom én for stroke. SCORE-diagrammet kombine-
rar och jamnar ut betydelsen av dessa faktorer.

Det planeras inom SCORE-gruppen att fortsitta arbetet
med att ta fram diagram dven for icke-dodlig koronarsjukdom
och stroke. De separata funktionerna for dodlig stroke och
hjartinfarkt finns tillgéngliga i databasen och kan anvindas i
de datorapplikationer som senare kommer att bli tillgéngliga.

Maénga har fragat om betydelsen av andra riskfaktorer sa-
som familjeanamnes pé kardiovaskulir sjukdom, fetma, psy-
kisk stress, glukosintolerans, forhdjda varden av fibrinogen,
akutfasprotein, homocystein och lipoprotein (a) samt social
klass etc.

Det finns for narvarande inte tillrickligt med data dér des-
sa faktorer kunnat inkluderas i en gemensam riskfunktion for
att kunna kvantifiera betydelsen av dem.

SCORE-diagrammet har som ndmnts bildat underlag for
europeiska riktlinjer, och det ar rimligt att nyare svenska sa-
dana &ven kommer att utnyttja det for att harmonisera pre-
ventionsriktlinjerna i Europa.

*
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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= artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

A Swedish risk chart — SCORE Sweden —for cardiovascular morta-
lity has been modified from the European SCORE risk chart. Itisba
sed upon mortality in Sweden from myocardid infarction and stroke
in the year 1999 and cardiovascular risk factors from the latest
Northern Sweden and Gothenburg MONICA popul ation-based stu-
dies. The SCORE risk charts were based upon prospective studiesin
12 different centresincluding 205 178 persons with 88 080 women
followed for about 10 years. It was evident that the same chartscould
not be used in dl regions of Europe. The risk curves were pardld,
higher for the high-risk regions, but the risk factor coefficients were
similar. Sweden turned out to be situated between the high risk and
low risk regions. This determination of total risk for cardiovascular
mortality givesindicationsfor preventive actions al so among people
with only moderate elevations of severa risk factors. Patients who
have already suffered myocardial infarction, stroke or have diabetes
are regarded as high-risk individuals. Special risk charts for these
groupsarenot includedin the SCORE charts, but within thesegroups
the risk factors are still important and higher levels are associated
with higher risk according to Swedish prospective studies.
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