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Liakemedelsverket anordnade i novem-
ber 2005 ett expertmd&te om prevention
av hjart-karlsjukdom. Ett 40-
tal deltagare samlades for att
under tva dagar diskutera
fram gemensamma riktlinjer
for hur sjukvarden skall agera
for att minska individers risk
for framtida hjart-karlsjuk-
dom.

Resultatet av 6verlaggning-
arnafinnssedan majiarpaLa-
kemedelsverkets webbplats. I
dokumentet [1] ges dels un-
derlag for riktlinjerna, dels
specifikarad till Sveriges ldka-
re for hur vi skall diagnostise-
ra och atgéardariskfaktorer for
hjart-kirlsjukdom, bl a med
hjalp avspeciellariskskattningsprogram
(SCORE), dar totala risken beréiknas pa
basis avindividens riskfaktorer.

Hér gors en kritisk genomgang av de
nya riktlinjerna, och véardet av konsen-
susriktlinjer avdetta slag for den svenska
ldkarkaren ifragasitts.

Riktlinjernas innehall

Dokumentet pa Likemedelsverkets
webbplats ger en grundlig epidemiolo-
giskgenomgang avbade klassiska och ny-
are riskfaktorer.

Dessutom presenteras de program [2]
som finns for skattning av den totala ris-
ken bedémd fran ett fatal klassiska risk-
faktorer som blodtryck, blodfetter och
rokning.

Ett problem &r att dessa program en-
dast giller personer under 65 ars alder.
Flertalet individer som kan komma ifra-
ga for intervention ar ju 6ver 65 ar. Rikt-
linjerna ar darfor separata for personer
over respektive under 65 ar.

Rekommendationer om prevention
och behandling av diabetes har vivts in i
riktlinjerna, som ges separat for diabeti-
ker och 6vriga.

Dokumentet slar helt riktigt fast att
evidens for nyttan av befolkningsscree-
ning saknas. Opportunistisk screening i
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»Tyvdrr ldmnas
lakaren helt utan
hjalp i sitt for-
andringsarbete.
Dokumentet ger
ett flertal for-
numstiga rad till
Sveriges ldkare
om hur man skall
fordndra patien-
tens livsstil.«

samrad med patienten och riktad scree-
ning av speciella hogriskgrupper rekom-
menderas dock.

I dokumentet beskrivs sedan livssti-
lens betydelse for den individuella ris-
ken och att faktorer som psykosocial
stress, somnstorningar, fysisk aktivitet,
mat och dryck, energiintag/6vervikt, al-
kohol och rokning skall identifieras och
atgirdas.

Dokumentet gar sedan
igenom underlaget for be-
handling av blodtryck, hoga
blodfetter, viktreduktion,
arteriell trombosprofylax
och diabetes.

Den sista delen av doku-
mentet ger detaljerade rikt-
linjer for vilka granser som
skall gilla for individuell
primérprevention for indi-
vider under respektive 6ver
65 arsalder och for dem med
Okad risk for diabetes eller
redan manifest diabetes.
Riktlinjerna har samman-
stéllts i ett flodesschema pa
sidan 10 i dokumentet.

Manga »tyckanden«

Lakemedelsverket har forsokt samman-
stélla riktlinjer for hela det primérpre-
ventiva féltet. Riktlinjerna har tidigare
varit fragmenterade och gillt antingen
hypertoniker eller personer med hoga
blodfetter, diabetiker etc. Nu har vi for
forsta gangen ett dokument som giller
helheten.

Fragan som nu skall diskuteras dr om
de anvisningar som ges till den svenska
likaren ar vetenskapligt korrekta, ge-
nomf6rbara och kostnadseffektiva.

Det finns tva sétt att komma fram till
och presentera riktlinjer fé6r medicinskt
handlande. Det sitt som Likemedelsver-
ket anvént sig av - konsensusférfarandet
- &r det vanligaste. Man samlar ett antal
experter och later dessa diskutera sig
fram till rad om hur en sjukdom skall f6-
rebyggas, diagnostiseras och behandlas.
Diskussionen grundas ofta p4 samman-
stillningar av nagon/nagra av deltagar-
na.

SBU har valt den andra viigen. P4 SBU
utses en vetenskapligt vdl sammansatt
grupp som under lang tid - ofta flera ar —
far arbeta med publicerad vetenskaplig
litteratur och granska den pa ett struk-

turerat sitt - Cochranemetodik. De gula
sammanfattningar som SBU publicerat
for ett stort antal sjukdomar har hallt
hog klass och utmynnat i en samman-
fattning om vad man kan rekommende-
ra pd basis av dagens vetenskapliga
standpunkt.

I Sverige har en praxis bildats. SBU ut-
reder, och Socialstyrelsen eller Likeme-
delsverket skriver riktlinjer for hur 1a-
karkaren skall hantera det praktiska.
Dessa riktlinjer har tyvérr ofta blivit en
blandning av vetenskapligt grundade an-
visningar och tyckanden om grinsvir-
den, malviarden och atgiarder som saknar
sadan vetenskaplig grund.

De nya riktlinjerna for priméarpreven-
tion av hjart-kérlsjukdom har manga sa-
dana »tyckanden«. Jag aterkommer ne-
dan till flera av dem.

Helheten har inte utvirderats

Vi har en praxis i Sverige som alltmer
tycks forsvinna - namligen att nya dia-
gnostiska och terapeutiska rekommen-
dationer skall vara utvirderade innan de
infors.

Delar av de nya riktlinjerna for pri-
marprevention av hjart-kirlsjukdom
grundas pa en gedigen vetenskaplig ut-
vardering. Det giller behandling av hy-
pertoni, hyperlipemi och diabetes. Hel-
heten, dvs de totala féreslagna multi-
faktoriella riktlinjerna, har dock inte
utvirderats. Hogriskapproachen, som
dessa riktlinjer foresprakar, har varit
deliflerastorabefolkningsinriktade in-
terventionsférsok - utan att leda till
minskning av hjartinfarkt eller stroke
[3].

Detta papekas ocksd i dokumentet,
dock utan att man fullf6ljer tanken och
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ESAMMANFATTAT

Lakemedelsverket har gett ut nya riktlin-
jer for primdrprevention av hjart—karl-
sjukdom. Riktlinjerna innefattar dels an-
vandning av speciella program for skatt-
ning av risk (SCORE), dels rekommenda-
tioner for atgarder mot hypertoni, hdga
blodfetter och diabetes.

I denna granskning av riktlinjerna ef-
terlyses sdval bevis for nyttan av de fo-
reslagna atgarderna som konsekvens-
analys av genomfdrbarheten i svensk
primarvard och analys av kostnadsef-
fektiviteten.
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foreslar en utvirdering innan man re-
kommenderar det nya riktlinjepaketet.

En sadan utvardering ar 6nskvird och
bor omfatta dels effekter vad géller for-
magan att forhindra hjart-kérlsjukdom,
dels genomforbarheten av de foreslagna
atgirderna i normal, svensk primérvard.
Dessutom bor en utvirdering omfatta
kostnadseffektivitet och berdkning av
hur ménga individer som behéver be-
handlasforattenindivid skallhanyttaav
behandlingen.

Krux med riskskattning borde framgatt
Riskskattningssiffran skall anvindas
som ett hjalpmedel for ldkaren att upp-
skatta risknivan, men den kan inte utgo-
ra det enda beslutsunderlaget for stall-
ningstagande till atgérder.

Detta papekande i dokumentet dr bra,
men tyvarr tror jag att likaren ofta kom-
mer att luta sig mot gransen 5 procent i
10-arsrisk (se flodesschemat sidan 10 i
dokumentet), nar hon/han tar stéllning
till behandling. Speciellt om hon/han
inte har skaffat sig kunskap om bukfet-
ma, HDL, grad av proteinuri, arftlighet,
kvoten apo B/apo Al, fysisk aktivitet,
matvanor och det sociala nitverket.

Detta ar faktorer som likaren enligt
dokumentet skall viga in, utover risk-
skattningssiffran. Ett problem &ir att
riskskattningssiffran foren specifik indi-
vid ir behiftad med osikerhet. Det finns
ett konfidensintervall runt skattningen
som inte redovisas i dokumentet, vilket
gor att siffran for en specifik individ ar
mycket oséker. Alla instrument for risk-
skattning ger en acceptabel beskrivning
avriskerigrupper, mende ar daliga pa att
uppskatta risken hos en specifik individ.
Detta borde ha funnits med i dokumen-
tet.

Limnar evidensbaserad mark

Nir dokumentet ldmnar de klassiska
riskfaktorerna och ger rekommendatio-
ner om de riskfaktorer som nimns ovan
ldamnar man ocksa evidensbaserad mark.
Man ger inga definitioner av »normal-
viarden« for t ex bukfetma, HDL, grad av
proteinuri, arftlighet, kvot apo B/apo Al,
fysisk aktivitet, matvanor, socialt nat-
verk, psykosocial stress, somnbesvir,
somnapné, bristande aterhdmtning pa
grund av bristande somn etc.

Orsaken till detta ar att forsknings-
fronten dnnu inte natt dit, att flertalet av
dessa definitioner inte har kunnat fast-
stéllas. Att ta upp anvindandet av dessa
riskfaktorer ar alldeles for tidigt. Utan
tydliga definitioner pé néir ldkaren skall
agera, lamnas den behandlande ldkaren
utan hjilp. Denna del avdokumentet bor
skrivas om och tonas ner tills forsknings-
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fronten natt dithén att rekommendatio-
ner kan ges pa siker grund.

Fokus pa livsstil - ldkaren far ingen hjalp
De nyariktlinjerna 6kar fokus pa férand-
ringar i livsstilen. Tyvirr lamnas ldkaren
helt utan hjilp i sitt fordndringsarbete.
Dokumentet ger ett flertal fornumstiga
rad till Sveriges likare om hur man skall
foriandra patientens livsstil.

Pésidan 5idokumentet gest ex foljan-
deinledande allménnarad infor livsstils-
forandring:

« identifiera psykosociala stressfaktorer

« identifiera sémnstorningar, somnap-
né samt bristande aterhimtning pa
grund av stérd somn

¢ diskutera vad patienten kan och 6ns-
kar fordndra, stod denna forandrings-
process genom radgivning, kunskaps-
formedling och uppf6ljande terapeu-
tiska kontakter

¢ stirk patientens sjilvtillit och tilltron
till den egna férmagan att férindra si-
tuationen och levnadsvanorna

¢ hjélp patienten uppritta en plan for
livsstilsforandring.

Vad skall primérvardslikaren konkret
fraga patienten om for att kunna identifi-
era dessa riskfaktorer? Hur svara skall
storningarna vara for att hon/han skall
dokumentera dem som riskokande? Hur
skall likaren stodja genom radgivning
(vilka rad), kunskapsférmedling (vilken
kunskap) och uppféljande terapeutiska
kontroller (hur ofta, vad skall kontrolle-
ras)? Tyvarr ar staplade floskler av detta
slag helt utan hjilp for likaren. Doku-
mentet bor rensas fran dessa inslag.

Konkreta rad saknas

Pasamma sida (sidan 5) i dokumentet be-
skrivs i tva faktarutor vad man bor tinka
pa vid kostradgivning respektive matrad
for forebyggande av hjirt-karlsjukdom.
Aterigen beskrivs vad man skall tinka pa
respektive vad patienten skall dta, men
inte hur dessa effekter skall uppnas.

Realismen i dessa rad ter sig mycket
svag. Specielltvad giller mojligheten atti
svensk primarvard kunna uppna 6nska-
de effekter och malvarden.

Samma svaghet foreligger i de kom-
mande avsnitten om minskat energiin-
tag och okad fysisk aktivitet for att mins-
ka/férhindra 6vervikt. Hiar behévs myc-
ket mer konkreta rad om hur behand-
lingsteamet skall agera for att uppna ef-
fekt.

Tyviérr finns relativt fa studier dir pro-
cessen for livsstilsféorandringar detaljdo-
kumenterats och validerats. Konkreta
rad kan dock hamtas fran de fa studier

som 6ver lang tid visat effekter av livs-
stilsintervention. Att, som i detta doku-
ment, baratalaom att atgirderborvidtas
ar inte tillrackligt.

Nedprioritering av betablockerare
Likemedelsavsnittet ar vil genomarbe-
tat och tar upp behandling av hypertoni,
hoga lipider, 6vervikt, trombosrisk och
diabetes. Rekommendationerna f6ljer i
stort de internationella riktlinjerna.

Dock forvanas jag 6ver nedpriorite-
ringen av betablockerare vid hypertoni,
fran férstahandsmedel till sistahands-
medel. Likemedelsverket har fést allde-
les for stor vikt vid den metaanalys, pre-
senteradiLancet [4], dir MAPHY-studi-
en [5], som &r baserad pa metoprolol,
uteslutits.

Sjukvardsekonomisk analys saknas
Principerna i interventionsavsnittet
(flodesschemat pa sidan 10 i dokumen-
tet) stiller jag mig i stort bakom. Dock
maste nagonstans pépekas att de blod-
trycksgrinser som anges giller efter
upprepade matningar. Jag saknar dock
en simulering, dir det har analyserats
hur stor del av befolkningen som kom-
mer att bli foremal for atgarder om rikt-
linjerna f6ljs.

Jag saknar ocksa en sjukvardsekono-
misk analys av kostnaderna for atgirder
enligt riktlinjerna, hur manga fall av
hjart-kérlsjukdom som (teoretiskt) kom-
mer att kunna férebyggas, och féljaktligen
hur mycket det kostar att skjuta upp ett
dodsfall eller ett insjuknade i hjart-karl-
sjukdom ett ar. Girna ocksd med en analys
av alternativ anvindning av motsvarande
ekonomiska resurs inom andra delar av
vélfarden!

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllan-
den: Inga uppgivna.
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