
Många riktlinjer om primärprevention
av hjärt–kärlsjukdomar har publicerats,
men det här är första gången vi prövar
ett så stort grepp som att utgå från de
viktigaste riskfaktorerna som en helhet,
inkluderande livsstil, och inte enbart
från mätvärden av enstaka riskfaktorer.
Detta är en svår, men nödvändig uppgift,
som knappast blir perfekt fullgjord för-
sta gången, eftersom många frågor åter-
står att besvara. 

Alla tjänar på att ofullständigt belysta
områden uppmärksammas och identi-
fieras, att data som ändå redan finns för-
tydligas, att det anges vilka studier som
är pågående samt att det tydligt klargörs
var det finns störst behov av att initiera
och genomföra väldesignade (inklusive
hälsoekonomiska) studier. Rekommen-
dationer och riktlinjer måste dock base-
ras på bästa nuvarande kunskap – även
inom områden där stora randomiserade
studier saknas.  

Inledningsvis sägs i Göran Berglunds
inlägg att ett 40-tal deltagare samlades
för att under två dagar diskutera fram

gemensamma riktlinjer för hur
sjukvården skall agera för att mins-
ka individers risk för framtida
hjärt–kärlsjukdom. »Överläggning-
arna« pågick under tre dygn och fö-
regicks av att ett stort antal experter
gjort litteratursammanställningar,
vilka tillsammans täckte det aktuel-
la området. I bakgrundsdokumenta-
tionen ingick SBUs hypertonirap-
port och andra HTA(Health Tech-
nology Assessment)-dokument in-
klusive Cochraneanalyser. De vid
mötet framdiskuterade preliminära
riktlinjerna diskuterades sedan via
e-post under flera månader och var
alltså inte ett hastverk som klarades
av på två dagar. 

Göran Berglund anser att rekom-
mendationerna till stor del bygger
på tyckande. Tyvärr har han tydli-
gen inte uppmärksammat att evi-
dens- och rekommendationsstyrka
konsekvent anges i dokumentet. Den
dokumentation som rekommendatio-
nen bygger på är publicerad i Informa-
tion från Läkemedelsverket ( juni 2006)
och på ‹www.lakemedelsverket.se›. Där
återfinns de referenser som evidensgra-
deringen bygger på. Där finns också de
definitioner Göran Berglund efterlyser,
såsom definitioner på bukfetma, apo B/
apo A1, grad av fysisk aktivitet, sunda
matvanor etc. 

Berglund påpekar att befolkningsin-
riktade interventioner inte har lett till
minskning av hjärtinfarkt eller stroke.
Det är svårt att förstå varför han tar upp
detta här eftersom vår rekommendation
handlar om (skräddarsydd) individuell
prevention.

Han riktar kritik mot användningen
av SCORE. Riskskattningsinstrument är
trubbiga och måste användas med för-
nuft, vilket också påpekas i rekommen-
dationerna. Det torde ändå vara betyd-
ligt bättre att använda dem än att, som
tidigare, värdera risken genom att utgå
endast från blodtrycket eller lipid-
nivåerna och kombinera detta med kli-
nisk erfarenhet avseende andra riskfak-
torers vikt.

Frågorna om åtgärder för att uppnå
förbättrad psykosocial hälsa, förbättrad
kost och ökad fysisk aktivitet besvaras i

respektive bakgrundsdokument. Detta
skulle naturligtvis ha kunnat bakas in i
rekommendationen, men bedömningen
var att det skulle leda till en alltför lång
och tungläst text. I SBUs rapport om
hypertoni (2004) framhålls också dessa
åtgärder:

»Det finns ett flertal olika livsstilsför-
ändringar (fysisk aktivitet, viktminsk-
ning, kostförändring, stresshantering,
rökstopp och minskning av högt alko-
holintag) som gynnsamt kan påverka
riskfaktorer för framtida hjärt–kärl-
sjukdom med eller utan samtidig sänk-
ning av blodtrycket (Evidensstyrka 1). 

Livsstilsåtgärder kan minska behovet
av behandling med läkemedel och ska
vara basen i omhändertagandet av per-
soner med högt blodtryck (Evidensstyr-
ka 1). Även för personer med högt blod-
tryck är rökstopp en prioriterad åtgärd,
som kan medföra stora behandlings-
vinster (Evidensstyrka 1).«

Glädjande nog får läkemedelsdelen näs-
tan godkänt av Berglund bortsett från
att betablockerarna har flyttats ned på
rangskalan vid behandling av hypertoni.
Kritiken gäller att den då enda systema-
tiska analysen avseende dessa läkeme-
dels förebyggande effekt vid hypertoni
uteslöt MAPHY-studien. Det beror hu-
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Då hjärt–kärlsjukdomarna
drabbar stora delar av vår
befolkning är vi etiskt skyl-
diga att utfärda rekom-
mendationer på det veten-
skapliga underlag som står
oss till buds i dag, skriver
Björn Beermann som här
försvarar Läkemedelsver-
kets rekommendationer
mot Göran Berglunds kri-
tik på annan plats i detta
nummer.

I de nya riktlinjerna för prevention av hjärt–kärl-
sjukdom har Läkemedelsverket för första gången
prövat att utgå från de viktigaste riskfaktorerna
som en helhet, inkluderande livsstil, och inte en-
bart från mätvärden av enstaka riskfaktorer. 
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vudsakligen på SBUs värdering (Mått-
ligt förhöjt blodtryck; 2004) av den stu-
dien: 

»Kvaliteten på denna studie bedöms
vara avsevärt lägre än för HAPPHY då
svårigheter föreligger att få insikt i hur
förlängningen av studien gick till och då
okonventionella statistiska analyser an-
vändes.«

Nyligen har en kanadensisk metaana-
lys [1] presenterats där slutsatsen är: 

»Beta-blockers should not be consid-
ered first-line therapy for older hyper-
tensive patients without another indica-
tion for these agents; however, in young-
er patients beta-blockers are associated
with a significant reduction in cardio-
vascular morbidity and mortality.«

Göran Berglund efterlyser hälsoeko-
nomiska analyser avseende de olika in-
satserna, vilket återfinns i flera av bak-
grundsdokumenten samt i SBU-rappor-
ten om hypertoni. Prioritering av de oli-
ka insatserna sker inom ramen för Soci-
alstyrelsens prioriteringsarbete i enlig-
het med Läkemedelsverkets samarbets-
avtal med Läkemedelsförmånsnämn-
den, SBU och Socialstyrelsen. 

Berglund har en poäng i att man nog i
högre grad än idag i rekommendationer
av denna typ borde försöka beräkna
konsekvenser vad gäller kostnader och
övrig resursåtgång vid varierande följ-
samhet till rekommendationerna. 

Sammanfattningsvis kan vi förstå Berg-
lunds skepsis när det gäller bristen på
studier inom det preventiva området,
men eftersom hjärt–kärlsjukdomarna
drabbar stora delar av vår befolkning
finns det ur etisk synvinkel en klar skyl-
dighet att utfärda rekommendationer
på det evidensunderlag som finns till-
gängligt idag. Det kommer aldrig att fin-
nas studier inom alla delar av den klinis-
ka medicinen. Just därför finns det ett
motiv för konferenser där en bred grupp
av experter gemensamt värderar till-
gänglig evidens och utifrån dessa ger de
konkreta rekommendationer som klini-
kern behöver, med angivande av den ve-
tenskapliga tyngden bakom respektive
rekommendation.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Y-BOCS riskerar att bidra 
till diskriminering i sjukvården 
på grund av sexuell läggning 
Rück och Bergström påstår i Läkartid-
ningen 46/2006 (sidorna 3643-4) att
»HomO hotar psykiatrin med åtal för
användning av skattningsskala«. 

HomOs arbete grundar sig i europeisk
och svensk diskrimineringslagstiftning.
Sedan den 1 januari 2005 gäller ett ut-
ökat skydd mot diskriminering på grund
av sexuell läggning i Sverige genom Lag
(2003:307) om förbud mot diskrimine-
ring. Lagskyddet omfattar nu även häl-
so- och sjukvården. Som diskriminering
betraktas bl a ett uppträdande som
kränker en patients värdighet som per-
son och som har samband med sexuell
läggning. 

Avsikten med HomO:s informationsbrev
var att fästa uppmärksamheten på att
användningen av Y-BOCS-formuläret i
klinisk verksamhet – i den del det avser
sexuell läggning – kan bli föremål för
skadeståndstalan och rättslig prövning
om en enskild patient som undersöks
skulle anmäla förfarandet som diskrimi-
nering. HomOs synpunkter på använd-
ningen av formuläret utgår från lagens
förbud mot kränkningar inom hälso-
och sjukvården. De tar naturligtvis inte
sikte på de heterosexuella patienter som
eventuellt kan lida av tvångstankar om
homosexualitet. För dessa patienter är
kanske formuläret inget problem. 

Synpunkterna tar istället sikte på de
homo- och bisexuella patienter som inte
lider av några sådana tvångstankar och
som – med fog – kan uppleva det som di-
rekt kränkande att ställas inför frågor
som från patientens horisont klumpar
ihop samkönade relationer med t ex
övergrepp på barn.

Om man vill undvika risken att patologi-
sera homosexualitet, men samtidigt ha
kvar möjligheten att ringa in sexuella
tvångsbeteenden, förefaller den enklas-
te lösningen vara att helt enkelt ta bort
frågan kring homosexualitet och att om-
formulera frågan om för en person för-
bjudna eller perversa sexuella tankar,
inre bilder eller impulser så att den blir
mer generell, t ex så här: »Beskriv för dig
förbjudna eller perversa sexuella tankar,
inre bilder eller impulser«.

Om en sådan formulering av någon på
vetenskap grundad anledning inte skul-
le vara möjlig att använda, torde ett mi-
nimikrav vara att frågan om sexuella

handlingar med någon av samma kön
inte rutinmässigt tas upp tillsammans
med straffbara sexuella beteenden på
det sätt som formuläret nu inbjuder till.
På det sättet kan risken för att homo- 
eller bisexuella patienter allvarligt
kränks helt i onödan minskas betydligt.

Hans Ytterberg
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Replik:

Y-BOCS är bra –
men kan användas fel
Vår ståndpunkt är att en användning av
Y-BOCS där man – som HomO gör såväl i
sitt informationsbrev till psykiatrin som
i sin replik – blandar samman homo-
sexualitet och tvångstankar om homo-
sexualitet mycket väl kan vara kränkan-
de eller diskriminerande, medan formu-
läret i sig inte är det. Det är glädjande att
HomO nu fokuserar på hur man ska
undvika att denna sammanblandning
blir del av »patientens horisont«.

Att ta bort frågan om homosexuella
tvångstankar som myndigheten föreslår
skulle dock minska formulärets möjlig-
het att fånga upp specifika och skambe-
lagda tvångstankar och kan inte försva-
ras utifrån en klinisk eller vetenskaplig
ståndpunkt. Risken att kränka homo-
sexuella patienter minskas bäst med den
typ av upplysning som Socialstyrelsen
föreslagit, vars utformning vi, och säkert
även HomO, gärna bidrar till.
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