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PM Farmakologisk behandling av hyperlipidemi
(bilaga kap 27)

RISKSKATTNING

e Farmakologisk behandling av lipider innebar en relativ riskminskning for hjart och karlsjukdom med
ca 20-30% ovsett vem som behandlas. For att uppna bast effekt ar det patienter med storst risk
som i forsta hand ska erbjudas farmakologisk behandling (se riskskattning nedan).

e LDL-kolesterol dr pa gruppniva en stark riskmarkér for hjart och karlsjukdom. Daremot fungerar den inte sa
bra pa individ-niva. Istallet foreslas | att berdkna "non-HDL” (S-Kol - HDL). Det skattar battre den totala nivan
av aterogena lipoproteiner och ar en enklare och billigare metod dn apo-A och apo-B.

MALVARDEN:

e Det har gjorts relativt fa studier med uppsatta malvarden for olika riskgrupper sa foreslagna malvarden har i
stor utstrackning uppskattats fran observationsstudier.

e Malvarderna tenderar att sdnkas allt eftersom det erbjuds nya mojligheter med nya (och dyrare) lakemedel.
Dock finns troligen goda skal att efterstrava ESCs nya riktlinjer om det ar maojligt till en rimlig kostnad. Att 6ka
doserna med statin och/eller sitta in ezetimib ar billiga och ofarliga lakemedel med mycket fa allvarliga
biverkningar.

Def RISKGRUPPERNA och MALVARDEN

. P Malvarde ?
Risk Definition: Minimi-mal (ESCs mal i parantes)

e Sekundarprevention (kand hjart- karlsjukdom)
Mycket Hog: e  Diabetes med minst 3 riskfaktorer och/eller organskada
. Njursvikt med eGFR < 30 ml/min

. LDL <1,8 (1,4) mmol/I
. NonHDL <2,6 (2,2) mmol/I|

e Patient med uttalad férh6jning av en enstaka riskfaktor ( t ex
misstankt familjar hyperkolesterolemi eller hypertoni 180/100) . LDL <2,5(1,8) mmol/I

Lo0: . Diabetes + en 6kad riskfaktor eller diabetesduration éver 10 ar . Non-HDL <3,3 (2,6) mmol/I
e  Njursvikt med eGFR 30-60
Moderat: e Diabetes utan andra riskfaktorer och duration < 10 ar ° HDIL < 230 (28 (el

. Non HDL <3,8 (3,4) mmol/I

Om man vill ytterligare individualisera kan (bor) man ta
hansyn till fler faktorer:

e ARFTLIGHET: Nira anhérig med hjart- kirlsjukdom fére 70 ars alder. Fundera pa hereditar
hyperkolesterolemi

¢ YNGRE med typ 2: Risken 6kar med aldern och tenderar darfor att underskattas hos yngre
patienter pga lang forvantad livslangd da risken 6kar med aldern. Ju yngre patienten &r ju
viktigare ar det troligtvis att behandla och uppna malvarden.

e VID HOG ALDER Kort férvintad livslangd, polyfarmaci, risk for interaktioner och biverkningar
talar emot farmakologisk behandling.



DIABETES i KORTHET (Sammanfattning)

Diabetes typ 2

e De allra flesta med diabetes typ 2 kommer att hamna i gruppen HOG eller MYCKET HOG och bor
behandlas till malvardet LDL 2,5 mmol/I (1,8 mmol/l enligt ESC guidelines) eller non-HDL 3,3 (2,6
enligt ESC)

o Patienter med genomgangen hjartinfarkt eller har en njursvikt grad IV (e GFR < 30) eller minst 3
andra riskfaktorer klassas som MYCKET HOG RISK och bor ha malvardet LDL 1,8 mmol/I (1,4
enligt ESC guidelines) eller nonHDL 2,6 (2,2 Enligt ESC)

Diabetes typ 1

e Patienter med valreglerad typ 1 diabetes och avsaknad av andra riskfaktorer har en lag risk.

e Problemet med unga och typ 1 ar att inga langtidsstudier ar gjorda och fragan ar vile alder man
ska paborja eventuell behandling. Men patienter 6éver 40 ar som haft diabetes mer an 20 ar eller
har albuminuri eller eGFR < 60 hamnar oftast i HOG risk och non-HDL bér behandlas med
malvardet LDL 2,5 mmol/I (1,8 mmol/I enligt ESC guidelines). eller 3,3 (2,6 enligt ESC)

e Patienter med genomgangen hjdrtinfarkt eller har en njursvikt grad IV (eGFR < 30) eller minst 3
andra riskfaktorer klassas som MYCKET HOG RISK och bér ha malvéardet LDL 1,8 mmol/I (1,4
enligt ESC).

BEHANDLING:

Icke farmakologisk
Se bilagor till kap 27:
Blodfetter och mat
Livsstilsrad som paverkar blodfetterna

Farmakologisk

Farmakologisk behandling med statiner ska forskrivas till patienter med hog eller mycket hog risk for hjart- och
karlsjukdom och kan 6vervagas till patienter med mattlig risk om det finns andra riskfaktorer.

ATORVASTATIN: Sekundar prevention:
e 40-80 mg 1x1

Ovriga riskgrupper:
e 20 mg 1x1
e Kontroll av lipidstatus och ALAT efter 8 veckor, om LDL-mal ej uppfyllt,
ytterligare dosokning 40 mg.
e Kontroll efter ytterligare 8v, och om LDL-mal ej uppfyllt, dosdkning till
Atorvastatin 80 mg.

ROSUVASTATIN; e Eventuellt byte till Rosuvastatin, max dos 40 mg. (Rosuvastatin har
generellt nagot storre LDL-sdnkande effekt an Atorvastatin, medan
Atorvastatin ar mer valstuderat ffa vad galler sekundarprevention.)

EZETIMIB: Om ej uppnatt malvarde;
e Ezetimib 10 mg (som tillagg till statiner eller som alternativ vid intolerans)
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Indikation for behandling med PCSK-9 hammare
(Se detaljer i FASS)

REPATHA: e Om man inte uppnar malet for LDL-sinkning med statin eller utan
kombination med ezetimib eller om dessa inte tolereras.
e Homozygot familjar hyperlipidemi med LDL 6ver 2,5 mmol/I

PRALUENT e Om man inte uppnar malet for LDL-sinkning med statin eller utan
kombination med ezetimib eller om dessa inte tolereras.

Ndr misstanka familjar hyperkolesterolemi

Frekvensen av familjar hyperkolesterolemi ar 0,2-0,5 % i populationen. Den kraftigt 6kade risken for tidig hjart-
karlsjukdom kan i det narmaste normaliseras om statinbehandling startas tidigt:

S-Kolesterol > 7,5 eller LDL > 5 (samtidigt ej férhojda TG)

Xantelasmata

Familjar anhopning av tidig hjart- karlsjukdom (< 50 - 60ar)

Etablerad hjart karlsjukdom med behandlad hyperlipidemi och LDL > 2,5

Glom inte (fére remiss):
e Tar dom sina lakemedel
e Njursjukdom (akut njursvikt, nefrotiskt syndrom)
e Hypotyreos
e |Leverstatus
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