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MONICA-undersokningen kan ses som ett projekt om rattvisa.
Iborjan av 1980-talet, nir Varldshilsoorganisationens (WHO)
MONICA-projekt planerades, var det inte bara mellan olika
lainder som det fanns storaskillnaderirisken attavlidaihjértin-
farkt eller stroke [1, 2] (Fakta 1). Aven inom Sverige var skillna-
derna patagliga med en markant 6verdddlighet i norra Sverige
jamfort med sodra. I vissa delar av Norrlandsinland levde mén-
nenigenomsnitt merén 8 arkortare livin ménirikare kommu-
ner, till stor del pa grund av hogre dodlighet i hjart-kérlsjukdo-
mar. Fanns det orattvisor i varden vid infarkt och stroke? Eller
var det ofordelaktigare livsstil och fler riskfaktorer, biologiska
sévil som sociala, som gjorde att norrlinningarnas risk fér dod
ihjart-karlsjukdom var sa hog?

MONICA-projektet gjorde det mgjligt att sitta in Norr- och
Visterbotten i ett storre internationellt ssmmanhang. Efter-
som ytterligare en svensk population, den goteborgska, ingick i
MONICA blev det ocksa méjligt att jamfora med sodra Sverige.

Norra Sverige lag illa till

I de forstajaimforelsernainom MONICA, vid starten av projek-
tet, var risken for hjirtinfarkt hos de nordsvenska minnen
bland de hogsta i de internationella jamforelserna, och dven
kvinnornalagklart 6ver genomsnittet [2]. For stroke var risken
att insjukna i nivd med andra MONICA-befolkningar [1].

MONICA var en foregangare till dagens kvalitetsregister och
gjorde det mojligt att redan for 20 ar sedan géra 6ppna jamfo-
relser. Risken att drabbas av hjartinfarkt eller stroke var unge-
far 50 procent hogre i norr &n i Géteborgsomradet. Daremot
overlevde lika stor andel (eller till och med fler) avdem som in-
sjuknade i norra Sverige. Det handlade alltsa inte om kvalitets-
skillnader och orittvisor i den vard som gavs.

Varforvarrisken att insjuknaihjértinfarkt och stroke hogre?
Niér riskfaktorerna jamférdes mellan MONICA-populationer-
navar det en faktor som utskiljde sig: kolesterolet. Bade bland
mén och bland kvinnor under 65 ér 1ag virdena vid 1980-talets
mitt pd enféga smickrande internationell toppniva [3]. Med da-
gensambition attallaskahaettkolesterolvirde under 5mmol/1
framstar befolkningens genomsnittssiffror pa 6,3 mmol/1 vid
MONICA-projektets borjan som alarmerande hoga. Det blev
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uppenbart att férdndrade kostvanor var en av de mest angelag-
na uppgifterna.

Att kostvanorna behévde fériandras avspeglades ocksa i en
hog férekomst av typ 2-diabetes och dess forstadier [4]. Blod-
trycksnivaerna var mattligt h6ga men méanga hade en oupp-
tackt blodtrycksstegring och hos dem som hade behandling var
denna ofta otillracklig [3]. Kvinnorna rokte mer 4n genomsnit-
tet i MONICA-undersokningen. I ett avseende urskiljde sig
dock norrldnningarna pa ett positivt sitt — fa av ménnen rokte
(delvis beroende pa att manga som tidigare rokt gatt dver till
snus). Norra Sverige hade den klart14gsta andelen rokare bland
mén av alla MONICA-befolkningarna [3].

Ett tydligt forbehall méste géras: MONICAs incidensregister
har fram till ar 2000 endast gallt hjartinfarkt upp till 65 ars al-
der; efter detta registreras infarkter upp till 75 ars alder. Stroke
harregistrerats upp till 75 ar under hela perioden. Att risken att
drabbas eller d6 vid en given adlder minskar, innebér inte néd-
vandigtvis att firre drabbas. I stillet férskjuts insjuknande och
dod uppati aldrarna.

MONICA gjorde det klart - pa 1980-talet fanns det i norra
Sverige stora, annu outnyttjade mojligheter att forhindra dod i
hjartinfarkt och stroke. Det fanns mycket att lara avandra lan-
der med betydligt l4gre dodstal. Den stora utmaningen var pri-
maérpreventionen, medan sjukvérdsinsatserna for att ta hand
omdem som drabbats holl god kvalitet redan pa1980-talet, ock-
saiinternationella jimforelser.

Ett genombrott har skett

I de flesta av de 37 MONICA-populationerna (fran 21 ldnder)
minskade dodligheten i hjartinfarkt och stroke under projek-
tets tio ar. Men ingenstans sjonk dodligheten i hjartinfarkt
bland mén sa snabbt som i norra Sverige [5]. En gynnsam kom-
bination avminskad risk attdrabbas avhjirtinfarkt och en 6kad
chans att 6verleva bland de drabbade bidrog till detta. Antalet
avlidna mer dn halverades pa tio ar, en utveckling som &nnu
fortsétter [6] (Figur1). Detta maste betraktas som en triumf for
folkhilsoarbete och sjukvard. Det handlar om ett genombrott
som kanske inte varit sa spektakulirt men som ir ett av de stor-
sta nagonsin utanfor infektionssjukdomarnas omrade.

Om minskningen avhjartinfarkt bland mén varit ndgot aven
triumf sa har det ocksa varit klara framgangar, om d4n mindre
dramatiska, inom andra omraden som ticks in av MONICA.
Dédligheten i hjartinfarkt bland kvinnor har ocksa gatt ner,
dven om minskningstakten har varit klart l4gre dn bland mén-
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ESAMMANFATTAT

Norra Sveriges 6verdddlighet
i kardiovaskulara sjukdomar

har minskat kraftigt under 20
ars observation i MONICA-un-

veckling av insjuknande och
riskfaktorer.

Sjukvardens insatser ar avgo-
rande for den minskade dod-

dersodkningen.

Minskad incidens och letalitet
i infarkt hos man har lett till
halvering av antalet dodsfall
under 65 ars alder.

Kvinnors letalitet vid infarkt
liksom aterinsjuknande har
minskat, men inte risken for
forstagangsinfarkt.
Overlevnaden vid stroke
Okar, men insjuknandet
minskar forst under de
senaste aren.

Man och kvinnor har olika ut-
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ligheten men bast halsoeffek-
ter uppnas om férebyggande
och behandlande insatser gar
hand i hand.
Samhillsutveckling och sjuk-
vardspolitik spelar en avgo-
rande roll fér utbredning av
kardiovaskuldr sjuklighet.
Hjartinfarkt och stroke ar fort-
farande den dominerande
dodsorsaken och utveckling
av metoder for forandring av
livsstil behover utvecklas och
insatserna samordnas.
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B FAKTA 1. MONICA

MONICA (Multinational Moni-
toring of Trends and Determi-
nants in Cardiovascular Dis-
ease) initierades av WHO for
drygt 20 ar sedan med syfte

att kartlagga tidstrender i risk-

faktorer for — och forekomst
av — hjart-karlsjukdom.
Tjugosex lander med sam-
manlagt 39 populationer del-
tog. | Sverige deltog Norrbot-
ten och Vésterbotten som ett
centrum och Goteborg som
det andra.

Det officiella WHO-atagandet
avslutades 1994, men Norr-
botten och Vdsterbotten har
med stéd av landstingen valt
att fortsdtta med kartlagg-
ningarna, nu under namnet
MONICA-undersékningen.
For att kartlagga riskfaktorer

for hjart—karlsjukdom och dia-

betes i befolkningen har be-

folkningsundersokningar ge-
nomforts vid fem olika tillfal-
len (1986, 1990, 1994, 1999
och 2004). Vid de forsta tva
tillfallena blev 2 ooo slumpvis
utvalda mén och kvinnori
Norr- och Vésterbotten i ald-
rarna 25—64 ar inbjudna till en
undersokning, vid de tre sena-
re undersdkningarna var

2 500 personeri aldrarna
25-74 arinbjudna.

Sedan 1985 har personer som
drabbats av hjartinfarkt i ald-
rarna 25—64 ar och slaganfall i
dldrarna 25—74 ar registrerats
i databaseri Kalix (numera Lu-
led) respektive Umea.

Fran ar 2000 registreras de
som drabbats av hjdrtinfarkter
upp till 75 ar.
Undersdkningens webbplats:
<http://www.umu.se/phmed/
medicin/monica/»

nen [6] (Figur 1). Minskningen beror nistan helt pa béttre
overlevnad i akutskedet (Figur 2) och sjunkande risk att ater-
insjukna, medan risken for ett forstagangsinsjuknande legat i
stort sett oféréandrad.

Sjukvardens insatser for dem som insjuknat har varit till up-
penbar nytta men priméirpreventionen har inte varit lika fram-
gangsrik bland kvinnor. Den 6kade 6verlevnaden under de se-
naste dren kan till stor del forklaras av nya infarktkriterier, som
successivt inférdes under slutet av 1990-talet, vilka har lett till
att tillstand som tidigare klassificerades som instabil angina nu
far infarktdiagnos.

Dodligheten i stroke har minskat, mest beroende pa hogre
overlevnad bland strokedrabbade méan och kvinnor [7]. Ris-
ken att insjuknaistroke var linge oférdndrad men de allra se-
naste aren har den risken sjunkit i norra Sverige - det 4r moj-
ligt att det vi ser ar ett trendbrott ocksé i det forebyggande ar-
betet mot stroke.

Niar MONICA-projektet startade 1ag norra Sverige klart 6ver
riksgenomsnittetidod i hjart-kérlsjukdom, sarskilt daialdrar-
na under 65 ar. Dédligheten har sjunkit i hela landet [8]. Men
minskningstakten har varit klart snabbare i Norr- och Vister-
botten éniresten av Sverige och nu ar norra Sverige ikapp and-
ra delar av landet (Figur 3). Men granskar man niarmare hur
hjartinfarktrisken ar férdelad inom Norrbotten och Vasterbot-
ten sa finns fortfarande stora geografiska ojimlikheter. Ockséa
sedan man korrigerat fér alderssammansattning 16per boende
i glesbygdsomréadena cirka 50 procent hogre risk dn boende i
Umeaomradet att insjukna i hjartinfarkt.

Riskfaktorer kan forindras snabbt

Kan minskad incidens och mortalitet tillskrivas forindringar i
traditionella riskfaktorer? Den mest imponerande foriandring-
en har géllt kolesterolet, som sjunkit med cirka tio procent (Fi-
gur 4, opublicerade data). Berdkningar vid 1990-talets slut (da
fortfarande alla statiner var patentskyddade och dyra) visade
att man, om man oversatte MONICA-resultaten till hela den
svenska befolkningen, skulle beh6va spendera 16 miljarder ar-
ligen pa ldkemedel for att d&stadkomma samma kolesterolsank-
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Figur 1. Antal avlidna per tredrsperiod till foljd av hjartinfarkt i Norr-
och Vésterbotten (25-64 ar), 1985-2002.
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Figur 2. Letalitet inom 28 dagar vid hjartinfarkt i Norr- och Vasterbot-
ten (25-64 ar), 1985-2002.

ning som »spontant« intréiffade i norra Sverige. Men férénd-
ringarna var naturligtvis inte spontana. De berodde pa dndrade
kostvanor. Norrbottningarna och visterbottningarna 6vergick
till lagfettsalternativ bland mejeriprodukter, och man gick fran
maéttat till ométtat fetti kosten. Behandling med statiner bidrar
iringa utstrickning till sinkningarna dven om cirka 10 procent
behandlades med sadana ar 2004 (Fakta 2).

Kanske dr det paradoxalt att medan kolesterolet minskade sa
O6kade BMI och andelen personer med fetma kraftigt [4]. Det
finns en allmén forestillning att fetman beror pa att svensken
ror sig allt mindre pa fritiden. MONICA visade att denna fore-
stéllning var felaktig. Norr- och vésterbottningar motionerar
idag i ungefir samma utstrackning som pa 1980-talet [9]. Over
huvud taget ir svenskarna ett fysiskt aktivt folk - i EU-jamf6-
relser ligger vii topp tillsammans med Finland. Den rimligaste
tolkningen av att vikten 6kat dr att energiintaget 6kat men att vi
fordelar kaloriernaikosten annorlundasaattkolesterolnivaer-
na dnda sjunker.

Det finns fler paradoxer kring fetman. Hos individen &r ris-
ken fortyp 2-diabetes ochh6gtblodtryck ndraknuten till fetma.
Varfor har vi da inte kunnat se att diabetesforekomsten, eller
blodtrycket, 6kar under 65 ars alder - nir fetman gor det [10,
11]? Forklaringen maste ligga i att andra faktorer som paverkar
diabetes och hypertoni har utvecklats fordelaktigt. En av dessa
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Figur 3. Aldersstandardiserad dodlighet i akut hjartinfarkt per
100 000 invanare, upp till 85 ars alder, i Norr- och Vasterbotten samt
riket i helhet (Socialstyrelsens hjartinfarktregister, Max Koster).
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Figur 4. Genomsnittligt kolesterolvédrde i befolkningen 25-64 ar mel-
lan 1986 och 2004 och for aldergruppen 65-74 ar under perioden
1994 till 2004. (0BS! Detta &r en réttad figur och figurtext. | LTs pappersupplaga &r dessa felaktiga.)

riskfaktorer, &tminstone for diabetes, ar rokning [12] men det
finns sdkert flera andra, Annu inte sdkerstallda faktorer som bi-
drar, varav utbildningsniva ar en stark kandidat.

Den kanske besvirligaste paradoxen kring fetma ar denna:
Manga allvarliga sjukdomar, diribland hjértinfarkt, ar knutna
till fetma. Hur kan dé risken att drabbas av hjartinfarkt minska
snabbt i de MONICA-befolkningar dir vikten och andelen feta
okar kraftigt [13]? Och hur kunde risken for hjartinfarkt 6ka sa
kraftigt i de fore detta Sovjetlinderna under MONICA-aren,
trots att de var bland de fa linder dar fetman minskade?

Dettavisar pabegriansningarnaiatt stirrasigblind pd en enda
riskfaktor. Den kan ha betydelse for individens risk. Men nér
det sker stora samhallsforandringar med manga riskfaktorer
som paverkas samtidigt, gynnsamt och ogynnsamt, s uppstar
det som i forstone kan te sig som en paradox men som ar ett av
manga uttryck fér mer grundlaggande fériandringar som ar po-
sitiva for folkhilsan. Detta hindrar naturligtvis inte att en
minskning av fetma kan bidra till att ytterligare framja den po-
sitiva utvecklingen.

Betydelsen av sjukvardskvalitén

En fascinerande aspekt pd& MONICA-underékningen var att
den kom att tidsmassigt innefatta de dramatiska samhéallsfor-
andringarna i Osteuropa under 1990-talets forsta ar. Aldrig har
effekterna pa folkhélsan, av en samhéllsrevolution, kunnat fol-
jassaidetalj somi MONICA-populationernaiRyssland och Li-
tauen. Det mest sldende var att befolkningens dodlighet i
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BFAKTA 2. STATINER

Ar 2004 angav 10,4 procent av
madnnen och 7,6 procent av
kvinnorna att de tog lipid-
sdankande preparat, ndstan
enbart statiner.

Baserat pa stora kliniska stu-
dier kalkylerade vi att sdank-
ningen av kolesterol i klinisk
praxis som mestvar 1,5
mmol/l. Om ingen i befolk-

det aldersjusterade medelvar-
det for totalkolesterol vara
5,86 mmol/l (95 procents kon-
fidensintervall [Cl] 5,81-5,91).
Detta ska jamféras med det
uppmaétta vardet pd 5,73
mmol/l (5,67-5,78).

Effekten pa befolkningsniva
av statinmedicinering kan da
skattas till som mest en sank-

ningen tog statiner skulle da ning pa drygt 0,2 mmol/l.

hjart-karlsjukdom 6kade sa snabbt under 6vergangsaren, vil-
ket mest berodde pa en kraftigt 6kad letalitet under akutskedet
avbade infarkt och stroke. Detta dr en avde mest idgonfallande
illustrationer till sjukvardens bidrag for att frimja hilsan inte
bara for enskilda individer utan ocksa for befolkningen.

Den sjunkande kardiovaskulidra dodligheten i norra Sverige
kan ocksa till en stor del tillskrivas den forbattrade sjukvarden
med klart 6kad chans att 6verleva akutskedet. Inom hjartin-
farktdelen av MONICA f6ljdes hur vardens innehall utveckla-
des. Genom att sammanstilla atta evidensbaserade behand-
lingar fick man en sammanfattande indikator pa intensiteten i
sjukvardens insatser [14]. Norra Sverige var bland de omraden
dir denna indikator 6kade mest, och vid projektets slut var in-
tensiteten allra hogst i norra Sverige hos ménnen och bland de
hogstahos kvinnorna. Hjartinfarktvarden utvecklades snabba-
re i norra Sverige 4dn i den andra svenska MONICA-populatio-
nen, den i Goteborg.

Inorra Sverige har 6verlevnaden under akutskedet av stroke
genomgaende legat hogst eller nistan hogst bland MONICA-
populationerna och den mer langsiktiga 6verlevnaden forbatt-
rades patagligt. Den satsning som gjorts i Norr- och Vésterbot-
ten utifran de hoga dddstalen vid 1980-talets mitt har varit
mycket framgangsrik inte bara nér det giller folkhélsoarbetet
utan ocksa inom akutsjukvarden.

Skillnader mellan médn och kvinnor

I flera avseenden har utvecklingen varit mer gynnsam fér mén
an for kvinnor. Mest tydligt dr detta for rokvanor. Sverige ar ett
av de fa lander dar klart fler kvinnor 4n mén roker [15]. Mén i
norra Sverige hade den ldgsta andelen rokare vid MONICAs
start,och andelen rékare har dérefter minskat ytterligare. Aven
om firre kvinnor roker nu jamfort med mitten av1990-talet sa
har gapet mellan konen bibehallits [16].

Om rékvanorna dr sundare hos mén 4n hos kvinnor, sé ligger
kvinnorna béttre till nir det géller andra riskfaktorer. Genom-
snittsblodtrycket har under hela perioden varit lagre hos kvin-
nor och gapet mellan konen har snarast 6kat sedan 1980-talet
[11]. Kvinnorna inledde tidigare &n méinnen utvecklingen mot
lagre kolesterolnivaer och har till och med 6kat sitt forsprang.
Andelen med fetma har 6kat langsammare bland kvinnor an
bland mén. Slutsatsen blir att nir livsstilsfaktorer dndras i be-
folkningen sa tar man och kvinnor at sigbudskapen pé olika sitt.
Kvinnor leder utvecklingen av kostvanor, méinnen av tobaksva-
nor (inklusive 6vergangen fran cigaretter till snus). Alldeles
6verraskande dr detinte. I matvaruaffiren och koket kvarstar en
hel del av kénsrollerna. Ménnens snustraditioner i norra Sveri-
ge har baddat for ett unikt och troligen gynnsamt tobaksmons-
ter, de senaste aren med en tydlig smittoeffekt pa kvinnorna.

Niér det géller insjuknande och d6d i hjartinfarkt och stroke,
sé dr den mest slaende kénsskillnaden att risken for kvinnor att
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drabbas aven forsta hjartinfarkt inte Andrats sedan 1980-talets
mitt, medan risken fo6r mén att insjukna sjunkit patagligt. Dar-
emot har letaliteten efter hjartinfarkt, savil utanfér som inne
pa sjukhus, minskat fér bade kvinnor och mén. Likasa har ris-
ken att aterinsjukna minskat. Overlevnad under de forsta 28
dagarna efter hjartinfarkt skiljer inte lingre mellan méin och
kvinnor under 75 ars alder. Men de gynnsamma forédndringar-
nakom redan under 1980-talets sista ar bland ménnen och inte
forran i mitten pa 1990-talet for kvinnorna. Sedan dess har
kvinnornas risk att avlida tidigt efter hjartinfarkten och risken
for aterfall bada reducerats med mer dn en tredjedel - det tycks
som om de medicinska landvinningarna nu natt ocksa kvinnor-
named remarkabla framgangar fér akutbehandling och sekun-
dirprevention under det senaste artiondet.

Den viktigaste slutsatsen av dessa observationer blir att pri-
marpreventionen behoéver utvecklas bland kvinnor. Har kom-
mer rokningen i blickfanget. Visserligen minskar numera rok-
ningen totalt sett bland kvinnor i norra Sverige. Men samtidigt
kommer de manga kvinnor som bérjade réka pa 1950- och 60-
talen nuupp i hjartinfarkt- och strokealdrarna. Det finns effek-
tivametoder for rokstopp men det ar uppenbart att de inte natt
kvinnornailikastorutstrickning som ménnen. Vibehover ock-
sa veta mer om skillnader mellan kvinnor och mén i riskfaktor-
monstret for insjuknande i hjart-karlsjukdom, inte minst nir
det giller psykosocial belastning.

En annan viktig slutsats blir att nir nya medicinska landvin-
ningar gors sa finns det en uppenbar risk att det uppstar oratt-
visor i varden tidigt efter det att metoderna inférts. Det maste
darfor goras sirskilda anstrangningar sa att ny, effektiv teknik
tidigt kommer alla patienter till godo.

Forebyggande och behandling i samverkan

Nar WHO startade MONICA fanns det skilda uppfattningar
mellan a ena sidan folkhélsovetenskapare och epidemiologer
och a den andra de kliniskt verksamma ldkarna. Folkhilsoper-
spektivet var, grovt uttryckt, att sjukvarden visserligen kan pa-
verka utfallet for enskilda individer men att det endast blir sma
métbara resultat pa befolkningsniva. Manga av klinikerna ut-
tryckte skepsis mot det férebyggande arbetet utanfor sjukvar-
dens ramar - var det inte mest flum med tillimpning av meto-
der som hade inget eller bara svagt vetenskapligt st6d?

MONICA har 16st dispyten. De grupper som natt de bésta re-
sultaten med kraftigt sjunkande dédlighet i hjartinfarkt eller
stroke har natt sina framgangar genom en kombination av
minskad incidens och minskad letalitet. Det forebyggande ar-
betet och de behandlande insatserna har gatt hand i hand. Det
kanske tydligaste exemplet pa detta dr hjartinfarkt bland mén i
norra Sverige. Insjuknandena minskade fran 470 per 100 000
invénare aren 1985-1987 till 280 per 100 000 under aren
2000-2002. Samtidigt sjonk letaliteten (den andel avinsjukna-
de som avlider) fran 41 till 26 procent. Det sammanlagda resul-
tatet blev mer 4n en halvering (-62 procent) av dodligheten i
hjartinfarkt.

Darbara den enabestimningsfaktorn paverkats har helhets-
utvecklingen varit mindre imponerande. Det géller hjirtin-
farkt bland kvinnor, dir incidensen inte sjunkit férrin de se-
naste aren men letaliteten forbattrats 6ver enlingre tid, och det
giller stroke bland bada konen dir 6verlevnaden klart forbatt-
rades under MONICA-aren samtidigt som incidensen inte pa-
verkats lika mycket.

Det kibbel man fortfarande hor mellan folkhélsoarbetare
och kliniskt verksamma dr onodigt och ovardigt. Visst kan pre-
ventionen och den medicinska behandlingen konkurrera om
resurserna. Men det helt grundldggande ar att de beh6ver var-
andra. Utan férebyggande insatser pa samhillsniva kommer
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Dédlighet i hjart—karlsjukdom

Ekonomisk (social) utveckling

Figur 5. Principskiss (enligt hypotesen om halsotransition) 6ver hur
dodligheten i hjart- och karlsjukdomar utvecklas i befolkningar utifran
ekonomisk och social utveckling. | Sverige infoll toppen pa kurvan un-
der1960- och 1970-talen. Pilen markerar en grov skattning av var Sve-
rige ligger idag. Den fortsatta nedgangen ar hypotetisk och forutsatter
fortsatta energiska forebyggande och behandlande insatser.

sjukvardens resurser alltid att forbli otillrickliga. Utan halso-
och sjukvardens hélsofrdmjande insatser utnyttjas inte alls
mojligheterna till prevention fullt ut. De allra flesta svenskar
har kontakt med sjukvarden atminstone nagon gang per ar. Det
ar en given arena for forebyggande insatser, hittills bara delvis
utnyttjad. Och MONICA gor det klart att sjukvardens insatser
har avgorande betydelse for dodligheten i hjart-kéarlsjukdom,
inte bara pa individniva, utan ocksa pa befolkningsniva.

Samhillsutvecklingen har stor betydelse

Nir det géller samhillsutvecklingens betydelse maste vi ater-
vinda till de ryska erfarenheterna. Inom det internationella
MONICA-projektet framstod Novosibirsk som sirskilt fascine-
rande och vi startade ett samarbete med véra sibiriska kollegor.
Jamforelsernamellan norraSverige och Novosibirsk visade vitt
skilda trender med 6kande risker att d6 i hjart-kérlsjukdom i
Novosibirsk under en period da dédligheten minskade patag-
ligt i norra Sverige [17]. Okningen i Novosibirsk skedde trots att
de konventionella riskfaktorerna inte utvecklades sirskilt
oférdelaktigt, tvirtom sjonk till exempel kolesterolnivaerna
och andelen med fetma markant.

Vi drog slutsatserna att mer grundlaggande livsvillkor be-
stimmer mycket av hur hjart-kérlsjukdomar féréndras i be-
folkningen och att dessa férandringar inte nédvéindigtvis beho-
ver formedlas av fordndringar i befolkningens belastning av
konventionella riskfaktorer. Hjart-karlsjukdom i ett samhélle
avspeglar sd mycket mer 4n mat-, motions- och rékvanor eller
medicinsk utveckling.

En enkel ekologisk analys av strokedddligheten visade att
mycket mer av variationerna mellan linderna kunde forklaras
av ekonomiska férhallanden &n av konventionella riskfaktorer
[18].IMONICA-studien métte vi varken ekonomisk utveckling,
hur meningsfulltlivet ter sigfér medborgarnaellerlycka. Sa hir
i efterhand ar det uppenbart att MONICA skulle ha involverat
inte bara epidemiologer och klinisk expertis utan ocksa socio-
loger, ekonomer och statsvetare.

Utvecklingen av hjart-kéirlsjukdom, som den avspeglas i MO-
NICA, foljer en mer generell modell, epidemiologisk transition,
for hur aldersrelaterade sjukdomar som hjértinfarkt och stroke
langsiktigt utvecklas i en befolkning (Figur 5) [19]. Fran en ex-
tremtlagrisk bland ursprungsbefolkningar med bevarad livsstil
sa Okar risken med 6kande ekonomisk utveckling. De hogsta ris-
kernafinnsimedelinkomstlinder, idag till exempeli Osteuropa.
Med ytterligare valstand sjunker risken for dédihjartinfarkt och
stroke, beroende delvis pa ldgre incidens, delvis pa férbattrad
sjukvard och lagre dédlighet pa bade kort och lang sikt. Nar MO-
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Kunskap och medvetenhet om riskfaktorer. Attitydférandringar.

f

Livsstilsforandringar. Behandling av personer med hog risk.

l

Férandringar i riskfaktorbelastning och i risk att insjukna

/ Fordndrad 6verlevnad pd kort och lang sikt

Férandrade dodstal i hjart—karlsjukdom i befolkningen

Figur 6. Oversiktlig modell dver de faktorer som bestimmer utveck-
lingen av dodligheten i hjart—karlsjukdom.

NICAinleddesfor 20 arsedan hade norraSverige,ilikhetmed de
flesta befolkningar i Vasteuropa, Nordamerika och Australien,
redan passerat toppen pa dédlighetskurvan.

Vad driver den nu pagaende utvecklingen? Sjukvardens vik-
tigaroll har vi redan talat om. Det dr svart att veta vilka fakto-
rer som ligger bakom den gynnsamma utvecklingen men det
ar uppenbart att féorbattrad utbildning bidrar mycket. Med
fler vilutbildade i samhallet féljer ocksa en 6kad medvetenhet
om hélsofragor och béttre kunskap om vad som utgor en hil-
sosam livsstil, ndgot som sporras av riktade folkhélsoinsatser
som till exempel Visterbottensprojektet (se nedan). Hogre
utbildning innebir i regel ocksa mindre ekonomisk stress,
béttre boende och ett arbete som &r mer sjélvsténdigt och sti-
mulerande; allt detta ar faktorer som direkt eller indirekt pa-
verkar risken for hjart-kirlsjukdom. Grova berdkningar i
MONICA-undersokningen har visat att &tminstone en fjarde-
del av den minskade riskfaktorbelastningen beror pa den for-
béttrade utbildningsnivan i sig [Asplund och Peltonen, opu-
blicerade data]. Dessutom 16per véilutbildade inte bara en l4g-
re risk att drabbas av hjirt-kérlsjukdom, de har ocksa bittre
langtidséverlevnad dn kortutbildade, sa &ven i Norr- och Vis-
terbotten [20].

Hjértinfarkt och stroke &ar sjukdomar med en strikt social
skiktning. De klart hogsta riskerna loper arbetslésa och perso-
ner med l4g utbildning. Och det paradoxala &r att den sociala
skiktningen tycks 6kaisamhillen dir det forebyggande arbetet
varit sarskilt framgéngsrikt, eftersom det ar de vélutbildade och
vilsituerade som i forsta hand tar till sig budskapen om en hél-
sosam livsstil. Inom EU har Sverige och Finland nu de storsta
sociala gradienterna i risken att avlida. Samtidigt ar det viktigt
att papeka att vi da talar om relativa risker - i absoluta tal lever
en arbetare lingre i Sverige &n i nagot annat EU-land.

Figur 6 ar ett forsok att mycket 6versiktligt sammanfatta de
olika bestimningsfaktorerna for dod i hjart-kérlsjukdom. Det
samhiélleliga och sociala sammanhanget 4r av grundliggande
betydelse.

Fortsatt stora utmaningar

MONICA ir en kartldggande och analyserande langtidsstudie.
Rena interventionsprojekt har drivits under samma tid som
MONICA, i forsta hand Visterbottensprojektet, numera Vas-
terbottens hilsoundersokningar. Vivill pasté att MONICA, ge-
nom att sé tydligt gora befolkningen medveten om hjart-kérl-
sjukdom som ett folkhélsoproblem och sa distinkt peka pa méj-
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ligheterna att paverka riskfaktorerna, har bidragit patagligt till
den minskade samhéillsbordan av hjart-kirlsjukdom i norra
Sverige.

Nir landstingspolitikerna i Norr- och Visterbotten for tva
decennier sedan beslot att stodja att norra Sverige skulle gain i
WHOs da nystartade MONICA-projekt, gjorde man det utifran
eninsikt om hur dominerande hjart-kéarlsjukdomarna var som
doédsorsak och hur stor potential det fanns for forbattringar. Be-
slutet har visat sig vara framsynt. Hjiart-kérldodligheten gick
verkligen att paverka, kanske till och med mer drastiskt &n man
kunde hoppas.

Mot en enad front

Den 6kande livslangd vi nu ser i Sverige beror till allra storsta

delen pa att kampen mot hjirtinfarkt och stroke varit sa fram-

gangsrik, langt mer framgangsrik &n mot den nést vanligaste
dbédsorsaken, cancer. Och dnda - fortfarande ar hjart-karlsjuk-

dom den ledande dédsorsaken i norra Sverige liksom i landet i

stort. Utmaningarna forblir stora, uthalligheten &r fortfarande

avgorande. Samtidigt maste positionerna flyttas fram:

» For det forsta méste vi fraga oss om vi bittre kan utnyttja
frontlinjekunskap inom kommunikation, implementering
av ny kunskap och socialt ldrande for att komplettera mer
traditionella former att paverka livsstilen.

e FoOrdetandraér det tydligt att ren information har sina tyd-
liga begransningar. Den behover kompletteras med andra,
mer strukturella hilsopolitiska insatser. Ett gott exempel ar
atgidrderna mot rékning (beskattning, aldersgrianser, rok-
forbud pa arbetsplatser och restauranger, med mera).

» For det tredje borde beslutsfattare styra professionerna
inom sjukvard och folkhilsoarbete sa att de tvingas samar-
beta mer malmedvetet for att dndra bestimningsfaktorer
som samtidigt paverkar risken fé6r manga sjukdomar. Idag
drivs ofta kampen mot hjartinfarkt, stroke, diabetes, cancer,
osteoporos, depression och andra folksjukdomar pa manga
separata frontavsnitt, av ménga mindre, inte alltid sa slag-
kraftiga styrkor. En kraftsamling ar nédvéandig for att skapa
storre kraft i det forebyggande arbetet och utnyttja de sam-
lade resurserna béttre.

* For det fjarde sa behdver den olyckliga tudelningen mellan
forebyggande insatser och sjukvard, i den politiska debatten
och bland professionerna, hévas. Den bygger ofta pa rena
fordomar. Framstegipreventionen ochisjukvardenkan till-
sammans dramatiskt paverka hjart-kérlsjukdom som sam-
hillsborda. Har framstér utvecklingen i norra Sverige under
de senaste 20 aren som ett féredome.

e For det femte - och kanske viktigast for politiken - sa bely-
ser MONICA tydligt hur viktiga de allménna livsvillkoren i
vart samhille ar fér att kampen mot hjart-karlsjukdomarna
ska bli framgangsrik.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Kjell Asplund var ti-
digare ordférande i den internationella styrgruppen for WHOs MONI-
CA-projekt och Principle Investigator vid Nothern Sweden MONICA
Project. I dvrigt: Inga uppgivna bindningar eller jdvsforhallanden.
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