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MONICA-undersökningen kan ses som ett projekt om rättvisa.
I början av 1980-talet, när Världshälsoorganisationens (WHO)
MONICA-projekt planerades, var det inte bara mellan olika
länder som det fanns stora skillnader i risken att avlida i hjärtin-
farkt eller stroke [1, 2] (Fakta 1). Även inom Sverige var skillna-
derna påtagliga med en markant överdödlighet i norra Sverige
jämfört med södra. I vissa delar av Norrlands inland levde män-
nen i genomsnitt mer än 8 år kortare liv än män i rikare kommu-
ner, till stor del på grund av högre dödlighet i hjärt–kärlsjukdo-
mar. Fanns det orättvisor i vården vid infarkt och stroke? Eller
var det ofördelaktigare livsstil och fler riskfaktorer, biologiska
såväl som sociala, som gjorde att norrlänningarnas risk för död
i hjärt–kärlsjukdom var så hög?

MONICA-projektet gjorde det möjligt att sätta in Norr- och
Västerbotten i ett större internationellt sammanhang. Efter-
som ytterligare en svensk population, den göteborgska, ingick i
MONICA blev det också möjligt att jämföra med södra Sverige.

Norra Sverige låg illa till
I de första jämförelserna inom MONICA, vid starten av projek-
tet, var risken för hjärtinfarkt hos de nordsvenska männen
bland de högsta i de internationella jämförelserna, och även
kvinnorna låg klart över genomsnittet [2]. För stroke var risken
att insjukna i nivå med andra MONICA-befolkningar [1]. 

MONICA var en föregångare till dagens kvalitetsregister och
gjorde det möjligt att redan för 20 år sedan göra öppna jämfö-
relser. Risken att drabbas av hjärtinfarkt eller stroke var unge-
fär 50 procent högre i norr än i Göteborgsområdet. Däremot
överlevde lika stor andel (eller till och med fler) av dem som in-
sjuknade i norra Sverige. Det handlade alltså inte om kvalitets-
skillnader och orättvisor i den vård som gavs. 

Varför var risken att insjukna i hjärtinfarkt och stroke högre?
När riskfaktorerna jämfördes mellan MONICA-populationer-
na var det en faktor som utskiljde sig: kolesterolet. Både bland
män och bland kvinnor under 65 år låg värdena vid 1980-talets
mitt på en föga smickrande internationell toppnivå [3]. Med da-
gens ambition att alla ska ha ett kolesterolvärde under 5 mmol/l
framstår befolkningens genomsnittssiffror på 6,3 mmol/l vid
MONICA-projektets början som alarmerande höga. Det blev

uppenbart att förändrade kostvanor var en av de mest angeläg-
na uppgifterna. 

Att kostvanorna behövde förändras avspeglades också i en
hög förekomst av typ 2-diabetes och dess förstadier [4]. Blod-
trycksnivåerna var måttligt höga men många hade en oupp-
täckt blodtrycksstegring och hos dem som hade behandling var
denna ofta otillräcklig [3]. Kvinnorna rökte mer än genomsnit-
tet i MONICA-undersökningen. I ett avseende urskiljde sig
dock norrlänningarna på ett positivt sätt – få av männen rökte
(delvis beroende på att många som tidigare rökt gått över till
snus). Norra Sverige hade den klart lägsta andelen rökare bland
män av alla MONICA-befolkningarna [3].

Ett tydligt förbehåll måste göras: MONICAs incidensregister
har fram till år 2000 endast gällt hjärtinfarkt upp till 65 års ål-
der; efter detta registreras infarkter upp till 75 års ålder. Stroke
har registrerats upp till 75 år under hela perioden. Att risken att
drabbas eller dö vid en given ålder minskar, innebär inte nöd-
vändigtvis att färre drabbas. I stället förskjuts insjuknande och
död uppåt i åldrarna.

MONICA gjorde det klart – på 1980-talet fanns det i norra
Sverige stora, ännu outnyttjade möjligheter att förhindra död i
hjärtinfarkt och stroke. Det fanns mycket att lära av andra län-
der med betydligt lägre dödstal. Den stora utmaningen var pri-
märpreventionen, medan sjukvårdsinsatserna för att ta hand
om dem som drabbats höll god kvalitet redan på 1980-talet, ock-
så i internationella jämförelser.

Ett genombrott har skett
I de flesta av de 37 MONICA-populationerna (från 21 länder)
minskade dödligheten i hjärtinfarkt och stroke under projek-
tets tio år. Men ingenstans sjönk dödligheten i hjärtinfarkt
bland män så snabbt som i norra Sverige [5]. En gynnsam kom-
bination av minskad risk att drabbas av hjärtinfarkt och en ökad
chans att överleva bland de drabbade bidrog till detta. Antalet
avlidna mer än halverades på tio år, en utveckling som ännu
fortsätter [6] (Figur 1). Detta måste betraktas som en triumf för
folkhälsoarbete och sjukvård. Det handlar om ett genombrott
som kanske inte varit så spektakulärt men som är ett av de stör-
sta någonsin utanför infektionssjukdomarnas område.

Om minskningen av hjärtinfarkt bland män varit något av en
triumf så har det också varit klara framgångar, om än mindre
dramatiska, inom andra områden som täcks in av MONICA.
Dödligheten i hjärtinfarkt bland kvinnor har också gått ner,
även om minskningstakten har varit klart lägre än bland män-
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nen [6] (Figur 1). Minskningen beror nästan helt på bättre
överlevnad i akutskedet (Figur 2) och sjunkande risk att åter-
insjukna, medan risken för ett förstagångsinsjuknande legat i
stort sett oförändrad.

Sjukvårdens insatser för dem som insjuknat har varit till up-
penbar nytta men primärpreventionen har inte varit lika fram-
gångsrik bland kvinnor. Den ökade överlevnaden under de se-
naste åren kan till stor del förklaras av nya infarktkriterier, som
successivt infördes under slutet av 1990-talet, vilka har lett till
att tillstånd som tidigare klassificerades som instabil angina nu
får infarktdiagnos.

Dödligheten i stroke har minskat, mest beroende på högre
överlevnad bland strokedrabbade män och kvinnor [7]. Ris-
ken att insjukna i stroke var länge oförändrad men de allra se-
naste åren har den risken sjunkit i norra Sverige – det är möj-
ligt att det vi ser är ett trendbrott också i det förebyggande ar-
betet mot stroke. 

När MONICA-projektet startade låg norra Sverige klart över
riksgenomsnittet i död i hjärt–kärlsjukdom, särskilt då i åldrar-
na under 65 år. Dödligheten har sjunkit i hela landet [8]. Men
minskningstakten har varit klart snabbare i Norr- och Väster-
botten än i resten av Sverige och nu är norra Sverige ikapp and-
ra delar av landet (Figur 3). Men granskar man närmare hur
hjärtinfarktrisken är fördelad inom Norrbotten och Västerbot-
ten så finns fortfarande stora geografiska ojämlikheter. Också
sedan man korrigerat för ålderssammansättning löper boende
i glesbygdsområdena cirka 50 procent högre risk än boende i
Umeåområdet att insjukna i hjärtinfarkt.

Riskfaktorer kan förändras snabbt
Kan minskad incidens och mortalitet tillskrivas förändringar i
traditionella riskfaktorer? Den mest imponerande förändring-
en har gällt kolesterolet, som sjunkit med cirka tio procent (Fi-
gur 4, opublicerade data). Beräkningar vid 1990-talets slut (då
fortfarande alla statiner var patentskyddade och dyra) visade
att man, om man översatte MONICA-resultaten till hela den
svenska befolkningen, skulle behöva spendera 16 miljarder år-
ligen på läkemedel för att åstadkomma samma kolesterolsänk-

ning som »spontant« inträffade i norra Sverige. Men föränd-
ringarna var naturligtvis inte spontana. De berodde på ändrade
kostvanor. Norrbottningarna och västerbottningarna övergick
till lågfettsalternativ bland mejeriprodukter, och man gick från
mättat till omättat fett i kosten. Behandling med statiner bidrar
i ringa utsträckning till sänkningarna även om cirka 10 procent
behandlades med sådana år 2004 (Fakta 2).

Kanske är det paradoxalt att medan kolesterolet minskade så
ökade BMI och andelen personer med fetma kraftigt [4]. Det
finns en allmän föreställning att fetman beror på att svensken
rör sig allt mindre på fritiden. MONICA visade att denna före-
ställning var felaktig. Norr- och västerbottningar motionerar
idag i ungefär samma utsträckning som på 1980-talet [9]. Över
huvud taget är svenskarna ett fysiskt aktivt folk – i EU-jämfö-
relser ligger vi i topp tillsammans med Finland. Den rimligaste
tolkningen av att vikten ökat är att energiintaget ökat men att vi
fördelar kalorierna i kosten annorlunda så att kolesterolnivåer-
na ändå sjunker.

Det finns fler paradoxer kring fetman. Hos individen är ris-
ken för typ 2-diabetes och högt blodtryck nära knuten till fetma.
Varför har vi då inte kunnat se att diabetesförekomsten, eller
blodtrycket, ökar under 65 års ålder – när fetman gör det [10,
11]? Förklaringen måste ligga i att andra faktorer som påverkar
diabetes och hypertoni har utvecklats fördelaktigt. En av dessa

Figur 1. Antal avlidna per treårsperiod till följd av hjärtinfarkt i Norr-
och Västerbotten (25–64 år), 1985–2002.

Figur 2. Letalitet inom 28 dagar vid hjärtinfarkt i Norr- och Västerbot-
ten (25–64 år), 1985–2002.
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fakta 1. MONICA

MONICA (Multinational Moni-
toring of Trends and Determi-
nants in Cardiovascular Dis-
ease) initierades av WHO för
drygt 20 år sedan med syfte
att kartlägga tidstrender i risk-
faktorer för – och förekomst
av – hjärt–kärlsjukdom. 
Tjugosex länder med sam-
manlagt 39 populationer del-
tog. I Sverige deltog Norrbot-
ten och Västerbotten som ett
centrum och Göteborg som
det andra. 
Det officiella WHO-åtagandet
avslutades 1994, men Norr-
botten och Västerbotten har
med stöd av landstingen valt
att fortsätta med kartlägg-
ningarna, nu under namnet
MONICA-undersökningen. 
För att kartlägga riskfaktorer
för hjärt–kärlsjukdom och dia-
betes i befolkningen har be-

folkningsundersökningar ge-
nomförts vid fem olika tillfäl-
len (1986, 1990, 1994, 1999
och 2004). Vid de första två
tillfällena blev 2 000 slumpvis
utvalda män och kvinnor i
Norr- och Västerbotten i åld-
rarna 25–64 år inbjudna till en
undersökning, vid de tre sena-
re undersökningarna var
2 500 personer i åldrarna
25–74 år inbjudna.  
Sedan 1985 har personer som
drabbats av hjärtinfarkt i åld-
rarna 25–64 år och slaganfall i
åldrarna 25–74 år registrerats
i databaser i Kalix (numera Lu-
leå) respektive Umeå. 
Från år 2000 registreras de
som drabbats av hjärtinfarkter
upp till 75 år.
Undersökningens webbplats:
‹http://www.umu.se/phmed/
medicin/monica/›



klinik och vetenskap

läkartidningen nr 40 2006 volym 1033008

riskfaktorer, åtminstone för diabetes, är rökning [12] men det
finns säkert flera andra, ännu inte säkerställda faktorer som bi-
drar, varav utbildningsnivå är en stark kandidat. 

Den kanske besvärligaste paradoxen kring fetma är denna:
Många allvarliga sjukdomar, däribland hjärtinfarkt, är knutna
till fetma. Hur kan då risken att drabbas av hjärtinfarkt minska
snabbt i de MONICA-befolkningar där vikten och andelen feta
ökar kraftigt [13]? Och hur kunde risken för hjärtinfarkt öka så
kraftigt i de före detta Sovjetländerna under MONICA-åren,
trots att de var bland de få länder där fetman minskade? 

Detta visar på begränsningarna i att stirra sig blind på en enda
riskfaktor. Den kan ha betydelse för individens risk. Men när
det sker stora samhällsförändringar med många riskfaktorer
som påverkas samtidigt, gynnsamt och ogynnsamt, så uppstår
det som i förstone kan te sig som en paradox men som är ett av
många uttryck för mer grundläggande förändringar som är po-
sitiva för folkhälsan. Detta hindrar naturligtvis inte att en
minskning av fetma kan bidra till att ytterligare främja den po-
sitiva utvecklingen.  

Betydelsen av sjukvårdskvalitén
En fascinerande aspekt på MONICA-underökningen var att
den kom att tidsmässigt innefatta de dramatiska samhällsför-
ändringarna i Östeuropa under 1990-talets första år. Aldrig har
effekterna på folkhälsan, av en samhällsrevolution, kunnat föl-
jas så i detalj som i MONICA-populationerna i Ryssland och Li-
tauen. Det mest slående var att befolkningens dödlighet i

hjärt–kärlsjukdom ökade så snabbt under övergångsåren, vil-
ket mest berodde på en kraftigt ökad letalitet under akutskedet
av både infarkt och stroke. Detta är en av de mest iögonfallande
illustrationer till sjukvårdens bidrag för att främja hälsan inte
bara för enskilda individer utan också för befolkningen.

Den sjunkande kardiovaskulära dödligheten i norra Sverige
kan också till en stor del tillskrivas den förbättrade sjukvården
med klart ökad chans att överleva akutskedet. Inom hjärtin-
farktdelen av MONICA följdes hur vårdens innehåll utveckla-
des. Genom att sammanställa åtta evidensbaserade behand-
lingar fick man en sammanfattande indikator på intensiteten i
sjukvårdens insatser [14]. Norra Sverige var bland de områden
där denna indikator ökade mest, och vid projektets slut var in-
tensiteten allra högst i norra Sverige hos männen och bland de
högsta hos kvinnorna. Hjärtinfarktvården utvecklades snabba-
re i norra Sverige än i den andra svenska MONICA-populatio-
nen, den i Göteborg. 

I norra Sverige har överlevnaden under akutskedet av stroke
genomgående legat högst eller nästan högst bland MONICA-
populationerna och den mer långsiktiga överlevnaden förbätt-
rades påtagligt. Den satsning som gjorts i Norr- och Västerbot-
ten utifrån de höga dödstalen vid 1980-talets mitt har varit
mycket framgångsrik inte bara när det gäller folkhälsoarbetet
utan också inom akutsjukvården. 

Skillnader mellan män och kvinnor
I flera avseenden har utvecklingen varit mer gynnsam för män
än för kvinnor. Mest tydligt är detta för rökvanor. Sverige är ett
av de få länder där klart fler kvinnor än män röker [15]. Män i
norra Sverige hade den lägsta andelen rökare vid MONICAs
start, och andelen rökare har därefter minskat ytterligare. Även
om färre kvinnor röker nu jämfört med mitten av 1990-talet så
har gapet mellan könen bibehållits [16].

Om rökvanorna är sundare hos män än hos kvinnor, så ligger
kvinnorna bättre till när det gäller andra riskfaktorer. Genom-
snittsblodtrycket har under hela perioden varit lägre hos kvin-
nor och gapet mellan könen har snarast ökat sedan 1980-talet
[11]. Kvinnorna inledde tidigare än männen utvecklingen mot
lägre kolesterolnivåer och har till och med ökat sitt försprång.
Andelen med fetma har ökat långsammare bland kvinnor än
bland män. Slutsatsen blir att när livsstilsfaktorer ändras i be-
folkningen så tar män och kvinnor åt sig budskapen på olika sätt.
Kvinnor leder utvecklingen av kostvanor, männen av tobaksva-
nor (inklusive övergången från cigaretter till snus). Alldeles
överraskande är det inte. I matvaruaffären och köket kvarstår en
hel del av könsrollerna. Männens snustraditioner i norra Sveri-
ge har bäddat för ett unikt och troligen gynnsamt tobaksmöns-
ter, de senaste åren med en tydlig smittoeffekt på kvinnorna. 

När det gäller insjuknande och död i hjärtinfarkt och stroke,
så är den mest slående könsskillnaden att risken för kvinnor att

Figur 3. Åldersstandardiserad dödlighet i akut hjärtinfarkt per
100 000 invånare, upp till 85 års ålder, i Norr- och Västerbotten samt
riket i helhet (Socialstyrelsens hjärtinfarktregister, Max Köster).
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År 2004 angav 10,4 procent av
männen och 7,6 procent av
kvinnorna att de tog lipid-
sänkande preparat, nästan
enbart statiner. 
Baserat på stora kliniska stu-
dier kalkylerade vi att sänk-
ningen av kolesterol i klinisk
praxis som mest var 1,5
mmol/l. Om ingen i befolk-
ningen tog statiner skulle då

det åldersjusterade medelvär-
det för totalkolesterol vara
5,86 mmol/l (95 procents kon-
fidensintervall [CI] 5,81–5,91).
Detta ska jämföras med det
uppmätta värdet på 5,73
mmol/l (5,67–5,78). 
Effekten på befolkningsnivå
av statinmedicinering kan då
skattas till som mest en sänk-
ning på drygt 0,1 mmol/l.

Figur 4. Genomsnittligt kolesterolvärde i befolkningen 25–64 år mel-
lan 1986 och 2004 och för åldergruppen 65–74 år under perioden
1994 till 2004. (OBS! Detta är en rättad figur och figurtext. I LTs pappersupplaga är dessa felaktiga.)

7,5

7,0

6,5

6,0

5,5

5,0

1986 1990 1994 1999 2004

Kolesterol, mmol/l

År

Kvinnor 65–74 år

Män 65–74 år

Män 25–64 år

Kvinnor 25–64 år



klinik och vetenskap

läkartidningen nr 40 2006 volym 103 3009

drabbas av en första hjärtinfarkt inte ändrats sedan 1980-talets
mitt, medan risken för män att insjukna sjunkit påtagligt. Där-
emot har letaliteten efter hjärtinfarkt, såväl utanför som inne
på sjukhus, minskat för både kvinnor och män. Likaså har ris-
ken att återinsjukna minskat. Överlevnad under de första 28
dagarna efter hjärtinfarkt skiljer inte längre mellan män och
kvinnor under 75 års ålder. Men de gynnsamma förändringar-
na kom redan under 1980-talets sista år bland männen och inte
förrän i mitten på 1990-talet för kvinnorna. Sedan dess har
kvinnornas risk att avlida tidigt efter hjärtinfarkten och risken
för återfall båda reducerats med mer än en tredjedel – det tycks
som om de medicinska landvinningarna nu nått också kvinnor-
na med remarkabla framgångar för akutbehandling och sekun-
därprevention under det senaste årtiondet.

Den viktigaste slutsatsen av dessa observationer blir att pri-
märpreventionen behöver utvecklas bland kvinnor. Här kom-
mer rökningen i blickfånget. Visserligen minskar numera rök-
ningen totalt sett bland kvinnor i norra Sverige. Men samtidigt
kommer de många kvinnor som började röka på 1950- och 60-
talen nu upp i hjärtinfarkt- och strokeåldrarna. Det finns effek-
tiva metoder för rökstopp men det är uppenbart att de inte nått
kvinnorna i lika stor utsträckning som männen. Vi behöver ock-
så veta mer om skillnader mellan kvinnor och män i riskfaktor-
mönstret för insjuknande i hjärt–kärlsjukdom, inte minst när
det gäller psykosocial belastning. 

En annan viktig slutsats blir att när nya medicinska landvin-
ningar görs så finns det en uppenbar risk att det uppstår orätt-
visor i vården tidigt efter det att metoderna införts. Det måste
därför göras särskilda ansträngningar så att ny, effektiv teknik
tidigt kommer alla patienter till godo.

Förebyggande och behandling i samverkan
När WHO startade MONICA fanns det skilda uppfattningar
mellan å ena sidan folkhälsovetenskapare och epidemiologer
och å den andra de kliniskt verksamma läkarna. Folkhälsoper-
spektivet var, grovt uttryckt, att sjukvården visserligen kan på-
verka utfallet för enskilda individer men att det endast blir små
mätbara resultat på befolkningsnivå. Många av klinikerna ut-
tryckte skepsis mot det förebyggande arbetet utanför sjukvår-
dens ramar – var det inte mest flum med tillämpning av meto-
der som hade inget eller bara svagt vetenskapligt stöd?

MONICA har löst dispyten. De grupper som nått de bästa re-
sultaten med kraftigt sjunkande dödlighet i hjärtinfarkt eller
stroke har nått sina framgångar genom en kombination av
minskad incidens och minskad letalitet. Det förebyggande ar-
betet och de behandlande insatserna har gått hand i hand. Det
kanske tydligaste exemplet på detta är hjärtinfarkt bland män i
norra Sverige. Insjuknandena minskade från 470 per 100 000
invånare åren 1985–1987 till 280 per 100 000 under åren
2000–2002. Samtidigt sjönk letaliteten (den andel av insjukna-
de som avlider) från 41 till 26 procent. Det sammanlagda resul-
tatet blev mer än en halvering (–62 procent) av dödligheten i
hjärtinfarkt.  

Där bara den ena bestämningsfaktorn påverkats har helhets-
utvecklingen varit mindre imponerande. Det gäller hjärtin-
farkt bland kvinnor, där incidensen inte sjunkit förrän de se-
naste åren men letaliteten förbättrats över en längre tid, och det
gäller stroke bland båda könen där överlevnaden klart förbätt-
rades under MONICA-åren samtidigt som incidensen inte på-
verkats lika mycket. 

Det käbbel man fortfarande hör mellan folkhälsoarbetare
och kliniskt verksamma är onödigt och ovärdigt. Visst kan pre-
ventionen och den medicinska behandlingen konkurrera om
resurserna. Men det helt grundläggande är att de behöver var-
andra. Utan förebyggande insatser på samhällsnivå kommer

sjukvårdens resurser alltid att förbli otillräckliga. Utan hälso-
och sjukvårdens hälsofrämjande insatser utnyttjas inte alls
möjligheterna till prevention fullt ut. De allra flesta svenskar
har kontakt med sjukvården åtminstone någon gång per år. Det
är en given arena för förebyggande insatser, hittills bara delvis
utnyttjad. Och MONICA gör det klart att sjukvårdens insatser
har avgörande betydelse för dödligheten i hjärt–kärlsjukdom,
inte bara på individnivå, utan också på befolkningsnivå.

Samhällsutvecklingen har stor betydelse
När det gäller samhällsutvecklingens betydelse måste vi åter-
vända till de ryska erfarenheterna. Inom det internationella
MONICA-projektet framstod Novosibirsk som särskilt fascine-
rande och vi startade ett samarbete med våra sibiriska kollegor.
Jämförelserna mellan norra Sverige och Novosibirsk visade vitt
skilda trender med ökande risker att dö i hjärt–kärlsjukdom i
Novosibirsk under en period då dödligheten minskade påtag-
ligt i norra Sverige [17]. Ökningen i Novosibirsk skedde trots att
de konventionella riskfaktorerna inte utvecklades särskilt
ofördelaktigt, tvärtom sjönk till exempel kolesterolnivåerna
och andelen med fetma markant. 

Vi drog slutsatserna att mer grundläggande livsvillkor be-
stämmer mycket av hur hjärt–kärlsjukdomar förändras i be-
folkningen och att dessa förändringar inte nödvändigtvis behö-
ver förmedlas av förändringar i befolkningens belastning av
konventionella riskfaktorer. Hjärt–kärlsjukdom i ett samhälle
avspeglar så mycket mer än mat-, motions- och rökvanor eller
medicinsk utveckling. 

En enkel ekologisk analys av strokedödligheten visade att
mycket mer av variationerna mellan länderna kunde förklaras
av ekonomiska förhållanden än av konventionella riskfaktorer
[18]. I MONICA-studien mätte vi varken ekonomisk utveckling,
hur meningsfullt livet ter sig för medborgarna eller lycka. Så här
i efterhand är det uppenbart att MONICA skulle ha involverat
inte bara epidemiologer och klinisk expertis utan också socio-
loger, ekonomer och statsvetare. 

Utvecklingen av hjärt–kärlsjukdom, som den avspeglas i MO-
NICA, följer en mer generell modell, epidemiologisk transition,
för hur åldersrelaterade sjukdomar som hjärtinfarkt och stroke
långsiktigt utvecklas i en befolkning (Figur 5) [19]. Från en ex-
tremt låg risk bland ursprungsbefolkningar med bevarad livsstil
så ökar risken med ökande ekonomisk utveckling. De högsta ris-
kerna finns i medelinkomstländer, idag till exempel i Östeuropa.
Med ytterligare välstånd sjunker risken för död i hjärtinfarkt och
stroke, beroende delvis på lägre incidens, delvis på förbättrad
sjukvård och lägre dödlighet på både kort och lång sikt. När MO-

Figur 5. Principskiss (enligt hypotesen om hälsotransition) över hur
dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar utvecklas i befolkningar utifrån
ekonomisk och social utveckling. I Sverige inföll toppen på kurvan un-
der 1960- och 1970-talen. Pilen markerar en grov skattning av var Sve-
rige ligger idag. Den fortsatta nedgången är hypotetisk och förutsätter
fortsatta energiska förebyggande och behandlande insatser.

Ekonomisk (social) utveckling

Dödlighet i hjärt–kärlsjukdom
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NICA inleddes för 20 år sedan hade norra Sverige, i likhet med de
flesta befolkningar i Västeuropa, Nordamerika och Australien,
redan passerat toppen på dödlighetskurvan. 

Vad driver den nu pågående utvecklingen? Sjukvårdens vik-
tiga roll har vi redan talat om. Det är svårt att veta vilka fakto-
rer som ligger bakom den gynnsamma utvecklingen men det
är uppenbart att förbättrad utbildning bidrar mycket. Med
fler välutbildade i samhället följer också en ökad medvetenhet
om hälsofrågor och bättre kunskap om vad som utgör en häl-
sosam livsstil, något som sporras av riktade folkhälsoinsatser
som till exempel Västerbottensprojektet (se nedan). Högre
utbildning innebär i regel också mindre ekonomisk stress,
bättre boende och ett arbete som är mer självständigt och sti-
mulerande; allt detta är faktorer som direkt eller indirekt på-
verkar risken för hjärt–kärlsjukdom. Grova beräkningar i
MONICA-undersökningen har visat att åtminstone en fjärde-
del av den minskade riskfaktorbelastningen beror på den för-
bättrade utbildningsnivån i sig [Asplund och Peltonen, opu-
blicerade data]. Dessutom löper välutbildade inte bara en läg-
re risk att drabbas av hjärt–kärlsjukdom, de har också bättre
långtidsöverlevnad än kortutbildade, så även i Norr- och Väs-
terbotten [20].

Hjärtinfarkt och stroke är sjukdomar med en strikt social
skiktning. De klart högsta riskerna löper arbetslösa och perso-
ner med låg utbildning. Och det paradoxala är att den sociala
skiktningen tycks öka i samhällen där det förebyggande arbetet
varit särskilt framgångsrikt, eftersom det är de välutbildade och
välsituerade som i första hand tar till sig budskapen om en häl-
sosam livsstil. Inom EU har Sverige och Finland nu de största
sociala gradienterna i risken att avlida. Samtidigt är det viktigt
att påpeka att vi då talar om relativa risker – i absoluta tal lever
en arbetare längre i Sverige än i något annat EU-land. 

Figur 6 är ett försök att mycket översiktligt sammanfatta de
olika bestämningsfaktorerna för död i hjärt–kärlsjukdom. Det
samhälleliga och sociala sammanhanget är av grundläggande
betydelse. 

Fortsatt stora utmaningar
MONICA är en kartläggande och analyserande långtidsstudie.
Rena interventionsprojekt har drivits under samma tid som
MONICA, i första hand Västerbottensprojektet, numera Väs-
terbottens hälsoundersökningar. Vi vill påstå att MONICA, ge-
nom att så tydligt göra befolkningen medveten om hjärt–kärl-
sjukdom som ett folkhälsoproblem och så distinkt peka på möj-

ligheterna att påverka riskfaktorerna, har bidragit påtagligt till
den minskade samhällsbördan av hjärt–kärlsjukdom i norra
Sverige. 

När landstingspolitikerna i Norr- och Västerbotten för två
decennier sedan beslöt att stödja att norra Sverige skulle gå in i
WHOs då nystartade MONICA-projekt, gjorde man det utifrån
en insikt om hur dominerande hjärt–kärlsjukdomarna var som
dödsorsak och hur stor potential det fanns för förbättringar. Be-
slutet har visat sig vara framsynt. Hjärt–kärldödligheten gick
verkligen att påverka, kanske till och med mer drastiskt än man
kunde hoppas. 

Mot en enad front
Den ökande livslängd vi nu ser i Sverige beror till allra största
delen på att kampen mot hjärtinfarkt och stroke varit så fram-
gångsrik, långt mer framgångsrik än mot den näst vanligaste
dödsorsaken, cancer. Och ändå – fortfarande är hjärt–kärlsjuk-
dom den ledande dödsorsaken i norra Sverige liksom i landet i
stort. Utmaningarna förblir stora, uthålligheten är fortfarande
avgörande. Samtidigt måste positionerna flyttas fram:
• För det första måste vi fråga oss om vi bättre kan utnyttja

frontlinjekunskap inom kommunikation, implementering
av ny kunskap och socialt lärande för att komplettera mer
traditionella former att påverka livsstilen. 

• För det andra är det tydligt att ren information har sina tyd-
liga begränsningar. Den behöver kompletteras med andra,
mer strukturella hälsopolitiska insatser. Ett gott exempel är
åtgärderna mot rökning (beskattning, åldersgränser, rök-
förbud på arbetsplatser och restauranger, med mera). 

• För det tredje borde beslutsfattare styra professionerna
inom sjukvård och folkhälsoarbete så att de tvingas samar-
beta mer målmedvetet för att ändra bestämningsfaktorer
som samtidigt påverkar risken för många sjukdomar. Idag
drivs ofta kampen mot hjärtinfarkt, stroke, diabetes, cancer,
osteoporos, depression och andra folksjukdomar på många
separata frontavsnitt, av många mindre, inte alltid så slag-
kraftiga styrkor. En kraftsamling är nödvändig för att skapa
större kraft i det förebyggande arbetet och utnyttja de sam-
lade resurserna bättre. 

• För det fjärde så behöver den olyckliga tudelningen mellan
förebyggande insatser och sjukvård, i den politiska debatten
och bland professionerna, hävas. Den bygger ofta på rena
fördomar. Framsteg i preventionen och i sjukvården kan till-
sammans dramatiskt påverka hjärt–kärlsjukdom som sam-
hällsbörda. Här framstår utvecklingen i norra Sverige under
de senaste 20 åren som ett föredöme. 

• För det femte – och kanske viktigast för politiken – så bely-
ser MONICA tydligt hur viktiga de allmänna livsvillkoren i
vårt samhälle är för att kampen mot hjärt–kärlsjukdomarna
ska bli framgångsrik.

Figur 6. Översiktlig modell över de faktorer som bestämmer utveck-
lingen av dödligheten i hjärt–kärlsjukdom.

Samhälls- och miljöfaktorer

Samhälls- och miljöfaktorer

Kunskap och medvetenhet om riskfaktorer. Attitydförändringar.

Livsstilsförändringar. Behandling av personer med hög risk.

Förändringar i riskfaktorbelastning och i risk att insjukna

Förändrade dödstal i hjärt–kärlsjukdom i befolkningen

Förändrad överlevnad på kort och lång sikt

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Kjell Asplund var ti-
digare ordförande i den internationella styrgruppen för WHOs MONI-
CA-projekt och Principle Investigator vid Nothern Sweden MONICA
Project. I övrigt: Inga uppgivna bindningar eller jävsförhållanden.
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