Z VA(STE‘RB@TTJENS "2 T NORRBOTTENS
LANS;_EAﬁDSTING j. A‘Nis. LAND s‘rq N’ (e

,.—/




MONICA 20 ar



MONICA 20 ar

Hjart-karlsjukdom och riskfaktorer
i Norrbotten och Vasterbotten 1985 till 2004.
Vad har hant under tva decennier?

En sammanfattande rapport éver MONICA-projektet i norra Sverige

Rapporten ar sammanstalld av Marie Eriksson
e-post: Marie.Eriksson@medicin.umu.se

Ovriga som arbetat med rapporten ar:

Kjell Asplund (e-post: Kjell. Asplund@socialstyrelsen.se)

Mats Eliasson (e-post: Mats.Eliasson@nll.se)

Urban Janlert (e-post: Urban.Janlert@epiph.umu.se)
Jan-Hékan Jansson (e-post: JanHakan.Jansson@Vil.se)
Benno Krachler (e-post: Benno.Krachler@medicin.umu.se)
Bernt Lindahl (epost: Bernt.Lindahl@medicin.umu.se)

Vivan Lundberg (e-post: Vivan.Lundberg@nll.se)

Birgitta Stegmayr (e-post: Birgitta.Stegmayr@medicin.umu.se)

monica centre

MONICA-rapport 2 M



Rapporten kan dven nas pa internetadressen:
www.umu.se/phmed/medicin/monica

Bilden pa framsidan forestaller Mary Wiklund, 84 ar.
Fotografierna i rapporten ar tagna av Birgitta Stegmayr
Rapporten ar tryckt av Utab affarstryck, Umea februari 2006
Ansvarig utgivare: Birgitta Stegmayr

ISBN 91-976114-0-9



INNEHALL

FOrOrd ... 6
MONICA T KOMhEt......ccoeeeeeeeeeeeeee e 7
Vem 8r MONICA? ...ttt 8
Riskfaktorer for hjart-karlsjukdom.............cceeeeeeiiiiiiiiiinennn. 10
BIOAIYCK oo 10
KOIESTEION ...t e e e e e e 11
ROKNING OC SNUS ..ot 12
OVEIVIKL ...ttt
Diabetes
Fysisk aktiVitet.........occviiiii 15
VAra KOStVaNOr.........viiiiiiiiee et 17
Enskilda livsmedel............oocoiiiiiiiiiiiie e 17
LivSMEdelSgrUPPET .....cocuviiiiiiiee it 19
NEMNGSAMNEN ...oiiiiiiiiie et 19
Riskfaktorer kan samverka ...........ccccccoeeiviiiiiiieie e 20
Riskfaktorerna ar socialt skiktade ..............cccoceeieiiiiiiiinennncnn. 20

Farre norr- och vasterbottningar

dor i hjartinfarkt och Stroke ... 22
Hjartinfarkt........c.oveeeee e 23
SHTOKE ...ttt 25

Stroke i norra Sverige — en internationell jamforelse................ 26
Insjuknandet i stroke har borjat att minska i norra Sverige....... 27

Vad MONICA har lart oss

om hjart-karlsjukdomar i norra Sverige.............ccccvveeeeeenns 29
Den forsta lardomen: Norra Sverige I&g illa till
Nar MONICA startade ..........coeeiiiiiiiieiicceec e 29

Den andra lardomen: Det har skett ett genombrott

i kampen mot den héga dédligheten i hjart-karlsjukdomar

[ Lo 4= ISV 4 (o = USRS 30
Den tredje lardomen: Befolkningens belastning av riskfaktorer
for hjart-karlsjukdom kan forandras snabbt — pa gott och ont ..31
Den fjarde lardomen: Sjukvardens kvalitet bidrar kraftfullt

till FOIKNAISAN ... 32
Den femte lardomen: Man och kvinnor har olika
utveckling av hjart-karlsjukdom och dess riskfaktorer .............. 33
Den sjatte lardomen: Den basta utvecklingen nas om
férebyggande och behandlande insatser gar hand i hand. ...... 34
Den sjunde lardomen: Samhallsutvecklingen ar av avgdrande
betydelse for utbredningen av hjart-karlsjukdomar................... 35
Den attonde lardomen: Halso- och sjukvardspolitikens insatser
ar avgorande — och utmaningarna ar fortfarande stora............ 36
PUBIIKatioNEr......covieiiie e 38
Lista éver doktorsavhandlingar som helt eller delvis
anvant MONICA-data. .......ccoovireiiiie e 38
TACK .. 40
Kontaktadresser till sekretariaten...........ccocccoiiiiiiiiinnn, 40
MONICA-sekretariatet Vasterbotten:............c..cooovvveiiiinnn. 40

MONICA-sekretariatet Norrbotten: .............ooovvvieeeeeiiiiiiinn, 40



MONICA 20 &r

Forord

Nér landstingen 1 Norr- och Visterbotten ar 1985 beslutade sig for att
stodja det initiativ frn Virldshélsoorganisation (WHO) som gavs namnet
MONICA anade {3 att forskningsprojektet skulle fortlopa med oférandrad
intensitet 20 ar senare. Virldens storsta samarbetsprojekt for att fordjupa
forstaelsen kring faktorer som leder till insjuknande och dod i hjértinfarkt
och stroke genomfordes under tio ar i 39 befolkningar runt om i vérlden.

Arbetet 1 norra Sverige har varit framgangsrikt och skapat viktiga infra-
strukturer och kompetens for fortsatt forskning kring saval hjart-kérlsjuk-
domar som diabetes. I samarbete mellan Umeé Universitet och landstingen
i Norrbotten och Visterbotten fortsatte verksamheten efter 1996 dd WHO
upphorde att samla in MONICA-data. Vi har genomfort aterkommande
befolkningsundersdkningar och fortlopande registrerat insjuknande i
hjértinfarkt och stroke.

Tiden har nu blivit mogen att presentera nagra av de viktiga data vi in-
samlat, med avseende pa hélsolédge, riskfaktorer for sjukdom och tidstren-
der i insjuknande, for en bredare publik &n det vetenskapliga samfundet.
Avsikten med denna skrift ér att klargora viktiga fordndringar over tid,
forklara och tolka och ddrmed ge ett underlag till landsting och kommu-
ner, for tjdnstemén, politiker och professionella grupper i varden — men
inte minst for media och allménhet. Denna kunskap kan leda till storre
forstielse for faktorer som paverkar folkhilsa och sjukvardsutnyttjande
och ldgga en grund for riktade insatser mot utsatta grupper liksom for en
Overgripande syn pé hur ytterligare forbéttringar kan uppnés avseende
sadant som minskad dvervikt och rokning, 6kad fysisk aktivitet och kost-
omlaggningar.

MONICA fortsitter ofortrutet forskningsarbetet och registreringen av
hjartinfarkt och stroke. Nésta undersokning av riskfaktorundersékning
befolkningen i Norrbotten och Visterbotten kommer att ske under ar 2009.
Vi hoppas att med jimna mellanrum komma med nya rapporter till vara
viktigaste uppdragsgivare — norrbottningarna och vésterbottningarna!

Umed och Luled, januari 2006

Birgitta Stegmayr, epidemiolog, docent
Principal Investigator

Medicin, Institutionen Folkhélsa och Klinisk
Medicin, Umea universitet

Mats Eliasson, 6verldkare, docent
Principal Investigator

Medicinkliniken, Sunderby Sjukhus Lulea
och Institutionen Folkhélsa och Klinisk
Medicin, Umea universitet
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MONICA i korthet

MONICA dr ett projekt ursprungligen initierat av WHO for att kartligga
tidstrender i riskfaktorer for och forekomst av hjdrt-kdirlsjukdom som
pdgdtt sedan 1985. Under den tidsperioden har hjdrtinfarkter och stroke
bland personer i dldrarna 25-74 ar registrerats. Vid fem tillfdllen har ett
urval av mdnnen och kvinnorna i Norrbotten och Viisterbotten deltagit i
hélsoundersokningar. Vid varje tillfille har mellan 2 000 och 2 500 per-
soner inbjudits att delta.

Trender i riskfaktorer for hjart-karlsjukdom

*  Rokning minskar i befolkningen forutom bland unga kvinnor samti-
digt som snusning har 6kat patagligt bland mdn och kvinnor.

*  Kolesterolnivan har minskat kraftigt i hela befolkningen.
*  Blodtrycksnivaerna har sdinkts ndgot senaste dren

»  Fler norrbottningar och visterbottningar har blivit 6verviktiga el-
ler feta.

»  Diabetes okar nagot bland de dldre.

» Vi dter allt mindre mdttat fett och potatis men mer pasta samtidigt
som konsumtionen av vin och starkél har okat.

» [ allmdnhet dr riskfaktorerna mindre gynnsamma bland den del av
befolkningen som har kortast utbildning, ett forhadllande som dr mer
uttalat bland kvinnor.

Hjartinfarkt

*  Risken att drabbas av hjdrtinfarkt har minskat betydligt for mdnnen
medan minskningen for kvinnor dr obetydlig.

*  Bland de mdn och kvinnor som fatt en infarkt dr risken att avlida
allt mindre vilket leder till att firre norr- och visterbottningar i dag
avlider i hjdrtinfarkt.

*  Risken att drabbas av nya hjdrtinfarkter har ocksd minskat, mest
patagligt for mdn.

Slaganfall

*  Risken att drabbas av stroke fore 75 drs dalder har under mdnga dar
legat pa en konstant nivd men de senaste dren finns tecken pd att an-
delen som insjuknar i stroke minskar.

*  Risken att avlida i stroke har ndstan halverats men denna forbdttring
har nu avstannat.
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Vem ar MONICA?

Forkortningen MONICA star for “Multinational Monitoring of Trends
and Determinants in Cardiovascular Disease”. WHO initierade MO-
NICA-projektet for drygt 20 ar sedan med syfte att kartldgga tidstrender
i riskfaktorer for och forekomst av hjért-kérlsjukdom. Tjugosex ldnder
med sammanlagt 39 populationer deltog och 1985 gick Sveriges tva nord-
ligaste 1dn, Norrbotten och Visterbotten med som ett centra. Det andra
svenska centret var Goteborg. Det officiella WHO-atagandet avslutades
1995, men Norrbotten och Visterbotten har valt att fortsdtta med stod av
de tvd landstingen med kartlaggningarna, nu under namnet Norra Sveriges
MONICA -undersokning.

For att kartlagga riskfaktorer for hjart-karlsjukdom och diabetes i befolk-
ningen har vid fem olika tillfdllen (1986, 1990, 1994, 1999 och 2004)
befolkningsundersdkningar genomforts. Vid de forsta tva tillfallena
blev 2 000 slumpvis utvalda mén och kvinnor i Norr- och Visterbotten
i dldrarna 25—64 ar inbjudna till en hélsokontroll, vid de tre senare un-
dersokningarna har 2 500 personer i aldrarna 25—74 ar blivet inbjudna.
Vid varje tillfdlle har lika ménga mén och kvinnor har inbjudits. Vid
hilsoudersokningen har bland mycket annat blodtryck, rokning, vikt,
kolesterol, motionsvanor, kost och sociala riskfaktorer for hjért-karlsjuk-
dom undersokts av specialutbildade och samtrianade sjukskoterskor och
biomedicinska analytiker. Figur 1 och Figur 2 visar teamen fran 2004 ars
undersokning.

Figur 1. MONICAs hélso-
undersbkningsteam i
Viésterbotten 2004, fr v
Britt-Inger Eklund, Asa Jo-
hansson, Gunborg Rénn-
berg, Agneta Dahlgren,
Margit Lundmark

Figur 2. MONICAs hélso-
undersbkningsteam i
Norrbotten 2004, fr v Med.
dr. Vivan Lundberg, Anna-
Lena Lindgren-Karlsson,
Marianne Nilsson, Karin
Ruikka, Christine Nilsson,
Merja Niva
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Sedan 1985 har personer som drabbats av hjartinfarkt i aldrarna 25—64 ar,
och stroke i aldrarna 25-74 ar registrerats i databaser i Lulea respektive
i Umea. Fran ar 2000 registreras de som drabbats av hjartinfarkter dnda
upp till 75 ar. Uppgifterna om de som insjuknat i hjart-karlsjukdom till-
sammans med informationen fran befolkningsundersokningarna erbjuder
en enastdende mojlighet att kartldgga hur befolkningens riskfaktorer har
dndrats Over en nidstan 20 ar lang period och pa vilket sétt det paverkar
risken att drabbas av hjartinfarkt och stroke. Data frain MONICA-under-
sOkningarna har ocksa kunnat anvindas till en méangfald vetenskapliga
sammanstéllningar och publikationer avseende faktorer som misstdnks
bidra till hjartinfarkt och stroke; genetiska, biokemiska och socioekono-
miska sirdrag.
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Figur 3. WHO:s MONICA populationer
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Riskfaktorer for hjart-karlsjukdom

Nagra av de viktigaste kdnda riskfaktorerna for hjart-karlsjukdom é&r for-
hojt kolesterol, hogt blodtryck, rokning, 6vervikt och diabetes. De trender
for riskfaktorerna vi nu observerar i norra Sverige ar typiska for de flesta
viasteuropeiska befolkningarna. Kan fordndringar man ser i riskfaktorer
forklara monster i antal insjuknanden i hjartinfarkt och stroke i norra
Sverige?

Blodtryck

Hogt blodtryck &r den viktigaste paverkbara riskfaktorn

for savil blodnings- som blodproppsorsakad stroke

/\ och kar #ven risken for hjértinfarkt. Under perioden
1986 till 2004 har det systoliska (“Gvertrycket”) och

———

diastoliska (“undertrycket”) blodtrycket minskat med

Systoliskt blodtryck (mmHg)
@
o

-

pury

o
|

100

\/\\ 4-5 mmHg hos kvinnor och ca 1-2 mmHg hos min
(Figur 4 och Figur 5). Framfor allt ses en markant

= Méin 25-64 ar == Kvinnor 25-64 ar

== Mén 65-74 ar

sankning av blodtrycket mellan de tva senaste under-

Kvinnor 65-74 &r sOkningstillfallena dér det systoliska blodtrycket har

minskat med hela 10 mmHg i den dldsta aldersgruppen

100

1986 1990

1994

1999 2004 ° . .
hos bade mén och kvinnor.

Figur 4. Féréndring i systoliskt blod-

tryck, 1986-2004

Anvindningen av blodtryckssédnkande mediciner har
konstant legat runt 8-9 procent i aldrarna 25-64 ar. |
gruppen som medicinerar mot hogt blodtryck har bade

©
o

systoliskt och diastoliskt blodtryck blivit 67 mm Hg

o]
o

lagre 2004 jidmfort med den tidigare perioden. Detta

G talar fOr att de som nu medicinerar mot hogt blodtryck

]
o

behandlas betydligt bittre dn tidigare, men fortfarande

- har en betydande andel hdogre blodtryck dn vad som

Diastoliskt blodtryck (mmHg)

[o2]
o
|

ar onskvart.

= Mé&n 25-64 ar == Kvinnor 25-64 ar

== Man 65-74 ar

Kvinnor 65-74 ar

——  Ungefir var tionde person utan blodtrycksmedicinering
har for hogt blodtryck trots att MONICASs definition

10

1986 1990

Figur 5. Féréndring i diastoliskt blod-

tryck, 1986—-2004

1994

1999 2004 for hogt blodtryck (systoliskt blodtryck pa 160 el-
ler hogre alternativt diastoliskt blodtryck pa 95 eller
hogre) ar aterhallsam. I denna grupp har blodtrycket
ocksa minskat men bara med ungefar 3 mmHg vilket
ar en lagre minskning dn i gruppen som anvénde blod-
tryckssdnkande mediciner. Séledes finns det fortfarande mycket som kan
forbattras nir det géller behandlingen av hogt blodtryck.

Blodtrycket stiger med 6kad alder och i den dldsta aldersgruppen, 6574 ar,
har varannan norr- och vésterbottning ett forhdjt blodtryck eller anvander
blodtryckssédnkande mediciner, medan i den yngsta dldersgruppen, 25-34
ar, motsvarande andel bara dr nagon procent.

Main har hogre systoliskt och diastoliskt blodtryck &n kvinnor férutom i
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den éldsta gruppen. I dldersgruppen 25-64 ar dr andelen som anvinder
blodtryckssédnkande mediciner eller har hdgt blodtryck hogre for mén (17
procent) dn for kvinnor (14 procent), men det finns ingen skillnad mellan
konen om vi ser till enbart den andel som behandlas med blodtryckssén-
kande medicin.

Kolesterol

Hogt kolesterol 6kar framfor allt risken for hjartinfarkt. Norra Sveriges
befolkning hade bland de hogsta kolesterolnivaerna i vérlden nidr MO-
NICAs befolkningsundersokningar startade ar 1986. Under de foljande
aren har kolesterolvirdena minskat for bade mén och kvinnor vid varje
undersokningstillfille, med undantag for méin i 2004

ars undersokning dir en avplaning i nivderna noteras ;5

(Figur 6). Den sidnkning av kolesterolnivaerna som
pavisats i norra Sverige var bland de kraftigaste bland 7

alla rapporterande omraden runt hela véarlden.

o
&)

Fram till 2004 har kolesterolnivaerna minskat med 0,6
mmol/L f6r mdnnen och 0,8 mmol/L for kvinnorna, en
reduktion av nivaerna pa 6ver 10 procent. En séddan
reduktion torde motsvarar en minskad risk for hjartin-

Kolesterol mmol/L
(o)
|

o
&)

farkt med 20 procent.

== Man 65-74 ar
Kolesterolhalten 6kar med aldern sé att den &r drygt T 1986 1990

en mmol/L hogre i1 den dldsta jaimfort &n 1 den yngsta
gruppen. Upp till 54 ars alder har mén hogre koleste-
rol @n kvinnor, men i de dldsta grupperna dr det tvart
om. For bdde mén och kvinnor &r kolesterol hogre for %

1986-2004

== Man 25-64 ar == Kvinnor 25-64 ar

Kvinnor 65-74 ar
1994 1999 2004

Figur 6. Féréndring i kolesterolnivéer,

personer med kort utbildning men sdnkningen av koles- | van

terol har kommit alla till del, oavsett utbildningsniva. 25 W o
Andelen med forhojt kolesterol (minst 6,5 mmol/L)

20

har minskat dramatiskt for badda konen fran drygt 40

procent 1986 till 27 procent &r 2004. Vid den senaste 15
undersokningen hade 32 procent av ménnen och 22

procent av kvinnorna hogt kolesterol.

Andelen av minnen och kvinnorna i aldersgruppen
25—-64 ar som behandlas med blodfettsinkande medicin

har studerats sedan 1990 och har 6kat fran 0,4 procent 2534 3544 4554 5564 6574 2574
till 3,2 procent ar 2004. Det ar fler mén (4,0 procent) Figur 7. Andel (%) som anvénde

an kvinnor (2,3 procent) som tar sidan medicin och blodfettssénkande mediciner i de olika
anvindningen okar kraftigt med stigande alder, frin aldersgrupperna 2004

nagon enstaka person i 25—34 ars alder till en fjardedel

av 65-74 aringar (Figur 7). Den 6kade anvandningen

av dessa ldkemedel har givetvis bidragit till att kolesterolvardena och an-
delen med forhojt kolesterol minskat men kan endast forklara en mindre
del av den positiva utvecklingen.

Under de senaste 14 aren har befolkningens motionsvanor inte fordndrats
patagligt och andelen med 6vervikt har stigit kraftigt varfor dessa fakto-
rer kan inte kan forklara den gynnsamma nedgéngen i kolesterolnivan.
Déaremot har flera fordndringar i norra Sveriges befolknings kostvanor
intraffat som kan forvéntas leda till l4gre kolesterolviarden sasom lagre

11
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konsumtion av kokkaffe och av fet mjolk och hérda fetter. Mgjligen kan
ocksa okat intag av pasta och ris istéllet for potatis ha bidragit, men detta
ir oklart. Aven ligre forekomst av rokning i befolkningen kan bidra till

de sjunkande kolesterolnivaerna.

Sammanfattningsvis har under de senaste 20 &ren kolesterolhalten i blod
minskat betydligt i norra Sverige och detta kan vara en viktig bidragande
orsak till att risken att insjukna i hjértinfarkt minskat. Det finns dock ut-
rymme for fortsatta forbattringar, speciellt bland mén och i grupper med

lag utbildningsniva.

Kvinnor

45 45
40

35

:

_//\—_
25 Snusare
20
15
0
5
0

2004 1986 1990 1994 1999 2004

0
1986

1990 1994 1999

Figur 8. Andelen (%) snusare och rékare i dldersgruppen 25—64
ar, 1986—2004

Mén Kvinnor
35 35

m— 0564 A1 mmmm 45.54 &r we= 65-74 &r
301w 35.44 8r 55-64 ar - 30
25 25-]
— \ %
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Andelen dagligrékare (%)

o
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~

0
1986 1990 1994 1999 2004 1986 1990 1994 1999 2004

Figur 9. Andelen dagligrékare olika éldersgrupper, 1986—2004

29

== Man 25-64 ar
== Man 65-74 ar

n
©
i

== Kvinnor 25-64 ar

Kvinnor 65-74 ar

n
~
!

Kroppsmasseindex (BMI)

1986 1990 1994 1999 2004

Figur 11. Genomsnittligt BMI (kg/m? fér
mén respektive kvinnor, 1986—-2004
12

Rokning och snus

Rokning dr en av de viktigaste
riskfaktorerna for bade hjartin-
farkt, stroke och typ 2 diabe-
tes. Risken att drabbas dr mer
dn dubbelt sa stor for rokare
jamfort med icke-rokare. For
snusare har MONICA-data inte
kunnat visa nagon okad risk for
att drabbas av vare sig hjértin-
farkt eller stroke.

I norra Sverige har rokningen
minskat kontinuerligt under
de 20 ar som MONICA pégitt.
Bland mén dr minskning pétag-
lig medan kvinnornas rokning
endast minskat langsamt. Att
snusa har ddremot blivit allt van-
ligare bland bade mén och kvin-
nor (Figur 8). Oroande ar dock
att den avtagande trenden for
rokning bland unga kvinnor vént
for att mellan 1999 och 2004
iter 6ka (Figur 9). A andra sidan
s roker numera mindre én fyra
procent av mannen i alder 25-34
ar och 14 procent av kvinnorna.
Snusning ddremot har blivit allt
vanligare bland bdde méin och
kvinnor. Rokning ér i dag vanli-
gast bland kvinnor i dldrarna 55
till 64 ar vilket troligtvis bidrar
till att hjartinfarkterna i s ringa
grad minskar hos kvinnor.
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Overvikt

Med o6vervikt okar direkt eller indirekt
risken for att drabbas av ett flertal olika
sjukdomar, sdsom stroke, hjartinfarkt,
typ 2 diabetes och hogt blodtryck.
Mellan 1986 och 2004 har norr- och
visterbottningarna 6kat markant i vikt.
Kroppsmasseindex (BMI) som miter
forhéallandet mellan langd och vikt har
okat for bade mén och kvinnor i alla
aldrar. Under den knappt 20 ar langa
perioden har BMI i genomsnitt 6kat med
1,5 enheter (Figur 11). Det innebér att
befolkningen i Norrbotten och Véster-
botten i snitt dkat sin vikt med 4 kg.

En definition av dvervikt dr ett BMI
pa 25 eller mer. Fetma definieras som
ett BMI pa 30 eller mer. Det senare
motsvarar att en person som ar 170
cm véger atminstone 88 kg. Vid den
senaste undersokningen hade 21 pro-
cent av norr- och vésterbottningarna i
aldern 25-74 ar fetma och 63 procent
overvikt. Okningen av andelen med
fetma &r speciellt mérkbar i den yngsta
aldersgruppen, 25-34 ér, dér andelen har
tredubblats under den hér tidsperioden
och nu nérmar sig 15 procent. Figur 12
visar att andelen mén och kvinnor med
BMI pa >30 nistan har fordubblas mel-
lan 1986 och 2004.

Diabetes

Mén

Andel med BMI = 30

o 1986 1990 1994 1999 2004
Figur 12 . Andelen mén med
fetma (BMI 230) i &ldersgruppen

Kvinnor

20

Andel med BMI = 30

o 1986 1990 1994 1999 2004
Figur 12. Andelen kvinnor med
fetma (BMI =230) i &ldersgruppen
25—-64 ar

Vid grav overvikt, dvs fetma, foreligger en 6kad dodlighet samt en
klart 6kad risk for savil hjart-kérlsjukdom som typ 2 diabetes, tidi-
gare mer kidnd som “aldersdiabetes”. Riskerna accentueras ytterligare
om fetman huvudsakligen dr lokaliserad runt magen, s k bukfetma.

Méan

Kvinnor

o
!
o

I:, Ny diabetes
. Kénd diabetes

IS
1

Andel med diabetes (%)

()
N
n
N

1986 1990 1994 1999 2004

1986 1990 1994 1999 2004

Figur 13. Andel med k&nd respektive nyupptéckt (vid provtagningen) diabe-
tes, 25—64 ar, 1986—-2004 (1999 togs ej prover fbr att upptédcka ny diabetes).

F. Botero, 1972

F. Botero, 1972
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14

Vid mattlig 6vervikt dr riskokningarna blygsamma, speciellt om bukom-
fdnget dr normalt.

Personer med diabetes 16per en 3—6 génger 6kad risk att drabbas av hjart-
infarkt eller stroke. Till detta kommer en pétaglig risk for att utveckla

Man Kvinnor
25
D Ny diabetes

- Kand diabetes

n
o

n
o

204

o

-
o

Andel med diabetes (%)

(&)
!

0
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Figur 14. Férekomsten av sedan tidigare kénd, samt nyupptéckt diabetes i
olika aldersgrupper vid undersékningen 2004

skador pa syn, njurfunktion, nervfunktion och cirkulation i fétterna pa
grund av diabetes. Diabetes dr den vanligaste orsaken till blindhet, dialys
och njurtransplantation samt amputation av fotter eller ben. Det dr inte
ovanligt att en person med typ 2 diabetes gar utan symtom och diarmed
inte diagnostiseras forrdn provtagning sker av annan anledning.

Trots viktokningen i befolkningen mellan 1986 och 2004 sé finner vi ingen
sdkerstilld 6kning av andelen diabetiker i Norrbotten och Visterbotten
upp till 65 ars alder (Figur 13). For méannen ér kurvan skakig och en viss
Okning kan inte helt uteslutas men for kvinnor r siffrorna mycket stabila.
Under den senaste tiodrsperioden finns data som dven inkluderar gruppen
65 till 74 ars alder och hos dessa finner vi en viss 6kning av kédnd diabe-
tes, sdvil hos mén som kvinnor. Andelen med tidigare inte diagnostiserad
diabetes fordndras inte 6ver perioden.

Forekomsten av diabetes Okar patagligt hos mén efter 55 érs alder och hos
kvinnor efter 65 ars alder (Figur 14) och &r 2004 hade uppskattningsvis
en femtedel diabetes i ldersgruppen 6574 ér. Diabetes dr vanligare hos
min dn kvinnor. Férekomsten i aldersgruppen 25 till 74 ar ér 5,4 respek-
tive 4 procent.

Saledes har forekomsten av diabetes hos den dldsta gruppen okat nagot
vilket kan bero pa att fler insjuknar i diabetes eller att man lever langre
med sin sjukdom. Aktuell svensk forskning talar for att insjuknandet i
diabetes i landet ar relativt konstant och att dodligheten hos personer med
diabetes har minskat de senaste 20 aren, speciellt hos kvinnor. Orsaken
till detta ar sannolikt bade en forbattrad behandling av de diabetessjuka
samt en forbattrad forebyggande vard avseende hjart-kérlsjukdom och en
intensivare och effektivare vard i akutskedet av dessa sjukdomar.
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Fysisk aktivitet

Mycket talar for en global 6kning av diabetesforekomsten under det kom-
mande decenniet. Man rdknar med att det fram till ar 2010 kommer det att
bli en fordubbling av antalet diabetiker, huvudsakligen i ldnderna utanfor
Europa. Ett viktig forklaring till denna utveckling ar att det vésterlandska
levnadssittet exporterats fran i-ldnderna till den 6vriga delen av vérlden.
Stillasittande arbete och en livsstil med lite fysisk aktivitet i kombination
med obegrinsad tillgang pa kalorier gynnar uppkomsten av dvervikt och
fetma, och pa langre sikt, dven for typ 2 diabetes och hjart-kérlsjukdom.
En fysiskt aktiv livsstil kan bidra till att skydda mot fetma, diabetes och
hjart-karlsjukdom.

Flera studier har visat att om man genom fysisk aktivitet forbrukar 1 000
kilokalorier per vecka s& minskar risken for en for tidig dod, 1 framst
hjart-kérlsjukdomar, med 2030 procent. Ett tusen kilokalorier per vecka
motsvarar ca 30 minuters rask promenad per dag. En sadan fysisk aktivitet
bor ses som en miniminiva for alla friska.

Man Kvinnor

Motion < 1 tim/v

Latt anstrdngande

Stillasittande

1990 1994 1999 2004 1990 1994 1999 2004

Figur 15. Andelen i befolkningen som helt eller mestadels sitter stilla pa
fritiden, utévar nagon lattare form av fysisk anstrédngning >2 tim/vecka
(t ex promenerar), alternativt utbvar nagon form av mer anstréngande
motion >1 tim/vecka (t ex springer), i aldersgruppen 25—64 ar

Utvecklingen avseende fysisk aktivitet pa fritiden i norra Sverige redo-
visas i figur 15. Monstret dr likartat for mén och kvinnor. Den roda delen
av staplarna visar andelen i befolkningen som rapporterar att de &r fysiskt
inaktiva. Fran ar 1990 till 2004 har det skett endast mindre férandringar i
andelen inaktiva. Andelen i befolkningen som rapporterar mer anstrang-
ande motion minst 1 timma per vecka redovisas i gront och har 6kat nédgot
fran 1999 till 2004, en 6kning som startade redan mellan 1994 och 1999
(atminstone for ménnen). Andelen som utdvar dn mer anstrangande mo-
tion uppvisar en sékerstélld 6kning ar 2004 jAm{ort med &ren 1990-1999.
Samma utveckling har skett 4ven i den yngsta aldersgruppen (25-34 ar),
dér andelen fysiskt aktiva 6kat med 10 procentenheter for bada konen.
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Sammantaget finner vi att andelen fysiskt inaktiva inte forédndrats under
den senaste tiodrsperioden utan ligger kvar pé en fortsatt hog niva, drygt
20 procent, for bade méin och kvinnor.

Huvudfrigan i dag, med avseende pé fysisk aktivitet ar inte de medicinska
effekterna. Gedigen forskning visar genomgéaende starka hilsoeffekter av
okad fysisk aktivitet, utan fragan idag ar hur man ska fér flera att motionera.
Bist har detta kanske uttryckts av generaldirektoren for Folhdlsoinstitu-
tet Gunnar Agren, d han i sitt tal infor upptaktsmotet av “Sétt Sverige i
rorelse 2001 uttryckte sig pa foljande sitt:

Hade ett stort multinationellt ldkemedelsforetag kommit med ett preparat
med foljande vetenskapligt sikerstdillda verkningar kan man vara éver-
tygad om att det hade uppmdrksammats, man kan ocksd vara alldeles
overtygad om att mycket ansenliga summor, sannolikt i miljardklassen,
hade satsats pd preparatets marknadsforing:

* En sakerstalld och direkt dosberoende effekt nar det galler att
minska risken for insjuknanden i och dodligheten i hjartinfarkt och
andra hjart-karlsjukdomar.

*  EnKklar effekt nar det galler att férdréja och forhindra uppkomsten
av hogt blodtryck och en sakerstalld blodtryckssankande effekt.

» En pataglig effekt nar det galler att forhindra s k vuxendiabetes
(typ Il diabetes).

« Ensékerstalld effekt nar det galler att forebygga cancer i tjocktar-
men.

« Tillsammans med en ratt sammansatt kost sannolikt det enda
sattet att langsiktigt astadkomma en sakerstalld viktnedgang vid
overvikt.

* Enférebyggande effekt nar det géller benskorhet.

* Enlindrande verkan nar det galler ledsmartor och andra besvar
fran rorelseorganen.

* En sakerstalld effekt nar det galler att lindra angest, oro, sémn-
svarigheter och lattare depressioner.

» Lagger man till detta att medicinen inte har nagra svarare biverk-
ningar utom mdjligen en viss vanebildande effekt skulle succén
vara given. Nu ror det sig inte om nagot nytt Iakemedel, utan det
handlar om de vetenskapligt sdkerstallda effekterna av fysisk ak-
tivitet.”

Anférande av generaldirektéren for Statens Folkhélso-
institut Gunnar Agren vid konferensen "Sétt Sverige i
rérelse” i Falun 22 september 2000.
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Vara kostvanor

Den insamling av data kring kostintag som gors inom ramen for
MONICA-projektet &r unik, dven ur ett internationellt perspektiv.
Endast ett fatal studier stracker sig over lika lang tid och &n farre
baseras pa ett representativt urval av en hel befolkning. Mgjligheten
att relatera kostdata till objektiva matvarden som vikt, blodtryck och
blodfetter gor kostdata an mer vérdefull. Det finns emellertid ett antal
begransningar. Kostenkater fangar upp endast 60—80 procent av det
faktiska intaget och vi har en tendens att oftare ”glomma bort” de
livsmedel som anses som mindre hdlsosamma. Sddana begransningar
delar MONICA med andra enkétstudier av kost. En foljd av detta &r
att forandringar i trender 6ver tid kan anses som mer tillforlitliga &n
sjilva nivan pa matintaget.

Enskilda livsmedel

Figur 16 visar de storsta fordndringarna i absoluta tal, mellan 1986 och
2004, mitt i antal intag per vecka. Standardmj6lk har i stor utstrdckning
fatt vika till forman for mellanmjolk. Bregott, margarin och smor pa
smorgas har blivit mindre vanliga medan lattmargarin anvéinds i storre
utstrackning. Te och kaffe dricks numera ofta utan socker. Intaget av hart
brod och potatis minskar. Vi anvénder alltmer olja och mindre margarin till
matlagning. Malséttningen att dta fem frukter om dagen har befolkningen
inorra Sverige dnnu inte natt upp till, men kvinnorna dter numera 1-2 och
ménnen % frukt mer per vecka jaimfort med mitten av attiotalet.

Ser man till de relativa forandringarna maétt i procent mellan 1986 och
2004 far man en liknande bild: mera olja, mellanmjdlk, lattmargarin och
mindre standardmjolk. Férutom vin och pasta har dven starkdl, l4ttfil och
chips blivit mera populéra i Norrbotten och Visterbotten. Storre delen av
dessa forandringar skedde redan mellan 1986 och 1990.

Standardmj6ik3% | . Kvinnor
Bregott pa smérgas _‘
Socker i kaffe/te |  pme——— . Mén

Hart bréd, tex husmans —‘
Margarin till matlagning -‘
Kokt el. bakad potatis _‘
Smér pa smérgas _‘
Margarin pa smérgas -‘
Applen, péron, persikor
Lattmargarin pa smérgas

F

—
Olja till matlagning ”

——

Mellanmjélk

-8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8
Antal per vecka

Figur 16. De 12 stérsta absoluta férédndringarna i livsmedelsintag 1986—2004
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Figur 17. Visar olika livsmedelsgruppernas relativa betydelse i kosten i norra Sverige.
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Livsmedelsgrupper

Figur 17 ger en 6verblick dver de olika livsmedelsgruppernas relativa be-
tydelse i kosten i norra Sverige. 1986 stod olika brodsorter for 10 procent
av det totala energiintaget vilket nu minskat till 8 procent. Groét, ris, pasta
och flingor har 6kat i betydelse. Trots tidigare ndmnda fordandringar lig-
ger den sammanlagda konsumtionen av matfett och oljor konstant medan
mjolk, ost och dgg anvinds i mindre omfattning.

Rotfrukter och potatis har minskat i betydelse. Framforallt kvinnorna
ater mera frukt medan gronsaker bidrar med mindre &n en procent till
norrldnningarnas energiintag. D& mordtter och rodbetor ingar i gruppen
“rotfrukter och potatis” utgors Grupp 7 av vitkal, gronkal, sallad, gurkor
och tomater som alla har en 1ag energihalt.

Konsumtionen av fisk har sjunkit ndgot och kott och kyckling konsumeras
oftare. Hela 10 procent av vér energi hiimtas fran bakelser och sotsaker.
Vi dter allt mindre av traditionella rétter som bl6ta, palt, drtsoppa men har
tredubblat vért intag av snabbmat. Mén dricker alltmer ldsk och saft men
kvinnor intar mindre ofta sddana drycker. Kaffe- och tedrickande minskar
ndgot. Alkoholintag star for tva procent av ménnens och en procent av
kvinnornas energiintag.

Tabell 1. Skattat energiintag uppdelat pa huvudgrupper av ndringsédmnen

Naringsamne Rekommen- Man Kvinnor

derat intag ‘86 94 ‘99 ‘04 ‘86 ‘94 ‘99 ‘04
Energi Ett intag som
- MegaJoule/dag motsvarar for- 769 739 748 722 707 722 736 7,08
- Kalorier/dag brukningen 1825 1768 1793 1728 1685 1727 1756 1693
Kolhydrat (%) 55-60% 458 482 474 474 469 487 487 482
Protein (%) 10-15% 145 144 142 147 148 146 143 145
Fett (%) < 30% 386 361 371 367 37,7 36 363 365
Alkohol (%) Moderat/ingen 11 14 15 15 06 08 08 10
Kostfiber (g/Mj) 3 g/Mj 22 23 22 23 24 25 25 26

Naringsadmnen

Mellan 1986 och 2004 har kvinnor och mén gatt upp mer dn 4 kg i snitt.
Réknar man om det sjélvrapporterade livsmedelsintagets energiinnehéll
till kalorier har mdnnen minskat sin dagliga konsumtion med 100 kalo-
rier. Inga fordndringar framkommer i kvinnornas energiitag (Tabell 1).
Detta illustrerar svagheten med sjdlvrapportering av fodointag — trots
rapporterat minskat energiintag sa har kroppsvikten 6kat mycket patagligt
i befolkningen.

Andelen kolhydrater i kosten har 6kat hos bade méin och kvinnor medan
fettintaget har minskat i samma utstrdckning. Anda har vi norrlanningar
fortfarande mer fett och mindre fiber i kosten dn det rekommenderade
intaget.
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Sammanfattningsvis ser vi — med dagens kunskap om sambandet mellan
mat och hilsa — bade positiva (mera frukt, olja, pasta, ris och produkter
med mindre fetthalt) och negativa (mindre brod, mera snabbmat) forand-
ringar i kosthallningen i Norrbotten och Visterbotten. Férdjupade analyser
av de unika data som samlats in i MONICA kan bidra till storre klarhet
kring hur kost paverkar folkhilsan.

Riskfaktorer kan samverka

Enskilda riskfaktorer som rokning, diabetes eller hdgt blodtryck leder ofta
till en fordubblad risk att drabbas av stroke eller hjartinfarkt. Motsvarande
risk for en person som samtidigt har flera riskfaktorer kan 6ka dramatiskt,
kanske tio ganger. Tre av fyra norr- och visterbottningar dver 55 ar har
atminstone en av riskfaktorerna hogt blodtryck (systoliskt >160 eller di-
astoliskt > 95 mmHg eller blodtryckssdankande medicin), hdgt kolesterol
(> 6,5 mmol/L eller kolesterolsdnkande medicin) eller dr rokare. En fjér-
dedel har en kombination av tva eller tre av riskfaktorerna (Figur 18).

Mellan 1986 och 2004 har andelen i dldrarna 25—64 &r som inte har nagon
av ovanstdende riskfaktorer 6kat fran 39 procent till 56 procent. Samma
positiva trend aterfinns i alla aldersgrupper oavsett kon.

Man Kvinnor

0
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74

‘ [ ingen [ ] 1riskfaktor [ 2 riskfaktorer [l 3 riskfaktorer ‘

Figur 18. Andel med ingen eller en kombination av en, tva eller tre riskfak-
torer (hégt blodtryck/hégt kolesterol/rékning) i olika aldersgrupper 2004

Riskfaktorerna ar socialt skiktade

Det ér sedan lange vélként att insjuknande och dod i ménga sjukdomar
foljer ett socialt monster dir ldgutbildade och arbetslosa ér sarskilt utsatta.
Detta forhéllande giller ocksa hjartinfarkt och stroke samt deras riskfakto-
rer. Tittar man pa kénda riskfaktorer sdsom rokning, kolesterol och BMI i
Norrbotten och Visterbotten framtréder skillnaderna mellan grupper med
olika utbildning speciellt tydligt bland kvinnor (Figur 19-21).

Under den hér perioden fran 1986 till 2004 har rokning varit betydlig
vanligare i gruppen med ldgre utbildning. For kvinnor har skillnaderna
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mellan utbildningsgrupper till och med 6kat i och med att rokning blivit
allt ovanligare i gruppen med universitetsutbildning (Figur 19).

For kvinnor &r skillnaderna mellan utbildningsgrupper ocksa tydlig med
avseende pa kolesterol och BMI. Bland ménnen é&r skillnaderna mellan
grupper med olika utbildning avsevért mindre och for kolesterol har skill-
naderna avtagit med tiden (Figur 20 och Figur 21).
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Figur 22. Aldersstandardiserad dédlighet i akut hjértinfarkt per 100 000 inva-
nare, alla aldrar. (Data fran Socialstyrelsen)

Farre norr- och vasterbottningar
dor i hjartinfarkt och stroke

Nér norra Sverige ansokte om att fa vara med i WHOs MONICA -projekt
1984 var hjart-kérlsjukdom betydligt vanligare i norra Sverige jamfort med
Ovriga delar av landet. Detta faktum oroade invénare savil som politiker
och ansvariga for varden.

Eftersom MONICA-registreringen av hjértinfarkter och stroke har fort-
satt 1 norra Sverige, efter det att WHOs projekt avslutades 1995, kan vi
detaljerat redovisa utvecklingen under knappt 20 ar. Dessa data dr unika
och motsvarande finns inte fran 6vriga Sverige vilket ocksa medfort att
Socialstyrelsen anvédnder vara register som kvalitetskontroll av officiell
sjukvardsstatistik. Registrering av stroke har under perioden skett for al-
dersgruppen 25—74 ar. Hjértinfarkter registrerades for aldrarna 25—64 ar
fram till och med 1999, sedan dess har dven 65—74-aringar registrerats.

Sedan MONICA -projektets start har skillnaderna mellan landets norra
och sddra delar minskat patagligt. Vi ser att allt farre dor i hjartinfarkt och
stroke bland 25-64 respektive 25—74-aringarna i norra Sverige. Det kan
bero pa att farre insjuknar, att fler av de som insjuknar dverlever eller att
man numera insjuknar senare i livet.
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Hjartinfarkt

I Europa har man under de senaste 20 dren bevittnat tvd motsatta trender.
Medan hjartinfarkterna blir vanligare i dstra Europa, ser man en kraftig
minskning i vistra Europa. Norra Sverige foljer trenden i de 6vriga vést-
landerna och mellan 1985-2002 har antalet avlidna i hjartinfarkt minskat
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Figur 23. Arlig féréndring
(%) i dédligheten i hjértin-
farkt bland mén i de olika
MONICA-populationerna
under perioden 1985-1994.
Sverige-NSW omfattar
Norrbotten och Vésterbot-
ten, medan Sverige-GBG
omfattar Géteborg

Figur 24. Arlig féréndring
(%) i dédligheten i hjértin-
farkt bland kvinnor i de olika
MONICA-populationerna
under perioden 1985—-1994.
Sverige-NSW omfattar
Norrbotten och Vésterbot-
ten, medan Sverige-GBG
omfattar Géteborg
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avsevirt. Till exempel har dodligheten i hjartinfarkt bland mén i norra
Sverige minskat mest av alla populationer som deltog i MONICA-projektet
under aren 1985 till och med 1994 (Figur 23). Varje r minskade risken
att do med 8 procent. Aven i Géteborg minskade dddligheten bland mén
men i ldgre takt. Det dr dock viktigt att beakta att man i Goteborg redan
fran borjan hade en avsevirt lagre risk for hjartinfarkt.

For kvinnorna i Norrbotten och Visterbotten minskade risken att do i
hjartinfarkt under perioden med cirka 2 procent per ar. Men denna minsk-
ning var betydligt blygsammare &n de som MONICA pévisade i manga
andra liander (Figur 24).

Under perioden 1985 till 2002 har risken att drabbas av hjartinfarkt nés-
tan halverats for méan upp till 65 ars alder (Figur 25). Risken att for forsta
gangen insjukna i hjartinfarkt har minskat. Risken att fa en férnyad hjart-
infarkt efter det forsta insjuknandet har minskat &nnu mer och &r nu 55
procent lagre dn vid periodens borjan. Detta talar for dels en framgangsrik
forandring av riskfaktorerna bland mannen med mindre rokning och ldagre
kolesterolvdarden men ocksa for att effekten av sjukvardens insatser efter
en forsta infarkt har varit mycket effektiva.

Den totala risken for kvinnor att insjukna i hjartinfarkt fore 65 érs alder
har inte fordndrats (Figur 25). En lovande minskning vid nittiotalets
borjan har vénts i en viss 0kning. Det finns stod for att detta kan vara en
foljd av nya kriterier for att stdlla diagnosen hjartinfarkt som infordes
under denna period. Kurvan torde alltsé inte avspegla en reellt 6kad risk
for infarkt hos kvinnor. Vi kan emellertid med stor sdkerhet konstatera
att risken for aterinsjuknande har minskat med cirka 33 procent vilket
styrker att den forebyggande behandlingen efter en forsta infarkt haft bra
effekt @ven hos kvinnor. Att inte forstagadngsinsjuknande sjunker patagligt
ar sannolikt beroende pé den fortsatt hdga andelen rokare bland kvinnor
inorra Sverige.
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Figur 25. Féréndring i risken att drabbas av hjértinfarkt for mén och kvin-
nor i aldern 25—64 ar under aren 1985-2002. Antalet géller per 100 000
invénare. Observera att skalorna skiljer sig mellan mén och kvinnor.

En allt storre andel 6verlever i dag sin hjértinfarkt (Figur 26). Fyra veckor
efter insjuknandet dr i dag 75 procent av minnen i livet och 80 procent
kvinnorna. Denna dramatiska forbéttring har framforallt gynnat kvinnorna
som reducerat sin dodlighet med hela 75 procent, jaimfort med ménnens
cirka 40-procentiga minskning. En del av den sjunkande dodlighet under
den sista perioden bor tillskrivas de nya diagnoskriterierna for hjértinfarkt.
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Figur 26. Féréndring i hur stor andel av dem som drabbas av hjértinfarkt
som avlider inom 4 veckor bland mén och kvinnor i &ldern 25—64 ar

Dessa har lett till att lindrigare tillstdnd som tidigare kallades karlkramp
i dag kan f3 infarktdiagnos. Overlevnaden i denna grupp ir mycket hog
vilket leder till en ndgot dverdriven forbéttring i 6verlevnad. Detta feno-
men dr sannolikt mer framtrddande for kvinnor.

Eftersom farre insjuknar i hjértinfarkt och storre andel av dessa dverle-
ver sd minskar antalet avlidna mycket patagligt. For mén &r minskningen
knappt tvé tredjedelar (63 procent) och for kvinnor hela tre fjérdedelar.
For Norr- och Visterbotten innebér detta att vi varje ar rdddar 114 méan
och 19 kvinnor under 65 ar till livet jimfort med mitten av éttiotalet.

Sammantaget dr utvecklingen mycket positiv och talar for att sjukvardens
insatser har riddat manga liv samt att minskad rokning och ldgre kolesterol
bidragit ytterligare till minskad hjértsjukdom och dod. Det &r fortfarande
betydligt fler mén &n kvinnor som drabbas av hjértinfarkt i aldergruppen
upp till 65 &r, men under den hér perioden har kdnsskillnaderna minskat.
Under de tre forsta aren, 1985—1987 var i genomsnitt en av sex som drab-
bades av hjartinfarkt kvinna, medan en av fyra drabbade var kvinna mellan
2000-2002. Det ér oroande att forstagangsinsjuknande bland kvinnor inte
tydligt sjunker — ndgot som huvudsakligen far tillskrivas rokningen. Dia-
betiker, som utgdr var femte patient med hjartinfarkt, uppvisar inte heller
nagon minskning vare sig i insjuknande eller i dodlighet vilket motiverar
ytterligare intensiva insatser i denna patientgrupp.

Stroke

Stroke ér ett samlingsnamn for bade hjarnblod-
ning och hjarninfarkt. Den vanligaste orsaken till
stroke &r att en blodpropp tépper till kérl i hjér-
nan. Ungefar 85 procent av alla strokefall utgors
av en propp. Ovriga strokefall utgérs av hjérn-
blodning i ca 10 procent och hjarnhinneblodning
ica 5 procent. Figur 27 visas skiktrongen (dator-
tomografi) av hjdrnan vid en propp respektive en
blodning. Vid en hjarnblodning brister ett kérl
i hjarnan och blod strémmar ut i nérliggande
viavnader. Bade vid en propp och vid en blod-
ning uppstér syrebrist i kringliggande vévnader.
Detta gor att nerveeller skadas och personen som

Figur 27. Den vénsta datortomografibilden visar en
propp i hjérnan och den hégra en blédning
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drabbas far symtom av olika svarighetsgrad t ex forlamning, nedsatt kéan-
sel, synféltsbortfall eller talsvarigheter. Allt beroende pé var i hjarnan
skadan har uppstatt.

Risken att drabbas okar kraftigt med 6kad dlder. Andra dominerande, men
paverkbara, riskfaktorer dr hogt blodtryck, rokning, diabetes, formaksflim-
mer och lag fysisk aktivitet.

Stroke i norra Sverige — en internationell jamforelse

Globalt dr stroke en av de vanligaste dodsorsakerna i alla befolkningar,
om man ser till de som ar over 40 ar. Officiell dodsorsaksstatistik sdger
lite om hur manga som drabbas av stroke. Bra jidmforelser mellan lander
ar svara ett gora genom att lander har ofta olika kriterier for stroke. Detta
16ste man inom MONICA-projektet dir samtliga centra registrerade fal-
len efter samma strikta kriterier samt att alla insjuknanden inkluderades,
dven de som inte lades in pé sjukhus. Det gjorde att man kunde jadmfora
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de tre sista aren av internationella MONICA-projektet).
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insjuknande och dod mellan de olika deltagande befolkningar. Det vi-
sade sig att det var stora skillnader mellan olika centra, bade i antal som
insjuknar och andel av dessa som avlider. Hogsta antal insjuknande hade
Ryssland, Finland och Litauen ddr min och kvinnor insjuknar tre till fyra
ganger oftare én i Italien (Figur 28).

Insjuknandet i stroke har borjat att minska i norra Sverige

Norra Sverige hade den ldgsta andelen som avled efter stroke i1 jamfo-
relse med alla deltagande lander (Figur 29). Detta kan troligtvis till stor
del tillskrivas den vard och det omhéndertagande som vara strokepatient
erhaller.

I aldersgruppen upp till 75 ar, som studeras i MONICA, ér det fler mén &n
kvinnor som drabbas av stroke, men konsskillnaden ar inte lika stor som
for hjartinfarkt. Mellan 1985 och 2003 har 9781 mén och 6117 kvinnor
drabbats av stroke i Norrbotten och Visterbotten. Av dessa drabbades 75
procent for forsta gangen.
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Figur 30. Féréndring i risken att drabbas av hjartinfarkt for mén och kvinnor i
aldern 25—74 ar under aren 1985-2002. Antalet géller per 100 000 invanare

Antalet strokedrabbade per ar 14g linge pa en relativt konstant niva, men se-
dan mitten av nittiotalet minskar antalet insjuknanden bade bland mén och
kvinnor (Figur 30). Minskningen géller bade risken att insjukna for forsta
gangen och risken att aterinsjukna. Totalt var det, 2003, 20 procent férre
som drabbas av stroke i dldersgruppen 25-74 ar jamfort med 1985.

Jamfort med borjan av MONICA-perioden har risken att avlida i stroke
ndstan halverats. Idag avlider drygt 10 procent inom 28 dagar efter in-
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sjuknandet. Om man endast ser till de med hjarninfarkt ér letaliteten &nnu
lagre (Dessutom ér det numera fler av de drabbade som 6verlever (Figur
31) vilket leder till en minskad dodlighet. Tyvérr kan vi notera att den
minskning i antalet avlidna inom 4 veckor efter insjuknandet, som inled-
des 1 slutet av nittiotalet, verkar ha avstannat.

Nedgéangen i antalet som drabbas av stroke dr troligtvis en foljd av de
positiva forandringar som skett med avseende pa framforallt hogt blod-
tryck och rokning. Att andelen som avlider efter stroke gatt ner kan bero
pa flera saker. Den viktigaste orsaken dr sannolikt att ndstan alla som
drabbas av stroke numera véardas pa strokeenheter vilket innebér ett battre
omhindertagande av patienten. En annan orsak kan vara att sjukdomen
i sig blivit lindrigare.
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Vad MONICA har lart oss om
hjart-karlsjukdomar i norra Sverige

MONICA kan ses som ett projekt om rattvisa. I borjan av 1980-talet, nir
WHOs MONICA -projekt planerades, var det inte bara mellan ldnder som
det fanns stora skillnader i risken avlida i hjartinfarkt och stroke. Ocksé
inom Sverige var skillnaderna patagliga med en markant 6verdodlighet i
norra Sverige jaimfort med sodra. [ vissa delar av Norrlands inland levde
ménnen i genomsnitt mer dn 8 ar kortare 4n mén i rika kommuner som
Danderyd och Kungsbacka. Differensen kunde till stor del tillskrivas
hogre dodlighet i hjart-karlsjukdomar i norra Sverige. ”Vard pa lika vill-
kor” — fanns det kanske oréttvisor i vilken vard som gavs patienter med
hjartinfarkt och stroke? Eller var det ofordelaktigare livsstil och andra
riskfaktorer, biologiska savil som sociala, som gjorde att norrldnningarnas
risk for dod i hjart-kérlsjukdom var s& hog?

MONICA-projektet gjorde det mojligt att sitta in Norrbotten och Vés-
terbotten 1 ett storre internationellt sammanhang. Eftersom ytterligare en
svensk population, den géteborgska, ingick i MONICA blev ocksa mojligt
att jimfora med sodra Sverige.

Den forsta lardomen:
Norra Sverige lag illa till nar MONICA startade

I de forsta jamforelserna inom MONICA 1ag norra Sverige inte alls bra
till, sérskilt inte nér det géllde hjartinfarkt. Hos de norr- och vésterbott-
niska ménnen var risken att drabbas av hjartinfarkt bland de hogsta i de
internationella jaimforelserna, och kvinnorna lag dven de klart 6ver ge-
nomsnittet. For stroke var risken att insjukna genomsnittlig jamfort med
andra MONICA-befolkningar.

Idag talas det mycket om 6ppna jaimforelser av vardens innehall och re-
sultat. MONICA kan sédgas ha varit en av foregéngarna till dagens kva-
litetsregister och gjorde det mdjligt att redan for 20 &r sedan gora 6ppna
jamforelser. Bland bdde mén och kvinnor var risken att drabbas av hjéart-
infarkt eller stroke ungefér 50 procent hogre i Norrbotten och Visterbot-
ten dn i Goteborgsomradet. Daremot overlevde lika manga (eller t o m
fler) av dem som insjuknade i norra Sverige. Det handlade alltsa inte om
kvalitetsskillnader och orattvisor i den vard som gavs dem som drabbats
av hjértinfarkt och stroke.

Sa vari bestod den hoga risken att insjukna i hjartinfarkt och stroke i norra
Sverige? Nér riskfaktorerna for hjart-kérlsjukdom jamfoérdes mellan MO-
NICA-populationerna var det en faktor som utskiljde sig: kolesterolet.
Béde bland mén och kvinnor l4g viardena vid 1980-talets mitt pa en foga
smickrande internationell toppniva. Med dagens ambition att alla ska ha

Forfattare till detta
avsnitt &r professor
Kjell Asplund,
generaldirektér pa
Socialstyrelsen och tidi-
gare Principal Investi-
gator fér Norra Sveri-
ges MONICA-projekt.
Han har dven under en
period varit ordférande
fér internationella
MONICA-projektet.
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ett kolesterolvérde under 5 mmol/l framstér befolkningens genomsnittsift-
ror pa 6,3 mmol/l vid MONICA-projektets borjan som alarmerande hoga.
Det blev uppenbart att fordndrade kostvanor var en av de angelégnaste
uppgifterna for att minska risken for hjart-karlsjukdom i norra Sverige.

Att kostvanorna behovde fordndras avspeglades ocksé i en hog forekomst
av typ 2-diabetes och dess forstadier. I de internationella jaimforelserna
var blodtrycksnivderna méttligt hoga men MONICA-kartldggningarna
gjorde det klart att manga norr- och visterbottningar gick omkring med
oupptéckt blodtrycksstegring och hos minga som hade behandling var
denna otillrdcklig. Kvinnorna rokte mer dn genomsnittet i MONICA. 1
ett avseende urskiljde sig riskfaktorprofilen bland norrldnningarna pa ett
positivt sitt — fi av médnnen rokte (delvis beroende pa att ménga tidigare
rokare gatt over till snus). Norra Sverige hade den klart ldgsta andelen
rokare bland mén av alla MONICA-befolkningar.

Ett tydligt forbehéll méste goras: MONICA-kartldggningarna har géllt
hjértinfarkt bara upp till 65 ars alder och riskfaktorer och stroke bara upp
till 75 ar. Att risken att drabbas eller do vid en given élder minskar, innebar
inte nddvéndigtvis att manga farre drabbas. I stéllet forskjuts insjuknande
och dod uppat i aldrarna. Att drabbas av hjartinfarkt eller stroke 5 eller 10
eller 15 ar senare innebér ocksa det stora vinster for individen.

MONICA gjorde det klart — p& 1980-talet fanns stora, &nnu outnyttjade
mojligheter att forhindra dod i hjértinfarkt och stroke. Det fanns mycket
att ldra av andra linder med mycket ldgre dodstal. De stora utmaningarna
géllde att forhindra insjuknande i hjart-kérlsjukdom, dvs. prevention,
medan sjukvardsinsatserna for att ta hand om de som drabbats holl god
kvalitet redan pa 1980-talet, s& ocksa i internationella jaimforelser.

Den andra lardomen:
Det har skett ett genombrott i kampen mot den héga dédligheten
i hjart-karlsjukdomar i norra Sverige

I de flesta av de 37 MONICA-populationerna (fran 21 linder) minskade
dodligheten i hjartinfarkt och stroke under projektets 10 ar. Men ingenstans
sjonk dodligheten i hjéartinfarkt bland mén s& snabbt som i norra Sverige.
En gynnsam kombination av minskad risk att drabbas av hjartinfarkt och
en Okad chans att 6verleva bland de drabbade bidrog till detta — folkhilso-
arbetet och sjukvarden har gétt hand i hand. Risken att avlida i denna den
dominerande dodsorsaken mer dn halverades pa 10 ar. Detta méaste betrak-
tas som en triumf for folkhélsoarbetet och for sjukvarden. Det handlar om
en form av genombrott som kanske inte varit sa spektakuldrt men som ar
ett av de storsta nagonsin utanfor infektionssjukdomarnas omrade.

Om hjértinfarkt bland mén varit ndgot av en triumf, sa har det ocksa varit
klara framgéngar, om dn mindre dramatiska, inom andra omraden som
ticks in av MONICA. Dddligheten i hjartinfarkt bland kvinnor har ocksé
gatt ner, &ven om minskningstakten har varit klart lagre &n bland mén-
nen. Minskningen beror néstan helt pa béttre 6verlevnad i akutskedet och
sjunkande risk att atersjukna, medan risken for ett forstagangsinsjuknande
legat i stort sett ofordndrad. Nar det géller hjartinfarkt bland kvinnor har
saledes sjukvardens insatser for dem som insjuknat varit till uppenbar
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nytta medan primérpreventionen inte varit fram-
gangsrik bland kvinnor.

Daodligheten i stroke har minskat, mest bero-
ende pa hogre 6verlevnad bland strokedrabbade
min och kvinnor. Risken att insjukna i stroke
var lange ofordndrad men de allra senaste aren
har den risken sjunkit i norra Sverige — det ar
mojligt att det vi ser dr ett trendbrott ocksé i det
forebyggande arbetet mot stroke.

Nar MONICA startade 14g norra Sverige klart
over riksgenomsnittet i dod i hjart-karlsjukdom,
sdrskilt da i dldrar under 65 ér. Dodligheten har
sjunkit i hela landet. Men minskningstakten har
varit klart snabbare i Norrbotten och Vésterbot-
ten dn i resten av Sverige och nu &r norra Sve-
rige ikapp andra delar av landet (Figur 32). De
geografiska ordttvisor mellan norra och sodra
Sverige som fanns for 20 &r sedan &r inte ldngre
lika uppenbara.

Men granskar man ndrmare hur hjértinfarkt-
risken dr fordelad inom Norrbotten och Vis-
terbotten sa finns fortfarande stora geografiska
ojamlikheter. Ocksa sedan man korrigerat for
skillnader i befolkningens &lderssammansatt-
ning har médnnen i Skelleftedomradet 50 procent

Insjuknande i akut hjartinfarkt i riket samt Norr-
och Vasterbotten
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Figur 32. Aldersstandardiserad dédlighet i
akut hjartinfarkt per 100 000 invanare, alla
aldrar. (Data fran Socialstyrelsen)

hogre risk én ménnen i Umedomradet att insjukna i hjértinfarkt. Kvinnor
i Ostra Norrbotten har 50 procent hogre risk dn kvinnor i Umedomradet.
Den betydelse befolkningens utbildningsniva och sociala forhallanden
har for hjért-karlsjukdomarnas utbredning diskuteras ldngre fram i dessa
kommentarer (som den sjunde lirdomen fran MONICA).

Den tredje lardomen:

Befolkningens belastning av riskfaktorer for hjart-karlsjukdom

kan forandras snabbt — pa gott och ont

Om nu risken att drabbas av hjért-kérlsjukdom péverkats i gynnsamt
bland norr- och visterbottningar, kan detta da tillskrivas forandringar i
befolkningens belastning av traditionella riskfaktorer (kolesterol, hogt
blodtryck, fetma och rokning)?. Den mest imponerande fordandringen har
gillt kolesterolet. Berdkningar vi gjorde vid 1990-talets slut (dé fortfarande
alla blodfettssankande statiner var patentskyddade och foljaktligen dyra)
visade att, om man oversatte MONICA -resultaten till hela den svenska
befolkningen, skulle man behdva spendera 16 miljarder arligen pa lakeme-
del for att astadkomma samma kolesterolsankning som hénde ”spontant”
1 norra Sverige. Fast fordndringarna var naturligtvis inte spontana. De
berodde pa dndrade kostvanor. Norrbottningarna och visterbottningarna
overgick till lagfettsalternativ bland mejeriprodukter, och man gick fran

mattat till omattat fett 1 kosten.
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Kanske dr det paradoxalt att medan blodfetterna minskade sa okade det
fett vi bar med oss — genomsnittsvikten och andelen med fetma 6kande
kraftigt. Det finns en allméin forestillning att fetman beror pa att svensken
ror sig allt mindre pa fritiden. MONICA-data visade att denna forestillning
var felaktig. Norr- och vésterbottningar motionerar idag i ungefar samma
utstrickning som pa 1980-talet. Overhuvudtaget ir svenskarna ett fysiskt
aktivt folk — 1 EU-jamf0relser ligger vi i topp tillsammans med Finland.
Den rimligaste tolkningen av att vikten i befolkningen generellt dkat &r
att kaloriintaget tilltagit men att vi numera fordelar kalorierna i kosten
annorlunda sa att kolesterolnivaerna dnda sjunker.

Det finns fler paradoxer kring fetman. Hos individen ar risken for typ 2-dia-
betes och hogt blodtryck néra knuten till fetma. Varfor har vi da inte kunnat
se att diabetesforekomsten eller blodtrycket 6kar bland norrlanningar nar
fetman gor det? Forklaringen maste ligga i att andra faktorer som péverkar
forekomsten av diabetes och hogt blodtryck utvecklas fordelaktigt. En av
dessa riskfaktorer, atminstone for diabetes, dr rokning men det finns sékert
flera andra, d4nnu inte sidkerstillda, friskfaktorer” som bidrar.

Den kanske besvérligaste paradoxen kring fetma dr denna: Méanga allvar-
liga sjukdomar, daribland hjartinfarkt, ar knutna till fetma. Hur kan da ris-
ken att drabbas av hjértinfarkt minska snabbt i de MONICA-befolkningar
dar medelkroppsvikten och andelen feta okar kraftigt? Och hur kunde
risken for hjartinfarkt dka sa kraftigt i f d Sovjetlinder under MONICA -
aren, trots att de var bland de fa lander dér fetman minskade? Detta visar
pa begransningarna i att stirra sig blind pa en enda riskfaktor. Den kan ha
betydelse for individens risk. Men nér det sker stora samhéllsforandringar
med manga riskfaktorer som paverkas samtidigt, gynnsamt och ogynnsamt,
s& uppstar det som i forstone kan te sig som en paradox men som ér ett
av manga uttryck for mer grundlaggande forandringar som ér positiva for
folkhélsan. Detta hindrar naturligtvis inte att fokus pa en riskfaktor som
fetma kan bidra till att ytterligare frimja den positiva utvecklingen.

Den fjarde lardomen:
Sjukvardens kvalitet bidrar kraftfullt till folkhalsan

En fascinerande aspekt pA WHOs stora MONICA-projekt var att det kom
att tidsmissigt innefatta de dramatiska samhillsforindringarna i Osteuropa
under 1990-talets forsta ar. Aldrig har effekterna av en samhéllsrevolution
pa folkhilsan kunnat foljas sé i detalj som i MONICA-populationerna i
Ryssland och Litauen. Det mest sldende var att befolkningens dodlighet i
hjart-kérlsjukdom dkade sa snabbt under 6vergangsaren och att detta mest
berodde pé att risken av avlida under akutskedet av bade hjartinfarkt och
stroke 0kade kraftigt. Detta dr en av de mest sldende illustrationer som
finns till sjukvérdens bidrag till att frimja hélsan inte bara for enskilda
individer utan ocksé for befolkningen i stort.

Den sjunkande dodligheten i hjértinfarkt, stroke och plétslig dod i norra
Sverige kan ocksa till en stor del tillskrivas den forbattrade sjukvéarden
med klart 6kad chans att Gverleva akutskedet. Inom hjartinfarktdelen av
MONICA f6ljdes hur vardens innehall utvecklades. Genom att samman-
stilla atta evidensbaserade behandlingar fick man en sammanfattande
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indikator pa intensiteten i sjukvérdens insatser. Under MONICA-aren
var norra Sverige bland de omraden dér denna indikator 6kade mest, och
vid projektets slut var intensiteten allra hogst i norra Sverige hos mén-
nen och bland de hogsta hos kvinnorna. Av sérskilt intresse ar att hjart-
infarktvarden under dessa ar utvecklades snabbare i norra Sverige dn i
den andra svenska MONICA-populationen, den i Goteborg. For stroke
har 6verlevnaden under akutskedet genomgaende legat hogst eller ndstan
hogst bland MONICA-populationerna. Samtidigt gick det allt battre for
patienterna under akutskedet och den mer langsiktiga verlevnaden for-
battrades patagligt. Den satsning som gjorts i Norrbotten och Visterbot-
ten utifrdn de hoga dodstalen vid 1980-talets mitt har uppenbarligen varit
mycket framgéngsrik inte bara nér det géller folkhélsarbetet utan ocksé
inom akutsjukvarden.

Den femte lardomen:
Man och kvinnor har olika utveckling av hjart-karlsjukdom
och dess riskfaktorer

I flera avseenden har utvecklingen varit mer gynnsam for mén an for
kvinnor. Mest tydligt ér detta for rokvanor. Sverige dr ett av de fé lander
dér klart fler kvinnor &n mén roker. Mén i norra Sverige hade den liagsta
rOkarfrekvensen vid MONICAs start, och andelen rokare har minskat
ytterligare. Aven om firre kvinnor roker nu jimfort med mitten av 1990-
talet s har gapet mellan konen bibehallits.

Om rokvanorna dr sundare hos mén én hos kvinnor, sa ligger kvinnorna
bittre till nér det géller andra riskfaktorer. Genomsnittblodtrycket har under
hela perioden varit lagre hos kvinnor och gapet mellan konen har snarast
okat sedan 1980-talet. Kvinnorna inledde tidigare &n méannen utvecklingen
mot ldgre kolesterolnivaer och har bibehallit sitt forsprang. Andelen med
fetma har 6kat nagot ldngsammare bland kvinnor &n bland mén.

Slutsatsen blir: Nér livsstilsfaktorer &ndras i befolkningen sa tar mén och
kvinnor at sig budskapen pa olika sétt. Kvinnor leder utvecklingen av
kostvanor, ménnen av tobaksvanor (inklusive dvergangen fran cigaretter
till snus). Alldeles 6verraskande &r det inte. I matvaruaffaren och koket
kvarstér en hel del konsrollerna. Mannens snustraditioner i norra Sverige
har baddat for ett unikt och troligen gynnsamt tobaksmonster, de senaste
aren med en tydlig smitteffekt pa kvinnorna.

Nar det géller insjuknande och dod i hjartinfarkt och stroke, si &r den mest
sldende konsskillnaden att risken for kvinnor att drabbas av hjartinfarkt
inte dndrats alls sedan 1980-talets mitt, medan risken for méan att insjukna
sjunkit patagligt. Daremot har Gverlevanden efter hjartinfarkt 6kat for
bade kvinnor och mén, liksom att risken for aterinsjuknande har minskat
Men de gynnsamma fordandringarna kom redan under 1980-talets sista ar
bland ménnen och inte forrén i mitten pa 1990-talet for kvinnorna. Sedan
dess har kvinnornas risk att avlida tidigt efter hjértinfarkten och risken
for aterfall bada reducerats med mer 4n en tredjedel — det tycks som om
de medicinska landvinningarna nu natt ocksa kvinnorna med remarkabla
framgéngar for akutbehandling och sekundérprevention under det senaste
artiondet.
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Den viktigaste slutsatsen av dessa observationer blir att primérpreven-
tionen, dvs att forhindra ett forsta insjuknande, behover utvecklas bland
kvinnor. Har kommer rokningen i blickfanget. Visserligen minskar numera
rokningen totalt sett bland kvinnor i norra Sverige. Men samtidigt kom-
mer de manga kvinnor som borjade roka pa 1950- och 60-talen nu upp i
hjartinfarkt- och strokealdrarna. Det finns effektiva metoder for rokstopp
men det dr uppenbart att de inte nétt kvinnorna i lika stor utstrackning som
minnen. Vi behdver ockséd veta mer om skillnader mellan kvinnor och
man i riskfaktormonstret for insjuknande i hjart-karlsjukdom, inte minst
nér det géller psykosocial belastning.

En annan viktig slutsats blir att, ndr nya medicinska landsvinningar gors
sé finns det en uppenbar risk att det uppstér oréttvisor i varden tidigt efter
det 4r metoderna inforts. Det méste déarfor goras sirskilda anstrangningar
sa att ny, effektiv teknik tidigt kommer alla patienter tillgodo.

Den sjatte lardomen:
Den basta utvecklingen nas om férebyggande och behandlande
insatser gar hand i hand.

Nér WHO drog igéng sitt MONICA-projekt fanns det rétt skilda uppfatt-
ningar mellan, & den ena sidan, folkhilsovetenskapare och epidemiologer
och, a den andra, de kliniskt verksamma medarbetarna. Folkhalsoperspek-
tivet var, grovt uttryckt, att sjukvarden visserligen kan paverka utfallet
for enskilda individer men att det blir det sma métbara resultat pa befolk-
ningsniva. Manga av klinikerna uttryckte skepsis mot det forebyggande
arbetet utanfor sjukvéardens ramar — var det inte mest flum med tillimpning
av metoder som hade inget eller bara svagt vetenskapligt stod?

MONICA har 16st dispyten. De befolkningar som natt de bésta resulta-
ten med kraftigt sjunkande dodlighet i hjartinfarkt eller stroke har nétt
sina framgangar genom en kombination av sjunkande risk att insjukna
och forbattrad overlevnad bland dem som insjuknat. Det forebyggande
arbetet och de behandlande insatserna har gatt hand i hand. Det kanske
bista exemplet i hela det internationella MONICA-projektet dr utveck-
lingen av hjartinfarkterna bland mén i Norrbotten och Visterbotten, dar
den allt lagre risken att insjukna kombinerats med béttre dverlevnad efter
insjuknandet till att 4stadkomma en exceptionellt stor minskning i den
sammantagna dodligheten.

Dér bara den ena bestimningsfaktorn paverkats har helhetsutvecklingen
varit mindre imponerande. Det géller hjértinfarkt bland kvinnor, dér ris-
ken att insjukna inte paverkats men dverlevnaden efter insjuknandet for-
bittrats. Och det géller stroke bland bada konen déir dverlevnaden klart
forbattrades under MONICA-dren samtidigt som risken att insjukna inte
paverkats lika mycket.

Det kdbbel man fortfarande hor mellan folkhélsoarbetare och klinisk verk-
samma ar onddigt och ovardigt. Visst kan preventionen och den medicin-
ska behandlingen konkurrera om resurserna. Men det helt grundldggande
ar att de behdver varandra. Utan forebyggande insatser pa samhéllsniva
kommer sjukvérdens resurser alltid att forbli otillrickliga. Utan hélso- och
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sjukvérdens hélsofraimjande insatser utnyttjas inte alls mojligheterna till
prevention fullt ut. De allra flesta svenskar har kontakt med sjukvarden
atminstone nagon gang per ar. Det dr en given arena for forebyggande
insatser, hittills bara delvis utnyttjad. Och MONICA gor det klart att sjuk-
véardens insatser har avgdérande betydelse for dodligheten i hjért-karlsjuk-
dom inte bara pé individniva utan ocksa pa befolkningsniva.

Den sjunde lardomen:
Samhallsutvecklingen ar av avgoérande betydelse for utbredningen
av hjart-karlsjukdomar

Hér maste vi atervénda till de ryska erfarenheterna. Inom det internatio-
nella MONICA-projektet framstod Novosibirsk som sérskilt fascinerande
och vi startade ett samarbete med vara sibiriska kollegor. De detaljerade
jamforelserna mellan norra Sverige och Novosibirsk visade vitt skilda
trender med 6kande risker att do i hjért-kédrlsjukdom i Novosibirsk under
en period di dodligheten minskade patagligt i norra Sverige. Okningen
1 Novosibirsk skedde trots att de konventionella riskfaktorerna inte ut-
vecklades sérskilt ofordelaktigt, tvirtom sjonk t ex kolesterolnivaerna
och andelen med fetma markant.

Vi drog slutsatserna att mer grundlédggande livsvillkor bestimmer mycket
av hur hjért-karlsjukdomar foréndras i befolkningen och att dessa forédnd-
ringar inte nddvéandigtvis behdver formedlas av fordndringar i befolkning-
ens belastning av konventionella riskfaktorer som rokning, hdgt blodtryck
och hoga kolesterolnivaer. Hjart-kérlsjukdom i ett samhélle avspeglar sa
mycket mer 4n mat-, motions- och rokvanor eller medicinsk utveckling.
Nir vi gjorde en enkel, snarast amatoristisk, analys av strokedddligheten
visade det sig att mycket mer av variationerna mellan linderna kunde
forklaras av ekonomiska forhdllanden &n av konventionella riskfaktorer.
I MONICA mitte vi varken ekonomisk utveckling, hur meningsfullt livet
ter sig for medborgarna eller lycka. S& hér i efterhand &r det uppenbart att
MONICA skulle ha involverat inte bara epidemiologer och klinisk expertis
utan ocksé samhéllsvetare som sociologer, ekonomer

och statsvetare. Dédlighet i
hjart-karlsjukdom

Utvecklingen av hjart-kdrlsjukdom, som den av-
speglas i MONICA-resultaten, foljer en mer gene- l
rell modell for hur aldersrelaterade sjukdomar som
hjartinfarkt och stroke langsiktigt utvecklas i en be-
folkning (Figur 33). Fran en extremt lag risk bland
ursprungsbefolkningar med bevarad livsstil — i1 en
av vara studier jimforde vi norra Sverige med en av
Oarna utanfor Nya Guinea dar folket fortfarande lever ) o )

o o . . . . Figur 33. Principskiss (enligt hypotesen om
pa stenalderskost och ér fysisk mycket aktiva — sa hélsotransition) Gver hur dédligheten i hjért-
okar risken med 0kande ekonomisk utveckling. De  och kérisjukdomar utvecklas i befolkningar uti-
hogsta riskerna finns i medelinkomstlénder, idag t ex  fréan ekonomisk och social utveckling. | Sverige
i Osteuropa. Med ytterligare vilstand sjunker risken 10/l toppen pa kurvan under 1960- och 1970-

e e s e . o talen. Pilen markerar en grov skattning av var
for dod 1 hjartinfarkt och stroke, beroende delvis pa Sverige ligger idag. Den fortsatta nedgéngen

n’lll’ldl‘e rlSk att lnS_]ukna, delVIS pé forba'[tl‘ad SJukVﬁrd ar hypotet,sk och forutséatter fortsatta energis-
och hogre 6verlevnad pa bade kort och lang sikt. ka férebyggande och behandlande insatser.

Ekonomisk (social) utveckling
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Samhalls- och
miljofaktorer

Néar MONICA -kartlaggningarna inleddes for 20 ar sedan hade norra Sve-
rige, 1 likhet med de flesta befolkningar i Vésteuropa, Nordamerika och
Australien redan passerat toppen pa dodlighetskurvan. Slentrianméssigt har
man talat om hjartinfarkt, stroke och diabetes som vélfardssjukdomar. Det
var en gang en sanning, men idag sambandet mycket mer komplext.

Vad driver den nu pagaende utvecklingen? Sjukvardens viktiga roll har vi
redan talat om. I Ovrigt kan vi inte peka pa en enskild faktor som ligger
bakom den gynnsamma utvecklingen. Men det dr uppenbart att forbéttrad
utbildning bidrar mycket. Med fler vélutbildade i samhéllet foljer ocksé en
Okad medvetenhet om hélsofrdgor och béttre kunskap om vad som utgér
en hélsosam livsstil, nagot som sporras av riktade folkhélsoinsatser som t
ex Visterbottensprojektet. Hogre utbildning innebir i regel ocksa mindre
ekonomisk stress, béttre boende och ett arbete som ar mer sjdlvstindigt
och stimulerande, allt faktorer som direkt eller indirekt paverkar risken for
hjart-kérlsjukdom. Grova berékningar i MONICA har visat att &tminstone
en fjdrdedel av den minskade riskfaktorbelastningen beror pa den forbétt-
rade utbildningsnivén i sig. Dessutom har vilutbildade inte bara en lagre
risk att drabbas av hjart-karlsjukdom, de har ocksé
battre ldngtidsdverlevnad én lagutbildade, sa dven
1 Norrbotten och Visterbotten.

Kunskap och medvetenhet om . .. .
riskfaktorer. Attitydforandringar. Hjartinfarkt och stroke ér sjukdomar med en strikt

’

Livsstilsforandringar. Behandling
av personer med hdg risk.

Samhalls- och

miljofaktorer

Y

social skiktning. De klart hdgsta riskerna har ar-
betslosa och personer med lag utbildning. Och det
paradoxala &r att den sociala skiktningen tycks
oka i samhéllen dér det forebyggande arbetet varit
sarskilt framgangsrikt, eftersom det dr de valutbil-
dade och vilsituerade som i forsta hand tar till sig

[ Forandringar i riskfaktorbelastning

och i risk att insjukna

budskapen om en héilsosam livsstil. Inom EU har
] Sverige och Finland nu de stdrsta sociala gradien-

terna i risken att avlida. Samtidigt ar det viktigt att

o — ! na N .
l ’/_ 0% Kort och fang Sikt papeka att vi dé talar om relativa risker — i absoluta

tal lever en arbetare ldngre i Sverige &n i nagot an-

Forandrade dodstal i hjart-
karlsjukdom i befolkningen

] nat EU-land.

Figur 34 dr ett forsok att mycket dversiktligt sam-

Figur 34. Oversiktlig modell 6ver de faktorer som

manfatta de olika bestdmningsfaktorerna for dod

bestédmmer utvecklingen av dédligheten i hjért— 1 hJart—karISJukdorn Det samhallehga och sociala

kérlsjukdom.
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sammanhanget ar av grundliggande betydelse.

Den attonde lardomen:
Halso- och sjukvardspolitikens insatser ar avgérande
— och utmaningarna ar fortfarande stora

MONICA handlar inte primért om att fordndra hjart-kérlsjukdom i befolk-
ningen, i stillet dr det ett kartliggande och analyserande projekt. Rena
interventionsprojekt har drivits under samma tid som MONICA, i forsta
hand Visterbottensprojektet men ocksa lokala projekt i Norrbotten.

Anda ir det nog inte alltfor formitet att pastd att MONICA, genom att
sa tydligt gora befolkningen medveten om hjirt-kirlsjukdom som ett
folkhélsoproblem och sa distinkt peka pa mojligheterna att paverka risk-
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faktorerna, har bidragit patagligt till den gynnsamma utvecklingen av
hjart-kérlsjukdom som samhéllsborda i norra Sverige.

Nar de norr- och visterbottniska landstingspolitikerna for tva decennier
sedan beslot att stodja att norra Sverige skulle g& in i WHOs dé nystartade
MONICA-projekt, gjorde man det utifran en insikt om hur dominerande
hjart-kdrlsjukdomarna var som dodsorsak och hur stor potential det fanns
for forbéttringar. Beslutet har visat sig vara framsynt. Hjért-karldodligheten
gick verkligen att paverka, kanske t o m mer drastiskt &n man kunde hop-
pas. Den 6kande livslédngd vi nu ser i Sverige beror till allra storsta delen
pa att kampen mot hjértinfarkt och stroke varit s framgangsrik, [&ngt mer
framgangsrik &n for t ex den nést vanligaste dodsorsaken, cancer. MO-
NICA-projektet dr idag det hjért-karlprojekt i landet som haft den langsta
livslangden i landet, en avspegling inte bara av forskarnas uthallighet utan
ocksé av hélso- och sjukvérdspolitikernas uthallighet i kampen mot ett
dominerande folkhélsoproblem.

Och dnda — fortfarande ar hjart-kérlsjukdom den ledande dodsorsaken i
Norrbotten och Visterbotten. Utmaningarna forblir stora, uthalligheten ar
fortfarande avgorande. Samtidigt maste positionerna flyttas fram.

For det forsta méste vi frdga oss om vi béttre kan utnyttja frontlinjekunskap
inom kommunikation, implementering av ny kunskap och socialt lirande
for att komplettera mer traditionella former att pverka livsstilen. For det
andra dr det tydligt att ren information har sina tydliga begransningar. Den
behover kompletteras med andra, mer strukturella hilsopolitiska insatser.
Ett gott exempel ér atgdrderna mot rokning (beskattning, aldersgrinser,
rokforbud pa arbetsplatser och restauranger m m). For det tredje borde
beslutsfattare styra professionerna inom sjukvard och folkhilsoarbete sa
att de tvingas samarbeta mer malmedvetet for att &ndra bestdmningsfak-
torer som samtidigt pdverkar risken for manga sjukdomar. Idag drivs ofta
kampen mot hjértinfarkt, stroke, diabetes, cancer, skelettskorhet, depres-
sion och andra folksjukdomar péd ménga separata frontavsnitt, av ménga
mindre, inte alltid sa slagkraftiga styrkor. En kraftsamling dr nodvéndig
for att skapa storre kraft i det forebyggande arbetet och utnyttja de sam-
lade resurserna bittre. For det fjérde s& behdver den olyckliga tudelningen
mellan forebyggande insatser och sjukvard, i den politiska debatten och
bland professionerna, hdvas. Den bygger ofta pa rena fordomar. Fram-
steg 1 preventionen och i sjukvérden kan tillsammans dramatiskt paverka
hjéart-kérlsjukdom som samhéllsborda. Hér framstar utvecklingen i norra
Sverige under de senaste 20 aren som ett foredome. For det femte — och
kanske viktigast for politiken — s belyser MONICA skarpt hur viktiga de
allménna livsvillkoren i vart samhélle dr for att kampen mot hjért-kérl-
sjukdomarna ska bli framgéngsrik.
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Publikationer

Hittills har 218 MONICA-artiklar publicerats med forfattare fran Vaster-
botten och/eller Norrbotten, samt ytterligare 58 artiklar med internationella
samarbetspartner dér data frdin MONICA Norra Sverige ingar.

En forteckning over dessa artiklarna finns pa: www.umu.se/phmed/
medicin/monica, eller kan fas via MONICA-sekretariaten i Norrbotten
och Visterbotten. Har nedan finns déremot en forteckning 6ver de dok-
torsavhandlingar som helt eller delvis anvént data fran Norra Sveriges
MONICA -projekt

Lista 6ver doktorsavhandlingar som helt eller delvis anvant
MONICA-data.

1. Per-Olov Nylander. Ethnic heterogeneity of the North-Swedish population: Its
origin and medical consequences. Medical dissertation, Umea Universitet,
Umed 1992.

2. Lisbet Slunga. Serum lipoprotein (a) in relation to ischemic heart disease and as-
sociated risk factors. Medical dissertation, Umeé Universitet, Umeéd 1993.

3. Mats Eliasson. The epidemiology of fibrinogen and fibrinolysis. Medical dis-
sertation, Umea Universitet, Umea 1995.

4. Per Tidehag. Iron absorption and iron status related to diet: An experimental
and epidemiological study. Medical dissertation, Umeéd Universitet, Umea
1995.

5. Birgitta Stegmayr. Stroke in the community. studies on risk factors, incidence,
case fatality, severity and secular trends in the Northern Sweden MONICA
Project, with multinational comarisons. Medical dissertation, Umea Uni-
versitet, Umed 1996.

6. Clas Ahlm. Distribution of puumala virus in Sweden. Medical dissertation, Umeé
Universitet, Umea 1997.

7. Thomas Mooe. Left ventricular thrombus and stroke after acute myocardial in-
farction. Medical dissertation, Umea Universitet, Umea 1997.

8. Lars Weinehall. Partnership for health: On the role of primary health care in
community intervention programme. Medical dissertation, Umea Univer-
sitet, Umea 1997.

9. Bernt Lindahl. Lifestyle and health. The role of insulin resistance syndrome in
cardiovascular disease and diabetes. The effects of lifestyle intervention
Medical dissertation, Umeéa Universitet, Umea 1998.

10. Bo Kristensen Tranberg. Stroke in young adults in Northern Sweden. Medical
dissertation, Umea Universitet, Umea 1998.

11. Markku Peltonen. Trends and determinants in cardiovscular disease in Sweden.
Medical dissertation, Umeé Universitet, Umea 1999.

12. Stefan Soderberg. Leptin — a cardiovascular riskmarker. Medical dissertation,
Umead Universitet, Umea 1999.

13. Lennart Nilsson. Regulation of plasminogen activator inhibitor-1: Role of tri-
glyceriderich lipoproteins, fatty acids and fibrate compounds. Medical dis-
sertation, Karolinska Institutet, Stockholm 1999.
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Ingrid Mogren. Reproductive factors’ impact on the health of mother and oft-
spring: An epidemiological study. Medical dissertation, Umea Universitet,
Umead 1999.

Vivan Lundberg. Women versus men with myocardial infarction: sex differen-
ces in risk factors, management and outcome. Medical dissertation, Umea
Universitet, Umea 2000

Anneli Ivarsson. On the multifactorial etiology of celiac disease: An epidemi-
ological approach to the Swedish epidemic. Medical dissertations, Umea
Universitet 2001.

Kathrin Janhsen. Joint analysis of the MONICA optional study on drugs: Anti-
hypertensive drug treatment in an international comparison and its relations
to hypertension control and mocardioal infarction. Bremen 2001.

Christine Ahlbeck-Glader. Studies on lipoprotein (a) in relation to survival
and to interaction with Chlamydia pneumoniae in atherosclerotic disease.
Medical dissertation, Umed Universitet, Umea 2001.

Ejaz Ahmed. Immune mechanisms in atherosclerosis. Medical dissertation,
Karolinska Institutet, Stockholm 2001.

Per Ladenvall. Genetic variation at the human tissue-type plasminogen acti-
vator locus. Medical dissertationSahlgrenska sjukhuset, Géteborgs univer-
sitet, Goteborg 2002.

Jasmina Cvetkovic. Immune mechanisms in atherosclerotic vascular disease.
Medical dissertation, Karolinska Institutet, Stockholm 2002.

Eva Rask. Neuroendocrine studies in obesity and insulin resistance. Medical
dissertation, Umed Universitet, Umea 2002.

Berit Nilsson. Vad betyder kédnsla av sammanhang I vara liv: Aspekter pa sta-
bilitet, kon, hdlsa och psykosociala faktorer. Medical dissertation, Umea
Universitet, Umea 2002.

Mats Persson. Bring hypertension guidelines into play: Guideline-based deci-
sion support system for drug treatment of hypertension and epidemiological
aspects of hypertension guidelines. Medical dissertation, Umeé Universi-
tet, Umed 2003.

Britt-Inger Ronnback. Are uncertain uncertainties useful? Towards improved
quality assessment of spatial data. Doktorsavhandling, Lulea Tekniska Uni-
versitet, Lulea 2004.

Maria Emmelin. Self-rated health in public health evaluation. Medical disser-
tation, Umea Universitet, Umea 2004.

Maria Held. Epidemiological studies of helicobacter pylori and its relation to
cancer and precancerous lesions in the upper gastrointestinal tract. Medical
dissertation, Karolinska Institutet, Stockholm 2004.

Johan Hultdin. Homocysteine in cardiovascular disease with special reference
to longitudinal changes. Medical dissertations, Umea Universitet, Umea
2005.

29. Anna Margrethe Thergersen AM. Risk markers for a first myocardial infarction.

30.

Medical dissertation, Umea Universitet, Umeé 2005.

Per-Gunnar Wiklund. Genetic aspects of stroke: Association and linkage stu-
dies in a Northern Swedish population. Medical dissertation, Umeéd Uni-
versitet, Umea 2005.
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Tack

Under dren har MONICA-projektet finansierats av ett flertal fonder och
bidragsgivare och vi framfor hir vart varma TACK till foljande

» Landstingen i Norrbotten och Visterbotten

* Norrlandstingens regionforbund (Visare Norr)
Visterbottens lans landsting (Spjutspetsmedel)

» Vetenskapsradet (VR) och Medicinska forskningsradet (MFR)

« Stiftelsen for Strategisk Forskning

* Stroke-forbundets stiftelse

» Gustaf' V och Drottning Victorias Stiftelse

* Medicinska fakulteten vid Umea universitet

e Hjért-Lungfonden

* Lokal- och lénsforeningar for Hjért-Lungfonden i
Visternorrland och Visterbotten

* Forskningsradet for Arbetsliv och Socialvetenskap (FAS)

» Kempestiftelserna

e Mal 1 Norra Norrland

* Sparbanksstiftelsen Norrland

* Norrldndska strokefonden

* Vardalstiftelsen

Kontaktadresser till sekretariaten

MONICA-sekretariatet Vasterbotten:

Asa Johansson, forskningssjukskdterska
e-post: asa.b.johansson@vll.se
tel: 090-785 25 14

Adress: MONICA-sekretariatet, Medicinkliniken,
Norrlands universitetssjukhus, 901 85 Umea

MONICA-sekretariatet Norrbotten:

Rose-Marie Isaksson, forskningssjukskdterska
e-post: rose-marie.isaksson@nll.se
tel: 0920-71 564

Ann-Sofie Forslund, forskningssjukskdterska
e-post: ann-sofie.forslund@nll.se
tel: 0920-71 562

Adress: MONICA-sekretariatet, Norrbottens léns landsting,
Hostvagen 7, 976 33 Lulea



