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Lisanvisning
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och expertgrupp. Denna rapportserie ges ut med gula omslag.

I den andra serien, med vita omslag, presenteras aktuella kunskaper
inom ndgot omréde av sjukvirden dir behov av utvirdering kan foreligga.
I samma serie ingdr ocksd svenska oversittningar av kunskapssamman-
stillningar som utforts i andra linder samt konferensrapporter.

Den tredje serien, de bld rapporterna, ir engelsksprakiga publikationer
fran SBU.

Denna rapport kan bestillas ifrdn:
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SBU:s

sammanfattning
och slutsatser

Att forebygga sjukdom ir en angeligen
uppgift for samhillet och fér individen. I
SBU-rapporten Lingre liv och bittre hilsa
finns en rad exempel pd framgingsrika
forebyggande insatser mot sjukdom och

skador.

Hjirt—kirlsjukdomar, i férsta hand hjirt-
infarke och slaganfall, 4r de frimsta orsaker-
na till sjuklighet och dod i vistvirlden, sa
ocksd i Sverige. SBU har dirfor, i samar-
bete med Folkhilsoinstitutet, virderat ef-
fekterna av befolkningsbaserade forebyg-
gande program mot hjirt—kirlsjukdom.
Denna kunskapssammanstillning har be-
grinsats till sidana projekt som vint sig
till hela befolkningar och som riktats mot
flera riskfaktorer samtidigt. Sammanstill-
ningen innefattar enbart program dir ef-
fekterna har jimforts med utvecklingen i
en kontrollbefolkning och dir resultaten
redovisats i den vetenskapliga litteraturen.
Granskningen avser endast sidana fore-
byggande program som riktats till indivi-
der utan tidigare hjirt—kirlsjukdom (pri-
mir prevention). Denna rapport omfattar
siledes inte forebyggande program som
riktats till personer som redan har olika
uttryck for hjirt—kirlsjukdom (sekundir
prevention).

Som ett led i SBU:s och Folkhilsoinstitutets
analys arrangerades ett seminarium med
forskare som aktivt deltagit i flera av de
stora befolkningsinriktade programmen.
Vid seminariet framkom inga nya uppgifter
som indrade analysen, och forskarna in-
stimde i slutsatsernas huvuddrag.

Hjirt—kirlsjukdomar

och deras riskfaktorer

De vanligaste sjukdomarna i hjirta och
kirl dr hjirtinfarke och slaganfall. Hjirtin-
farkt och kirlkramp (angina pectoris) ir
bdda yttringar av kranskirlssjukdom.
Hjirtinfarkt uppstar oftast genom att blod-
flodet i hjirtats egna pulsddror — krans-
kirlen — stryps eller helt stoppas pa grund
av blodproppsbildning i aderférkalkade

kranskirl.

Den vanligaste orsaken till slaganfall (stro-
ke) idr proppbildning i hjirnans pulsidror.
Det kan réra sig om en propp som bildats pa
platsen i hjirnan, men ocksd om proppar
som bildats i hjirtat, stora kroppspulsidern
eller pulsidror pa halsen, lossnat och vand-
rat till hjirnan. Drygt en tiondel av slag-
anfallen beror pd hjirnblodning.
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Dadligheten i hjirt—kirlsjukdom har mins-
kat i hela vistvirlden under de senaste
decennierna — i Sverige med cirka 30 pro-
cent. Den viktigaste orsaken till denna ned-
ging dr en forbittrad 6verlevnad bland dem
som drabbats av hjirtinfarke eller slagan-

fall.

For att kunna forebygga sjukdom krivs att
man kinner till dess orsaker. Ett exempel pa
detta dr vissa infektionssjukdomar, vars
historia visar hur svil medicinska (vaccina-
tioner) som sambhilleliga insatser (forbitt-
rad hygien och nutrition) effektivt bidragit
till att forebygga sjukdom.

Hjirt—kirlsjukdomarnas orsaker ir en-
dast delvis kinda. Det ror sig om ett
komplicerat samband mellan arv och
milj6, ddr sivil skadande som skyddande
faktorer interagerar. Over 200 mojliga
riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom har
identifierats. De dr bittre kartlagda hos
min in hos kvinnor.

Till de riskfaktorer som inte kan paverkas
hér hog alder, manligt kon och irftlig beni-
genhet for hjirtinfarke och slaganfall. De
viktigaste av de péaverkbara riskfaktorerna
dar rokning, blodfettsrubbningar och hogt
blodtryck. Den storsta risken for insjuk-
nande foreligger vid kombinationer av dessa
riskfaktorer. Det finns &vertygande veten-
skapliga beligg for att risken att insjukna i
hjirtinfarke och slaganfall minskar nir blod-
trycks- och kolesterolnivierna sinks och
nir rokningen upphér.

10

Andra faktorer som ir forenade med okad
risk for hjarc—kirlsjukdom ir diabetes, over-
vikt och bristande fysisk aktivitet. Dess-
utom har de senaste decenniernas forsk-
ning visat att dven sociala faktorer har stor
betydelse for risken att drabbas av hjirtin-
farkt och slaganfall.

Riskfaktornivierna i den svenska befolk-
ningen har forbittrats sedan 1970-talets
bérjan. Hos bida konen har savil blod-
trycks- som kolesterolnivierna sjunkit.
Andelen min som roker har stadigt minskat
medan rékningen har okat hos unga och
medelalders ldgutbildade kvinnor.

Eftersom flera av riskfaktorerna delvis ir
beroende av livsstil och hilsobeteende, har
det varit naturligt att man sokt forebygga
hjart—kirlsjukdom genom program for dnd-
rad livsstil.

Problemets  storlek

Arligen drabbas cirka 40 ooo svenskar av
hjirtinfarke och cirka 35 0ooo av slaganfall.
Vid hjirtinfarke dr dédligheten héog — mer
dn en tredjedel avlider tidigt i forloppet och
av de overlevande fir manga kronisk hjirt-
svikt eller kirlkramp. Slaganfall orsakar
framfér allt svar invaliditet pd grund av
férlamningar, talsvirigheter med mera.
Ingen annan kroppssjukdom kriver fler
vardplatser pa svenska sjukhus och sjuk-
hem. Hjirtinfarkt 4r den vanligaste och
slaganfall den tredje vanligaste dodsorsa-
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ken i Sverige (cancer dr den nist vanli-
gaste). Alla mojligheter till prevention av
dessa sjukdomar dr dirfér angeligna.

Befolkningsbaserad ~ prevention
Merparten av hilso- och sjukvardens insat-
ser riktar sig till enskilda individer som
redan drabbats av sjukdom. I det samhalls-
baserade arbetet forsoker man i stillet na
hela befolkningen med f6rebyggande in-
satser. Vanligast dr olika former av kun-
skapsformedling (dvs information om risk-
faktorerna och hur de kan undvikas eller
forindras), men dven andra dtgirder som
lagstiftning (t ex forsiljningstérbud for to-
bak till minderariga) eller beskattning (t ex
pa alkohol och tobak) anvinds. I lokal-
samhillet kan insatserna handla om att pa-
verka lokala normbildare, engagera folkro-
relser och studieforbund, paverka livsme-
delshandel, restauranger, skolor och arbets-
platser.

Den befolkningsinriktade preventionen mot
hjart—kirlsjukdom tar dill stor del sikte pa
livsstilsforindringar. Manga minniskor
kan bira pd forstadier till sjukdom men
kinner sig friska. Det kan gilla forstadier
till diabetes, genetiskt bestimda blodfetts-
rubbningar eller forhojt blodtryck. Ett av
preventionens problem #r att motiven att
dndra livsstil kan vara svaga nir man inte
har nigra symtom pa sjukdom.

Alla minniskor inom en befolkning har

inte heller lika stor nytta av férebyggande
insatser. Det kan 4 ena sidan tinkas att
nyttan av forebyggande dtgirder blir storst
om man pdverkar sirskilt utsatta individer
med minga riskfaktorer. A andra sidan kan
man hivda att den stérsta nyttan nds om
hela befolkningens riskfaktorménster pa-
verkas. Aven om de med flera riskfaktorer
drabbas oftare av hjirtinfarke eller slagan-
fall dr de relativt fi. Dirfor ger forebyg-
gande insatser riktade enbart mot dem en
relativt liten pdverkan pd totala antalet
insjuknanden i befolkningen. Det ir i stillet
i den stora gruppen med mattligt f6rind-
rade riskfaktorer som de flesta drabbade
finns. En sidnkning av blodtrycks- och ko-
lesterolnivin i hela befolkningen och en
reduktion av andelen rékare skulle enligt
detta synsitt vara de viktigaste dtgirderna
att hindra flest individer frin att drabbas av
hjirt—kirlsjukdom. Denna “masstrategi”
grundar sig pd antagandet att relationen
mellan riskfaktor och sjukdomsrisk ir kon-
tinuerlig. Den 4r basen for de befolknings-
inriktade programmen for att forebygga

hjirt—kirlsjukdom.

Befolkningsprojekten

Sedan 1970-talet har ett stort antal preven-
tionsprogram med hela befolkningen som
maélgrupp startats. I flertalet av dessa pro-
jekt kombineras hilsoaktiviteter riktade till
hela befolkningen med individinriktade
aktiviteter dir hogriskindivider identifie-

ras och erbjuds behandling.
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I denna rapport granskas endast befolk-
ningsprojekt som:

QU 4r riktade mot flera riskfaktorer samti-

digt,

O har foljc forindringar i riskfaktorer,
sjuklighet och dédlighet inte bara i den
befolkning som varit féremadl for pre-
vention utan ocksa i en jimférbar kont-

rollbefolkning,

O har publicerat resultaten i vetenskapliga
tidskrifter.

Av de manga projekt som startats de senas-
te decennierna ir det endast atta som upp-
fyller dessa inklusionskriterier. I samtliga
projekt har man f6ljt foérindringar av
riskfaktornivier over tiden. Endast i ett
projekt redovisas sjuklighetsdata och i tva
projekt data om dédlighet.

Det i Norden mest kinda ir Nordkarelen-
projektet, som startade 1972. Sedan dess
har dodligheten i hjirt—kirlsjukdom mins-
kat ungefir lika mycket i Nordkarelen och
i 6vriga Finland. Den nedédtgiende trenden
hade inletts redan innan Nordkarelen-
projektet pabérjades. Det dr siledes tvek-
samt om ndagra sikra effekter kan tillskri-
vas detta projekt.

Ett samtida amerikanskt projekt — Stanford
Three Community Study — pégick under
endast tvd ir. Under den korta tid forsoket
varade minskade riskfaktornivierna i de
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bada stider dir programmet genomfordes
medan nivierna foga forindrades i kontroll-

befolkningen.

I ett schweiziskt projekt (Swiss National
Research Program) noterades firre rokare,
men kolesterolnivierna skilde sig inte jim-
fort med kontrollstiderna och kroppsvikten
okade i interventionsstiderna. I detta pro-
jekt drevs de befolkningsinriktade forebyg-
gande insatserna med lig/mdttlig intensi-
tet. | ett stort tyske projekt (German Car-
diovascular Prevention Study) redovisades
sma forbittringar avseende riskfaktorerna.
I ett irlindske projekt (Kilkenny Health
Project) 6kade bade diastoliskt blodtryck
och blodkolesterol bland min i interven-
tionsomridet. Den vetenskapliga uppligg-
ningen av dessa tre studier medfor svérig-
heter i utvirderingen.

Under 1980-talet startades tre stora ame-
rikanska projekt. Stanford Five City-pro-
jektet antyder att en stddjande miljo med
icke-rokande som norm kan minska rok-
ningen. Resultaten idr dock beroende av att
upprepade undersokningar skett hos sam-
ma individer, ndgot som kan oka deras
benigenhet till att sluta roka. I Pawtucket
Heart Health Program astadkoms inga
patagliga effekter. Forfattarna drar sjilva
slutsatsen att resultaten ger foga stod for
att samhillsinsatser vare sig pd individuell
nivd eller pd grupp-, organisations- eller
samhillsnivd skulle leda till sidana livs-
stilsfordndringar att riskfaktorerna paver-

kades.



SBU:s sammanfattning och slutsatser

Det mest omfattande av de tre amerikanska
8o-talsprojekten dr Minnesota Heart Health
Program. Nigra statistiskt sikerstillda ef-
fekter pévisades inte heller i detta projekt.
Projektet dr det enda som analyserat effek-
ter pd bade sjuklighet och dodlighet i hjart—
kirlsjukdom. En nedging konstaterades i
kranskirlssjukdom. Denna nedging var lika
stor i kontrollstiderna som i de samhillen
dir programmet genomfordes. For slagan-
fall var forekomsten oférindrad i bada
omradena.

Ett mindre, svenskt befolkningsinriktat
projeket har drivits i ett omrdde med sirskilt
hog forekomst av hjirt—kirlssjukdom, nim-
ligen Norsjo i Visterbotten. Preliminira ana-
lyser visar en snabbare sinkning av koles-
terolnivderna i Norsjo 4n i kontrollomridet,
men resultaten ir dnnu inte publicerade,
dirfor uppfyller inte Norsjoprojektet inklu-
sionskriterierna i denna oversikt.

Aven sidana skol- och arbetsplatsbaserade
projekt, ddr man riktat preventionen mot
flera riskfaktorer samtidigt, har granskats.
De skolbaserade programmen visar att pi-
verkan pa riskfaktorer dr mojlig forutsatt att
programmen ir intensiva och ldngvariga.

De arbetsplatsbaserade interventionsstu-
dierna dr genomgdende av svag vetenskaplig
kvalitet. Det forefaller dock som om insat-
serna dr mest effektiva i friga om rokning.

Sjukvérdsbaserade interventionsprogram
mot hjirt—kirlsjukdom, diribland flera

svenska projekt inom primirvirdens ram,
har granskats oversiktligt. Genomgdende
har gynnsamma trender i riskfaktornivier —
dtminstone kortsiktigt — rapporteras. Som
regel har jimforelsebefolkningar saknats
varfér programmens nettoeffekter inte kun-
nat virderas.

Trots 6kande insikter om betydelsen av
psykosociala férhallanden for sjukdom och
dod i kardiovaskulir sjukdom har dessa
faktorer inte alls beaktats i flertalet av be-

folkningsprojekten.

Nigon egentlig ekonomisk analys av de
dtta projekt som uppfyller inklusionskrite-
rierna ir inte mojlig. I endast tva projekt —
Minnesota Heart Health och Nordkarelen —
finns uppgifter som medger en grov be-
démning av kostnaderna. Eftersom inget av
projekten kunde visa ndgon sikerstilld skill-
nad i sjuklighet eller dédlighet i hjdre—
kirlsjukdom jimfért med kontrollbefolk-
ningarna, dr det inte meningsfullt att ut-
trycka resultaten i termer av kostnadseffek-
tivitet. I Minnesotaprogrammet berikna-
des kostnaderna uppgi till cirka 40 miljo-
ner kronor for ett s-drigt projeke i ett sam-
hille med so ooo invdnare (omvandlat till
dagens penningvirde). I Nordkarelenpro-
jektet uppskattades de direkta projektkost-
naderna for dren 1971—79 till 5 miljoner
kronor (ej justerat till dagens penningvirde).

Trots de ambitiosa ansatserna i de stora
samhillsprojekten har de silunda visat myc-
ket obetydliga resultat. Det vetenskapliga
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idealet for kliniska interventionsstudier (dir
minniskor slumpmissigt férdelas pa inter-
ventions- och kontrollgrupp) innebir sva-
righeter nir man forsoker tillimpa det pa
samhillsbaserade projekt. Nir hela samhail-
len och inte enskilda individer studeras,
forsimras bland annat forutsittningarna att
genomfora statistiska analyser — det saknas
helt enkelt goda vetenskapliga metoder f6r
att analysera befolkningsstudier av detta
slag. Aven om man bortser frin de statis-
tiska metodproblemen kvarstar att skillna-
derna mellan interventions- och kontroll-
omréden i regel varit sma utan klar tendens
till de befolkningsinriktade programmens

fordel.

En brist i de projekt som hir utvirderats dr
dessutom att informationen om inter-
ventionernas art och intensitet ofta ir brist-
fillig. De stora variationerna gor det svart
att genomfora systematiska oversiktsana-
lyser av de befolkningsinriktade program-
mens samlade effekter.

En forklaring till de nedatgiende trenderna
i riskfaktornivierna som fanns iven i
kontrollbefolkningarna i flera av studierna
skulle kunna vara att information fors frin
projektomradet till kontrollomridet. Det
bor dock noteras att dessa trender fanns
redan nir flera av projekten startade.

Slutsatser och
rekommendationer

U Den negativa roll som rékning, hogt
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blodtryck, ohilsosamma kostvanor, bris-
tande motion och sociala faktorer spelar
for uppkomsten av hjirtinfarkt och slag-
anfall ifrdgasitts ingalunda i denna kun-
skapséversikt. Diremot finns det inget
vetenskapligt underlag for att starta nya
storskaliga befolkningsinriktade fore-
byggande projekt mot sjukdomar i hjirta
och kirl med den inriktning som hir
utvirderats. Utvirderingen har visat att
de 4tta stora befolkningsprojekt som
granskats i denna rapport inte dstadkom-
mit ndgra sikra effekter pd riskfaktor-
nivder eller sjukdomsforekomst utover
vad som skett genom de allminna sam-
hillsforindringarna. I interventionsom-
ridena har man visserligen ofta funnit
gynnsamma forindringar av riskfakto-
rer for hjirt—kirlsjukdom och i ett par
av projekten ocksd en minskad dodlig-
het. Men likartade gynnsamma férind-
ringar har noterats dven i kontrollomra-
dena.

QO En ling rad forsok med forebyggande
insatser mot hjirt—kirlsjukdom pagér
runt om i Sverige. De ir sillan upplagda
sd att det dr mojligt att virdera effek-
terna. Den vetenskapliga kompetensen
maste stirkas inom projekten, s& att ef-
fekterna verkligen kan bedomas och fel-
tolkningar undvikas.

L SBU:s genomging har blottlagt bris-
tande stringens i utvirderingsansatserna
och illustrerat att det finns ett stort be-
hov av metodutveckling. Detta giller
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savil process- som effektutvirdering av
de befolkningsinriktade férebyggande
programmen. Inte minst behovs en ana-
lys av de sociala processer som gor det
mojligt att paverka de stora folksjuk-
domarna.

U Det méste betonas att denna kunskaps-

oversikt giller metoden att péverka
hjirt—kirlsjukdom genom stora befolk-
ningsinriktade forebyggande program

med den uppliggning som de stora 70-
och 8o-talsprojekten haft. Det dr vik-
tigt att soka forebygga sjukdom och att
gora detta utifrin vetenskapligt base-
rad kunskap. De erfarenheter som vun-
nits i de granskade befolkningsstudier-
na kan vara en grund for att gi vidare
med mindre omfattande och bittre fo-
kuserade undersdkningar av hur hjirt—
kirlsjukdomar bist skall férebyggas i
befolkningen.
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"Det enda verkligt svira,
ir att bevisa vad man vet.”
Cézanne

Kapitel 1
Inledning

Efter det andra virldskriget andrades dods-
orsaksmonstret i hela den industrialiserade
virlden. Infektionssjukdomarna, inklusive
tuberkulos, minskade drastiskt som dodsor-
sak, medan cancer och hjirt—kirlsjukdomar
blev allt vanligare. Medicinare, fysiologer
och biokemister intresserade sig for frigan
om varfor hjirt—kirlsjukdomar blev allt
vanligare.

Forskarna sig en koppling till dderforkalk-
ning. Frin tidigare experimentella under-
s6kningar hade man dragit slutsatsen att
forindringar i pulsddrorna skulle kunna
sammanhinga med vissa amnen i kosten,
framfor allt kolesterol, eller faktorer (vissa
fetter) som visats paverka blodets kolesterol-
innehall.

Flera undersskningar av stora befolknings-
grupper genomfordes med utgingspunkt
frin de teorier som baserats pd dessa fynd.
Undersokningarna visade stora skillnader
mellan olika linder i friga om férekomst av
hjart—kirlsjukdom. Det fanns dessutom en
viss relation mellan blodets kolesterolin-
nehill/kostens sammansittning i friga om
fett och dodlighet i framfor allt hjirtattac-
ker i dessa linder. Det visade sig ocksa fin-
nas samband mellan hjirt—kirlsjukdom

(frimst hjirtinfarke och slaganfall) och fo-
rekomst av cigarettrokning och hogt blod-
tryck.

Frin observationsstudier gick man vidare
till interventionsstudier. Om man genomatt
dndra riskfaktorn kunde péverka insjuk-
nande och dod skulle ett direkt orsakssam-
band vara troligt.

Man kunde tidigt visa att rokstopp och sink-
ning av hogt blodtryck minskade risken for
hjirtinfarkt och slaganfall. Diremot var det
linge kontroversiellt i vad mén kolesterol-
sinkning minskade risken for hjirt—karl-
sjukdom. Senare 4rs studier av kraftigt koles-
terolsinkande likemedel har dock visat att
risken for hjirtinfarkt kan minskas, dtmins-
tone i sirskilt utsatta grupper.

Frin individer till befolkning

Om man nu hos enskilda individer kan
reducera risken att drabbas av hjirt—kirl-
sjukdom med insatser mot rékning, hogt
blodtryck och héga blodfetter, skulle da
inte motsvarande gilla f6r hela befolknin-
gar? Om riskfaktorbelastningen i befolk-

ningen dndras i gynnsam riktning genom
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forindringar av livsstilen, borde inte anta-
let insjuknanden och dodsfall did reduce-
ras?

Sidana forindringar skulle kunna &stad-
kommas genom breda forebyggande pro-
gram dir malgruppen ir hela befolkningen
och inte enskilda individer med sirskilt hog
risk. En grundtanke i denna si kallade
masstrategi 4r att redan sma forindringar i
riskfaktornivder fir stort genomslag i antal
insjuknanden eftersom det 4r s& ménga
personer som berdrs. De olika riskfaktorer-
na forstirker varandra. Dirfor borde, enligt
detta synsitt, program som inriktas pa flera
livsstilssfaktorer samtidigt vara sirskile ef-
fektiva.

Med denna bakgrund startades frin 1972
och framit en rad forebyggande program
dir man samtidigt sokte paverka flera av
hjart—kirlsjukdomarnas riskfaktorer i hela
befolkningar. Eftersom programmen gillde
effekter 6ver lang tid, och hjirt—kirlsjuk-
domarnas utbredning i befolkningarna ir
lingtifran stabila 6ver tiden, utformades
flera av programmen som kontrollerade
studier. Utvecklingen inom omridden med
forebyggande program jimfordes med den
i andra omrdden dir man inte genomforde
riktade program mot hjirt—kirlsjukdom.
P3 4 sitt skulle man kunna kompensera for
“spontana” forindringar i hjirc—kirlsjuk-
domarnas utbredning i befolkningen och
effekterna av de befolkningsinriktade fore-
byggande programmen skulle kunna utvir-
deras pa ett vetenskapligt sitt.
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Befolkningsstudier — = sirskilda

vetenskapliga  problem

Studier av befolkningar snarare dn indivi-
der medfér speciella vetenskapliga prob-
lem. Det blir mycket komplext att beskriva
och utvirdera vad som bestimmer attity-
der, kunskaper, livsstil, riskfaktornivier,
sjuklighet och dédlighet i en hel befolk-
ning. Dirfor dr det inte férvinande att de
befolkningsinriktade férebyggande pro-
grammen mot hjirt—kirlsjukdom har ifrd-
gasatts.

Det har diskuterats i vad min man kan
omsitta observationsstudiernas resultat till
interventionseffekter. Vid observationsstu-
dier kan man pdvisa ett statistiskt samband
mellan en observation — exempelvis blod-
trycksvirde eller kolesterolvirde — och se-
nare insjuknande. Aven om en riskfaktor
visat sig vara kausal i studier av individer
med sirskilt hog risk for hjirt—kirlsjuk-
dom, kan man inte utan vidare generalisera
resultaten till individer med annan riskfak-
tornivi och av annat kén och annan ilder
(flertalet behandlingsstudier har genom-
forts pd manliga hogriskindivider i medel-

aldern).

Eftersom man behover observationer un-
der lang tid — kanske tio &r — innan man kan
dra nigra slutsatser, forekommer i de flesta
undersokningar ett stort bortfall av bide
forskare och deltagande forsdkspersoner.
Detta komplicerar tolkningen av minga av
de projekt som startats med stor entusiasm
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och goda férhoppningar om definitiva re-
sultat. Flera undersokningar har inte kun-
nat genomfGras pd det sitt som frin bérjan
planerats.

Det fordras mycket storre material vid in-
tervention mot riskfaktorer hos friska in
vid manifest sjukdom. “Kliniska hindel-
ser” (hjartinfarke, slaganfall eller dod) in-
triffar mer sillan. Dirfér har man utgice
frin att gynnsamma forindringar i befolk-
ningens riskfaktornivier (ligre kolesterol,
ldgre blodtryck och mindre rékning) leder
till mindre risk for insjuknande och déd i
hjiart—kirlsjukdom. Genom att samman-
stilla flera riskfaktorer till ett sammanfat-
tande index i sa kallade riskekvationer skulle
man inte behéva folja de mer svirfingade
och langsiktiga effekterna pd sjuklighet och
dodlighet. Forvirring har ibland uppstitt
nir man anvint resultaten av riskfaktor-
ekvationer (eller forindringar av enskilda
riskfaktorer) i stillet for mitningar av
programmens effekter pa forekomst av hjirt-

infarkt och slaganfall i befolkningen.

Omfattande
rekommendationer

Expertgrupper tillsatta av. WHO har re-
kommenderat medlemslinderna att ge-
nomfora relative radikala omliggningar av
livsstil i friga om kost, fysisk aktivitet,
rokning och alkoholférbrukning. National
Institute for Heart, Lung and Blood Disea-
ses (NHLBI) har i USA tillimpat samma

synsitt. Fortsatta stora projekt har organi-
serats for att tillskapa ytterligare kunskap
som underlag f6r WHO:s, NHLBI:s och
andra organisationers rekommendationer.
Avsikten har varit att de erfarenheter man
inhimtat i tidigare studier med osikra resul-
tat skulle kunna anvindas i nista serie av
undersokningar pd ett sddant sitt att resul-
taten av dessa verkligen blir entydiga.

SBU:s och Folkhilsoinstitutets

utvirdering

Hjirtinfarke och slaganfall 4r ledande orsa-
ker till sjuklighet och dod i Sverige och
andra industrialiserade linder. Forebyg-
gande insatser mdste uppfattas som ange-
ligna. Men samtidigt har séledes resultaten
fran de stora studierna av befolkningsin-
riktad prevention uppfattats som langt ifrén
entydiga — kunskapsliget har helt enkelt
varit osikert. Det har varit oklart i vad min
den kritik som riktats mot de férebyggande
programmen och deras slutsatser varit be-
fogad eller inte.

Dirfor har SBU och Folkhilsoinstitutet
beslutat att foreta en granskning av det
nuvarande kunskapsliget. Man har be-
grinsat uppdraget till granskning av den
vetenskapliga litteraturen rérande resul-
tatavvad WHO kallat "community control
programmes”, dvs forebyggande projekt
som ir riktade mot hela befolkningen i ett
eller flera geografiskt avgrinsade sam-

hillen.
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De sé kallade hogriskprojekten, dvs projekt
dir man for paverkan utvalt endast de indi-
vider som haft en eller flera riskfaktorer for
hjirtsjukdom (vanligen hogt kolesterol, hogt
blodtryck och rékning) har inte utvirderats
systematiskt i denna rapport. Diremot refe-
reras de viktigaste och mest omtalade av
dessa projekt for att ge en bakgrund till de
befolkningsinriktade projekten. Sidana pro-
jekt som endast 4r inriktade mot personer
som redan drabbats av hjirt—kirlsjukdom
(sd kallad sekundir kardiovaskulir preven-
tion) ingdr inte i utv'airderingen.

Avsikten var frin bérjan att anvinda morbi-
ditet och mortalitet som indikatorer ("end-
points”) pad programmens effekter. Det har
emellertid visat sig att det endast finns ett
par undersokningar som gatt sd langt. Dir-
for har iven studier som redovisat inter-

ventionella riskfaktorerna — tagits med i
bedémningen. Detta har gjorts i férhopp-
ningen att framtida undersskningar kom-
mer att bittre visa forhillandet mellan for-
dndringar i dessa riskfaktorer och hilsotill-
standet i form av sjukdom eller dod.

Eftersom stora forindringar i olika befolk-
ningars riskfaktorménster, sjuklighet och
dédlighet intriffar — orsakerna #r till stor
del okinda — har endast sidana undersok-
ningar inkluderats, dir samhillen som inte
exponerats for riktad intervention redovi-
sats som jimforelsematerial. Vissa projekt
har inte kunnat tas med eftersom resultaten
dnnu inte publicerats.

Med dessa forutsittningar har &tta stora
preventionsprojekt identifierats. Dessa (jim-
for nedanstdende tabld) analyseras i denna

medidra indikatorer — pdverkan pa de kon-  rapport.

Projekt Land Startar
Stanford Three Community study USA 1972
North Karelia Project Finland 1972
Swiss National Research Program Schweiz 1977
Stanford Five-City Project USA 1980
Minnesota Heart Health Program USA 1981
Pawtucket Heart Health Program USA 1982
German Cardiovascular Prevention Study Tyskland 1984
The Kilkenny Health Project Irland 1985
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Det dr mojligt att forebyggande program
som genomfors i sirskilt utvalda miljéer har
speciella forutsittningar att nd framging.
Dirfor har utvirderingen utvidgats till att

omfatta ocksd program genomforda i sko-
lor, pa arbetsplatser och i anslutning till
kontakter med sjukvirden av annan anled-
ning in férebyggande av hjirt—kirlsjukdom.
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Kapitel 2

Sambhillsinriktad ~prevention mot

hjare—kirlsjukdom -

perspektiv

och utgingspunkter

Prevention kan inriktas pd att forhindra att
en sjukdom 6ver huvud taget uppkommer —
primir prevention — eller pd att férhindra
dterfall eller progress av sjukdom — sekun-
ddr prevention. Sekundir prevention kan
ocksd innebira screening (hilsokontroller)
for att uppticka tidiga sjukdomstecken och
mojliggora tidig behandling. Primir pre-
vention kan vara individbaserad eller riktas
mot en befolkningsgrupp, medan sekundir
prevention alltid rikeas till individer.

Den foreliggande rapporten kommer fram-
for allt att koncentreras till granskning av
de folkhilsovetenskapliga® primirpre-
ventiva ansatserna, och i synnerhet de delar
som innefattar vetenskapligt relevanta for-
sok till intervention mot kardiovaskulira

riskfaktorer i en hel befolkning.

Hilsans fordelning i
befolkningen

Den epidemiologiska beskrivningen inne-
bir ofta en koncentration pa dédlighet och
sjuklighet. Detta sammanhinger med att
dessa data ir tillgidngliga och relativt sikra
[14,42]. Déodlighetens sociala ojimlikhet
kan analyseras genom samkérning av folk-
och bostadsrikningsdata med dédlighets-
registret. Detta sker numera ocksd regel-
missigt i den svenska folkhilsorapporte-
ringen. Epidemiologiskt centrum inom So-
cialstyrelsen har utvecklat en databas 6ver
utvecklingen i Sverige som kan utnyttjas
for regionala analyser.

Det idr onskvirt att dessa analyser breddas
till att omfatta dven andra matt for hilsan,

Folkhilsovetenskap utnyttjar tvirvetenskap sdvil nir det giller teorier, undersskningsuppliggning, mit-

metoder som analysmetoder. Den folkhilsovetenskapliga ansatsen bygger p& vetenskapligt samarbete
mellan olika discipliner och syftar framfor allt till vetenskapliga studier av forindringsarbete for att frimja
folkhilsan. Beskrivande, analytisk och interventiv epidemiologi #r viktiga delar av verksamheten.
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liksom hur olika hilsorisker utvecklas och
fordelas i befolkningen.

Socialstyrelsens folkhilsorapport [49] och
sociala rapport [50] for 1994 presenterade
en samlad bild av hilsogapen i det svenska
samhillet:

O samtidigt som méinga minniskor far
bittre hilsa, forsimras hilsan for allt fler

U de socioekonomiska skillnaderna i hilsa
okar

U andelen minniskor med sociala och eko-
nomiska problem samt hilsomissiga sva-
righeter 6kar. Framfor allt koncentreras
sddana problem till kvinnor i arbetar-

klass och ligre medelklass.

Mekanismerna bakom folkhilsans ojimlika
fordelning i befolkningen behéver studeras
ytterligare for att mojliggora insatser att
overbrygga dessa hilsoklyftor [10,13,30,

56,57].

Forindringar i sjukdomspano-
rama och preventiva ansatser

Sett ur ett historiskt perspektiv har sjukdo-
marnas forekomst forindrats [60] och dir-
med de preventiva ansatserna.

Den bakteriologiska eran
— den sanitira idén fods

Nir sjukdomsframkallande bakterier kunde
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identifieras och forhindrandet av spridning
av smitta visades vara framgingsrik inled-
des det sanitira framgingssittet. Nir seder-
mera dessa bakteriesjukdomar kunde be-
handlas med antibiotika medférde detta en
forenklad syn pd medicinsk praxis [60].
Det dr emellertid mycket mer som ir av
betydelse for hur svéra infektionssjukdomar
blir in bara smittimnet.

Den kroniska sjukdomseran
— mdnga faktorer spelar in

Med 6kad medellivslingd kom kroniska
sjukdomar att dominera som dédsorsak.
Nir efter seklets mitt infektionssjukdo-
marna var pa retur som dodsorsak okade
forekomsten av hjirtattacker snabbt. Man
talade till och med om en epidemi av hjirt-
sjukdom i vistvirlden. Jimférande studier
i olika linder visade att det framfor allt var
individer med hogt blodtryck, héga virden
for kolesterol i blod och som rokte cigaretter
som sjuknade redan i femtiodrsildern i
hjirtattacker och som dog i fortid.

Eftersom vissa medicinska vetenskapliga
studier talade for att det kunde finnas ett
orsakssamband mellan hégt blodtryck, res-
pektive hogt serumkolesterol och aderfor-
kalkning var det naturligt att forsoka pa-
verka forekomsten av hjirtattacker som en
konsekvens av dderforkalkning genom att
undersoka om det gick att ingripa mot dessa
biologiska variabler [29,36,62].

Stora vetenskapliga studier har klarlagt
manga detaljer kring regleringen av bide



Kap 2 Sambhiillsinriktad prevention mot hjirt—kérlsjukdom — perspektiv och utgingspunkter

blodtryck och blodkolesterol och dessa
faktorers betydelse f6r uppkomst av ader-
forkalkning och hjirtattacker. Denna om-
fattande vetenskapliga litteratur kan inte
refereras hir [se tex 8,23,35,44,55]. Den
har visat de mycket komplexa forhéllan-
den som rider, dir irftliga faktorer, den
dagliga kostens sammansittning, fysisk
och psykisk aktivitet och flera andra for-
héllanden spelar in. Generellt kan sigas att
hogt blodtryck, hogt blodkolesterol och
cigarettrokning i stora epidemiologiska un-
dersokningar kan “forklara” (spela avgo-
rande roll for) minst hilften av alla hjirtat-
tacker i vistvirldens befolkning [31]. To-
tal framgdng i friga om att eliminera dessa
tre riskfaktorer skulle allts3 minska frek-
vensen av hjirtattacker till minst hilften.
Ytterligare undersokningar har definierat
nira 300 olika markorer (s3 kallade risk-
faktorer) som kinnetecknar dem som sjuk-
nar i hjirtattacker, de flesta av dem med i
sig sjilv liten riskforhojning. Under sena-
re tid har bland annat sociala férhillanden
och stillasittande som riskfaktorer tilldra-
git sig okat intresse.

Den hilsofrimjande eran
— systemtinkande

Nationellt och internationellt har minga
metoder och strategier presenterats for det
praktiska folkhilsoarbetet [1,3,11,17,18,21,
24,25,34,43,48,51,52,61]. Folkhilsoarbete
omfattar sivil hilsofrimjande som fore-
byggande insatser. Enligt denna uppfatt-
ning ir det viktigt att flera insatser gors
samtidigt:

O hilsoinriktad sambhillspolitik
U stodjande miljser

U insatser pa lokal nivd

U personliga firdigheter

U medverkan frin hilso- och sjukvirden

Den hilsoinriktade samhaillspolitiken om-
fattar siledes tgirder inom ett flertal sek-
torer. Den befolkningsinriktade strategien
ir emellertid beroende av att ocksd de som
arbetar inom sjukvérden ir beredda att delta
i hilsoarbetet [45].

De hilsosamma valen skall underlittas ge-
nom stédjande miljoer. Sidana kan skapas
genom overgripande dtgirder som grundar
sig pd politiska beslut. De kan ocksé astad-
kommas genom att stodjande strukturer
utvecklas i lokalsamhillet, vilket ger moj-

lighet till anpassning till lokala behov.

En forutsittning for att den enskilda min-
niskan skall bibehilla ett hilsoorienterat
levnadssitt dr att han/hon kan utveckla
personlig kunskap och personliga firdig-
heter.

Prevention: individuell

befolkningsbaserad?

eller

Forebyggande av sjukdom genom att be-
handla personer som identifierats genom
faststillande av markorer som indikerar
hog risk att insjukna har kallats for hogrisk-
strategi. Denna skiljer sig foga frin medi-
cinsk behandling inom sjukvirden, vilket
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Tabell 2.1. Hogriskstrategi kontra befolkningsstrategi (efter Rose).

Hogriskstrategi

Befolkningsstrategi

Fordelar Nackdelar

Fordelar

Nackdelar

Adekvat for individen Medikalisering

Hog motivation Framgang temporar

Utnyttjar sjukvarden Beteendemassigt

inadekvat
Kostnadseffektiv Dalig prediktions-
resursanvandning for forméaga for
hdgriskindivider enskild individ
Gynnsam nytto— Befolkningseffekten
riskkvot for starkt begransad

hogriskindivider

Radikal genom att
paverka beteende och
orsaker

Kraftfull
befolkningseffekt

Liten nytta for enskild
individ

Svarigheter att initiera
forandringar i

Beteendemassigt

Paverkar jordmanen for

befolkningen

Kostnader och sakerhet

adekvat

Kostnader och sakerhet

riskfaktorer

medf6r att det huvudsakligen 4r inom denna
som sidan verksamhet bedrivs.

Denna individinriktade prevention skiljer
sig avsevirt frin den befolkningsinriktade
forebyggande verksamheten. Denna till-
kom som f6ljd av jimforelser mellan be-
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folkningar, dir Ancel Keys’ "Seven count-
ries study” [26] blev bérjan till en ling rad
sidana jimforelser. Fynden att hjirtattack-
frekvensen liksom forekomst av riskmar-
korer varierade stort mellan olika linder
(31] ledde till att Geoffrey Rose foreslog att
framfor allt vistvirldens befolkning i sin
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helhet utgjorde en sjuk befolkning [40,41],
ett pastiende som anammats av flertalet
epidemiologer, men som dven kritiserats

[9].

I ménga arbeten och till slut i den sista
volym Geoffrey Rose skrev, har han plide-
rat for att forebyggande av hjirtattacker ir
nigot som madste baseras pa att hela befolk-
ningen indrar sina vanor, framfér allt i
friga om kosten [41].

I Tabell 2.1 angivna f6r- och nackdelar med
de olika strategierna ir inte oemotsagda.
De forsok som gjorts att med befolknings-
baserad strategi paverka sjukligheten i hjirta
och kirl har sillan varit renodlade. Manga
program har kommit att omfatta bigge
strategierna. Dessa forsok till forebyggande
verksamhet kommer att nirmare analyse-
ras i huvuddelen av denna rapport.

"Spontana”
over tiden

forindringar

Ett av de problem som léngsiktiga insatser
for att paverka befolkningens hilsa med-
for, dr att sjukdomars férekomst och upp-
tridande inte dr oforindrade over tiden.
Det idr en generell iakttagelse att méinga
sjukdomsgrupper dir man fitt adekvata
behandlingsmetoder genom den veten-
skapliga utvecklingen redan innan dessa
inférdes var stadda i snabb tillbakaging.
Likasd kan nya sjukdomar upptrida helt
ovintat (HIV/aids).

Detta medfor svérigheter att bedéma om
och i vilken utstrickning som eventuella
forebyggande atgirder har haft nigon in-
verkan eftersom #ven vid vil genomforda
studier med adekvat kontrollgrupp den-
nas spontana férindringar i sjukdoms-
panoramat innebir att man jimfér med en
standigt sig férindrande skala. Denna rap-
port kommer dirfor dven att innehalla ett
forsok till analys av de successiva forind-
ringar i férekomst av sjukdom och dod
som registrerats i vistvirlden. Om sidana
“spontant” forekommande forindringar
innebir forbittrad hilsa dr det vikeigt att
bedéma i vilken utstrickning hilsofrim-
jande dtgirder kan forstirka denna trend.
Det ir likasd viktigt att ta stillning till om
vad som kan verka vara spontana f6rind-
ringar i hilsotillstind i verkligheten ir
effekt av de hilsofrimjande dtgirder som
forekommit.

Senare tiders epidemiologiska studier har
mer betonat att andra faktorer 4dn de tradi-
tionella 4r av betydelse for bade hjire—
kirlsjuklighet och cancer. Psykologiska, so-
ciala eller ekonomiska faktorer i samhillet
eller pd arbetsplatsen har visats ha bety-
delse for forekomst av hjirtattacker och
hogt blodtryck [31]. Det torde alltsd vara
viktigt att i det forebyggande hilsoarbetet
dven beakta sidana omstindigheter. Detta
har hittills gjorts i mycket begrinsad om-
fattning.

Den epidemiologiska forskningen har gett
manga uppslag till vad det 4r som ligger
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bakom de kroniska sjukdomarna. Tyvirr
har dessa uppslag inte tillrickligt kontrolle-
rats i biomedicinska f6rs6k, ofta beroende
pa att det inte varit majligt att definiera de
experiment som skulle bekrifta eller falsi-
fiera de teorier som satts upp. Till en del
beror detta ocksd pa att de sjukdomar som
ar aktuella utvecklas under linga tids-
perioder, si linga att det inte 4r mojligt att
folja deras utveckling hos minniskor.

Det dilemma som den relativa osikerheten
innebir i friga om vad som kinnetecknar
foregdende stadier till symtomgivande sjuk-
dom blir sirskilt stort i friga om etiken vid
preventiva dtgirder. En sjuk minniska som
soker hjilp kan erbjudas dven osikra meto-
der om inga andra finns. En frisk individ
som foreslds forebyggande atgirder maste
vara siker pa att de dtgirder han skall vidta
ar vetenskapligt vil underbyggda.

Den kardiovaskulira primira

preventionens  utveckling

I foljande avsnitt beskrivs utvecklingen
vad avser metoder for primir prevention
inom det kardiovaskulira filtet. Fyra ut-
vecklingsfaser eller generationer [7,15,46]
kan identifieras. Begreppet generation har
anvints for att kinneteckna verksamheter
som har gemensamma drag. De utgér olika
faser i utvecklingen av forebyggande verk-
samheter som dock 6vergdr i varandra och
forekommer parallellt. Fyra faser kan ur-

skiljas:
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U den Kkliniska

L den bio—epidemiologiska
O den socio—epidemiologiska
L den policy—miljsinriktade

Den kliniska ar inriktad pa en riskfaktor i
taget. Personer med riskfaktorn identifie-
ras och behandlas t ex med likemedel mot
hogt blodtryck eller med rékavvinjning.
Minga studier 4r randomiserade.

I den bio—epidemiologiska fasen sokte man
paverka flera riskfaktorer samtidigt hos hog-
riskindividerna. Tonvikten ligger pa livs-
stilsforindringar, ofta dock med tillligg av
likemedelsbehandling. Exempel pa studie
tillhérande denna generation ir den stora
primirpreventiva goteborgsstudien [63].
Utfallet studeras som forindring i insjuk-
nande och déd i hjirt—kirlsjukdom. Mo-
dellen har ocksi kunnat omfatta befolk-
ningsinriktade insatser (masstrategi), vars
effekter studeras med hjilp av en kont-
rollbefolkning. Exempel pd denna senare
typ av studie 4r Nordkarelenprojektet [32,

37].

Studierna med socio—epidemiologisk an-
sats, kinnetecknas av att de ofta ir smiska-
liga, aktionsinriktade, samhillsbaserade
och omfattande flera riskfaktorer. I utvir-
deringarna har man lagt mindre vike vid
effeke pa sjuklighet och dodlighet, mer pé
att studera de anvinda metoderna. Det
svenska Norsjoprojektet ir ett exempel [7].
Som fordjupning kan man se projekt som
syftar till att bygga upp sociala nitverk och
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utveckling av metoder f6r mobilisering av

befolkningen.

Den policy- och miljsinriktade fasen dter-
knyter till tidigt folkhilsoarbete och séker
skapa strukturer och miljéer som frimjar
gynnsamma forindringar for enskilda in-
divider. Som exempel kan man se lagstift-
ning och prispolitik i tobaksfrigor, info-
rande av lagfettmjolk, livsmedelsmirk-
ning med mera. Inslag av denna typ av
intervention har funnits i bland annat Nor-
sjo-, Nordkarelen- och Minnesotaprojekten.

Konsten att paverka

Det moderna folkhilsoarbetet bygger pa
kunskap om hilsoférhillanden, om fakto-
rer som paverkar hilsan och hur dessa fak-
torer kan paverkas. Nir det giller att ge-
nomfora olika policy [25], finns det i prin-
cip fyra olika typer av instrument:

U Information, utbildning och kommuni-
kation

U Skatter och understod

U Lagstiftning och foreskrifter

U Direkt ekonomiskt stod.

Inom kardiovaskulir prevention fokusera-
des tidigt alla insatser helt pd information.
Under senare ar har folkhilsoarbetet inter-
nationellt alltmer kommit att vinda sig till
samhills- och beteendevetenskaperna for
att bittre forstd och kunna utnyttja vad som
skapar en viss livsstil, betingar hilsosamma

levnadsvanor och paverkar spridningen av
kunskap, attityder och handlingssitt nir det
giller hilsa [2,20,22,43].

Den teoretiska ramen fér forebyggande
verksamhet har utvecklats frén kunskaps-
optimism till en bred tvirvetenskaplig an-
sats. Den naiva optimismen utgir frin att
bara vil kunskapen presenterats kommer
minniskor att ta den till sig och forindra
attityder, virderingar och handlingsméns-
ter [43]. En rad olika teoretiska modeller
har utvecklats for att forklara individens
beteende i férhillande till hilsan [19]. Den
sociala inlirningsteorien utvecklades for
att forklara hur individer, miljéer och bete-
ende samverkar [4,5]. Denna teori har va-
rit en av hornstenarna i utvecklingen av
hilsofrimjande och férebyggande pro-
gram.

Den andra generationen forebyggande
program genomfordes i allminhet med en
strategi for dtgirder som byggde pd den-
na teoriutveckling [12,16,28,32]. I mdinga
fall krivdes det dock mer in insatser rik-
tade enbart mot individer, vilket ledde till
utveckling av insatser riktade mot grupper

[33].

Minga faktorer som péverkar risken for
kardiovaskulir sjukdom har samband med
sociala normer och monster i lokalsambhillet.
En insats mot smd grupper visade sig inte
vara tillricklig, varfor hilsoprogrammen
vidgades till att ocksd omfatta dtgirder rik-
tade mot hela samhillet. Grundansatsen ir
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Tabell 2.2. Modell for kommunikation och beteendeférindring.

Insats

Funktion for sandare

Funktion for mottagare

Val av budskap

som formedlas
genom olika

media och med stdd
av andra atgarder
for att underlatta
beteendeférandring

. Uppmarksamhet

(agendasattande)

2. Ge information
. Ge stimulans och

uppmuntran

4. Ge handlingsmodeller
5. Ge traning
6. Ge handlingsmotiv

. Bli medveten

2. Oka kunskap
3. Oka motivationen

. Lara och 6va fardigheter
. Handla och se effekter
. Vidmakthalla beteende,

7. Ge stod och

sjalvkontrolltraning

utdva sjalvkontroll

7. Informera och paverka
manniskor i det sociala
natverket

antagandet att minniskor genom ett antal
steg inforlivar nya attityder och vanor. Ord-
ningen mellan dessa steg kan dock variera.
Poingen ir att sindarens kommunikation
kan och bér anpassas till mottagarens varie-

rande behov (Tabell 2.2).

Avsikten ir siledes att ge minniskor bittre
forutsittningar att fatta egna medvetna val.
Detta ir en stindpunkt som ir i linje med
ideologin i allt hilsofrimjande 6verhuvud-
taget [53,54]. En vidareutveckling av meto-
der att nd ut till minniskor i befolkningen
finns inom den sociala marknadsf6ringen,
som utvecklat en strategi f6r planerad kom-
munikation [27,47]. Mycken kunskap finns
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att himta frin kommunikationsteori for
program pd samhillsnivin [38,59]. 1 de
forebyggande programmen har olika meto-
der provats for att férmedla kunskap och
medvetenhet, bland annat har man utnyttjat
flera olika kanaler och media i olika kombi-
nationer [58].

Huvudprinciperna for den modell f6r infor-
mation och kommunikation som anvinds i
samhillsinriktad prevention sammanfattas

i Tabell 2.3.

En annan modell bygger pa teorin om inno-
vation och diffusion [39]. Grundtanken ir
att nya livsstilar sprids genom de naturliga
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Tabell 2.3. Modell f6r kommunikations- och beteendeforindringsprocessen i samhillsintervention

sdsom den anvints i Nordkarelenprojektet [37].

Kommunikationsfaktorer

Beteendeftrandring

Sambhallsfaktorer

Val av kanal Exponering Val av malgrupp

8%
Viktig, relevant kalla Uppmarksamhet Upplevt intresse

Okad interpersonell kontakt

NV Opionsbildare deltar
Enkla begrepp som matchar Forstabarhet Tillfélle till diskussion och
lokal kultur feedback

8%
Trovardig kalla Overtalning Sambhallsaktiviteter
Emotionell laddning (temadagar, lokala initiativ)
Forutseende motargument N2
Praktiska fardigheter lars ut, Handling Socialt stéd
demonstration, handledd 6vning ¢ Praktisk hjalp

Stimulans
Positiv forstarkning

Vidmakthélla

Stodjande miljoer
Socialt stod
Sambhallsorganisation

nitverken i samhillet. Spridningen av ny-
heter mellan individerna nir de méts leder
pa sike till sociala férindringar.

For att kunna planera insatser pd samhalls-
nivd fér miljo- och policyinriktad preven-
tion maste man ha kunskap om hur samhil-
let fungerar [6]. Planeras verksamheten for
en arbetsplats behdvs pd samma site kun-

skap om denna. For att nd framgang i friga
om de forindringar som behovs for att nd
malet f6r preventionen giller det att dstad-
komma demokratiska beslut genom att ut-
nyttja befintliga vigar for opinionsbild-
ning.

Inom de fyra generationerna av forebyg-
gande av sjukdom i hjirta och kirlsystem
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Tabell 2.4. Kunskapsbasen for prevention inom de fyra generationerna av kardiovaskulir prevention.

Fas Inriktning

Fordjupning

I. Klinisk

Il. Bio—epidemiologisk

lll. Socio—epidemio-

logisk

IV. Milj6- och policy- Samhallsteori

inriktad

Medicinsk kunskap

Beteendeférandring

Informationsprocess

Organisationsteori
Folkhalsovetenskap

Psykologi for patient—
lakarrelationen

Diffusionsteori
Mediateori

Mobiliseringsteori

Systemteori

har konsten att pverka bide utnyttjat och
bidragit till teorier av betydelse for prak-
tiskt folkhilsoarbete (Tabell 2.4). De fyra
generationerna skiljer sig 4t nir det giller
hur forskning och utvirdering liggs upp,
vilka kriterier som anvinds for att bedoma
framging och vilka krav som stills pa siker
och relevant kunskap. De etiska utmaning-
arna inom de fyra olika generationerna ter
sig olika. Dessa och en rad andra frigor
kommer att diskuteras nirmare i denna
rapport over samhillsinriktad kardiovas-
kulir prevention.

Slutord

Folkhilsoarbetet kan ses som upplyst hil-
soaktivism, som maiste stddjas genom en
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hilsopositiv politik frin officiella organ,
regeringar, samhillsledare och organisa-
tioner. Massmedia, vetenskapssamhille och
utbildningsinstitutioner spelar dirvid en

viktig roll.

Grupper av minniskor fir inte marginali-
seras eller uteslutas frin férebyggande och
hilsofrimjande aktiviteter — det idr en sir-
skild utmaning att nd de grupper som ir
utsatta for de storsta riskerna. Den sociala
ojamlikheten i hilsa ir en stor hilsopolitisk
utmaning som inte kan l6sas med medicins-
ka dtgirder. For att nd en positiv utveck-
ling inom detta omréide fordras stédjande
system och miljder inom stora delar av
samhillet. Likasd fordras allianser mellan
olika aktorer, bade politiskt och professio-
nellt.
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Kapitel 3

Hjiart—kirlsjukdom och riskfaktorer —
omfattning, utbredning och utveckling

Introduktion

All utvirdering av befolkningsintervention
mot hjire—kirlsjukdomar forsviras av att
utbredningen av sjukdomar i en befolkning
forindras over tiden dven utan sirskilda
hilsoprogram. Det ir dirfor ofta svirt att
avgora vilka forindringar som direkt kan
knytas till interventionen. Resultat frin av-
grinsade kontrollerade studier kan heller
inte sjilvklart omsittas i den allminna po-
pulationen.

Detta kapitel soker ge en 6versikt av hjire—
kirlsjukdomarnas utbredning i olika be-
folkningar. Framfor allt beskrivs de lingsik-
tiga férindringarna i hjirtsjukdom och slag-
anfall samt riskfaktorer med tonvikt pa
forindringar inom Sverige.

I ett folkhilsoperspektiv domineras hjirt—
kirlsjukdomarna av ischemisk hjirtsjuk-
dom och slaganfall. Med ischemisk hjirt-
sjukdom avses de tillstind dir hjartmuskelns
syreforsorjning dr stérd. Synonymt med
detta ir begreppet koronarsjukdom, for-
svenskat till kranskirlssjukdom. Det mest
dramatiska uttrycket for kranskirlssjuk-

domen ir hjirtinfarke och plétslig déd, van-
ligen orsakad av en stérning i hjirtats rytm.
Kirlkramp (angina pectoris) 4r en annan
sjukdomsmanifestation. Vid hjirtinfarke ir
syreforsorjningen si svért nedsatt, oftast pa
grund av akut proppbildning i kranskirlen,
att hjirtmuskelcellerna dér. Vid kirlkramp
ar syretillforseln 6vergdende nedsatt. Smirta
uppstdr visserligen men hjirtmuskelcellerna
overlever. Hjirtsvikt 4r en vanlig kompli-
kation till kranskirlssjukdomen.

Terminologin 4r vacklande nir det giller att
benimna akuta kirlsjukdomar i hjirnan. I
medicinska sammanhang klassificeras de
som cerebrovaskulira sjukdomar (betyder
just kirlsjukdom i hjirnan). Sprikvirdare
har rekommenderat den gamla klassiska
svenska benimningen slaganfall, medan
man i massmedia ofta moter det sprikligt
mer sviarhanterade ordet stroke, ett namn
som ocksa patientféreningen antagit. Det ror
sig om en stor grupp sjukdomar, dir hjirnin-
farkter pd grund av proppbildning ir de
vanligaste men dir ocksd bland annat blod-
ningar inne i hjirnsubstansen (hjirnblod-
ning i strikt bemirkelse) och hjirnhinne-

blodningar (subaraknoidalblédningar) ingar.
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Vi ror oss i detta kapitel med en rad epi-
demiologiska begrepp som sammanfattas i
Figur 3.1.

Risken for hjirt—kirlsjukdomar 6kar kraf-
tigt med tilltagande alder. Eftersom alders-
strukturen i befolkningen ofta skiljer sig
mellan grupper och dndras med tiden, méste
man ta hinsyn till detta i jimférelserna. Nir
man talar om dldersjusterade data har man
silunda korrigerat statistiskt for skillnader
i dldersfordelning. Ibland anges i stillet
aldersspecifika data, vilket innebir att man
jimfor inom vissa givna éldersgrupper.

Detta kapitel och det foljande (Kapitel 4)
innehaller redogorelser for hjirt—kirlsjuk-
domarnas utbredning, riskfaktorer och
forindringar 6ver tiden. Den vetenskapliga
litteraturen inom dessa omriden ir synner-
ligen omfattande. Det har inte varit majligt
att gora en fullstindig genomging av denna
litteratur. Kapitlen uppfyller dirfor inte kra-
ven pd systematiska oversiktsanalyser. De
har i stillet karaktiren av deskriptiva analy-
serande och diskuterande redogorelser med
tonvikt pd svenska forhillanden. Lisaren
bor ha i atanke att urvalet av litteratur ir
selektivt.

Hjirt—kirldodligheten i
Sverige och omvirlden

Inom hjirt—kirlomradetir det svenska dods-
orsaksregistret av god kvalitet. Nidr man i

MONICA-studien, WHO:s virldsomspin-

nande epidemiologiska kartliggning av
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hjart—kirlsjukdomar, virderar den offici-
ella dédsorsaksstatistiken mot dédligheten
i befolkningsbaserade epidemiologiska re-
gister, dr Overensstimmelsen mycket god
for bade hjirtinfarkt och slaganfall som
dédsorsak [47,52,53]. P4 individplanet sker
visserligen en del felklassificeringar, men
det visar sig att falskt positiva och falske
negativa diagnoser i stort sett upphiver
varandra. Det svenska dddsorsaksregistret
dr darfor mer tillforlitligt som epidemiolo-
gisk faktabas 4n ur individsynpunkt. Ett
forbehall giller dock dédsfall i hog dlder (ej
tickta av MONICA-registren) dir inga sy-
stematiska utvirderingar veterligen gjorts
de senaste dren och dir svirigheterna med
klassificering av multipla dédsorsaker ir
notoriskt stora.

Under perioden 1975-93 svarade hjirt—
kirlsjukdom for §3 procent av den totala
dédligheten i Sverige, motsvarande en ge-
nomsnittlig dodlighet om 522 dodsfall per
100 000 invinare och ir bland min och 376
bland kvinnor. Figur 3.2 visar hjirt—kirl-
dadlighetens relativa omfattning i olika ald-
rar bland min och kvinnor.

Utvecklingen har i stort foljt den totala
dédlighetens nedgang i olika &ldrar (Figur
3.3). Den relativa nedgingen har mellan
1975 och 1993 varit cirka 30 procent, nagot
mera uttalad bland kvinnor (34 procent) in
bland min (27 procent).

Av den totala hjirt—kirldédligheten sva-
rade under perioden 1975—93 bland min-
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nen ischemisk hjirtsjukdom f6r 67 procent
och cerebrovaskulir sjukdom fér 16 pro-
cent. Motsvarande siffror for kvinnor ir 55
procent respektive 24 procent. Andelen
dodsfall pa grund av ischemisk hjirtsjuk-
dom har minskat under perioden for bide
min och kvinnor. (Figur 3.4).

Dadligheten i hjirtinfarke var hos svenska
miin stabil fram till 1982. Direfter har d6d-
ligheten sjunkit snabbt (med i genomsnitt
3,4 procent per dr). Hos kvinnorna bérjade
nedgingen tidigare och fortgdr i samma
takt som hos minnen (i genomsnitt 3,4
procent per dr under perioden 1983-92).
Den cerebrovaskulira dodligheten bérjade
sjunka omkring 1977 bland sivil min som
kvinnor (Figur 3.4) och minskningstakten
har varit ungefir densamma f6r bdda kénen
(1,5 respektive 1,9 procent per ar).

Under 1990 registrerades totalt 10,9 miljo-
ner dodsfall i i-linder, varav 5,3 miljoner pé
grund av hjiare—kirlsjukdom. Av dessa ut-
gjordes 2,7 miljoner av ischemisk hjirt-
sjukdom och 1,4 miljoner av cerebrovas-
kuldr sjukdom [24]. I en internationell jim-
forelse av trender i hjirt—kirldodlighet [4]
redovisas data for perioden 1970-86 frin
dtta linder for ischemisk hjirtsjukdom i
dldersgruppen 40-69 dr. I USA, Finland
och Nya Zeeland, dir dédligheten ckade
under so- och 6o-talen, har den direfter
fortlopande minskat. Storst har nedgingen
varit i USA med mer 4n 50 procent sedan
1970. England och Wales samt Sverige
foljer ett liknande monster om #n senare

paborjat och mindre uttalat. I Polen och
Ungern har frin en ligre nivd en kraftig
okning skett. Trots en redan ldg nivd har
dédligheten stadigt minskat i Japan. Under
1980-talet har, i motsats till 7o-talet, hjirt—
kirldodligheten minskat i alla de redovi-
sade linderna utom de dsteuropeiska. Med
undantag fér Osteuropa har ocksd dodlig-
heten bland kvinnor stadigt minskat inda
sedan tidigt so-tal. I Sverige okade den
manliga dédlighetsrisken jimfort med den
kvinnliga fram till 1980-talets bérjan varef-
ter skillnaderna mellan kénen minskat. Ut-
vecklingen i Sverige jimfért med nigra
andra 6st- och visteuropeiska linder fram-
gar av Figur 3.5.

I regel ligger tidstrenderna for slaganfall
nira hjirtinfarkttrenderna med sjunkande
dodlighet i ménga visteuropeiska linder
och 6kande i de dsteuropeiska. Av utom-
europeiska linder har man i Japan, Aust-
ralien och USA noterat en snabb nedging
i dodlighet till foljd av slaganfall. I USA
har dock nedgingen bromsats eller till
och med upphért under de allra senaste
aren.

Det finns i Sverige ett nira samband mellan
mortalitet i hjirtinfarkt och slaganfall (Fi-
gur 3.6). Korrelationen pd linsnivd under
perioden 1989—93 var f6r minnen 0,73 och
for kvinnorna 0,76. Nir utvecklingen av
dédligheten 6ver tid jamfors i olika linder,
finner man ocks3 ett nira tidssamband
mellan hjirtinfarke och slaganfall. Samban-
det finns dock inte overallt: i ostasiatiska
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linder som Kina ir t ex dédligheten i slag-
anfall hog medan den ir lg i hjirtinfarke.

Mycket talar for att de kardiovaskulira
sjukdomarna idr pd stark frammarsch i u-
linderna [35,55] som en foljd dels av en
epidemiologisk transition med 6kande livs-
lingd men ocksd pd grund av urbanisering
och social strukturomvandling. I takt med
denna ges okat utrymme for vistvirldens
kroniska “vilfirds”- och alderssjukdomar.
Man har silunda uppskattat att de kardio-
vaskulidra doédsfallen utgér 16 procent av
totaldédligheten i u-linderna och dirmed
mer in hilften av all kardiovaskulidr dédlig-
het globalt [31]. Epidemiologiska data ir

dock sparsamma.

Hjartinfarke

Hjirtinfarktsjukdomens utbredning

Ar 1989 sjukhusvirdades cirka 27 ooo
svenskar for hjirtinfarke. Dirtill avled cirka
10 000 innan de nidde sjukhus [49]. At
skilliga personer drabbas ocksd av hjirtin-
farkt utan att soka sjukvirden, men det
exakta antalet kan inte uppskattas. Sam-
manlagt torde dirfor mer dn 40 ooo hjirt-
infarkter intriffa i Sverige arligen. Cirka
tvd tredjedelar av dessa drabbar personer
over 70 ars alder.

Risken att insjukna i hjdrtinfarke 6kar mar-
kant med aldern (Figur 3.7). Det finns i

medeldldern en mycket uttalad konsskill-
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nad med 5—6 ginger hogre risk for min ate
drabbas av hjirtinfarkt jimfort med kvin-
nor. Efter klimakteriet okar risken for hjirt-
infarke kraftigt bland kvinnorna s att kéns-
skillnaden utjimnas nigot.

Det finns inom Sverige betydande regio-
nala skillnader med cirka so procent hogre
sjuklighet och dodlighet i hjirtinfarke i
skogslinen jimfort med i storstadsregio-
nerna och landets sédra delar (Figur 3.8).
Den hogre dodligheten i hjirtinfarke i lan-
dets norra delar beror inte pa hogre letalitet
utan pd skillnader i incidens [s3].

I ett internationellt perspektiv ir risken for
hjirtinfarke siledes hog i norra och medel-
hég i sodra Sverige. | WHO:s MONICA-
projekt jimfors pad ett enhetligt sitt fore-
komsten av hjirt—kirlsjukdomar i 39 storre
befolkningar i 26 linder. Figur 3.9 visar
hjdrtinfarktincidensen bland 35-64 ar gamla
min och kvinnor i nigra av MONICA-
befolkningarna.

Forindringar over tiden

Att dodligheten i hjirtinfarke i befolkningen
sjunker, kan bero pad sjunkande incidens
eller sjunkande letalitet. Sedan 1970 har
man i Goteborg med enhetlig metodik foljt
insjuknanden och dod i hjirtinfarke i ald-
rarna upp till 65 ar. Fram till perioden
1980-84 lag incidensen av hjirtinfarke pé
oférindrad nivd bland minnen medan den
okadebland kvinnorna. Direfter brots denna
trend och man redovisar for dren 1985-89
en ligre incidens for bdda kénen jaimfort
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med den foregiende femdrsperioden [58]. I
en Uppsalastudie av hjirtinfarkt hos kvin-
nor baserad pd dédsorsaksregistret och slu-
tenvardsstatistik fann man ett liknande
monster: okande incidens under 1970-ta-
let, f6ljt av en fas med oférindrad eller
mdjligen nigot sjunkande incidens under
1980-talets forsta hilft [10]. Firskare data
frin MONICA-studien i norra Sverige [1]
visar en fortgdende, mycket markant minsk-
ning av hjirtinfarktincidensen hos min-
nen under de senaste dren. Bland kvinnorna
har incidensen i stort sett varit oforindrad
(Figur 3.10).

MONICA-resultaten visar en sjunkande
letalitet hos minnen medan letaliteten hos
kvinnorna inte forindrats sedan 1985 (Fi-
gur 3.11, vinster). Den kombinerade effek-
ten av sjunkande incidens och sjunkande
letalitet hos minnen har medfort en drama-
tisk minskning av mortaliteten i hjirtin-
farke (Figur 3.1, hoger). Utvecklingen ir
inte alls lika gynnsam fér kvinnorna. Detta
har inneburit att den tidigare sexfaldiga
mortalitetsskillnaden i hjirtinfarke mellan
kénen snabbt har krympt till en trefaldig
skillnad. Merparten av de som idag dor i
hjirtinfarke avlider innan de kommer till

sjukhus.

En bidragande orsak till att mortaliteten i
hjirtinfarke sjunker dr att risken for ater-
insjuknande sjunker hos de som drabbats
av en forsta hjirtinfarke. I Sverige har sedan
1985 risken for dterinsjuknande sjunkit 4n-
nu snabbare dn férstagdngsinsjuknandena

[25], ndgot som tyder pd att forbittrade
sekundirprofylaktiska insatser hos de som
drabbats av hjirtinfarke (livsstilsforindring-
ar och medikamentell behandling) haft be-
tydelse inte bara for enskilda individer utan
ocksd fitt genomslag pid befolkningsniva.

Slaganfall

Slaganfallssjukdomens utbredning

Varje ar insjuknar i Sverige cirka 35 0oo
personer i slaganfall. Slaganfall ir efter
hjirtinfarkt och tumérsjukdomar den tredje
vanligaste dodsorsaken. An viktigare ir att
slaganfall orsakar stor invaliditet med 3—4
miljoner virddagar varje ar pa sjukhus och
sjukhem. Ingen annan kroppssjukdom star
for fler varddagar [43].

Slaganfall drabbar frimst i hogre &ldrar.
Medelédldern vid insjuknandet 4r 72—74 ar i
svenska patientmaterial. Det finns en man-
lig overvikt som dock 4r mindre uttalad dn
for hjirtinfarke. Bland medeldlders min ir
risken cirka 70 procent hogre 4n bland
kvinnor i samma alder. Differensen mins-

kar i hogre dldrar (Figur 3.12).

Liksom for hjirtinfarke finns det inom
Sverige vad giller slaganfall regionala skill-
nader i dédlighet och incidens. Dédlighe-
ten ir cirka 50 procent hégre i de norra
jimfort med de sodra delarna av landet
(Figur 3.13). Detta motsvaras av lika stora
skillnader i incidenser.
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Slaganfall registreras bara i en del av de
befolkningar som ingir i MONICA-stu-
dien. Som framgir av Figur 3.14 ir slag-
anfallsincidensen i denna internationella
jimforelse medelhdg i norra Sverige och
relativt ldg i Goteborgsomradet. Letaliteten
ar mycket lag i Sverige jamfért med méinga
andra linder. Detta gor att den dldersstan-
dardiserade mortaliteten blir lag. Eftersom
andelen gamla 4r hog i den svenska befolk-
ningen och slaganfallsincidensen ir si &l-
dersberoende, blir inda det totala antalet

slaganfallsdrabbade hogt.

Forindringar over tiden

Data frin lingtidsuppfoljningar av befolk-
ningar i Goteborg, Séderhamnsomrédet
samt Norr- och Visterbotten visar timli-
gen ensartat att den &ldersjusterade in-
cidensen i slaganfall i allt visentligt varit
oférindrad sedan 1970 (Figur 3.15). En
studie frin Uppsala som bygger pa slu-
tenvardsregister (och alltsd inte dr strike
populationsbaserad) har diremot visat en
sjunkande incidens 6ver aren 1969-83
[10]. T de studier som visar oférindrad
incidens finns det 4nd3 vissa skiftningar:
det tycks som om insjuknandena forskjuts
mot ndgot hogre édldrar bland minnen
[46] och att risken for insjuknande moili-
gen Skar bland medeldlders kvinnor [so].
Eftersom befolkningen aldras och allt fler
kommer att finnas i “slaganfallsildrarna”
sd okar antalet personer som drabbas av
slaganfall i Sverige kontinuerligt. Sedan

1970 har antalet slaganfallsdrabbade for-
dubblats.
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Den sjunkande mortaliteten i slaganfall
beror alltsd inte pd ligre incidens utan i
stillet pd sjunkande letalitet. Sedan 1970
har risken att avlida under den forsta mina-
den efter slaganfall halverats. Denna ned-
ging giller alla typer av slaganfall (Figur
3.16).

Sjunkande letalitet kan i sin tur bero p& att
virden blivit bittre eller pd att sjukdomen
gradvis fitt ett alltmer godartat forlopp.
Mycket tyder pé att slaganfall faktiske hél-
ler pa att bli en mindre allvarlig sjukdom.
Det finns en rad indicier pd att det frin
1950-talet och framat har skett en forskjut-
ning bland typerna av slaganfall, sd att
andelen blodningar blivit ligre och andelen
hjarninfarkter hégre; blodningar har ett mer
allvarligt forlopp med storre risk att avlida
i akutskedet. De senaste dren har dock an-
delen blodningar stabiliserats pa en lig nivé
(omkring 15 procent for hjirn- och hjirn-
hinneblédningar sammantaget). Anda fo-
refaller slaganfallen bli allt lindrigare: stu-
dier frin norra Sverige visar att andelen
med medvetandesinkning, uttalade frlam-
ningar eller talstérningar sjonk patagligt
under perioden 1985—92 (Figur 3.17).

Riskfaktorer for hjirt- och
kirlsjukdom: forandringar
over tiden

Introduktion
I detta avsnitt har vi valt att koncentrera
oss pd forindringar 6ver tiden i befolk-
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ningsnivier av tre etablerade riskfaktorer
for hjirt—kirlsjukdom: hégt blodtryck,
rokning och hoga blodfetter. Dessutom
presenteras nigra grundliggande data om
hur den svenska folkkosten forindrats
under de senaste decennierna. Uppgifter-
na ger en bakgrund dels till de forind-
ringar i hjirtinfarkternas och slaganfall-
ens utbredning Sver tiden som beskrivits
ovan, dels till de riskfaktorférindringar
man ser i de interventionsprogram som
virderas senare.

Det vetenskapliga underlaget for att be-
trakta hogt blodtryck, rékning och hogt
kolesterol som riskfaktorer for hjirtinfarke
och slaganfall kommer inte att avhandlas
hir. T en tidigare 6versike [2] diskuterades
detta underlag. Sammanfattningsvis kan
sdgas att:

U hjirtinfarkeforekomst samvarierar starke
med kolesterolnivier och rékning i be-
folkningen, ndgot mindre starkt med
blodtrycksnivierna,

U slaganfallsforekomst har det starkaste
sambandet med blodtrycket, medan sam-
bandet ir mindre uttalat med rokning
och relativt svagt med kolesterolnivierna,

U blodtryckssinkning minskar risken for
slaganfall kraftigt, nigot mindre uttalat
for hjirtinfarke,

U rokstopp reducerar risken f6r bdde hjirt-
infarkt och slaganfall,

U det har linge varit kontroversiellt om
kolesterolsinkning forebygger hjirtin-
farkt eller inte men stora kliniska prov-
ningar genomforda under de senaste dren
har visat att kraftig kolesterolsinkning
reducerar risken for hjirt—kirlinsjuknan-

de (se ocksd Kapitel 4).

Det bér betonas att ett epidemiologiskt sam-
band mellan en riskfaktor och insjuknande
i hjirtinfarke eller slaganfall inte behover
innebira ett orsakssamband. Det krivs in-
terventionsstudier for att sikerstilla effek-
terna av riskfaktorbehandling pd insjuk-
nande och dod i hjire—kirlsjukdomar.

Hogt blodtryck

I ménga industrialiserade linder har blod-
trycksnivdn i befolkningen sjunkit sedan
1960-talet. Denna trend har varit mest utta-
lad (eller 4tminstone bist dokumenterad) i
USA, Japan och Finland. S3 sjonk tex det
genomsnittliga systoliska blodtrycket i Fin-
land med cirka 6 mm Hg under perioden
1972—92 medan det diastoliska trycket sjonk
med cirka s mm Hg, mest i de omréden dir
blodtrycket tidigare varit mycket hogt.

Av svenska studier har den som genomforts
i Goteborg det lingsta perspektivet. Dir har
man sedan 1963 foljt nivderna av konven-
tionella riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom
i den medelilders befolkningen [56,57,58,
59]. Som framgdr av Figur 3.18 sjonk det
diastoliska blodtrycket under aren 1963—
91 med i genomsnitt 7 mm Hg bland min
och 6 mm Hg bland kvinnor. Nedgingen
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var hos bida kénen mest uttalad fram till
1983. Data frin norra Sverige har visat att
befolkningens blodtrycksnivd sedan 1980-
talets mitt varit i stort sett oférindrad bland
min men fortsatt att sjunka bland kvinnor
(Figur 3.18).

Den andel av befolkningen som behandlas
for hogt blodtryck 6kade fram till 1980-
talets borjan men har sedan dess stabilise-
rats omkring 10 procent av den medelélders
befolkningen. I hégre ldrar dr andelen hog-
re, 17—23 procent bland min och 30-39 pro-
cent bland kvinnor i dldrarna éver 70 ar [2].

Kolesterol

I ett internationellt perspektiv dr kolesterol-
nivierna hoga i Sverige. Goteborgsdata vi-
sar att de under perioden 196391 mins-
kade beskedligt frin 6,4 till 6,0 mmol/L
bland min. Minskningen var mer markant
bland kvinnor, frin 6,9 till 5,8 mmol/L [56,
57,58,59]. Under perioden 1986—94 sjonk
kolesterolnivderna i norra Sverige hos min
och kvinnor (Figur 3.19).

Kolesterolnivéerna foljer liksom rékning
ett socialt ménster (se vidare Kapitel 4).
Det tycks som om den sociala skiktningen
i kolesterolnivder minskar ndgot 6ver tiden
bland min medan den kvarstir oférindrad
eller 6kar bland kvinnor [36].

Tobaksbruk

Andelen rokare bland min har sjunkit sta-
digt i Sverige sedan bérjan av 1960-talet
(Figur 3.20) och denna andel ir nu ligre dn
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i de flesta andra linder [54]. Diremot har
inte andelen rékande kvinnor minskat [56,
57,58,59]. Bland de medelilders kvinnorna
ses i stillet allt fler rokare.

Rokningen foljer ett socialt ménster som
tycks bli alltmer uttalat: den minskar bland
hégutbildade och 6kar bland lagutbildade,
sirskilt bland ligutbildade medeldlders

kvinnor.

Kost

Det skulle fora alltfor langt att hir redogéra
i detalj for hur svenska folkets kostvanor
forindrats under de senaste decennierna. I
stillet sammanfattas hir nagra nyckelupp-
gifter ur SBU/FHI:s skrift om antioxidantia
[18].

Frin andra virldskriget fram till omkring
1980 minskade konsumtionen av brod och
potatis drastiskt, medan intaget av fettrika
livsmedel som matfett och feta mjolkpro-
dukter dkade. Konsumtionen av gronsaker
och fruke har ocksi 6kat, dock frin en
mycket lag niva.

Dessa forindringar i konsumtionsménstret
innebar att fettandelen i kosten 6kade frin
cirka 20 till nira 40 procent av energiintaget,
medan andelen kolhydrat i form av stirkelse
minskade frin cirka 6o till under 40 energi-
procent. Proteinandelen av energitillférseln
motsvarade 1980 cirka 12 procent.

Under 1980-92 sjonk fettandelen i kosten
fran 38 till 36 energiprocent, varav mittade
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fettsyror sjonk frdn 17 till 15 energiprocent.
Samtidigt okade kolhydratandelen nigot.
Under samma period 6kade intaget av an-
tioxidanter som betakaroten och askorbin-
syra medan intaget av alfatokoferol (vita-
min E) minskade ndgot pd grund av ligre
matfettskonsumtion.

I forhillande till gillande svenska nirings-
rekommendationer ir proteinintaget adek-
vat, fettintaget avsevirt hogre och kolhydrat-
intaget ligre in vad som rekommenderas.

Alkohol

Det foreligger ett samband mellan mictlig-
hetsbruk av alkohol och 1ag risk for hjirtin-
farkt och slaganfall jimfort med risken hos
absolutister och storférbrukare. Detta sam-
band har belagts i en ling rad vetenskapliga
undersokningar av olika typer: jimforelser
mellan befolkningar (ekologiska studier),
fall-kontrollstudier samt si kallade kohort-
undersokningar dir man foljt minniskor
over lang tid [3].

Siledes dr sambandet mellan alkoholintag
och risk for hjirt—kirlsjukdom U-format.
Det forefaller som om den neditgiende
skinkeln p& den U-formade kurvan uttryc-
ker en skyddande effekt mot proppbildning
i hjdrtats och hjirnans kirl. Vid hogre alko-
holkonsumtion dominerar de negativa ef-
fekterna, diribland en 6kad risk for plotslig
hjirtdod, i regel betingad av hjirtrytm-
storningar, vid stor akoholkonsumtion [48].
Man talar ibland om "helghjirtesyndromet”:
stort alkoholintag och svir abstinens under

helger eller semestrar kan utlésa allvarliga
hjartrytmstorningar och plotslig hjirtdod

[7].

Det U-formade sambandet mellan alkohol-
intag och risk for hjirtinfarke ar tydligast i
hogriskgrupper, frimst rokare. I lagrisk-
grupper, t ex unga och medelalders kvinnor
som inte roker, saknas ett sikerstillt sam-
band mellan alkoholintag och hjirtinfarkt-
risk [13]. For slaganfall 4r bilden mer komp-
licerad. Medan U-kurvan giller hjirnin-
farkter, finns det ett mer direkt samband
mellan 6kande alkoholkonsumtion och risk
for hjarnhinne- och hjarnblédningar [14,44].

De flesta studierna har visat att den ligre
risken for hjirt—kirlsjukdom finns redan
vid ganska lig alkoholkonsumtion, i ge-
nomsnitt 30—200 gram ren alkohol per vec-
ka [26,33].

Det har hivdats att vin skulle utdva en
alldeles specifik forebyggande effekt mot
hjirt—kirlsjukdomar, bland annat pd grund
av det hoga innehallet av antioxidativa 4m-
nen. Amerikanska undersékningar har vi-
sat att de som dricker rott eller vitt vin har
lagre risk for hjart—kirldod in de som dricker
ol eller starksprit [23]. Just hog vinkon-
sumtion skulle i si fall kunna vara en av
flera mojliga forklaringar till den sa kallade
franska paradoxen [38] nigot som diskute-
ras i Kapitel 4.

I vad min indrade dryckesvanor i Sverige

kan ha bidragit till den sjunkande dodlighe-
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ten i hjirtinfarkt och slaganfall kan inte
bedémas. Den 6verging frin starksprit till
vin som skett kan mdjligen ha bidragit
ndgot. Under dren 1973—93 lig det totala
alkoholintaget i Sverige visentligen of6r-
dndrat kring 4,5 | ren alkohol per person och
ar. Dock skedde en forskjutning frin 6l och
starksprit mot vin, sd att vinkonsumtionen
okade frin motsvarande 0,6 1 till 1,1 1 ren
alkohol per capita [30,45].

Budskapet att méttligt alkoholbruk kan ha
positiva medicinska effekter 4r inte litthan-
terligt. Forutom att alkoholisterna ofta rek-
ryteras bland mattlighetsbrukarna, kan ju
redan ett mattligt alkoholbruk ha en del
negativa medicinska f6ljder, som maste vi-
gas mot de eventuellt hjirt—kirlskyddande
effekterna.

De som soker rittfirdiga ett vidlyftigt alko-
holbruk #r entusiastiska 6ver alla de forsk-
ningsresultat som visar pa ligre risk for
hjart—kirlsjukdom bland maéttlighetsbru-
karna av alkohol. Alkoholindustrin har
ocksd anammat budskapet om hur alkoho-
len kan bidra till folkhilsan genom att
minska risken for hjirt—kirlsjukdom. Nir
alkoholens positiva effekter mot hjirt—karl-
sjukdom, t ex den franska paradoxen, expo-
nerats tungt i amerikanska massmedia, har
detta fitt omedelbara och drastiska effekter
pa rodvinsforsiljningen [7].

Hur ska man nd en l6sning pa dilemmat om
rddgivning? En allmin folkhilsorekom-
mendation dir man utgdr frin alkoholens
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positiva effekter pd hjirt—kirlsjukdom
skulle med all sannolikhet géra mer skada
in nytta, eftersom fler storkonsumenter
skulle rekryteras. En utvig kan vara att
betrakta alkoholen som ett farmakologiskt
agens bland andra i den kardiovaskulira
preventionen. Det finns ingen anledning att
allmint rekommendera alkohol som fére-
byggande medel mot hjirtinfarke och slag-
anfall. Bland de som ir i riskildern (min
over 45 ar, kvinnor efter klimakteriet) och
har annan riskbelastning inklusive stor arft-
lighet for hjirt—kirlsjukdom behover man
inte av medicinska skil avrida frin martlig
regelbunden alkoholkonsumtion motsva-
rande hogst 1—2 glas vin per dag.

Social skiktning

De sociala skillnaderna i hjirt—kirldodlighet
har uppmirksammats internationellt
[12,27,51,61] och nationellt [11,40,63] un-
der senare dr. Socialt utsatta och underpri-
viligierade i den industrialiserade virlden
l6per storre risk att drabbas av hjirt—karl-
sjukdom 4n vilutbildade och socialt skyd-
dade. I USA [61] och Finland [22] har en
okad social skiktning skett parallellt med
den pitagliga nedatgiende trenden i hjirt—
kirlmortalitet. Okande sociala skillnader
har ocksa rapporterats i Sverige [9], frimst
betingade av att mortaliteten i hjirt—karl-
sjukdom minskat patagligt bland tjinste-
min men ¢ bland arbetare inom tillverk-
ningsindustrin. Data frin England visar
ocksd pd en viss okad mortalitet under 7o-
talet i manuella yrken samtidigt med en 15-
procentig minskning i tjinstemannayrken
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[28]. Nir hjirt—kirlepidemin vixte i vist-
virlden drabbade den silunda forst de vil-
birgade. Dessa fick ocksa forst del av minsk-
ningen. En utmirke 6versikt av hilsans ojim-
likhet i Sverige har gjorts av Diderichsen
[8]. Han diskuterar bland annat i vilken
utstrickning de 6kande mortalitetsklyftorna
kan tillskrivas 6kad immigration, selek-
tion, forindrad diagnostik etc. Det faktum
att fortidspensioneringar och sjukpensione-
ringar okat har lett till att mortaliteten bland
yrkesverksamma till synes minskat, men
den, trots detta, 6kade mortaliteten bland
industriarbetare antyder att miljorisker och
livsstilsmonster ocks3 forindrats. Av sir-
skild betydelse for tolkning av hjirt—kirl-
dodlighetens sociala skiktning 4r den so-
ciala utvecklingen av rékvanorna [39].
Denna kan antagligen forklara en del av de
sociala skillnaderna i hjirt—kirldodlighet,
men andra studier visar att de traditionella
riskfaktorerna inte helt kan forklara det
sociala monstret i hjirt—kirlsjukdomarnas
utbredning och att sociala faktorer kan ut-
gora en oberoende riskfaktor [11,15,42].
Det sociala klassbytet som gjort hjirt—kirl-
sjukdom till en arbetarsjukdom har ocksé
delvis tillskrivits forindrade motionsvanor
och en lag fysisk aktivitet hos dagens arbe-
tare [5].

Vigeré och Norell [62] har bland annat
utifrdn teoretiska utgngspunkter sokt prob-
lematisera den sociala orsaken. De identi-
fierar 4 ena sidan den materiella fattigdo-
men, som bland annat den kinda engelska
"Black Report” ser som uttryck for social

skiktning [s1] men ocksd den psykosociala
stress som skapas av att individen inte for-
mir kontrollera kraven pa sig sjilv och
utifrdn. Individens integration i sambhillet
via nitverk och socialt stéd samt psyko-
somatiska reaktioner pa olika sjukroller ir
andra uttryck for den sociala miljon. Slut-
ligen kan sociala skillnader uppsté pé grund
av “confounding” frén kinda riskfaktorer,
dvs genom att olika sociala grupper skiljer
sig at vad giller levnadsvanor och risk-
beteenden. Ett socialt klassmonster kan
ocksd delvis péverkas av sd kallad hilso-
relaterad social mobilitet. Om sjukdom le-
der till anstillning i eller forflyttning till
icke-manuella yrken leder detta vanligen
till en utspidning av sambandet mellan
sjukdom och social miljo [65].

De sociala skillnaderna foreligger ocksa
for sjilvrapporterad sjuklighet. Bland vuxna
kvinnor uppger sig tex 18 procent av ar-
betargruppen lida av hjirt—kirlsjukdom
jamfort med 10 procent av tjinsteminnen.
Motsvarande siffror bland min ir 14 pro-
cent respektive 11 procent. I studien 1913
drs min redovisar Faresjo [11] tydliga skill-
nader mellan olika sociala skikt nir det
giller subjektiv ohilsa och sjukskrivning.
Arbetargrupperna rapporterar fler fysiska
och psykiska ohilsoproblem in tjinstemin
och har flera sjukskrivningstillfillen och
sjukskrivningsdagar. Den sociala skiktnin-
gen avtar betydligt efter pensioneringen.
Diremot finner Faresjé mindre sociala skill-
nader for hogt blodtryck, hoga blodfetter
och rékning. Inte heller for slaganfall eller
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kirlkramp framkommer nigra sociala skill-
nader. Diremot drabbas ligutbildade och
arbetare ndgot mera av hjirtinfarkt och
risken att avlida till foljd av sjukdomen ir
ocksa storre bland dessa.

Viégero [64] har sirskilt studerat klass-
skillnadernas dldersberoende och finner att
for bide min och kvinnor avtar den sociala
ojamlikheten i dédlighet med stigande al-
der. Dédligheten i ischemisk hjirtsjukdom
ir mest socialt skiktad i 30-35 4rs dldern,
direfter i minskande grad. Detta monster idr
sirskilt uttalat f6r minnen.

Ett alternativt sitt att pévisa sociala klass-
skillnader har redovisats med engelska
data av Blane med flera [6] i termer av si
kallade forlorade levnadsir. Bland 1 ooo
min i dldrarna 1564 r svarade ischemisk
hjirtsjukdom t ex 1971 for 14 forlorade r
i hogsta socialklass mot 21 i ligsta. Mot-
svarande siffror tio ar senare var 12 resp
29 ar.

Senare drs forskning har allt tydligare klar-
gjort det sociala nitverkets betydelse for
risken att insjukna i hjirt—kirlsjukdom.
Ensamstiende, ogifta, frinskilda och in-
kor/dnkemin 16per 6kad risk f6r dod i hjirt-
infarkt och slaganfall. Nordiska studier har
visat att personer med ett diligt utvecklat
socialt nitverk har cirka so procent 6kad
risk for hjirtinfarke eller plotslig dod jaim-
fort med dem som har ett vilutvecklat soci-
alt nitverk. Detta samband bestir sedan
man korrigerat for andra kinda riskmar-

SO

korer som rokning, héga kolesterolnivier

och hogt blodtryck.

Orth—Gomér har i en epidemiologisk over-
sikt redovisat beliggen for sambandet mel-
lan socialt stod och hjirt—kirlsjukdom [34].
Denna ger vid handen att glest socialt nit-
verk okar dodsrisken iven efter kontroll av
inverkan frin kinda riskfaktorer som lig
utbildning, arbetsloshet, rékning och fy-
sisk inaktivitet. Resultaten visar ocks3 att
bristen pd informella sociala nitverk inte
kan kompenseras av det i Sverige vil ut-
vecklade formella skyddsnitet. Betydelsen
av socialt stod okar ytterligare vid en krav-

fylld arbetsmiljo.

I Folkhilsogruppens sammanfattning av
riskfaktormonstret f6r kranskirlssjukdom
[60] anses 7—27 procent av hjirtinfarke-
fallen kunna tillskrivas lag socioekono-
misk status och cirka 8 procent mental
stress, frimst di den arbetsrelaterade.
Skiftarbete tillskrivs tex cirka s procent
av hjirtinfarkefallen. Arbetsmarknads-
forhillanden som arbetsloshet och struk-
turomvandlingar anses ocksid 6ka hjirt-
infarktrisken. Janlert [20] redovisar i en
longitudinell uppfsljning av byggnads-
arbetare en blodtrycksstegring hos arbets-
16sa som ocksi forstirktes med arbetslos-
hetsperiodenslingd. Data frin MONICA-
studien i norra Sverige tyder ocksd pa att
lingre arbetsloshet dn ett &r bland min har
ett signifikant samband med systoliskt
blodtryck, kolesterolnivier, rékning och
tysisk inaktivitet. For kvinnor forelag
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Tabell 3.1. Nagra riskfaktorer vid sidan om de tre klassiska.

Biologiska faktorer

Omagivningsfaktorer

Livsstilsfaktorer

Arftlighet
Diabetes

Bukfetma
Lagt HDL-kolesterol

Hoga nivaer av triglycerider
(sérskilt hos kvinnor)

Hoga fibrinogennivaer

Avvikelser i det fibrinolytiska
systemet

Hoga homocysteinnivaer

Snarkning

Kallt klimat

Mjukt vatten

Lag fysisk aktivitet

Lagt intag av frukt
och gronsaker

ocksd ett samband med kroppsmassein-
dex [19].

Ett samband mellan yrke och risk for hjirt-
infarkt har redovisats i svenska undersok-
ningar. En 6kad risk finns bland fabriksar-
betare, yrkeschaufférer och sjukvardsbi-
triden, medan ldrare, likare, offentligan-
stillda tjanstemin samt sekreterare har ligre
risk dn genomsnittet. Skillnaderna kvarstar
sedan man korrigerat for inflytandet av

olika socialgruppstillhorighet. I jimforelse
med jimndriga har yrkeschaufforer fler
kardiovaskulira riskmarkérer som tobaks-
bruk, évervike, liten fysisk aktivitet pa fri-
tiden, skiftarbete och svagt socialt nitverk
[17].

Mental stress dr riskmarkor for sévil hjirt-
infarkt som slaganfall. Enligt svenska un-
dersokningar 6kar lingdragen stress risken
for hjirtinfarkt med so procent medan ris-

51



Att forebygga sjukdom i hjirta och kirl

ken for slaganfall nistan férdubblas [41].
Riskokningen kvarstir sedan man tagit hin-
syn till andra samverkande faktorer. Andra
undersékningar har visat att personer som
drabbats av en akut svir psykisk belastning
(dodsfall i familjen, ritteging, slitningar i
dktenskapet etc) har en férdubblad risk for
slaganfall.

Andra riskfaktorer

En ling rad andra faktorer har dokumente-
rats vara forknippade med o6kad risk for
hjiart—kirlsjukdom [2,60]. I Tabell 3.1 for-

tecknas ett urval av dessa.

Anhopning av och
samspel mellan riskfaktorer

De tre traditionella kardiovaskulira risk-
faktorerna hypertoni, rokning och hyper-
kolesterolemi kan tillsammans foérklara
mindre 4n hilften av variationen i hjirtin-
farkt och slaganfall mellan de befolkningar
som ingdr i WHO:s MONICA-studie [31].
De stora skillnaderna i risk for hjirt—
kirlsjukdom mellan olika befolkningar
madste ocksd ha andra forklaringar. Dit hor
genetiska och socioekonomiska faktorer
som kan ha stort genomslag pd befolk-
ningsnivd. Med hinvisning till att listan
over tinkbara riskfaktorer for hjirt—kirl-
sjukdom redan 1981 upptog 246 miss-
tinkta faktorer, menar McCormick och
Skrabanek [29] att multifaktoriell etiologi
i allt visentligt betyder okind etiologi och
pliderar for uttrycket riskmarkor for ate
inte ge intryck av orealistiska preventions-
moijligheter.
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I en och samma befolkning kan dock de tre
stora riskfaktorerna forklara en betydligt
storre andel av skillnaderna i risk att in-
sjukna i t ex hjirtinfarkt. Ofta forekommer
flera riskfaktorer samtidigt hos en och sam-
ma individ. Data frin MONICA-studien i
norra Sverige visar att drygt en tredjedel av
befolkningen i aldrarna 25-64 ar saknar
alla de tre stora riskfaktorerna, medan cirka
en fjirdedel har tvd eller tre. Med tanke pa
att man anser att de tre riskfaktorerna sam-
verkar [37] kan man uppskatta att drygt 60
procent av hjirtinfarkefallen i Sverige skulle
kunna férklaras av de tre faktorerna tillsam-
mans. Merparten av denna etiologiska frak-
tion, beriknad utifrin en uppskattning av
riskfaktorférekomst i befolkningen och an-
taganden om motsvarande relativa risk, hir-
ror frin samverkan mellan faktorerna. In-
teraktionsanalyser dr dirfor viktiga, dels
for att man bittre skall kunna forstd de
biologiska verkningsmekanismerna, dels
for att man skall kunna effektivisera inter-
ventioner. Forebyggande arbete har storst
utsikt att bli framgingsrikt om flera risk-
faktorer paverkas samtidigt.

De uppfoljningar som gjorts i Nordkarelen
under dren 1972—87 har visat hur den andel
av den medelalders befolkningen som hade
minst tvd av de tre traditionella riskfaktorer-
na hypertoni, hogt kolesterol och rékning
under femtondrsperioden minskade frin 52
procent till 33 procent bland min och fran
39 procent till 15 procent bland kvinnor
[21]. Samtidigt 6kade andelen utan nigon
av de tre riskfaktorerna frin 12 procent till



Kap 3 Hjirt—kirlsjukdom och riskfaktorer — omfattning, utbredning och utveckling

29 procent (min) och fran 22 procent till 48
procent (kvinnor). I Nordkarelen har alltsd
andelen med sirskild anhopning av risk-
faktorer minskat hogst pétagligt.

Sammanfattning

I detta kapitel har vi redovisat forekomsten
av hjirt—kirlsjukdom i Sverige och omvirl-
den i termer av sjuklighet (incidens), dod-
lighet (mortalitet) och dédlighetsrisk efter
insjuknande (letalitet). Hjirt—kirlsjukdom
svarar fortfarande fér mer in hilften av all
dodlighet i Sverige trots en relativ minsk-
ning om 30 procent under de senaste tvd
decennierna. Nedgingen giller bade hjirt-
infarkt och slaganfall hos bada konen. Det
forefaller dock som om nedgingen brom-
sats upp for hjirtinfarke bland kvinnor, sir-
skilt medelalders kvinnor, vars hjirtinfarke-
dédlighet varit i stort sett konstant sedan
slutet av 1980-talet. Detta innebir att den
mycket stora konsskillnaden i hjirtinfarkt-
déd nu héller pd att utjimnas: 1985 var
risken att avlida i hjirtinfarkt fore 65 drs
dlder sex ginger hogre, 1995 dr den tre
ginger hogre bland min 4n bland kvinnor.

Nedgingen i Sverige foljer trenden i 6vriga
vistlinder, om in ndgot senare pdbérjad in
i tex Finland och USA. Uppskattningsvis
drabbas i Sverige drygt 40 0oo personer av
hjirtinfarke arligen och cirka 35 coo av
slaganfall. Insjuknandet ir starkt alders-
beroende. Det finns ocksd betydande re-
gionala skillnader. Den kraftiga minsk-

ningen av hjirtinfarkedédligheten, sirskile
hos minnen, kan tillskrivas sdvil sjunkande
incidens som letalitet medan nedgingen i
slaganfallsdédlighet i huvudsak kan for-
klaras av sjunkande letalitet. Slaganfall
tycks utvecklas mot en mindre allvarlig
sjukdom med firre komplikationer, troli-
gen som resultat av forbittrad prevention
och forbittrat medicinskt omhindertagande.
En redovisning av de tre stora riskfak-
torernas forindring over tid ger vid handen
att det skett en blodtryckssinkning i befolk-
ningen under 60- och 70-talen medan nivin
i stort varit oforindrad sedan 8o-talets mitt.
De hoga kolesterolnivierna, sirskilt i norra
Sverige, har ocksd minskat nigot under
senare hilften av 8o-talet. Rokningen mins-
kar stadigt bland minnen sedan Go-talet.
Kvinnorna uppvisar inte samma gynn-
samma monster, sirskilt inte ligutbildade
medelilders kvinnor.

Det finns i Sverige liksom i andra linder en
pataglig social skiktning av hjirc—kirl-
dédligheten med hogre dodlighet hos de
med lig utbildning och manuella yrken.
Denna sociala skiktning dr konstant eller
okande over tiden. Skillnaderna i dédlighet
kan till en betydande del tillskrivas sociala
skillnader i de konventionella riskfaktorer-
na for hjirt—kirlsjukdom.

I epidemiologiska sammanhang talar man
om en epidemiologisk transition, dir vilut-
bildade och priviligierade forst fingar upp
nya livsstilar. Férindringarna sprider sig
sedan lingsamt till andra sambhillsskike. I
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fattig-Sverige var det de vilsituerade som
forst lade sig till med en livsstil som vi nu
vet okar risken for hjirt—kirlsjukdom.
I overflodssamhillet 4r det samma sam-
hallsskikt som forst tillignar sig kost-, to-
baks- och motionsvanor som minskar ris-
ken for déd i hjirt—kirlsjukdom. Eftersom
manga riskfaktorer f6r hjirt—kirlsjukdom
ofta forekommer hos en och samma individ
och dessutom forstirker varandra, fir for-
dndringar i totala riskfaktormonstret — vare
sig det ror sig om positiva eller negativa

(arv, milj6, levnadsvanor)

oy

INCIDENS
= antal insjuknanden i en befolkning

RISKFAKTORER ]

per tidsenhet t ex under ett ar

|

MORTALITET
= antal doda i en befolkning per
tidsenhet, t ex under ett ar

Figur 3.1. Nigra basala epidemiologiska begrepp.
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forandringar — ett stort genomslag for ris-
ken att drabbas av hjirt—kirlsjukdom.

Det ir emellertid uppenbart att skillnader i
konventionella biologiska riskfaktorer inte
kan forklara hela skillnaden i hjirc—kirl-
dédlighet mellan olika socialgrupper. Till-
ging till ett starkt socialt nitverk och stor
tillfredsstillelse i arbetet tycks i sig ge
skydd mot déd i hjirt—kirlsjukdom, men
det ir oklart exakt hur dessa sociala fakto-

rer dr linkade till biologisk risk.

LETALITET
= andelen avlidna (t ex i %)
av de som insjuknar
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Figur 3.2. Hjirc—kirldodlighetens procentuella andel av den totala dodligheten i Sverige 1975-93

bland min och kvinnor i olika &ldrar (Killa: "Hur mar Sverige™—programmet, Epidemio-

logiskt Centrum, Socialstyrelsen).
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Figur 3.3. Hjire—kirldodlighetens andel av totaldédligheten i Sverige bland min och kvinnor 1975—

93. Aldersstandardiserat. (Killa: "Hur mér Sverige”™-programmet, Epidemiologiskt

Centrum, Socialstyrelsen).
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Figur 3.4. Dadlighet i ischemisk hjirtsjukdom och slaganfall bland min och kvinnor i Sverige 1975—
93. Aldersstandardiserat. (Killa: "Hur mir Sverige”™-programmet, Epidemiologiskt

Centrum, Socialstyrelsen).
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Figur 3.5. Aldersstandardiserad forindring av dodligheten i ischemisk hjirtsjukdom i olika europe-
iska linder 1970—92. (Killa: WHO Regional Office for Europe: Health for All 2000-
Database. Copenhagen 1994).
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Figur 3.6. Ekologisk korrelation pd linsnivd mellan dédligheten i hjirtinfarke och slaganfall bland
min och kvinnor i Sverige 1989—93. (Killa: "Hur mér Sverige”™-programmet, Epidemio-

logiskt Centrum, Socialstyrelsen).
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Figur 3.7. Hjirtinfarktincidens mot alder och kon (Killa: MONICA-studien i norra Sverige).
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Figur 3.8. Regional dodlighet i ischemisk hjirtsjukdom i Sverige 1989—93. Aldersstandardiserade
dodstal i kvintiler bland min och kvinnor 15—74 &r. Siffrorna ovanfor kartorna anger
dodstal per 100 0oo for hela riket. (Killa: "Hur mér Sverige”-programmet, Epidemi-

ologiskt Centrum, Socialstyrelsen).
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Kapitel 4

Samband mellan forindringar i

riskfaktorer
1

och forindringar

hjart—kirlsjukdom

Forindringar i  hjirt—kirl-
sjukdom vs forindringar i
riskfaktorer

Betydelsen av olika faktorer virderas van-
ligen i relativa risktermer som incidens-
kvoter. Vill man spegla riskfaktorerna som
folkhilsoproblem blir bilden en annan om
man inte bara beaktar farligheten utan ocksa
vanligheten. Detta uttrycks ofta genom si
kallade tillskrivna risker (etiologiska frak-
tioner), vilka anger den del av samtliga
sjukdomsfall i befolkningen som kan till-
skrivas en viss riskfaktor. Denna antyder
dirmed ocksd hur stor del av sjukligheten
som (teoretiskt) skulle kunna férebyggas
om man kunde eliminera riskfaktorn under
forutsittning att den orsakar sjukligheten
(36,65]. Etiologiska fraktioner kan ocksi
vara anvindbara nir man vill tolka paga-
ende forindringar i riskfaktormonster och

dédlighet.

I finska studier har man anvint en matema-
tisk modell for att forutsiga risk for dod i
ischemisk hjirtsjukdom (i huvudsak hjirt-

infarke). Modellen utgdr frin uppgifter in-
samlade vid riskfaktorundersokningar och
den risk att drabbas av hjirtsjukdom man
sedan observerat under en ling uppfslj-
ningstid. Man har sedan i modellen anvint
observerade forindringar over tiden i risk-
faktornivder i den finska befolkningen. Det
visar sig att den matematiska modellen med
stor precision kan forutsiga de faktiska
forindringarna i hjirc—kirldodlighet i den
finska befolkningen. Man tolkar detta som
att sjunkande blodtryck, minskad rékning
och ligre kolesterolnivéer i den finska be-
folkningen tillsammans kan forklara det
allra mesta av den snabba nedgéngen i dod-
ligheten i hjirtinfarkt och andra ischemiska
hjirtsjukdomar under aren 1972—92 [63].

I Sverige har Goteborgsgruppen beriknat
den totala riskfaktorbelastningen utifrdn
forekomsten av de tre traditionella risk-
faktorerna bland min i &ldersgruppen 45—
54 ar (motsvarande berikningar saknas for
kvinnor). Det beriknades att de sjunkande
riskfaktornivderna i befolkningen skulle ge
37 procents minskning av risken for hjirt-
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infarkt 6ver aren 1963—95, dvs drygt 1
procent per dr. I direkta mitningar av hjirt-
infarktincidensen visade det sig att den
sjonk med hela 2,5 procent per &r under

aren 1975-94 [68].

En analys av nedgingen i hjirt—kirldod-
lighet inom Minnesota Heart Survey [57]
visade att den observerade nedgingen i
dédlighet 1973-1986 bara till cirka 20 pro-
cent skulle kunna tillskrivas forindring i
kinda riskfaktorer beriknat utifrdn den s&
kallade Framinghamstudiens riskfaktor-
samband. Framinghamstudien har ocksé
belyst frigan om hur mycket av nedgéngen
i hjirt—kirldodlighet man kan tillskriva
minskande incidens, férindrat riskfaktor-
monster respektive sjukvardsteknologi [60].
Av den 60-procentiga nedgingen i dodlig-
het under en tiodrsperiod bland so0—59-riga
min tillmittes riskfaktorférindringen stor
betydelse for den 19-procentiga incidens-
minskningen, vilken i sin tur tillskrevs 31
procent av dédlighetsminskningen. Vid en
sammanfattande analys uppskattades s4
procentav nedgingen i dodlighet i ischemisk
hjirtsjukdom bero pa forindrade levnads-
vanor medan 40 procent tillskrevs medicins-
ka interventioner [5,34].

Oversiktliga berikningar utifrin svenska
register har givit delvis motsigande resul-
tat. De medicinska insatserna bedéms ha
haft betydande effekter pad hjirtinfarke-
mortaliteten i Malmé 6ver en ling period
(1935-88) [23], medan de i Goteborg be-
riknats sti for endast en mindre andel av
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mortalitetssinkningen under dren 196985
[67].

Det har hivdats att vi sannolikt underskat-
tar de kinda riskfaktorernas betydelse [12].
I en metodgenomging av nio stérre pros-
pektiva hjirt—kirlepidemiologiska studier
med sammanlagt 420 ooo individer och
med riskfaktorn blodtryck som exempel
visas, att det for det forsta inte tycks finnas
nagot troskelvirde under vilket risknivin
dr konstant och for det andra att manga
prospektiva studier dr behiftade med en s&
kallad “regression-dilution-bias”. Denna
uppstar eftersom de ofta enstaka utgdngs-
virdena pd riskfaktorer rymmer en bety-
dande slump- och mitfelsvariation. Bland
de ligsta utgingsvirdena finns silunda
oproportionellt minga som rikat fi ligre
virden 4n vanligt och bland de hoga vir-
dena likaledes oproportionellt minga med
for hoga virden. Detta leder till en systema-
tisk underskattning av regressionseffekten
(lutningen) och dirmed av riskfaktorns be-
tydelse. Genom att utnyttja upprepade blod-
trycksmitningar frin Framinghamstudien
finner forfattarna att blodtryckets betydelse
som riskfaktor underskattas med cirka 60
procent. Liknande forhdllanden tycks gilla
for kolesterol [12].

Tidigare berikningar frin USA foér perio-
den 1968-76 uppskattade att hilften av
nedgingen i hjirtinfarkemortaliteten kun-
de tillskrivas kombinationen av sjunkande
kolesterolnivder i befolkningen (forkla-
ringsgrad 30 procent) och minskad rokning
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(24 procent), medan blodtrycksbehandling
med likemedel uppskattades bidra med 8,5
procent av den minskade dédligheten i hjirt-
infarkt [19].

Hogt blodtryck dr den viktigaste paverk-
bara riskfaktorn for slaganfall. Berikningar
gjorda i USA [7], och Nya Zeeland [6] visar
att hogst 25 procent av nedgingen i slag-
anfallsdédlighet kan férklaras av bittre
blodtrycksbehandling i befolkningen. Blod-
trycksnivdn i befolkningen paverkas inte
bara av likemedelsbehandling utan ocks3 i
hog grad av livsstilsfaktorer som kost- och
alkoholintag. Aven om sambanden mellan
saltintag och blodtryck dr komplexa, pekar
de allra flesta epidemiologiska analyser pé
att saltintaget spelar en betydande roll for
blodtrycksnivin i befolkningen. Nya for-
varingsmetoder, frimst kyl- och frysmoj-
ligheter, har gjort att saltbehovet minskat i
de flesta industrilinder. I en del linder kan
ocksd hilsoupplysning med plidering for
ldgre saltintag ha bidragit. I Finland, Bel-
gien, Schweiz, USA och Japan har saltkon-
sumtionen reducerats markant under en
period d& ocksd mortaliteten i hjirt—kirl-
sjukdomar sjunkit patagligt [3]. I Schweiz
har man beriknat att saltkonsumtionen per
capita under perioden 1925—76 varje &r
minskade med drygt o,1 kg drligen [30].

Utover saltintaget finns det en rad faktorer
som bestimmer blodtrycksnivin i befolk-
ningen. Hég konsumtion av kalium och
magnesium i fédan eller via dricksvattnet,
sinker blodtrycket och ir i ekologiska stu-

dier knutet till 1ag risk for hjirtinfarkt och
slaganfall [31,50,53]. I mjukt vatten ir inne-
hallet av kalcium och magnesium lagt. Det
ir mojligt att den hogre risk for hjdre—
kirlsjukdom man funnit i omrdden med
mjukt vatten, ocksd i svenska studier [39,
48,50], beror pd att befolkningen fir ett
relativt lagt intag av dessa mineraler. Om-
vint kan hért vatten tinkas ge skydd mot
insjuknande i hjirt—kirlsjukdom. I brittiska
studier har man funnit att hjirc—kirldod-
ligheten bland min minskade i omriden
dir dricksvattnets hirdhet 6kade [32]. Detta
samband gillde dock inte for kvinnor.

Blodtrycket foljer ocksd kroppsvikten. Den
pigdende dkningen av genomsnittsvikten i
svenska befolkningen [41] motverkar de
gynnsamma trender som frimjar ligre blod-
tryck. Det finns ett komplicerat samband
mellan kroppsvikt och andra riskfaktorer
for hjirt—kirlsjukdom. Fetma forekommer
ofta tillsammans med hégt blodtryck, dia-
betes, blodfettsrubbningar, storningar i den
proppupplésande formigan med mera, och
man har for denna konstellation f6reslagit
benimningarna “det metabola syndromet”
eller “insulinresistenssyndromet”. Det ir
ocks ett vilkint faktum att vikten vanligen
okar vid rokstopp. Rokare har dirfor i ge-
nomsnitt ligre vikt och ofta nigot ligre
blodtryck dn vad icke-rokare har [26].

De rokningsrelaterade sjukdomarna i hjirta
och kirl visar bara ett svagt samband med
lungcancer nir man gor tvirsnittsjimfo-
relser mellan olika befolkningar [30]. Detta
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beror pé olika latenstid for olika roknings-
relaterade sjukdomar. Om man i analyserna
forutsitter en tidsutdrikt pd 10-15 ar mel-
lan det att man fir en paverkan pd hjirt—
kirlsjukdomar och lungcancer blir sam-
bandet betydligt starkare, i synnerhet bland
min [61].

Amerikanska analyser som bygger pd na-
tionella kost- och mortalitetsdata frin pe-
rioden 190980 visar att nedgingen i
hjartdodlighet foregatts av en okande andel
omittade fetter i kosten [56]. Diremot finns
inget uppenbart samband mellan hjirtsjuk-
dom och det totala fettintaget. Berikningar-
na antyder ett 10—20-4rsintervall frin det
att folkkosten dndrats tills man fir genom-
slag i form av forindrad dédlighet i hjirt-
sjukdom. Den hoga mortaliteten i hjirt—
kirlsjukdom i Osteuropa har delvis till-
skrivits den mycket ldga andelen fleromit-
tade fetter i kosten [30].

Frukt och gronsaker innehaller dels ka-
lium- och magnesiumsalt, som verkar blod-
tryckssinkande, dels antioxidativa vitami-
ner som antas himma 3derférkalknings-
processer. Den minskade dédligheten i
hjirt—kirlsjukdomar har i ménga linder,
ddribland Sverige, varit samtidig med ett
okat intag av gronsaker och fruke.

Personer med ett hogt intag av frukt och
gronsaker (minst 3 ginger per dag) har i en
stor kohortstudie visat sig ha minskad risk
for slaganfall [18]. Man kan spekulera i att
de oférdelaktiga trenderna i hjart—kirl-
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dodlighet i Osteuropa under de senaste iren
kan bero pd begrinsad tillging till fruke,
gronsaker och vegetabiliska oljor, alla vik-
tiga killor for antioxidativa vitaminer. Det
fortjdnar dock papekas att den enda stor-
skaliga randomiserade provningen av an-
tioxidativa vitaminer, dir risken for dod i
hjire—kirlsjukdom virderats systematiskt,
inte kunde pavisa nigra positiva effekter av
E-vitamin (tokoferol) eller karoten [24].
Det finns alltsd en mojlighet att samban-
den mellan intag av antioxidativa vitami-
ner och hjirt—kirldédlighet beror pa att de
med hogt intag av dessa vitaminer skiljer
sig fran de med ldgt intag i en rad avseenden
som man inte kunnat kompensera for i
analyserna (confounding).

En nedging i hjirt—kirldodligheten foljer
sdledes tidsmissigt en rad forindringar i
folkkosten. Eftersom manga av forindring-
arna ir omsesidigt beroende av varandra —
t ex mer fleromittade fetter mot firre miit-
tade, mer frukt och gronsaker mot mindre
fett och mindre salt — blir tolkningarna
av de epidemiologiska data med nodvin-
dighet komplexa. Vi kan genom dessa
epidemiologiska studier bara fi en allmin
uppfattning om vilka f6rindringar som kan
bidra till att hjart—kirlsjukdomarnas utbred-
ning i befolkningen pédverkas — men det
forblir antaganden. Hypoteserna stirks dock
nir det dessutom finns biologiska sam-
band, kartlagda genom experimentella stu-
dier, som kan forklara sambandet kost—
hjiart—kirlsjukdom. Det gor det i friga om
skadlig inverkan av hogt intag av koksalt
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och miittade fetter, liksom i friga om gynn-
sam inverkan av kalium- och magnesium-
salt, antioxidativa vitaminer och flero-
mittade fetter [2,35,58].

Ytterligare svarigheter i tolkningen av kost-
data uppstdr nir man for in faktorer som
fysisk aktivitet och psykosociala skillnader
eftersom det finns en social skiketning i
savil kostintag som i fysisk aktivitet pa
fritiden. Det saknas dock svenska data 6ver
hur den fysiska aktiviteten i arbetet och pa
fritiden forindrats langsiktigt i befolk-
ningen.

For att sikert avgéra om en forindring av
riskfaktornivin verkligen paverkar antalet
sjukdomsfall i befolkningen krivs inter-
ventionsstudier. Debatten kring koleste-
rolets betydelse illustrerar att inte heller
dessa studier tolkats entydigt. I en omfat-
tande analys av 19 randomiserade kliniska
provningar uppskattades varje procents
kolesterolsinkning minska hjirtinfarke-
incidensen med 2,5 procent [25]. I de fles-
ta interventionsstudierna har dock de posi-
tiva effekterna uppvigts av att risken att do
av andra orsaker 6kat (bland annat olyckor
och sjilvmord) [25,37,42]. 1 enstaka stu-
dier har man till och med funnit en 6kad
mortalitet [13]. Man har dven framfort hy-
potesen att liga kolesterolvirden skulle
kunna framkalla aggressivt beteende, men
detta har senare vederlagts [14].

Ravnskov [42] har hivdat att det skapats en
kolesterolmyt i den vetenskapliga litteratu-

ren genom att de prévningar dir man pévi-
sat positiva effekter av kolesterolsinkning
inte bara ir littare att f publicerade in de
negativa utan ocksé citeras betydligt oftare.
Han menar att man i ménga oversiktsana-
lyser pa oklara grunder uteslutit negativa
provningar. I Ravnskovs egna sammanstill-
ningar av 22 kontrollerade interventions-
studier, samtliga med sikerstilld koleste-
rolsinkning i behandlingsgruppen, finns en
statistiskt sikerstilld men beskedlig effeke
pa risken for icke dodlig hjirtinfarke, men
ingen sikerstilld effekt pd doédligheten i
hjirtinfarke eller pd den totala dodligheten.

De motsigande resultaten kan bero pa att
vissa metoder att reducera kolesterolni-
véerna, tex behandling med fibrater eller
hormoner, har haft negativa effekter. Nir
man i 6versiktsanalyser korrigerar for detta
pekar resultaten pé att kolesterolsinkning i
sig har gynnsamma effekter pd risken for
hjirtinfarke [20]. Senare &rs kliniska prov-
ningar av mera verksamma kolesterol-
sinkare (si kallade statiner) har visat en
reducerad risk for hjirtinfarke och slagan-
fall i sdvil primirpreventiva som sekun-
didrpreventiva studier [11,51,52,55]. Stu-
dier av kostnadseffektiviteten for kolesterol-
sinkning med likemedel som profylax mot
hjart—kirlsjukdom har dock givit delvis
motsigande resultat [29,40]. Ett SBU-pro-
jekt avseende kolesterolsinkande likeme-
del kommer att nirmare belysa denna friga.

For att illustrera det stora glapp som finns
mellan de epidemiologiska iakttagelserna

73



Att forebygga sjukdom i hjirta och kirl

Tabell 4.1.

Sammanfattande virdering av enskilda riskfaktorers betydelse for insjuknande i och for

prevention av hjirtinfarke (+, ++, +++ anger grad av tilltro, och o anger att tilltro

saknas eller att sambandet inte studerats ingdende) [2].

Faktor Samband Betydelse pa Sakerstalld effekt
sakerstallt? befolkningsniva? av intervention?

Hypertoni +++ +++ +++
Rokning +++ +++ +++
Passiv rékning ++ + 0
Hogt totalkolesterol +++ +++ +++
Lagt HDL-kolesterol +++ + o
Triglycerider + + +
Hogt Lp(a) ++ + 0
Diabetes +++ ++ 0
Bukfetma ++ + 0
Hogt fibrinogen ++ + 0
Vattnets hardhet ++ ++ )
Kallt klimat ++ ++ o]
Intag av antioxidantia + + 0
Lag fysisk aktivitet ++ ++ +
Ostrogener ++ + +
Snarkning + + o]
Arbetsloshet ++ + 0
Svagt socialt natverk +++ ++ 0
Lag uthildning +++ 4+ 0
Mental stress ++ ++ o]

av sambanden mellan riskfaktorer och hjirt—
kirlsjukdom och den sparsamma dokumen-
tationen &ver interventionseffekter, har ett
forsok till sammanfattande virdering av
det vetenskapliga underlaget gjorts [2] (Ta-

bell 4.1). Denna visar att 4ven om samband
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med ménga riskfaktorer idr sikerstillda ir
deras betydelse pd befolkningsniva inte lika
given, antingen for att bara en mindre del av
befolkningen bir pi riskfaktorn eller for att
utbredningen i befolkningen ir ofullstin-

digt kind.
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Svaga samband behover diremot inte vara
mindre betydelsefulla for folkhilsan; en
faktors betydelse ir ju en funktion av bide
hur farlig och hur vanlig den ir. Trots att ett
epidemiologiskt samband kan ha stor bety-
delse for sjukdomsfall i befolkningen kan
det vara ett svagt argument for individen.
Under en tiodrsperiod har risken att avlida
i hjart—kirlsjukdom uppskattats till 4,9 pro-
cent bland medelilders min med blodfetts-
virden 6ver 6,2 mmol/L mot 1,7 procent
for dem med virden under 5,2 mmol/L, dvs
en skillnad pd cirka 3 procentenheter. Denna
skillnad kan vara foga overtygande for att
en i ovrigt frisk man skall ligga om sina
kostvanor [1].

Det ir inte heller sjilvklart att faktorer som
inte resulterar i sjuklighet och dodlighet ir
betydelselésa. Funktionsduglighet, sjilv-
rapporterade besvir, symtom och upplevda
hilsoproblem har dirfor sirskild relevans
nir man utvirderar forebyggande program.

Forindringar 6ver tiden i en
lokalbefolkning — fallet Norsjo
i Visterbotten

Norsjo dr en mindre kommun i Visterbot-
tens inland med idag drygt fem tusen inva-
nare. Under perioden 1970-86 registrera-
des sammanlagt 1299 dodsfall i kommu-
nen. Av dessa berodde 62 procent pa hjirt—
kirlsjukdomar. Jimfort med sdvil ovriga
linet som riket som helhet hade kommunen
under 70- och 8o-talet en dverdsdlighet i

cirkulationsorganens sjukdomar [8]. Detta
var en del av bakgrunden till att Norsjo
kommun och Visterbottens lins landsting
under 1985 piborjade ett 10-drigt befolk-
ningsinriktat forebyggande arbete mot
hjart—kirlsjukdom och diabetes, den si kal-

lade Norsjosatsningen.

Norsjosatsningen utgdr ifrdn principen att
hela lokalsamhillet, dvs myndigheter, or-
ganisationer och enskilda, arbetar med en
gemensam strivan att forebygga dessa sjuk-
domar. Den innebir ett foérindringsarbete
som i huvudsak bedrivs inom befintliga
organisationer och resursramar. Hilsoar-
betet i Norsjo har alltsedan starten 1985
kommit att betraktas som nigot av ett
svenskt demonstrationsprojekt for folkhil-
soinsatser pd samhillsniva.

Norsjoarbetets intervention kan indelas i
tre huvudfaser: en motivations- och forank-
ringsfas, en mobiliseringsfas och en kon-
tinuitetspriaglad underhallsfas. Den inle-
dande fasen tog fasta pd det intresse och den
uppmirksamhet i lokalsamhillet som fanns
kring hjirt—kirlsjukdomar och diabetes
som folkhilsoproblem och nyckelpersoner
vid bland annat vérdcentral, tandvard, apo-
tek, kommunala férvaltningar och livsme-
delshandel fick mojlighet att ta del av erfa-
renheter om hur férebyggande arbete be-
drivits pa andra hall i virlden. Motsvarande
kunskap delgavs det vitt forgrenade fore-
ningslivet i kommunen och nidde under
mobiliseringsfasen efterhand allt fler i sam-
hillet via formella och informella lokala
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Tabell 4.2.Norsjobornas deltagande i seminarier, utbildningar, studiecirklar och informationstriffar

1985 och 1986. Killa: Folkhilsoarbete i Norsjo kommun. Spri-rapport 142/87.

Deltagare Antal

1985 1986
Allmé&nheten - 1050
Organisationer, féreningar 100 50
Halso- och sjukvardspersonal 20 75
Kommunalt anstéllda 150 160
Studieférbundsledare/informatdrer 8 30
Lokala livsmedelshandeln 55 20
Deltagare i arbetsplatsinformation - 400
Politiker 40 60
Barn och ungdom (skola och daghem) - 560
Tandvardspersonal 20 20

nitverk, Tabell 4.2. En rad lokala aktérer
initierade, var och en inom sin verksamhet,
insatser for att 6ka allminhetens kunskap
kring mojligheter och praktiska tillviga-
gingssitt att forebygga hjirtinfarkter och
slaganfall.

Interventionen kombinerade individuella
och befolkningsinriktade insatser. Den in-
dividinriktade delen genomférdes av pri-
mirvirden via arligen dterkommande er-
bjudanden om hilsoundersékning till kom-
munens 30-, 40-, 50- och 6o-aringar. Befolk-
ningsinsatserna genomfordes via férenings-
liv, massmedia, livsmedelshandel och kom-
munala verksamheter. Medan hilsounder-
s6kningarna framfor allt uppmirksammade
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riskfaktorer av traditionell art (t ex blodfet-
ter, blodtryck, sockerintolerans och 6ver-
vikt), sokte den samhillsinriktade delen i
huvudsak formedla hur olika livsstils-
faktorer (matvanor, motionsvanor, rokvanor
och psykosociala faktorer) paverkar hil-
san. De upprepade tvirsnittsbilder av hil-
solige och riskfaktorbelastning som hil-
soundersokningarna representerade utgjor-
de bide en del i interventionen och en del i
utvirderingen.

I utvirderingen granskas det lokala folk-
hilsoarbetet utifran tre olika perspektiv: ett
social-epidemiologiskt [10], ett allmidnme-
dicinskt [66] och ett hilsoekonomiskt [33].
Process- och effektorienterade utvirde-
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MONICA-TVARSNITT

Figur 4.1. Utvirderingsdesign Norsjo [66].

ringsansatser har genomférts i syfte att
beskriva arbetets olika delar. Medan effekt-
utvirderingen i stor utstrickning baseras pa
de drliga tvirsnittsundersdkningarna har
savil kvalitativa som kvantitativa utvirde-
ringsinstrument anvints for att dokumen-
tera och belysa den preventiva processen i
lokalsamhillet.

Vid bedémning av Norsjoarbetets effekter
under perioden 1985-1994 har individer
som deltagit i Norra Sveriges MONICA-
studies tvirsnittsundersdkning 1986, 1990
och 1994 utgjort referenspopulation. Me-

1994

dan Norsjodata bygger pd en totalunder-
s6kning i vissa aldersgrupper (30, 40, so
och 60 ar) utgors MONICA-materialet av
slumpmiissiga urval av personer i Norrbot-
ten och Visterbotten inom aldersgrupperna
(25-34, 35-44, 45—54, 55-64). Norsjo-
materialet omfattar totalt cirka 2 100 per-
soner for dren 1985—94 och MONICA-
materialet cirka 1 600 personer vid vart och
ett av de tre undersokningstillfillena. I
Norsjo deltog under tiodrsperioden i ge-
nomsnitt mer dn 90 procent av de inbjudna,
medan deltagarfrekvensen i MONICA-

studien var cirka 8o procent.
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For Norsjos del har dessutom de tvirsnitt
som undersoktes 1986 och 1989 foljts lon-
gitudinellt 6ver tiden. Genom att pd detta
sitt kombinera tvirsnittsdesign och panel-
design kan forindringar over tiden i befolk-
ningen studeras (tvirsnitt) samtidigt som
effekten av de individuella insatser som
primirvirden i Norsjo bidragit med (pane-
lerna) kan belysas, Figur 4.1.

I den processorienterade utvirderingen har
mediernas roll sirskilt studerats. Hirvid
framgdr att medierna utgjort en visentlig
draghjilp for att f4 upp projektet pd den
politiska dagordningen [10]. Minga Nor-
sjobor uppger ocksd att man péverkats av
medierna att foérindra sina levnadsvanor.
Mediaeffekten var minst uttalad hos arbe-
tarklassens min.

I en uppfoljande enkitundersdokning re-
dovisade de som hilsoundersoktes 1986
vilka av aktérernas interventionsinsatser
som de upplevde sig ha paverkats av. Det
ar framfor allt lokala projektinsatser i
form av virdcentralens hilsoundersok-
ning/ridgivning, kommunens informa-
tionstidning och livsmedelshandelns sir-
skilda mirkningssystem som Norsjobor-
na anger sig paverkade av, medan endast
ett fital hinvisar till mer “traditionella”
kanaler som studiecirklar och offentliga
informationsmoten, Figur 4.2.

Under Norsjarbetets forsta del fokusera-
des intresset i forsta hand péd befolkningens
matvanor (fett- och fiberintag). Aven om
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avsikten i projektet frin borjan ocksa var att
soka péverka fysisk aktivitet och rokvanor
var det forst efter nigra ar som dessa insat-
ser fick ett mer pdtagligt genomslag i
interventionsarbetet.

Efter de forsta 6 drens intervention hade
kolesterolnivderna pétagligt sinkts jimfort
med referensomrddet i samtliga &lders-
grupper och sociala skikt sivil f6r min
som kvinnor [10]. Tiodrsuppfoljningen vi-
sar att kolesterolmedelvirdet sinkes ytterli-
gare. | interventionsomrédet var nedging-
en under perioden 1985—94 totalt 15 pro-
cent (p=0,0012) for min och totalt 18 pro-
cent (p=0,0033) for kvinnor. I referens-
omrédet var kolesterolnivderna i utgings-
liget betydligt ligre. Aven dir foreldg un-
der perioden 1986—94 en signifikant ko-
lesterolsinkning — pé cirka 5 procent — for
bdde min och kvinnor. Vid den forsta
tvirsnittsundersokningen 1985 angav 25
procent av minnen och 18 procent av kvin-
norna att man var dagligrokare. Tio &r se-
nare angav 17 procent (lika f6r min och
kvinnor) att man rékte dagligen, men for-
dndringen var inte statistiskt sikerstilld, dé&
variationen mellan enskilda ar var bety-

dande.

For hela tiodrsperioden har medelvirdet
for systoliskt blodtryck sinkts med 7
procent for sdvil min (p<o,05) som kvin-
nor (p<o,01), medan nedgingen i dias-
toliskt blodtryck 6 procent for min och 3
procent for kvinnor, ej var statistiskt si-

kerstilld.
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Figur 4.2. Interventionsinsatser som paverkat 1986 drs hilsoundersokta att minska den egna risken

for hjirt—kirlsjukdom. Andel som svarat "mycket” eller “ganska mycket”. Enkiten ge-

nomford 1988.

Den hilsoekonomiska analysen av Norsjo-
insatserna baseras pd riskfaktorutveck-
lingen frin 1985 till 1990. Blodtryck och
rokning var inte signifikant forindrade i
Norsjé under dessa 6 dr. Under perioden
sjonk den genomsnittliga kolesterolnivan i
Norsjos befolkning med 1,0 mmol/L foér
min och 1,2 mmol/L for kvinnor, medan
den i stort sett ldg konstant i referensom-
radet.

Dessa data lag till grund for prognoser over
forandringen i kumulativ incidens i hjirt-

sjukdom till f6ljd av interventionen. Berik-
ningarna gjordes i flera alternativ. I ett
antogs risken for hjirtsjukdom stabiliseras
pa den nivd som niddes 1990. I ett annat
antogs att utvecklingen efter 1990 blev mer
ogynnsam, och att hilften av den risk-
sinkning som intriffat mellan 1985 och
1990 dter forlorades.

Antalet forvintade vunna levnadsir jim-
fordes med kostnaden for en 10-drig inter-
vention. De totala direkta och indirekta
kostnaderna i ett samhillsperspektiv be-
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riknades, och uppgick i 1988 &rs prisniva
till 467 ooo kronor per ir, motsvarande
cirka 200 kronor per skattebetalare och &r.
Hilso- och sjukvardens nettokostnader per
vunnet levnadsir beriknas ligga i interval-
let 12 100 till 44 550 kronor. Den totala
nettokostnaden beriknades ligga i interval-
let 21 450 kronor per vunnet levnadsér till
nettobesparingar. Resultatet varierade mel-
lan kén- och aldersgrupper, men inte mel-
lan social strata. Projektet hade alltsd en
god effeke i samtliga strata [33].

Diskussion

Om dédligheten i en sjukdom 6kar, mins-
kar risken att avlida i en annan hégre upp i
dldrarna. Beridkningar som baseras pd nord-
amerikanska dodsorsaksregister foér dren
1951-86 visar hur en stor del av den ned-
ging i slaganfallsdéd som intriffade under
perioden kan tillskrivas denna tivlan”
mellan sjukdomar. De matematiska analy-
serna tyder pd att miljofaktorer (i motsats
till genetiska faktorer) bér tillmitas en alle
storre roll. Detta i kombination med 6kad
livslingd gor att tumdérsjukdomar och de-
generativa sjukdomar som demens och Par-
kinsons sjukdom 6kar i betydelse. En ound-
viklig foljd blir att dodligheten i andra
sjukdomar, tex slaganfall, sjunker [45,46].

Traditionellt har utvirderingarna av de stora
och kinda programmen inom tex hjirt—
kirlomradet varit fore—efter-studier, ibland
med “kontrollbefolkningar” som referens
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och med det kliniska forséket som forebild.
Som resultatmatt har man ofta anvint dod-
ligheten. Det dr dock orimligt att kortsiktigt
forvinta sig kunna avlisa resultat frin des-
sa, menar Fries med flera [15], som presen-
terat tvi alternativa scenarion for framtida
hilsa, ett hoppfullt och ett pessimistiskt.
Enligt det pessimistiska scenariot okar
“sjuklighetsbordan” till foljd av att livet blir
lingre medan sjukligheten méste komma
senare om vi skall tro pd de prediktions-
modeller som det ofta hinvisas till. Efter-
som dessa modeller stipulerar att ackumu-
leringen av exponering for t ex tobak eller
animaliskt fett avstannar miste den kli-
niska troskeln till sjukdom nés senare [17].
Flera internationella studier pekar ocksé pa
att minskad mortalitet i hjirc—kirlsjukdom
varit resultatet av att den aldersspecifika
incidensen minskar snarare in att overlev-
naden efter diagnos har forbittrats [5]. Detta
motsigs dock av den sjunkande letaliteten
for bade hjirtinfarke och slaganfall. MO-
NICA-data tyder ocksd pa att aterinsjuk-
nandet i hjirtinfarke sjunker snabbare dn
nyinsjuknandet. For Sverige dr det dirfor
rimligt att anta att sdvil sjunkande incidens
som letalitet bidragit till minskad hjirtin-
farktdodlighet och att det for slaganfall
fraimst 4r den sjunkande letaliteten som gett
dédlighetsminskningen.

Svenska data baserade pd ett populations-
urval om 7 soo min i Goteborg, visar att
mindre dn 20 procent av dodsfallen i hjirt—
kirlsjukdom foregitts av kliniskt manifest

hjart—kirlsjukdom (tidigare hjirtinfarkt och/
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Figur 4.3. Sammanfattande resultat av fyra storre randomiserade primirpreventiva studier mot

hjart—kirlsjukdom (efter 15).

eller kirlkramp) [67]. Wilhelmsen et al [67]
menar att dessa data talar for betydelsen av
primirprevention och att sekundirpreven-
tion mdste vara fem ganger sd effektivt som
primirprevention for att ge samma kvanti-
tativa effekt pa hjirt—kirldodligheten. Fries
et al [15,16] menar ocksd att man bor utvir-
dera primirpreventionen mot sjuklighets-
madtt snarare in mot dddlighetsmétt. Detta
illustrerar han med data fran fyra stora in-
terventionsprogram (Figur 4.3). Samman-
taget intriffade 595 dodsfall i interventions-
grupperna mot 600 i kontrollgrupperna.
Det skall jimféras med 2 556 respektive
3 116 allvarligare sjukdomstillstind [15,

16]. Collins med flera [12] har dock pape-
kat att inte ens i stora metaanalyser blir den
statistiska styrkan tillricklig for att upp-
ticka nagon effekt pd mortaliteten, sirskilt
inte i primirpreventiva studier. Prevention
kan pédverka dodsorsaken men endast mar-
ginellt uppskjuta déden [16]. Preventiva stra-
tegier har dock i allt visentligt varit riktade
mot de livshotande sjukdomarna [49].

Tsevat med flera [62] har uppskattat att
bland populationen 35-driga amerikanska
min svarar hogt blodtryck, rokning, hoga
kolesterolnivaer och 6vervikt for respek-
tive 1,1/0,8/0,7 och 0,6 forlorade levnadsar.
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Motsvarande siffror for kvinnor ir 0,4/0,7/
0,8 och 0,4 dr. En 35-arig rékande man eller
kvinna uppskattas vinna 2,3 respektive 2,8
levnadsir pé att sluta roka. Om hjire—kirl-
dadligheten eliminerades skulle en 35-drig
amerikan forvintas ligga 3,2 &r till livet.
Det finns sannolikt en 6vertro pd mojlighe-
terna att man kan forlinga livet genom att
dndra livsstil eftersom aldrandet i sig tivlar
med andra sjukdomsrisker.

Etiologiska fraktionsberikningar kan ocksé
vara anvindbara nir man skall planera och
analysera realismen i de forvintningar, ofta
alltfor optimistiska, som knyts till olika in-
terventionsforsok. Gunning-Schepers med
flera [21,22] har tex simulerat effekten av
olika hypotetiska interventionsférsok dir
man tagit hinsyn till olika latenstid i effek-
ter, till den naturliga trenden i riskfakeor-
monster och till multifaktoriell paverkan.
De menar di att det dr mycket svirt att
uppticka en nedging i dodlighet fore 65 drs
dlder och att den totala effekten underskat-
tas om man som resultatmdtt anvinder for
tidig d6d. P4 grund av den allmiinna debat-
ten paverkas dven kontrollgruppen och,
beroende pa vart trenden 4r pd vidg nir en
intervention startas, kan de uppmiitta ef-
fekternas storlek variera hogst avsevirt.

Analyser av pdgiende och framtida trender
i dodlighet eller incidens i hjirt—karlsjuk-
dom kan géras mer precisa om man tar
hinsyn till tre komponenter i férindringar

over tiden: &lderseffekt, kohorteffekt och
periodeffekt. Alderseffekten beskriver helt
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enkeltatt minga sjukdomar, diribland hjirt—
kirlsjukdomarna, har ett mycket markant
dldersberoende. Med kohorteffekter avser
man sidana faktorer som verkar runt fodseln
och under tidig uppvixt och som siledes ir
gemensamma for en generation. Hit kan
man rikna de uppmirksammade brittiska
observationerna att det finns ett nira sam-
band mellan fédelsevikt och risk for déd i
hjiart—kirlsjukdom i vuxna &r [4]. Samma
forskargrupp har rapporterat om ett nira
ekologiskt samband mellan spidbarns-
dédligheten i olika regioner i England och
Wales under tidigt 1900-tal och mortaliteten
i hjirt—kirlsjukdom i samma omriden 55—
74 ar senare [4]. Till kohorteffekter kan
man ocksi rikna en hel del av den sociala
skiktningen och utbildningsnivédn, vilka ju
i hog grad ir generationspriglade. Period-
effekter beskriver faktorer som verkar kring
tiden for insjuknanden eller under de nir-
mast foregdende dren. Dit riknas bland an-
nat forebyggande insatser med snabba ef-
fekter pa risken for insjuknande i hjirt—
kirlsjukdom, sisom rékstopp, blodtrycks-
sinkning och medicinering med likemedel
mot proppbildning. Atgirder som forhind-
rar dterinsjuknande hos dem som drabbats
av hjirtinfarke eller slaganfall ger ocksd en

periodeffekt.

Analyser av det svenska dodlighetsmonstret
visar att det totala antalet avlidna i hjirtin-
farkt eller slaganfall hittills 6kat successivt.
Det finns dock en tydlig neditgiende
periodeffekt, ndgot som gor att totala anta-
let dodsfall inte kommer att oka ytterligare
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Figur 4.4. Totala antalet dédsfall i hjirtinfarkt och slaganfall i dldrarna 0—89 &r i Sverige dren

1969—93 samt prognostiserat antal dodsfall fram till ar 2003. Prognosen bygger pd for-

dndringar av &ldersspecifik dodlighet (&lders-, kohort- och periodeffekter) samt forind-

ringar i befolkningsstrukturen [41].

trots att befolkningen fortsitter att aldras.
Prognoserna siger i stillet att inte bara den
dldersspecifika dodligheten kommer att
sjunka utan ocksd att det totala antalet doda
i hjirtinfarkt och slaganfall kommer att
minska fram till 4r 2003 (Figur 4.4). Antalet
som drabbas av hjirtinfarke och slaganfall
kommer att minska i betydligt lingsam-
mare takt. Vi fir alltsd fler 6verlevande —
men eftersom sjukdomarna forefaller bli
lindrigare 6ver tiden kommer prevalens-
okningen frimst att gilla dem med lindriga
kvarstdende bortfallssymtom efter slagan-

fall [3].

Med hjilp av data fran hilsoundersékningar
av cirka 14 000 amerikaner som man féljt i
ungefir tio dr, med 586 dodsfall i ischemisk
hjirtsjukdom, har Rothenberg med flera
[47] beriknat den potentiella minskningen
i dodlighet med kombinerade hogrisk- och
befolkningsinterventioner riktade mot de
tre traditionella riskfaktorerna. Befolk-
ningsintervention innebir dd att man vill
forindra medelvirdet i hela populationen,
medan man vid en hogriskstrategi soker
flytta en riskfaktorfordelnings ena svans.
Med hjilp av ett s& kallat interventions-
index, definierat som det antal personer
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som maste indra sitt riskbeteende for att
forhindra ett dodsfall, jimfor man olika
strategier och menar bland annat att sam-
bandet dr relativt svagt mellan hur minga
individer som mdste omfattas av en inter-
vention och dess effekt pd populationen.

Ett epidemiologiskt samband innebir inte
nddvindigtvis ett orsakssamband [59]. Eko-
logiska samband ir inte heller sjilvklart
konsistenta med samband pd individniva.
Den franska paradoxen ir ett sidant exem-
pel. Trots hoga fodointag av mittat fett och,
till folid av detta, relative hoga nivier av
serumkolesterol, 4r hjirt—kirlmortaliteten
i Frankrike mer lik den i Kina och Japan.
Nir det giller blodtryck, rékning eller
kroppsvikt skiljer sig fransminnen inte
heller frin minniskor i Visteuropa. Forkla-
ringen sigs ligga i den franska vinkon-
sumtionen, som i mittliga men regelbundna
mingder anses kunna reducera risken for
hjirtsjukdom med 40 procent [44] (se ocksa
Kapitel 3). Detta dr en kontroversiell slut-
sats, som i svenska massmedia varit fore-
mal for mycken polemik. Det epidemiolo-
giska sambandet har ibland tolkats som en
artefakt skapad av att redan sjuka avstir
fran alkohol [s4]. Debattens vetenskapliga
kidrna utgors av totalkonsumtionsmodel-
lens trovirdighet, dvs om nivén pé det sam-
lade alkoholbruket ir (kausalt) relaterat till
alkoholskadorna i samhillet. Problemet il-
lustrerar dirmed valet mellan den befolk-
ningsinriktade preventiva strategin och en
hogriskstrategi men ocksd frigan om soli-
daritet hor till det preventiva arbetet. Kan
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en hilsopolitik balansera en riskfaktor om
den har bide positiva och negativa effekter?
Och kan ett samhillsinriktat preventivt ar-
bete riktas socialt utan att stigmatisera? Ar
det tilldtet att spekulera om en kind risk-
faktors eventuella nyttoeffekter [64]?

Ett omvint forhillande illustreras av de
studier som hivdat att ldga kolesterolvirden
skulle vara forenade med o6kad risk for
annan mortalitet dn den i hjirt—kirlsjuk-
dom [37,42]. Ett dylikt samband, om det dr
kausalt, talar uppenbarligen emot en po-
pulationsstrategi som har syftet att forflytta
kolesterolf6rdelningen i hela befolkningen.
Kontroversiell 4r ocksd frigan om hogt
serumkolesterol ir en riskfaktor ocksi for
kvinnor. Detta har lett till att man ifrdgasatt
extrapoleringarna till kvinnor av resultaten
fran de epidemiologiska studierna pad min
[27,28].

Frin U-linderna saknas dnnu si linge in-
formation om regionala och sociala varia-
tioner och basen for preventivt arbete ir
bricklig. Intensiv marknadsforing av tex
tobaksprodukter och ekonomiska sirint-
ressen ir avgorande hinder liksom konkur-
rerande prioriteter [43]. I Afrika upptas en
betydande del av den odlingsbara marken
av tobaksodlingar, ofta en viktig killa for
utlindsk hardvaluta. Cigarettkonsumtionen
har 6kat med 40 procent under de senaste
tvd decennierna [38]. Det har ocksd ifriga-
satts om resultaten av hjirt—kirlprevention
i vistvirlden kan overforas pd u-linderna,
eftersom erfarenheterna hirrér frin post-
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industriella samhillen. Utmaningen ir i
stillet att frimja miljé- och livsstilsforind-
ringar som ir kulturellt och socialt adek-
vata.

Sammanfattning

I detta kapitel diskuteras i vad mdn man kan
forklara dédstalsforandringar i hjirtinfarke
och slaganfall 6ver tiden med forindringar
i framfor allt de etablerade riskfaktorerna
hogt blodtryck, rokning och héga blodfet-
ter. Frigan ir komplicerad och nigra enty-
diga slutsatser foreligger inte. Vissa studier
kan med till synes stor precision forutsiga
den forindrade hjirt—kirldodligheten,
medan andra menar att endast en mindre
del av forindringen kan tillskrivas de kinda
riskfaktorerna. I vilken utstrickning inci-
densminskning respektive medicinska in-
terventioner bidrar till dodlighetsminsk-
ningen ir delvis kontroversiellt. I Sverige
och Finland har man observerat ett nigor-
lunda starkt samband mellan riskfaktor-
forindringar och sjunkande dédlighet i hjirt-
infarkt och slaganfall. Det ir ind& uppen-
bart att man utéver de konventionella risk-
faktorerna méiste beakta ocksi andra risk-
faktorer, sikerstillda och mer spekulativa.
Dit hor tex forindringar i kostintag av
antioxidativa vitaminer och i alkoholintag,
dir sirskilt en mojlig skyddande effeke av

vin har diskuterats.

Att andelen insjuknade som avlider (leta-
liteten) minskat kan bero pd att sjunkande

riskfaktorbelastning inte bara péverkar
risken for insjuknande (incidensen) utan
ocksa ger lindrigare sjukdomsftérlopp hos
de som insjuknar. Dessutom har det medi-
cinska omhindertagandetav patienter med
hjirtinfarke och slaganfall forbidttrats pa-
tagligt i Sverige under det senaste artion-
det och detta forefaller vara en bidragan-
de orsak till att letaliteten (och dirmed
mortaliteten) i hjirtinfarkt och slaganfall
minskat. Allt storre vike bérjar ocksa till-
mitas kombinationseffekter av de stora
riskfaktorerna liksom de psykosociala for-
héllandena. De ménga epidemiologiska
sambanden har dock inte resulterat i n3-
gon omfattande dokumentation av inter-
ventionseffekter.

De férindringar som skett i hjire—kirl-
sjukdomar och deras riskfaktorers fore-
komst i befolkningen 4r snabba, ibland dra-
matiska. S3 t ex har mortaliteten i hjirtin-
farke bland medelalders min i norra Sverige
nistan halverats pd mindre 4n tio ar. I si-
dana snabbt forinderliga populationer blir
det utomordentligt svirt att isolera effek-
terna av befolkningsinriktade interventions-
program om effekterna mits som forind-
ring i dédlighet. Forutsittningarna att pa-
visa positiva effekter ir storre nir risken att
insjukna eller avlida i hjirt—kirlsjukdom ir
stabil eller 6kande (férutom att behovet av
forebyggande insatser da givetvis 4r storre).
Det finns i Sverige sddana grupper med en
ogynnsam utveckling av riskfaktorer for
hjart—kirlsjukdom. Ett exempel ir ligut-
bildade medelilders kvinnor dir, i motsats
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till alla andra befolkningsgrupper, andelen
rokare okar.

De gynnsamma férindringarna i risk-
faktorer, insjuknande och dédlighet i hjirt—
kirlsjukdom i Sverige ir inte “spontana’.
En del av denna utveckling ir resultatet av
utvecklingen inom livsmedelssektorn (kyl-
och frysmojligheter, lagfettsalternativ, bitt-
re transporter, 6kat utbud etc), som mins-
kat intaget av mittat fett, minskat behovet
av salt i kosten och 6kat innehillet av anti-
oxidantia och andra méjliga skyddsfaktorer
som kalium och magnesium. Eftersom ut-
bildningsnivin ir sd nira knuten till risk f6r
hjart—kirlsjukdom, 4r det rimligt att se ut-
vecklingen med allt fler vilutbildade som
en samhillsfaktor som i sig bidrar till en
sjunkande hjirt—kirldodlighet. Hur det so-
ciala nitverket utvecklas lingsiktigt i Sve-
rige ur ett befolkningsperspektiv och vilka
effekter forindringar i familjebildning etc
har pa risken for hjart—kirlsjukdom ir oklart.
Likasa vet vi mycket litet om vad den dkande
invandringen frin linder utanfér Norden
betyder langsiktigt for hjirt—kirlsjukdo-
marnas forekomst i befolkningen. I minga
andra linder I8per invandrare sirskilt stor
risk for hjirtinfarkt och slaganfall. Det finns
dessutom 6vertygande underlag for att se
en okande arbetsloshet som en faktor som
pa sike hotar att bromsa nedgingen i hjirt—

kirldodlighet i Sverige.

En del av den minskade riskfaktorbe-
lastningen och nedgingen i risk for hjirt—
kirlsjukdom kan vara det direkta resultatet
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av befolkningsinriktade preventiva insat-
ser, t ex kampanjer mot rékning, informa-
tion om hilsosammare kostvanor, beskatt-
ning av tobak och alkohol. De isolerade
effekterna kan dock inte mitas. Riktade
medicinska primir- och sekundirpreventiva
insatser som behandling av hogt blodtryck,
hoga blodfetter, diabetes, hjirtsjukdom,
halsartirfortringningar med mera har ocksd
bidragit men de flesta internationella be-
rikningar visar att dessa hogriskstrategier
bidrar mindre till nedgingen i hjirt—karl-
dédlighet dn vad befolkningsinriktade in-

satser gor.

Man fir alltsd betrakta den "spontana” ned-
gangen i hjirc—kirldodlighet som ett sam-
spel mellan en rad faktorer, av vilka nigra
dterfinns inom den traditionella hilsopoliti-
ska och medicinska sektorn, medan andra
ligger inom helt andra samhillssektorer.
Befolkningsinriktade preventionsinsatser
for att forebygga hjirt—kirlsjukdom pagar
stindigt i Sverige, om 4n med olika inrikt-
ning och olika intensitet i skilda delar av
landet. Att samspelet mellan olika drivkraf-
ter bakom den pigdende utvecklingen av
hjirt—kirlsjukdom i befolkningen ir s
komplext, forsvirar i hog grad utvirderin-
gen av enskilda avgrinsade befolknings-
inriktade preventionsprojekt. Som en illus-
tration till de metodproblem som ir forknip-
pade med utvirderingen av intervention har
vi redovisat utvecklingen inom en svensk
lokalbefolkning, fallet Norsjo i Visterbot-
tens lidn, dir ett forebyggande program mot
hjart—kirlsjukdom pdgite sedan 198s.
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Under projektets forsta 8 dr utvecklades
blodtrycksnivéerna och rékvanorna i be-
folkningen pd ungefir samma sitt som i
referensbefolkningen. Tyngdpunkten i in-
terventionen giller Norsjobefolkningens
kolesterolnivier, som vid projektstarten
var mycket héga i en jimférelse med
andra delar av landet. Medelnivierna av
serumkolesterol och andelen med héga
kolesterolnivder sjonk mycket pétagligt
under de fem forsta dren. Under samma
period forindrades kolesterolnivderna i
referensbefolkningen foga. Efter de for-
sta fem 4ren har takten i kolesterolned-
gingen i Norsjo minskat patagligt medan
kolesterolnivderna i referensbefolkningen
minskat. Det tycks allts3 som om det
specifika befolkningsinriktade projektet
resulterat i en forbittring av kolesterol-
nivierna som med ndgra ar foregitt en
liknande utveckling i referensbefolk-
ningen. Det ir sikert dtskilliga faktorer
som drivit pd utvecklingen i referens-
befolkningen men det ir mojligt att en
sddan faktor 4r en smitteffekt frin Norsjo-
projektet, eftersom detta fatt stort genom-
slag i massmedia och hos personal och
beslutsfattare inom hilso- och sjukvér-
den ocksi i referensomridet.

Vidare har diskuterats vilka slutsatser som
kan dras vad giller utvirdering av hjirt—
kirlforebyggande program och om den for-
vintade utvecklingen av hjirtinfarke och
slaganfall i Sverige. Vi har konstaterat att
primirpreventionen mdste utvirderas mot
sjuklighetsmatt snarare dn dodlighetsmatt

och att bara lingsiktiga utvirderingar kan
ge en rittvisande bild.

Projektioner av den framtida dédligheten
okar i precision om de bygger pa analyser
av kohort-, period- och ilderseffekter. Si-
dana analyser visar att vi i Sverige kan
vinta en nedging i totalantalet avlidna i
hjirtinfarke och slaganfall trots att antalet
dldre fortsitter att oka, detta frimst tack
vare att den neddtgdende trenden for period-
effekten (forindringar som ger kortsiktig
paverkan pd dodligheten) ir sd kraftig och
forvintas forbli si. Det finns dock oroande
tendenser nir man ser hur riskfaktorerna
utvecklas i Sverige, ndgot som kan gora att
den neditgdende trenden i hjirt—kirl-
dadlighet bryts. Dit hor det 6kande antalet
rokande kvinnor i hjirtinfarkt- och slag-
anfallsildrarna, att fetma blir vanligare, att
arbetslosheten 4r hog och att de sociala
klyftorna okar.

Vi har i vér framstillning forutsatt att det
finns ett samband mellan riskfaktornivierna
i befolkningen och sjuklighet/dodlighet i
hjart—kirlsjukdom samt att risken att in-
sjukna eller avlida minskar nir riskfakcor-
nivderna sjunker. Ett sddant samband ir
vetenskapligt mycket vil belagt nir det
giller blodtryckseffekter péd hjirtinfarke-
och slaganfallsrisker dir slutsatserna byg-
ger pd utfallet av stora randomiserade kli-
niska provningar. Att rokstopp minskar ris-
ken for hjirt-kirlinsjuknande ir vil belagt.
Slutsatserna bygger dock pad observations-
studier med svagare beviskraft dn rando-
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miserade prévningar. Det finns betydande
variationer mellan olika studier betriffande
riskminskningens storlek och tidstérlopp,
formodligen beroende pd olika grad av in-
teraktion med andra riskfaktorer. Senare
drs studier har visat att man med kraftig
kolesterolsinkning med likemedel mins-
kar risken for hjirtinfarke och slaganfall.
Diremot har det i flertalet undersskningar
varit svdrt att visa pd entydiga effekter av
den beskedliga kolesterolreduktion man nitt
med enbart foérindrad kost.

Dessa osikerheter forsvirar att dra slutsat-
ser av interventionsstudier enbart utifrin
forindringar i befolkningens riskfaktor-
nivder. Frin USA, Finland och Sverige har
man presenterat statistiska modeller dir
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man utifrin riskfaktordata gor forutsigel-
ser om forindringar i insjuknande eller déd
i hjire—kirlsjukdom. De olika modellerna
ger dock vitt skilda utfall om de appliceras
pd en och samma uppsittning riskfaktor-
data, formodligen beroende pa olikheter i
interaktion med faktorer som man inte tar
hinsyn till i de statistiska analyserna. Man
miste siledes vara varsam med slutsatser
baserade enbart pa forindringar i befolk-
ningens riskfaktornivier. Genom s kallade
sensitivitetsanalyser dir variationer i utfallet
analyseras nir forutsittningarna systema-
tiskt dndras inom rimliga grinser, kan grova
uppskattningar av interventionseffekterna
dock goras. Direkta métt pa sjuklighet och/
eller dédlighet i hjirtinfarkt och slaganfall

ir under alla forhallanden att féredra.
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Kapitel 5
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kriterier

Bakgrund

Internationella analyser av dédligheten i
hjart—kirlsjukdomar under 1950- och 6o-
talen visade pd stora skillnader mellan olika
linder och mellan olika befolkningsgrup-
per. Ett vilkint exempel var den extremt
laga dodligheten i bade hjirtinfarke och
slaganfall hos befolkningen pd Kreta, lik-
som den unikt stora betydelsen av bida
dessa dodsorsaker i finska Nordkarelen.

I Japan, speciellt inom vissa sydjapanska
fiskarsamhillen, var dédligheten i slagan-
fall mycket hog, medan hjirtinfarke rappor-
terades vara ett i det nirmaste okint feno-
men.

Insikten om denna stora variation ledde till
ett antal studier av ekologisk karaktir, dir
man sokte samband mellan populationernas
dodlighet och sjuklighet & ena sidan och
deras genomsnittliga riskfaktornivier 4 den
andra. Det formodligen mest vilkinda av
dessa projekt dr the Seven Countries Study
[26]. Hir kunde man exempelvis bekrifta
hypotesen att den nordkarelska befolk-

ningen hade héga genomsnittliga nivier av
totalkolesterol och blodtryck och hog andel
rokare. Man kunde pdvisa mycket liga ni-
vder av totalkolesterol i den japanska be-
folkningen, och den stora skillnaden i denna
riskfaktor (Figur s.l) ansdgs vara en av de
visentligaste forklaringarna till den extrema
skillnaden i hjirtinfarktincidens mellan
Japan och Finland.

Man kunde idven identifiera kostfaktorer
som kunde forklara dessa skillnader. Ancel
Keys, som frin University of Minnesota
ledde the Seven Countries Study frin star-
ten 1958, grundade sina teorier om sam-
bandet mellan kost och hjirt—kirlsjukdom
i befolkningen pé en serie experiment med
friska forsokspersoner, som han i samar-
bete med Joseph Andersson hade genom-
fort under iren nirmast efter andra virlds-
kriget [25]. Aven om senare irs studier,
bland andra av Hegstedt [22], modifierat
resultaten, stdr sig den huvudsakliga slut-
satsen att det finns ett positive samband
mellan intaget av mittat fett och kolesterol-
nivin, och sambandet kunde sedan bekrif-
tas i the Seven Countries Study (Figur s.2).
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Figur s5.1. S-kolesterol i olika populationer och relativ risk for aterosklerotisk hjirt—kirlsjukdom.

Killa: Riktlinjer f6r behandling av hyperkolesterolemi utarbetade av arbetsgrupp tillsatt

av Hjire—Lungfonden. Stockholm: Svenskt Tryck 1988.

Dessa fynd har tagits som ett av de vikti-
gaste indicierna for att det finns ett sam-
band mellan kostvanor i en population och

sjuklighet och dod i hjirt—kirlsjukdom.

Ett annat exempel pad forskningsprojekt
som studerar detta problem med ekolo-
gisk metod och som dirfér fice betydelse
for synen pa hur livsstilsfaktorer kan pé-
verka sjukligheten 4r de si kallade mig-
rationsstudiema. Dir jimfér man perso-
ner som utvandrat frin en kultur med de
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individer frin samma population som stan-
nat kvar. En kind sidan undersokning ir
the Ni-Hon-San Study i vilken riskfaktorer
och insjuknande i hjirt—kirlsjukdom i en
japansk befolkning (Nippon) jamf6rs med
risken bland dem som emigrerat till Ha-
waii (Honolulu) och (San Francisco) [34].
Savil riskfaktornivéer som sjuklighet skil-
de sig 4t mellan de tre grupperna pd ett
forvintat sitt: ju “nirmare” den ameri-
kanska kontinenten (och kulturen) desto

hogre risk.
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uppfoljning. Killa: A. Keys (ed): Seven Countries. A Multivariate Analysis of Death and

Coronary Heart Disease. Harvard University Press, 1980.

En uppenbar svaghet med ekologiska ana-
lyser dr naturligtvis att man inte kunnat
skilja ut betydelsen av livsstilsfaktorer si-
som kost och rékvanor, frin andra fakrorer,
tex genetisk predisposition vilken mycket
vil kan tinkas ha koncentrerats till vissa
populationer under minga generationers
relativa isolering. Det saknas dnnu metoder
for att pa bred bas kunna gora en avvigning
mellan betydelsen av arv och milj6 i detta
avseende.

Mot denna bakgrund och med ledning av
resultaten av senare drs mycket omfattande
forskning inom omréddet, torde det rida
foga tvivel om att mortaliteten och mor-
biditeten i hjirtinfarke och slaganfall &t-
minstone delvis dr kulturellt betingad. Om
genomsnittliga kostvanor och rokvanor ir
av mera sjukdomsframkallande karakeir i
en population jimfoért med en annan finns
det teoretiskt sett mojlighet att pd bred front
forebygga sjukdom i hogriskbefolkningen
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Figur 5.3. Aldersstandardiserad dodlighet i kranskirlssjukdom samt total dédlighet i relation till
serumkolesterol (mmol/L) i MRFIT-kohorten.

genom att hela dess riskfaktordistribution
forskjuts i rikening mot lagriskpopulatio-
nens. Geoffrey Rose har f6r sddana hogrisk-
befolkningar myntat begreppet “sick popu-
lations” [43]. Ett extremt exempel ir, som
framgitt ovan, den nordkarelska befolk-
ningen. Den “sjuka” populationen i de in-
dustrialiserade vistlinderna utmirker sig i
forhallande till den japanska framfor alle
genom ett mera kaloririkt kosthéll med
hogre andel mittat fett. Genom en utjim-
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ning av dessa skillnader med befolknings-
inriktade metoder skulle siledes skillna-
derna i morbiditet kunna reduceras.

Hogriskstrategi  och

masstrategi

Traditionellt, med bakgrund i den medicins-
ka modellen, har tonvikten i arbetet med

att forebygga hjirt—kirlsjukdom lagts pé
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att identifiera och behandla hégriskindi-
vider. Detta ir en naturlig foljd av att tidiga
metoder oftast utvecklades med sjukvar-
den som bas. En hogriskorienterad strategi
anses vanligen som en nédvindig kompo-
nent i ett folkhilsoinriktat arbete [29,44].
Det dr emellertid viktigt att forstd att, trots
att denna strategi syftar till att forebygga
sjukdom hos personer, som med hég indivi-
duell sannolikhet senare kommer att in-
sjukna, kan den ha begrinsad betydelse for
hela befolkningens sjuklighet.

Nir maélsittningen med ett interventions-
program ir forbittrad folkhilsa, krivs dir-
for dven insatser som avser att reducera

hela den sjuka” befolkningens risk, fram-
for allt vid ldte eller macdlige forhojd risk
[45]. Forhéllandet mellan de dominerande
riskfaktorerna for infarke (blodtrycksniva,
serumkolesterolnivd och rokning) och ris-
ken att insjukna ir kontinuerliga funktio-
ner. Forhéllandet exemplifieras i Figur s.3
med data frin uppfoljningen av en kohort
om drygt 350 ooo medeldlders amerikans-
ka min [59]. Ingen naturlig troskelniva dir
riskokningen bérjar kan identifieras, utan
for varje 6kning av kolesterolnivin okar
den absoluta risken signifikant. Vidare ir
kolesterolnivin ungefirligt normalférdelad
i populationen. Det finns dérfor en mindre
andel med mycket hog risk, en stérre andel
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som har litt eller mattligt 6kad risk och éter
en liten andel med ligre risk. Av Figur 5.4
framgir att den storsta delen av de faktiska
fallen av infarkt dédrfér uppkommer bland
individer med méttligt 6kad risk, inte bland
de extrema hogriskindividerna.

Av ovanstiende foljer den si kallade pre-
ventiva paradoxen. For att dstadkomma be-
tydelsefulla effekter pd folkhilsan maste
framfor allt de som individuellt har minst
att vinna engageras [45]. S&dana insatser
brukar kallas masstrategier. Férsok med be-
folkningsinriktade interventionsprogram
syftar i forsta hand till att utveckla sddana
strategier. Den allminna uppfattning som
legat till grund for de flesta av de folkhil-
soorienterade projekt som syftat till fore-
byggande av hjirt—kirlsjukdom, 4r emeller-
tid att den befolkningsinriktade ansatsen
bor kombinera masstrategi och hogrisk-
strategi.

Att vilja riskfaktorer for
intervention

Det skulle fora for langt att hir g in pa den
vetenskapliga bakgrunden till hur man i
allminhet beslutat vilka riskfaktorer som
de befolkningsinriktade projekten skall s6ka
paverka. Det vanliga dr att de inriktats mot
de tre klassiska” riskfaktorerna blodtryck,
blodkolesterol och rékning. Ibland nimns
dven motionsvanor i detta sammanhang.
Det ir viktigt att notera att det vetenskap-
liga underlaget for detta, trots snart ett halvt
sekels forskning fortfarande i vissa avseen-
den vilar pd relative bricklig grund. Det
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finns visserligen en omfattande dokumen-
tation frin kliniska provningar som stod for
att slaganfall kan forebyggas genom like-
medelsbehandling av hégt blodtryck [s3]
och liknande resultat stoder dven att hjirt-
infarkt kan forebyggas genom kolesterol-
sinkning [30,47,57,60].

De flesta kliniska provningar involverar dock
hogst selekterade grupper av individer med
hog risk, och det dr inte sjilvklart att man
kan extrapolera frin sddana resultat till indi-
vider med lig eller méctligt f6rhojd risk.
Samtidigt medfor uteslutningskriterierna i
sidana studier ofta att generaliserbarheten
till hela hogriskpopulationen kan ifrigasit-
tas. Betriffande rékning och motionsvanor
finns av forklarliga skil endast sekundir-
preventiva data att luta sig emot [58,64,65].
En overvigande del av indicierna for att
masstrategier kan 6na sig utgérs dirfor av
observationsstudier och ekologiska data,
med mera begrinsade mojligheter till ana-
lys av orsakssammanhang.

"Community  trials”

Den naturvetenskapliga traditionen bjuder
att om man vill uttala sig om effekter av
genomforda experiment dr kravet pd kon-
trollerad design oavvisligt, bland annat ef-
tersom sekuldra trender i riskfaktorer, in-
sjuknande och dodlighet ofta ir mycket
starka.

Designen av en studie for att formellt testa
hypotesen att masstrategier, eventuellt i
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kombination med hogriskprogram, kan
minska befolkningens insjuknande hjirt—
kirlsjukdom blir dirfor definitionsmissigt
att genomfora ett kontrollerat experiment
som omfattar hela befolkningen (ekologisk
nivd). Sedan sjuttiotalets borjan har darfor
ett antal sidana befolkningsinriktade kont-
rollerade forsék (community trials) med
kvasiexperimentell design pabérjats, och i
nigra fall dven hunnit att avslutas.

Det ir sjilvklart att sddana forskningspro-
jekt kan bli mycket omfattande. Eftersom
de dven riktar sig till individer med lig och
mictligt forhojd individuell risk i utgdngs-
liget méste de involverade populationerna
bli stora och projekten miste utstrickas
under lang tid.

Designeffekten

Den kvasiexperimentella forskningsde-
signen medfor vissa problem vad giller den
statistiska analysen [37,48]. Eftersom de
individer som ingdr i studien inte fordelas
pa interventions- och kontrollgrupp indivi-
duellt utan som geografiskt definierade
grupper (befolkningskluster), kan de inte
heller behandlas som individer i den statis-
tiska analysen. I sjilva verket ir idag den
forhirskande uppfattningen att analyserna
miste baseras pd de geografiskt definie-
rade grupperna som statistisk enhet. Urvals-
proceduren gor nimligen vald pa ett av de
grundliggande antagandena i statistisk ana-
lys, det att enskilda observationer ir inbor-
des oberoende. Bide absoluta nivier av risk
och sjukdomsincidens, liksom tendenser

till forindring 6ver tid tenderar att vara
statistiskt korrelerade (beroende) mellan
de ingdende individerna i klustret, sa kallad
positiv intraklasskorrelation [37]. Denna
okar variansen i effektmitten utover vad
som betingas av variationen mellan de en-
skilda individerna och dirmed o6kar risken
att en slumpmissig skillnad mellan inter-
ventionsomride och kontrollomride falskt
karakteriseras som en effekt av interventio-
nen. Kish [27] introducerade redan 1965
termen “design effect” f6r denna Skade
varians. Cornfield utfirdade nigra &r se-
nare f6ljande varning nir det giller att
bortse frin designeffekten:

”Randomization by cluster accompanied
by an analysis appropriate to randomization
by individual is an exercise in self-decep-
tion, however, and should be discouraged”

[8].

Nir man i analyserna bygger in hinsyn till
designeffekten minskar som regel den sta-
tistiska styrkan i studierna avsevirt, jim-
fort med om man baserar analysen pa en-
skilda observationer. For det férsta minskar
ju den “tillgingliga” variansen. For det
andra reduceras naturligtvis antalet frihets-
grader eftersom det blir de sammanhallna
klustren som blir att betrakta som enheter i
analysen i stillet fér de enskilda indivi-
derna. Konfidensintervallen fér observe-
rade differenser mellan interventions- och
referensomride 6kar dirmed och chansen
att uppticka verkliga effekter av interven-
tionen minskar, ofta dramatiskt. De flesta
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av de befolkningsinriktade forsok (com-
munity trials) som refereras nedan tycks
vara planerade for analys pd individuell
nivd. Konsekvensen blir att storre effekter
dn vad som forutsdgs nir studierna planera-
des nu krivs for att observerade trender
skall kunna definieras som statistiskt signi-
fikanta.

Ovanstiende resonemang ror framfor allt
problem kring begreppet statistisk preci-
sion (reliabilitet). Det finns emellertid
ytterligare skil till varfor analysen bor ske
pd gruppnivd. Befolkningsinriktade for-
sok dr att betrakta som den experimen-
tella motsvarigheten till ekologiska stu-
dier av epidemiologiska data [33]. Prob-
lemen med si kallad “ecologic fallacy”
vid analys av ekologiska studier har dis-
kuterats linge, dd det har hivdats att ana-
lyser pd gruppnivd daligt karakteriserar
individuellt burna relationer [61]. P4 mot-
svarande sitt kan man hivda att effekter
av insatser pd befolkningsnivd inte kan
analyseras pd individnivd med sikerstilld
validitet [54]. Aven av detta skil ir det
dirfor motiverat att analyserna sker med
de sammantagna befolkningsgrupperna
som enhet.

Utgangspunkten f6r var analys ir mot denna
bakgrund att de teoretiska skilen for att
designeffekten méste beaktas nir man ana-
lyserar befolkningsinriktade kontrollerade
studier ir starka, och bedomningen av stu-
diernas resultat kommer dirfor att ske med
den utgingspunkten.
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Principer for hur effekten pa
kardiovaskuldr risk foljs i
befolkningen

Ett annat, och ndgot mera kontroversiellt
kriterium nir man bedomer kvaliteten i
analyser av befolkningseffekter giller hur
urvalet av individer for att folja riskfakeor-
trender i interventions- och referenspo-
pulationerna genomférs. I princip finns tvd
huvudalternativ, tvirsnittsdesign och ko-
hortdesign.

Tvirsnittsdesign ("nested cross-sectional
design”) innebir att oberoende slumpmiis-
siga befolkningsurval frin bdde inter-
ventions- och kontrollomride som ett mi-
nimum undersdks fore och efter inter-
ventionsperioden (sd kallade “base-line”
och “terminal studies”) men de kan dven
upprepas flera ginger fore, under och efter
interventionsperioden, tex arligen eller
varannat ir under flera ir. Tekniken har
fordelar, men ocksd vissa nackdelar [37,
38]. Till fordelarna hor att man fir ett méte
pa sekuldra trender (forindring over tid) i
risk att relatera interventionseffekten till,
och att man minimerar kontakten med
enskilda individer, till fordel fo6r gene-
raliserbarheten av resultaten. Nackdelen
dr en statistiskt saimre styrka nir det giller
att studera forindring, och att mojlighe-
terna att justera for skillnader mellan
populationerna fore forsokets start begrin-
sas. Styrkan pdverkas dven av in- och ut-
flyttning i de geografiskt definierade in-
terventions- och referensomridena.
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Kohortdesignen ("nested cohort design”)
innebdr att man fore eller i omedelbar
anslutning till interventionens start slump-
missigt viljer ut en grupp individer (en
kohort) i interventions- respektive refe-
rensomridet, vilka sedan Aterundersoks
en eller flera ginger. De upprepade under-
sokningarna blir dd inte statistiskt obe-
roende. Fordelarna med en sidan strategi
ar att den ger storre styrka for att folja
forindring och att den ger mojlighet till
statistisk justering pd individniva for skill-
nader i utgdngsliget, tex i utbildnings-
nivd, social klass eller morbiditet i de jim-
forda populationerna [37,38]. Nackdelarna
har med validiteten att gora. Deltagarna
kontaktas upprepade ginger, varfor man
inte kan utesluta interaktion mellan dessa
kontakter och interventionsprogrammet.
Eftersom man inte kan utesluta direkta
interventionseffekter av kontakterna kan
man heller inte dra slutsatser om sekulira
trender. Hinsyn kan tas till utflyttning,
men ¢j till inflyttning. Problemen med
bortfall tenderar att 6ka med antalet kon-
takter, och fir dirfor storre betydelse dn
vid analys av oberoende urval.

Vir bedomning, med utgingspunket i vali-
ditetsproblematiken, ir att tvirsnittsdesig-
nen i forsta hand bor betraktas som under-
lag f6r bedomning av interventionseffekter
i community trials, men att den mycket vil
kan kombineras med studier med kohort-
design. Overensstimmelse mellan resulta-
ten av de tvd metoderna talar naturligtvis
for att resultaten ir valida.

Under ideala férhillanden analyserar man
dven upprepade oberoende urval bade i
interventions- och kontrollomrdde under
en period innan interventionen startar, som
underlag f6r en skattning av spontan seku-
lir trend [37]. Effekter av programmet kan
da analyseras som avvikelser frin denna
trend. Man fir dven ett starkare statistiskt
underlag f6r att eliminera inflytande av
designeffekten i analysen eftersom intra-
klasskorrelationen kan skattas frin sddana
data.

Atc folja forindringar i
morbiditet och mortalitet

Det dr sjilvklart att den yttersta avsikten
med befolkningsinriktade kontrollerade
forsok inom hjirc—kirlomridet r att visa
att det dr mojligt att minska sjukdoms-
incidens och dodlighet. I princip skulle man
ddrfor kunna stilla kravet att projekten all-
tid utvirderades med utgdngspunkt i en
sddan hypotes, och att analysen omfattade
savil sjukdomsincidens (i hjirtinfarkt och
slaganfall), som orsaksspecifik doédlighet
(i hjdrtinfarkt och slaganfall) och total dod-
lighet. I sjilva verket dr detta emellertid
orealistiskt. For detta krivs mycket stora
projekt, och om vi i denna analys skulle
stilla upp ett sddant kvalitetskriterium for
inklusion skulle de flesta projekt komma att
uteslutas enbart pa grund av att de omfattat
for sma populationer. Tyngdpunkten i denna
genomging kommer dirfor att ligga pd en
analys av projektens effekter pd befolk-
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ningens riskfaktordistributioner. Det dr van-
ligt att man i sidana sammanhang Zven
anvinder en multipel logistisk riskfunktion,
vanligen grundade pad data frin Framing-
ham-studien [62] for att sammanviga even-
tuella forindringar i de enskilda riskfakto-
rerna till en prognos for hur sjukdoms-
incidens och dédlighet kan férvintas pa-
verkas. Aven om man kan kritisera gene-
raliserbarheten i en sidan funktion, kan den
troligen tjina som en rimlig illustration till
den f6rvintade interventionseffekten.

Urvalet av community trials
for denna analys

Inklusionskriterier

Mot ovanstiende bakgrund har vi stillt upp
ett antal kriterier f6r vilken inriktning och
overgripande utvirderingsdesign som krivs
av de community trials som ingdr i denna
analys. Ytterligare kvalitetskriterier, t ex vad
giller valet av design och statistisk metod
for uppfoljning och evaluering av riskfak-
tortrender blir sedan foremal for kritisk
virdering i samband med genomgingen av
de inkluderade studierna. Foljande krite-
rier giller for inklusion:

1. Interventionsprogrammet skall bygga pa
masstrategi och avse forebyggande av
hjirt—kirlsjukdomar med malet att sinka
hela befolkningens risk. Detta kriterium
innebdr inte att interventionsprogram
som dven innehdller komponenter av
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hogriskorienterad intervention utesluts.
Aven sekundirpreventiva inslag kan fo-
rekomma.

. Interventionen skall rikta sig mot flera

riskfaktorer. Program som ensidigt fo-
kuserar pd till exempel cigarettrokning
eller kolesterolnivi utesluts dirmed.

. Den 6vergripande evalueringsdesignen

skall vara kontrollerad. Den befolkning
som programmet (interventionsomradet)
riktar sig till 4r i denna typ av studier
undantagslost geografiskt definierad och
dirfor skall det finnas ett eller flera geo-
grafiskt definierade referensomriden
inom vilka sekulira trender foljs. Refe-
rensomradena kan viljas strategiskt, med
avsikt att dstadkomma si hog grad av
jimforbarhet som méjligt. Parvis rando-
misering av i férvig matchade omréden
kan férekomma men ir inte en forutsitt-
ning for inklusion.

. Det skall finnas en & priori formulerad

forskningshypotes vilken postulerar an-
tingen minskad genomsnittlig kardio-
vaskulidr risk i befolkningen och/eller
sjunkande kardiovaskulir sjukdomsin-
cidens och/eller dodlighet som en effekt
av det totala interventionsprogrammet.
Vilka metoder som skall anvindas i eva-
lueringen skall dven framg3.

. Studiens huvudresultat (hypotesprov-

ningen enligt punkt 4) skall finnas publi-
cerade som referentbedomd artikel i en
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internationell vetenskaplig tidskrift. Med
reservation for begrinsningen i mojlig-
heterna att i sidana fall kvalitetskontrol-
lera resultaten kan dock iven abstracts
accepteras for att belysa helheten.

Urvalsmetod

Maoijliga studier for inklusion identifierades
genom att deltagarna i arbetsgruppen lis-
tade de for gruppen kinda projekten. Vi-
dare tillfrigades de nordiska specialister
med anknytning till omridet som arbets-
gruppen kinde till. De erholl en skriftlig
forfrigan avseende de “community inter-
ventions for prevention of cardiovascular
disease” som de bedéomde vara de mest
betydande. Svar inkom frin 19 specialister.
Totalt identifierades ett stort antal projekt
vilka sedan granskades med hinsyn till de
ovannimnda kriterierna. Atta projekt upp-
fyllde uppstillda kriterier och redovisas i
detta kapitel.

Ett flertal av de ¢j inkluderade projekten var
inte populationsinriktade (ex MRFIT) eller
var inriktade mot enstaka riskfaktor. En del
av dessa redovisas oversiktligt i Bilaga B.
Andra projekt var huvudsakligen genom-
forda i sjukvirdsregi eller saknade kon-
trollpopulation. Flertalet av dessa redovi-
sas Oversikeligt i Kapitel 6.

De inkluderade projekten

Totalt 4tta forskningsprojekt [6,10,12,13,
17,21,24,36,41,55] ansdgs helt uppfylla
kriterierna for inklusion, fyra europeiska
och fyra amerikanska (Tabell s5.1). Sju av
projekten hade sina riskfaktorresultat pub-
licerade som originalartiklar [7,11,13,14,
15,16,21,32,40,41,42,50,56] medan de for
ett av dem (German Cardiovascular Pre-
vention Study) foreldg dels som abstract
[19] dels i form av ett bokkapitel [9]. For
det tyska projektet fanns dven “halvtidsre-
sultat” publicerade i ett supplement till en
referentbedomd tidskrift [20].

Endast tvd av studierna, Nordkarelen-
projektet [51,49,63] och Minnesota Heart
Health Program, i form av en abstract [46]',
hade publicerat resultat avseende effekter
pa dodlighet i hjirtinfarke och slaganfall.
For Minnesotaprogrammets del foreldg dven
analyser av morbiditeten (dodande plus icke

dédande hjirtinfarkt och slaganfall) [46].

Ytterligare en studie (Heart Beat Wales)
[17] uppfyllde samtliga kriterier utom det
betydelsefulla faktum att huvudresultaten
av studien dnnu inte publicerats, for sa vitt
kint ens som abstract, och den inkludera-
des dirfor inte i analysen. Detsamma gillde

' Originalartikeln har senare publicerats: Luepker RV, Rastam L, Hannan PJ et al. Community education for
cardiovascular disease prevention. Mobidity and mortality results from the Minnesota Heart Health Program.

Am ] Epidemiol 1996;144:351-62.
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Tabell s5.1. De inkluderade projekten.

Projekt Land Startar Publicerade data
(ref # i referenslistan)

Design Resultat: Resultat:
risk- Morbiditet—
faktorer mortalitet

Stanford Three USA 1972 13 13

Community study

North Karelia Project Finland 1972 41 41 49, 51, 63
40, 42, 50

Swiss National Schweiz 1977 21 21

Research Program

Stanford Five-City USA 1980 12 11,186,

Project 14,15

Minnesota Heart USA 1981* 36,24 32 46

Health Program

Pawtucket Heart USA 1982 6,10 7

Health Program

German Cardiovascular Tyskland 1984 17 19,20

Prevention Study

The Kilkenny Health Irland 1985 55 56

Project

* Baseline surveys startade dock 1980.

det svenska Norsjoprojektet [4,5], vilket
presenteras pd annan plats i denna rapport.

Projektens geografiska och tidsmissiga lo-
kalisering sammanfattas i Appendix 1.
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Uppstillda mal for forindring i riskfaktorer,
morbiditet och mortalitet i befolkningen
redovisas i Appendix 2. Evalueringsdesign
och huvudresultat vad giller riskfaktor-
paverkan framgir i detalj av Appendix 3.
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Nedan foljer sammanfattningar av de dtta
projekten.

Stanford Three
Community Study

Resultaten av detta projeke publicerades i
Lancet redan 1977 [13] och i samma ar-
tikel beskrevs utvirderingsdesignen for
forsta gangen. Projektet administrerades
frin Stanford University. Tva kaliforniska
stider, Watsonville och Gilroy med totalt
27 234 invanare utgjorde interventions-
omride och Tracy med 14 724 invénare
var referensomride. De tvi interventions-
staderna valdes strategiskt pd grundval av
att de hade gemensamma massmedia-
kanaler medan referensstaden var mass-
medialt skild frin dessa. Interventionen
pégick sammanlagt tvd 4r. En massmedia-
kampanj via TV, radio, tidskrifter, dags-
tidningar, affischering och utsint mate-
rial av typ direktreklam var den tyngsta
komponenten i programmet. Budskapet
syftade till "6kad medvetenhet om de
troliga orsakerna till koronarsjukdom och
om vilka specifika dtgirder som innebir
minskad risk”. Det var direkt inriktat pa
att ge “kunskaper och firdigheter for att
dstadkomma och vidmakthilla beteende-
forindring”. I kampanjen rekommende-
rades en kost som byggde pd reducerat
intag av miittat fett, kolesterol, salt, socker
och alkohol. Cigarettrékare uppmanades
sluta roka och metoder for att underlitta
detta beskrevs.

I Watsonville kompletterade man det be-
folkningsinriktade interventionsprogram-
met med ett individinriktat program riktat
till ett slumpmissigt urval av de individer
som definierats som hogrisk vid baseline-
undersokningen. Det inneholl bide indivi-
duellt utformade rdd om att f6rindra kost-
motions- och rokvanor, och pipekanden om
betydelsen av effektiviserad blodtrycks-
sinkande behandling av hypertoniker. P4
detta sitt avsdg man att utvirdera effek-
terna av den befolkningsinriktade strategin
med och utan tilligg av en hégriskkompo-
nent.

Fore interventionsprogrammets start in-
bjods cirka 400 individer i var och en av de
tre stiderna till en hilsoundersokning, dir
bade deras kunskaper om dtgirder for att
forebygga hjirt—kirlsjukdom och deras
personliga riskfaktormonster registrerades.
Effekterna av interventionen analyserades
direfter genom att dessa individer inbjods
till uppfoljning efter ett respektive tvd &r.
Utvirderingen byggde siledes pé en kohort-
design och nigon analys av upprepade obe-
roende slumpurval genomfordes inte. Den
statistiska analysen genomférdes pa individ-
niva.

Under de tv3 ir som forflot mellan basun-
dersokningen och den andra &rskontrollen
forindrades nistan alla de forutbestimda
kriterierna pa kardiovaskulir risk i positiv
riktning dven nir den samtidiga trenden i
kontrollstaden subtraherades (Figur s.5).
Det gillde bide for befolkningen som hel-
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Kunskap om
riskfaktorer
(25 fragor)
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Figur s.5. Utgdngsvirden och procentuell férindring for valda variabler efter tva &r i kontroll-

(skuggade staplar) eller behandlingsgrupper (fyllda staplar). Killa [12].
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het, och nir hogriskindividerna studerades
separat. Den beriknade risken for hjirt—
kirlsjukdom minskade pa detta sitt med
23—28 procent. Studiens huvudresultat blev
snabbt styrande f6r utvecklingen av en po-
sitiv syn pa mojligheterna med befolknings-
inriktat forebyggande arbete.

Kommentar

Resultaten av denna studie imponerar vis-
serligen genom sin goda interna konsis-
tens, men svagheten ir att de bygger pé
kohortdata och framfor allt att hinsyn inte
tagits till designeffekten. Resultaten mdste
dirfor tolkas med stor forsiktighet.

Nordkarelenprojektet

Bakgrunden till att Nordkarelenprojektet
startades 1972 var den hoga mortaliteten i
hjart—kirlsjukdomar i denna del av Finland,
vilken kom att observeras internationellt i
samband med att resultaten av Seven Count-
ries Study blev kinda [26]. Projektledarna
hivdar att kunskapen om detta lokalt gav
upphov till en folkrorelse som 1971 i en
petition krivde att nationella resurser still-
des till forfogande for forebyggande arbete
[41]. Resultatet blev en nationell kommitté,
som i samverkan med experter frin Virlds-
hilsoorganisationen drog upp riktlinjerna
for ett brett upplagt kontrollerat interven-
tionsprojekt. Senare etablerades dven ett
vetenskapligt samarbete med forskare frin
Stanford, dir det likartade projektet ju star-
tades samtidigt.

Huvudsyftet med projektet var att minska
mortaliteten och morbiditeten i kardio-
vaskulir sjukdom, med sirskild inrikening
pd medeldlders min [41]. Ett intermediirt
syfte angavs vara att reducera nivder av
kinda riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom
(rokning, serumkolesterol och blodtryck)
samt att forbittra omhindertagandet av pa-
tienter med svar kardiovaskulir sjukdom.
Tanken var med andra ord att arbeta bade
primir- och sekundirpreventivt och med
savil individ- som befolkningsinriktade
metoder.

Projektet sattes initialt upp foér en fem-
drig forsoksperiod, men forlingdes senare,
i forsta hand i ytterligare fem &r ”pd grund
av de uppmuntrande resultaten” [51], och
det har sedan i vissa avseenden hillits le-
vande i ytterligare tvd femdrsperioder. Vi
kommer hir att granska resultaten for de
forsta tva femdrsperioderna under vilka den
ursprungliga forsoksdesignen i stora drag
var intakt.

Ett program for systematisk intervention
utvecklades med foljande inslag:

a) Information till allminheten via mass-
media, hilsoinformationsmaterial och
gruppverksamhet;

b) Systemtiskt arbete for att integrera pro-
jektet i existerande sambhillsfunktioner,
tex sjukvirden, dir dven program for
effektiviserat omhindertagande av hy-
pertoniker etablerades;
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c) Utbildning av personal, bland annat
inom sjukvdrdssektorn;

d) Paverkan pd omgivningsfaktorer, t ex for
att skapa rokfria miljoer och oka till-
gingligheten till livsmedel med ligre
innehill av mittat fett.

Forsta femdrsperioden

Evalueringen av resultaten under den forsta
femarsperioden [42,50] gjordes med en
kombination av tvirsnittsdesign och kohort-
design. Nirbeligna Kuopio lin utsdgs till
referensomrdde. Dir inrdttades ocksd pro-
jektets koordinationscentrum vid universi-
tetet.

Tva undersokningar av riskfaktorer ge-
nomférdes i vardera linet, baserade pa
oberoende slumpurval ur befolkningen,
en vid baseline 1972 (25—59-driga min
och kvinnor) och en vid den férsta fem-
drsperiodens slut 1977 (30—-64-driga min
och kvinnor). I samband med den senare
undersdkningen inbjéds dven ett urval av
dem som deltagit i basunderokningen,
och de bildade dirmed underlaget for
kohortdesignen.

Vid den statistiska analysen kunde hinsyn
¢j tas till designeffekten eftersom endast
tvd undersokningar genomférdes och en-
dast tvd geografiska omréden ingick, ndgot
som i statistiska termer endast skulle gett
en frihetsgrad — dvs ¢j bli utvirderingsbart.
Enda alternativet var dirfor en analys pa
individniva.
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Resultaten av tvirsnittsstudien ansigs upp-
muntrande. Bland min observerades statis-
tiskt signifikant reduktion i rokning (-13
procent), serumkolesterol (-4 procent) och
systoliskt och diastoliskt blodtryck (-3 pro-
cent). For kvinnor reducerades systoliskt
och diastoliskt blodtryck signifikant med
s procent respektive 4 procent, medan ob-
serverade forindringar av andelen rokare
och i serumkolesterolnivé lig inom slump-
variationen.

Kohortstudien analyserades ocksd pa indi-
vidnivd, men med justering for bakgrunds-
faktorer (dlder och riskfaktorer) vid base-
line. Dir foreldg inga statistiskt signifi-
kanta effekter.

Tiodrsuppfoljningen

Efter ytterligare fem &r upprepades ruti-
nen med oberoende slumpmissiga urval
medan kohortdesignen &vergavs [40].
Aven nu genomférdes analyserna pa
individniva. Skillnaderna frin femérs-
uppfoljningen bestod med den enda skill-
naden att andelen rokare i den manliga
populationen hade fortsatt att minska med
totalt 28 procent.

Utvirdering av effekter pi
morbiditet och mortalitet

Projektets primira hypotes, att den kar-
diovaskulidra mortaliteten i befolkningen
kunde reduceras, analyserades kontrollerat
forsta gingen efter fem &rs uppfoljning
[s1], medan morbiditeten aldrig kom att
foljas upp i kontrollomridet. Dirfor har
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effekter pd sjukdomsincidens inte kunnat
studeras kontrollerat i Nordkarelenpro-
jektet. De redovisas emellertid utan jimfo-
relse med nigon referenspopulation i denna
forsta publikation [s1].

Aven vid analyser av morbiditet och morta-
litet bor naturligtvis hinsyn tas till design-
effekten, eftersom de involverade indivi-
derna fordelats till antingen interventions-
eller referensbefolkning som kluster. Ana-
lyserna genomfordes emellertid inte pa detta
sitt. Observationerna giller totalmaterial,
och de observerade raterna ir dirfér natur-
ligtvis perfekta punktestimat for det ar res-
pektive observation giller (den kvasiexpe-
rimentella designen ger ingen risk for bias
i detta fall). Liksom i andra fall betyder
dock bristen pd mojlighet att ta hinsyn till
design-effekten att den statistiska sikerhe-
ten i observerade skillnader sannolikt 6ver-
skattas.

Vid femarsuppfoljningen noterades sjun-
kande dédlighet i kardiovaskulir sjukdom i
bide interventions- och kontrollomridet,
och skillnaden mellan omridena var inte
statistiskt signifikant [s1]. Forfattarna drar
slutsatsen att ndgra effekter av program-
met inte kunde konstateras utifrin dessa
resultat.

For fortsatt analys av mortaliteten utnyttja-
des drlig dodsorsaksstatistik for samtliga
finska lin som referens. I ett arbete som
redovisar dod i ischemisk hjirtsjukdom,

IHD, (ICD 410—414) for min och kvinnor

i dldrarna 35-64 ar under iren 1969—79
konstateras att mortaliteten sjonk signifi-
kant snabbare i Nordkarelen 4n i Finland
som helhet [49]. Studien utvidgades nigra
ar senare till att omfatta perioden 1969 till
1982 och de tidigare publicerade resultaten
bekriftades i en artikel i British Medical
Journal [63]. Den arliga nedgingen var 2,9
procent per dr hos min och 4,9 procent
bland kvinnor att jimféras med 2,0 procent
respektive 3,0 procent i Svriga Finland.
Négon skillnad i dédlighet i slaganfall sigs
ej och inte heller for total dodlighet. Forfat-

tarna konkluderade:

”"As we cannot think of any reason for the
greater decline of mortality from ischemic
heart disease in North Karelia other than
the preventive programme it is reasonable
to argue that it was a consequence of the
project.” [63]

Denna slutsats ifrigasattes ett ar senare i
The Lancet av en av BMJ-artikelns medfor-
fattare som hivdade att han ¢j beretts till-
fille att ta del av den slutgiltiga formule-
ringen [52]. Han framholl fem mojliga al-
ternativa tolkningar som tillsammans gor
att den ursprungliga slutsatsen inte kan
anses sikert underbyggd:

a) Fallet i dodlighet i ischemisk hjirtsjuk-
dom startade i Nordkarelen redan under
1960-talet, dvs flera ar innan interven-
tionsprogrammet borjade. Det hade sna-
rast varit rimligare att kalkylera med en
latensperiod innan interventionsprog-
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rammet har reell méjlighet att inverka pd

risken for dod.

b) Nedgingen i sidan mortalitet som sak-
nade direkt anknytning till interventions-
programmet var kraftigare 4n den for

dédlighet i ischemisk hjirtsjukdom.

c) Det gjordes andra organisatoriska for-
dndringar i Nordkarelen under det aktu-
ella decenniet, vilka kan forklara skill-
naderna. Till exempel 6kade antalet la-
kare och distriktsskoterskor proportio-
nellt mer 4n i dvriga landet.

d) Overdiagnostik av ischemisk hjirtsjuk-
dom har féreslagits som en méjlig orsak
till den hdga incidensen i utgdngsliget.

e) Det idr tveksamt om linjira statistiska
modeller kan anvindas for att evaluera
forlopp av denna typ. Man borde egent-
ligen kriva att ett trendbrott pavisas for
att man skall kunna hinféra nigra effek-
ter till interventionsprogrammet.

Den uppfattning som framhalls i punkt e)
har senare utvecklats av Salonen i samver-
kan med forskarna i Minnesota [48], och
ligger delvis till grund f6r den utvirderings-
modell som anvints i Minnesota Heart
Health Program (se nedan).

Ytterligare uppfoljning

Projektet har hittills f6ljts upp i yteerligare
tio 4r, utan att man kan hivda att den ur-
sprungliga experimentsituationen fortfa-
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rande vidmakthills, utan nu i mera renod-
lad form av ett demonstrationsprogram,
dvs ett forum for utformning och prévning
av tekniker f6r folkhilsoarbete. Samman-
fattningsvis kan man iaktta hur de observe-
rade skillnaderna mellan de tvd linen ut-
raderats. Redan vid 15-drsuppféljningen
hade den procentuella drliga minskningen i
hjartinfarkedédlighet i 6vriga Finland sam-
ma storleksordning som den i Nordkarelen.

Kommentar

Salonens kritik ir allvarlig och har egentli-
gen ¢j ifrigasatts. Sammantaget med de
relativt beskedliga resultaten och framfor
allt bristerna i den statistiska analysen ir
det tveksamt om nigra signifikanta effek-
ter kan tillskrivas projektet. Detta fortar
dock ¢j projektets enorma betydelse som
demonstrationsprogram. Slutsatsen hir ror
enbart effekterna av projektet som helhet,
med avseende pd uppstillda primira och
sekundira syften, effekter som framfor allt
dr provade i en bristfillig forskningsmodell.

Projektet har fortsatt i 6ver 20 &r, under
senare ar mera som ett renodlat demonstra-
tionsprogram, och det har haft stor bety-
delse for utvecklingen av de senare projekt
som diskuteras nedan.

Swiss National
Research  Program

Detta projeke dr betydligt mera okint dn
de 6vriga tidiga programmen, men upp-
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fyller vil de uppstillda inklusionskri-
terierna [21]. Befolkningen i tvd stider
(en fransktalande och en tysktalande) ut-
valdes till intervention, och tvd likvirdiga
stider till kontroll. Interventionen inrik-
tades pd de “kinda riskfaktorerna” rok-
ning, kolesterol, blodtryck, relativ vikt
och blodsockerstegring. Interventionsme-
toderna priglades starkt av inflytande frin
Nordkarelen, men med mindre emfas pa
omgivningsfaktorer och mer pa sekundir-
prevention.

Evalueringen genomférdes enbart med
kohortdesign. Slumpmissigt valda kohor-
ter i dldrarna 16-69 ar i de fyra stiderna
inviterades till en undersékning fore projekt-
start (1977—78) och &terinbjéds efter pro-
jektets slut (1980—81). Resultaten utvirdera-
des utan hinsyn till designeffekten, och i en
tveksam formulering [21] markeras sir-
skilt att bortfall frin baseline till follow-up
inte beaktades i analysen for att man pd
detta sitt skulle ge mera statistisk styrka at
analysen.

Jimfort med kontrollomridet visade man
i interventionsstiderna en nedging i anta-
let rokare och en uppging i antalet
hypertoniker som var under kontroll.
Plasmakolesterol sjonk lika mycket i bada
omridena. Body mass index 6kade emel-
lertid mer i interventionsomrddet dn i
kontrollomridet och mdhinda som en ef-
fekt av detta okade sdvil systoliskt som
diastoliskt blodtryck mer i interventions-
stiderna.

Kommentar

Sett med dagens kunskap om vilka krav
som miste stillas pd evalueringen av
community-program mdste man se detta
projekt som inkonklusivt. Det saknar ana-
lys av tvirsnittsdata och bortser dessutom
frin mojligheterna med en kohortdesign i
och med att man inte gor négra justeringar
for skillnader vid baseline. Det tillforde
heller inget patagligt nytinkande vad giller
interventionsmetodema.

amerikanska

De
8o-talsprojekten

Under 1980-talet genomférdes tre projeke i
USA i vilka man tillvaratog dittillsvaran-
de erfarenheter frin Stanford Three Com-
munity Study och Nordkarelenprojektet.
Projekten planerades delvis oberoende av
varandra, men fick sina anslag frin Natio-
nal Institutes of Health under f6rutsittning
att man samarbetade kring datainsamlings-
metoderna pd ett sddant sitt att en samman-
slagen analys av data kunde bli méjlig. Ett
sddant samarbete har dven genomférts vad
giller diagnostiska kriterier for hjirtinfarke
och slaganfall infér analyser av morbiditet
och mortalitet [35]. Det har dock innu inte
resulterat i nigon gemensam resultatredo-
visning.

Stanford Five-City Project [12] kan ses
som en direkt efterf6ljare till Three Com-
munity Study [13]. Initiativtagare till bdda
dessa projekt var John Farquhar. Minnesota
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Figur 5.6. Schematisk framstillning av uppndende av preventionsmélen i Minnesotaprogrammet.

Heart Health Program [24,36] etablerades
vid University of Minnesota av Henry Black-
burn, som tidigare haft en ledande roll i the
Seven Countries Study. Fér det tredje pro-
jektet, Pawtucket Heart Health Program
(6], som utgick frin Brown University,
Rhode Island, ir det svdrare att finna nigon
direkt anknytning till tidigare forsknings-
program inom omrédet. Alla tre projekten
finansierades i sin helhet av National Heart
Lung and Blood Institute (NHLBI) inom
National Institutes of Health.
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For samtliga dessa projeke finns utvirde-
ringsdesignen noggrant beskriven i de ovan
citerade arbetena. Den gemensamma teori-
ramen vad giller intervention framgir dir
tydligt. I jimforelse med den tydliga ut-
gangspunkt i den medicinska modellen som
priglar karelenprojektet och det schwei-
ziska projektet kan man nu identifiera en i
allt visentligt beteendevetenskapligt orien-
terad teoriram. I detta avseende framgir
tydligt ursprunget i det forsta stanfordpro-
jektet med dess grund i massmediaforsk-
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ning. Projekten bygger nu pd “social lear-
ning theory” [1], och teorier om “community
organization for change” [3] samt om “dif-
fusion of innovations” [23]. Jimfort med de
tidigare projekten har ocksd den medicins-
ka modellen for prevention praktiskt sett
betydligt mindre betydelse. Projektens fo-
kus pd masstrategier blir dirfor tydligare,
medan hégriskorienterade komponenter
tonas ned.

Samtidigt utgr programmen frn en nistan
ensidigt biomedicinsk syn pd orsaker till
sjukdom. Samtliga formulerar vergripan-
de mil i termer av minskad morbiditet och
mortalitet i hjirtinfarkt och slaganfall. In-
terventionsprogrammen riktar sig som van-
ligt mot de tre klassiska riskfaktorerna rok-
ning, serumkolesterol och blodtryck, med
tilldgg av fysisk aktivitet i Minnesota och
relativ kroppsvikt i Stanford. Den gemen-
samma nimnaren vad giller livsstil 4r mins-
kad rokning, minskat fettintag och minskat
saltintag.

Projektens effektmitt 4r en blandning av
beteendevetenskapliga och biomedicinska
variabler. Som framgir av Figur 5.6 avsig
man att kunna folja hur medvetandeskning
i befolkningen foljs av 6kade kunskaper
som en foljd av strukturerade utbildnings-
insatser. Interventionsomrédet kallas i
publikationerna ofta “the educated com-
munity”. I nista fas foljer beteendef6rind-
ring, direfter minskad risk och slutligen
forbittrad hilsa. For att analysera dessa
forandringar har i samtliga projekt genom-

forts aterkommande undersékningar av
slumpurval ur befolkningen. I alla tre pro-
jekten finns inslag av bade tvirsnittsdesign

och kohortdesign.

Stanford Five-City Project

Interventionsprogrammet startade 1980,
och péagick i sex dr. I en mycket utforlig
artikel, publicerad 1985 i American Journal
of Epidemiology [12], redovisas projektets
bakgrund och design. Tva kaliforniska sti-
der, Monterey och Salinas, valdes for inter-
vention och tv3 stider av liknande storlek
som referensomrdde. Ytterligare en stad
definierades som kontrollomride frin start,
men endast f6r uppfljning av morbiditet
och mortalitet.

Interventionsmetoderna hade utvidgats jim-
fort med the Stanford Three Community
Study, framfor allt genom att man tillfort en
betydelsefull komponent av ”"community
organization” [2]. Inneborden av detta var
att man avsdg att ta vara pd resurser och
organisationer i samhillet som kunde bidra
till den kunskapsspridning som var grund-
valen i informationsprogrammet. Férutom
mediakampanjerna, som fortfarande var en
hérnsten, involverades nu frivilligorganisa-
tioner, skolor etc fo6r kunskapsspridningen.

En unik egenskap i detta projekt var sats-
ningen pé flersprikighet. Interventionsom-
radet sivil som referensomridet har stora

grupper av spansksprikiga, och allt utbild-
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ningsmaterial framstilldes dirfor savil pa
spanska som pa engelska.

Stanfordprojektet var det forsta av de tre
amerikanska projekten att publicera sina
huvudresultat, i JAMA 1990 [11]. Huvud-
publikationen har sedan f6ljts av tre mera
utforliga arbeten avseende de tre “klassis-
ka” riskfaktorerna blodtryck [16], rékning
[14] och kolesterol [15].

Utvirderingsmodellen var mycket ambi-
tids, och byggde pad sivil en tvirsnitts-
design som en kohortdesign. I bida fallen
utgick man frin en basundersskning med
intervju och hilsoundersokning av slump-
visa urval ur befolkningen i de fyra sti-
derna. Samtidigt som deltagarna i basun-
dersokningen dterundersdktes efter i ge-
nomsnitt 17 mdanader (C2), 39 manader
(C3) och 60 mainader (C4) inbjdds nya
oberoende slumpmissiga urval, vilka del-
tog efter i genomsnitt 25 minader (I2), 51
manader (I3) respektive 73 manader (I4).

Tvirsnittsdesign

Analysen av upprepade oberoende urval
genomfordes med tvad alternativa metoder
vilka bada redovisas i huvudpublikationen
[39], och vars innebord ir att den ena inte
tar hinsyn till designeffekten medan den
andra gor det. I bdda fallen, i de analyser
som beskrivs i huvudpublikationen anvinds
anmirkningsvirt nog ensidiga statistiska
test, ndgot som okar mojligheten att karak-
terisera en identifierad skillnad mellan in-
tervention och kontroll som statistiskt si-

114

kerstilld. Av detta f6ljer att risken for falske
positiva resultat 6kar. Ensidiga test anvinds
mycket sillan i medicinsk forskning, d& det
forutsitter att en effekt motsatt den forvin-
tade ir helt utesluten inte bara av sannolika,
utan ocksd av logiska skal.

I analyser utan hinsyn till designeffekten
(Figur 5.7) pavisas vid I3 en signifikant
sinkt riskscore for total dod jaimfort med
referensomrddet (-21 procent). Risken for
koronar hjirtsjukdom skiljde sig diremot
inte signifikant mellan omrddena. Den sink-
ta risken betingas av ett signifikant sjun-
kande systoliskt (-4 procent) och diastoliskt
blodtryck (-4 procent) samt en reduktion av
relativ kroppsvikt ("body mass index”).

Nir analyserna sker med hinsyn till design-
effekten genom att linjira funktioner anpas-
sas till respektive stads fyra genomsnittliga
virden (ett for varje survey) har naturligtvis
analysen mycket svag statistisk styrka (8
frihetsgrader). I huvudpublikationen redo-
visades inga signifikanta skillnader for de
kalkylerade riskscorerna for total mortali-
tet och mortalitet i koronar hjirtsjukdom
[11]. Detsamma gillde for rokning, blod-
tryck och totalkolesterol, resultat som se-
nare bekriftades i férdjupade analyser [14,
15, 16], liksom f6r intag av mittat fett och
dietirt kolesterol [15].

Kohortdesign

Analysen av kohortdata gav delvis andra,
och mera pétagliga utfall. Vid analys utan
hinsyn till designeffekten pavisades statis-
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Figur s.7. Tvirsnittsdesign; nettoforindring i procent for kunskap och riskfaktorer hos personer i

dldern 25—74 A&r.

tiske signifikant 6kad nedging i totalko- med kontrollstiderna. Nagon effekt pa
lesterol (2 procent), systoliskt och diasto-  “body mass index” kunde dock inte identi-
liskt blodtryck (-3 procent respektive -5 pro-  fieras. Tillsammans betydde detta en rela-
cent), och rokning (-13 procent) jimfort  tiv minskning av kalkylerad riskscore for
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Virden fo6r sammanslagna(sd kallad pooled) interventionsstider och sammanslagna

kontrollstader visas for beriknad 10-drs total dédlighet per 1 000 personer (overst till

vinster P<0,02) och for andelen rokare (6verst till hoger P<0,003). Aven medelvirden for

enskilda stider visas (total risk, nederst till vinster; andel rokare, nederst till hoger).

total mortalitet med cirka 15 procent och
for mortalitet i koronar hjirtsjukdom med
16 procent.

Nir sd analyserna genomfordes med hin-
syn till designeffekten kvarstod en del av de
ovanstdende resultaten som statistiskt signi-
fikanta. Den kalkylerade riskscoren fér to-
tal dodlighet, minskade genomsnittligen
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med 2,78 dédsfall per1 000 persondr i in-
terventionsomradet och med 0,73 i kontroll-
omrédet (p<0,02). Signifikanta effekter sdgs
dven for kalkylerad risk for koronar hjirt-
sjukdom (p<0,05), systoliskt blodtryck
(p<0,03) och rékning (p<0,003). Medan
dessa effekter genomfordes med ensidiga
signifikanstest, anvindes tvésidiga test nir
bearbetningen fordjupades [14,15,16]. For
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systoliskt blodtryck innebar detta nu att
skillnaden inte var statistiskt signifikant
(p=0,063) och detsamma gillde diastoliskt
blodtryck. Vad gillde rokning bestod dire-
mot slutsatsen frdn huvudpublikationen
om statistiskt sikerstilld effekt av interven-
tionen (p=0,007).

Effekter pd morbiditet och
mortalitet

Den ursprungliga projektdesignen hade ef-
fekter pd morbiditet och mortalitet som
huvudsyfte och metoder for detta beskrevs
[12]. Projektet har dven medverkat i det av
National Institutes of Health samordnade
arbetet med att ta fram rikdinjer f6r upp-
foljning av hjirtinfarkt och slaganfall i de
tvd omrddena [35]. Nigra resultat av detta
har dnnu ej publicerats.

Kommentar

Stanford Five-City Project ir en impone-
rande ansats som forskningsprogram. Ana-
lyserna ir vilgjorda och imponerar genom
sin mingsidighet. S&vil statistiska som me-
todologiska grundprinciper beaktas nir de
fyra huvudansatserna systematiskt repete-
ras for varje variabel. I sammanhanget ir
dock utnyttjandet av ensidigt statistiske test
i huvudpublikationen knappast acceptabel,
dven om den motiveras med de tidigare
resultaten frin Stanford Three Community
Study. Missgreppet erkinns och hanteras
genom att tvasidigt test utnyttjas i senare,
och fordjupade analyser, men nigon reana-
lys av de kalkylerade riskscorerna har hit-
tills ¢j redovisats.

Ett i ndgon man forbryllande inslag ir
riskscoren for total dodlighet vars detaljer
inte redovisas i ngon artikel. Den anges i
en hinvisning vara utvecklad ur Framing-
hamdata.

Idealt bor, enligt vir uppfattning, denna typ
av data analyseras som tvirsnittsdesign och
med hinsyn till designeffekten. Om s gors
har ett statistiskt test i denna studie endast
dcta frihetsgrader. Till detta kommer att
resultaten egentligen borde analyserats som
avvikelse frin en “etablerad” sekulir trend
[s2]. For detta krivs tillging till upprepade
tvirsnittsmitningar under perioden fore
projektstart. Sddana saknas. Sammanfatt-
ningsvis foreligger med andra ord en pro-
jektdesign, som har brister och som knap-
past kan anses ha teoretisk mojlighet att pa
ett 6vertygande sitt besvara studiens huvud-
frigestillningar.

Det ir emellertid intressant att konstatera
de effekter som antyds i kohortdesignen,
framfor allt nir det giller rokning. Hir
finns utrymme f6r spekulationer om att
upprepade individuella kontakter (vid fyra
tillfillen under sex 4r) i kombination med
en stddjande miljo dir icke-rokande fram-
halls som norm kan medféra positiv ut-
veckling av rokvanorna i befolkningen. Med
reservation for att kohortdesignen, vilken
selekterar individer med benigenhet att
stilla upp flera ginger — bortfallet var stort
— kan dessa resultat tala for positiva effekter
av individinriktat férebyggande arbete med
befolkningsinriktad ansats.
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Minnesota Heart Health
Program

Minnesota Heart Health Program (MHHP)
ir det mest omfattande av de tre amerikans-
ka projekten bidde vad avser den involve-
rade populationens storlek och vad giller
utstrickningen i tid. Projektets 6vergripande
utformning har utforligt presenterats i tvd
publikationer, en som behandlar interven-
tionsstrategier [36] och en som avser ut-
virderingsdesignen [24].

Interventionen bedrevs i tre stider i norra
Mellanvistern. Mankato ir en centralort i
jordbruksdistriktet i sodra Minnesota, med
totalt 37 812 invénare (1980). Fargo/Moor-
head ir en stadsbildning med 111 579 inne-
vinare pd grinsen mellan Minnesota och
North Dakota. Den ir centralort i ett omfat-
tande jordbruksdistrikt. Bloomington, med
81 831 innevinare, ir en forstad i storstads-
omridet kring Minneapolis/St Paul (Twin
Cities) ddr befolkningen totalt omfattade
cirka 2,5 milj personer.

Som referensomriden till var och en av
dessa tre stider valdes Winona, ocksi i
sodra Minnesota, Sioux Falls i South Da-
kota, respektive Roseville i Twin Cities.
Invénarantalen var 25075, 81343 respek-

tive 74 731.

Interventionsprogrammet hade stora lik-
heter med det i Stanford, men utvecklades
till att bli det mest allomfattande vad
giller ingdende strategier. Det byggde pa
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“community organization” [3], och blev
en betydelsefull bas for utveckling av
metoder for folkhilsoarbete i lokalsam-
hillet [2]. Nedan ges en relativt detaljerad
beskrivning av programmets komponen-
ter [36]:

a) Projektet etablerade en ledningsorga-
nisation i var och en av de tre interven-
tionsstiderna frin vilken arbetet koordi-
nerades.

b) Forsta steget blev sedan att identifiera
ledargestalter i lokalsamhillet ("the most
interested, and considered most repre-
sentative”) vilka engagerades som med-
lemmar i ett lokalt programrid. Arbets-
grupper organiserades med inriktning
pa rokning, fysisk aktivitet och kostva-
nor.

c) Aterkommande massmediakampanjer
bedrevs i samverkan med lokala media
(radio, TV, tidningar). En speciell media-
avdelning inrittades vid universitet i
Minneapolis for att ta fram utbildnings-
material, pamfletter, annonser, etc. Me-
diainsatserna genomférdes med arligen
dterkommande teman, ett nytt ungefir
varannan minad.

d) Kursverksamhet for vuxna i samarbete
med arbetsplatser, kyrkor och lokala fore-
ningar syftade till att utbilda utbildare
och opinionsbildare. Framfor allt sokte
man engagera frivilliga krafter bland
anstillda i hilso- och sjukvirden. An-
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svariga och anstillda i livsmedelsindu-
strin, livsmedelshandlare och restau-
rangigare utbildades i hur de kunde bi-
dra till forindrade kostvanor i befolk-
ningen. Detta var ett viktigt inslag i an-
stringningarna att forindra sambhills-
miljon sd att den stddde en hilsomedveten
livsstil. Frin detta arbete utvecklades
tex en metod for hyllmirkning i livs-
medelshandeln, vilken senare anvints i
Sverige (den si kallade nyckelhls-
symbolen).

e) Utbildning av barn och vuxna via sko-
lan. En central tanke var att skolan skulle
kunna fungera som en motor f6r sam-
hillstérindringar. Detta omrade utveck-
las sirskilt p& annan plats i rapporten.

f) En a priori uttalad mélsittning var att 6o
procent av alla invdnare 6ver 20 ars
dlder skulle delta i riskfaktorscreening.
Detta mal uppfylldes. Ett nytt begrepp
myntades: “screening education”. Det
innebar ett timslangt besok vid en scree-
ningmottagning, som uppr'aittades av
projektorganisationen vid sidan av den
ordinarie sjukvirdsorganisationen.
Kost-, motions- och rokvanor kartla-
des. Blodtryck, plasmakolesterol och
body mass index mittes. Resultaten la-
des som grund f6r en personlig diskus-
sion med en hilsorddgivare i direkt an-
slutning till besoket. Anhériga rekom-
menderades att besoka mottagningen
vid samma tillfille f6r att familjens sam-
lade riskfaktormonster skulle vara un-

derlag for en diskussion om livsstils-
forindringar.

g) Utbildning av sjukvardspersonal och
samarbete med den lokala sjukvirden.
Det gillde att marknadsfora projektets
idéer och mal, for att sjukvardspersonal
skulle kunna fungera som dess forespré-
kare i sin dagliga girning. Ett annat syfte
var att fi sjukvirdspersonalen att sjilv
gd fore med livsstilsférindringar, att
fungera som rollmodeller. Mycket ar-
bete fokuserades dven pa etablering av
enhetliga laboratorierutiner for koles-
terolmitning, och utarbetande av vird-
program fér omhindertagande av pa-
tienter som identifierats som hogrisk-
individer inom screeningprogrammet.

Interventionen startades i de tre stiderna
med viss tidsforskjutning, forst i Mankato
1981, 22 ménader senare i Fargo Moorhead
och ytterligare fem ménader senare i Bloo-
mington.

Evalueringen av programmets huvudef-
fekter pd befolkningens riskfaktornivaer
gjiordes med sdvil tvirsnittsdesign som
kohortdesign. Innan interventionsprog-
rammet startade genomférdes arliga un-
dersokningar av oberoende urval i samtliga
stider (Figur 5.9) . Genom att sedan vixla
mellan nya oberoende urval och &terin-
bjudningar av individer som deltagit i basun-
dersokning erhélls en tvirsnittsdesign som
bestod av data frin baseline samt &r 1, ir 3,
ar 5 och dr 6. For kohortdesign erholls data
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Projektar 1

Kalenderar 80-1

81-2182-3|83-4|84-5|85-6|86-7|87-8

88-9189-0

Mankato (Intervention)
n=37,812 Interventionsprogram

Winona (Jamférelse)
n=25,075 Studie (b&da stader) X

x

Fargo-Moorhead (Intervention)
n=111,579 Interventionsprogram

Sioux Falls (Jamférelse)

n=81,343 Studie (bada stader) x | x | x x|ec|x|c|x|x|c

Bloomington (Intervention)

n=81,831 Interventionsprogram _

Roseville (Jamforelse) X

n=74,731 Studie (b&da stader) X | x [x | x|[x]c|x]c|[x]c
L Intensiv Overgangs- Samhéllets

X=Tvarsnitt C=Kohort . intervention D period ansvar

Figur 5.9. Studiedesign f6r Minnesota Heart Health Program.

frin baseline samt dterundersokningar ar 2,
ar 4 och ar 7. Undersokningarna omfattade
data om rtotalkolesterol, blodtryck, "body
mass index”, fysisk aktivitet och cigarett-
rokning.

Den statistiska analysen av bade tvirsnitts-
data och kohortdata byggde pé en avance-
rad variansanalys, dir designeffekten fullt
ut kunde beaktas. Basdata for samtliga
sex stider samt data frin kontrollstiderna
efter att interventionsprogrammet startat
sammanvigdes till en skattning av den
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spontana forindringen i risk 6ver tid (se-
kuldr trend), vilken uttrycktes som en
linjir relation alternativt en icke linjir
kurva (andragradsekvation). Effekter av
programmet modellerades sedan som av-
vikelser frin denna trend, antingen som
rsspecifika avvikelser eller som linjir
trend. I variansanalysen ingick en faktor
for statistisk interaktion mellan program-
effekt och kon. I de fall denna interaktions-
term var statistiskt signifikant &terupp-
repades analysen efter férdelning pd min
och kvinnor.
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Figur s.10. Fysisk aktivitet i interventionsstider

(streckad linje med 95 procent konfidensintervall)

jamfort med skattad sekuldr trend (heldragen linje). Resultaten ir justerade for skillnader

i &lder, kén och utbildning.

Tvirsnittsdesign

Resultaten av denna analys exemplifieras i
Figur s.10 som avser fysisk aktivitet. Den
sekulira trenden ir modellerad som en
andragradsfunktion. Effekten av program-
met ses som en signifikant avvikelse redan
ar 1, och den vidmakthalls under ar 3. Dir-
efter overlappar konfidensintervallen tren-
den, vilket betyder att skillnaden inte lingre
ar statistiskt signifikant. Fysisk aktivitet,
liksom cigarettrokning hos kvinnor (dér det
siledes fanns en signifikant interaktion
med kon) var de enda statistiskt signifi-

kanta resultaten i analysen av oberoende
tvirsnittsurval.

Skattningarna av sekuldr trend fortjinar
emellertid uppmirksamhet. For rokning hos
min, men ¢j hos kvinnor, for systoliskt och
diastoliskt blodtryck och fér plasmakoles-
terol fanns kraftiga neditgiende trender
under den totalt niodriga uppfoljningtiden.
Andelen rokare bland minnen minskade
till exempel med totalt tio procentenheter.
Samtidigt 6kade emellertid genomsnittligt
body mass index med nistan ett kg/m® Till
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foljd av nedgingen i de olika riskfaktorerna
minskade den kalkylerade riskscoren for
koronar hjirtsjukdom med nirmare 20 pro-
cent under uppféljningen.

Kohortdesign

Kohortdesignen gav hillpunkter f6r en 6ver-
giende okning av andelen rokande min &r
1, samt en Skning av andelen som utévade
regelbunden fysisk aktivitet dr 7. I Svrigt
fanns inga statistiskt signifikanta resultat.

Analyser av forindringar i
morbiditet och mortalitet

MHHP ir det enda projekt som analyserat
effekter pd morbiditet i hjirt-kirlsjukdom
och férutom Karelenprojektet det enda som
redovisat mortalitetsdata [46]. Analyserna
omfattar koronar hjirtsjukdom och slagan-
fall och har genomférts enligt samma prin-
ciper som utnyttjades for analys av risk-
faktorerna i oberoende urval. De tar med

andra ord vederbérlig hidnsyn till design-
effekten.

Resultaten kan sammanfattas s att den
skattade tidstrenden fér den kalkylerade
riskscoren bekriftades. En anpassad linjir
funktion visade pé en statistiskt signifikant
genomsnittlig nedgdng i incidens av koro-
nar hjirtsjukdom med 1,8 procent per &r for
min och 3,6 procent per ar for kvinnor
under den elva &r linga uppfoljningsperio-
den. Utvecklingen i interventionsomridet
avvek inte vid nigot tillfille signifikant
frin denna trend efter att interventions-
programmet igdngsatts. For slaganfall var
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incidensen oforindrad under de elva aren i
bida omridena.

Kommentar
Effekterna av MHHP, det mest omfattande

av de NIH-finansierade projekten har av
forfattarna sammanfattats:

”...net improvements...that can be attributed
to the MHHP intervention were modest,
generally of limited duration, and usually
within chance levels” [32].

Det finns ingenting att invinda mot tolk-
ningen, analyserna ir av god kvalitet, och
torde ha alla forutsittningar att avspegla

verkliga forhéllanden.

Projektets evalueringsdesign [24] byggde
pa forutsittningen att analysen skulle ske
pa “individnivd”. Nidr man nu mer 4n 15 ar
efter att designen fastlades publicerar re-
sultaten, tar man vederborlig hinsyn till de
krav som idag stills statistiskt pd sidana
analyser. Minnesotaprojektet dr det enda av
de som analyseras i denna rapport som
entydigt héller sig till en i alla avseenden
adekvat evalueringsdesign. Antalet statis-
tiska frihetsgrader 4r mindre jimfoért med
den ursprungliga designen, och den till-
gingliga variansen minskar och 4r mindre
idn vad som kalkylerades nir studien planla-
des. Studiens statistiska styrka har dirfor
minskat betydligt jimfért med vad som
gillde da projektet planerades. Sammanta-
get med det faktum att det foreldg en stark
sekuldr trend i béde risk och sjukdoms-
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incidens oberoende av interventionen un-
der de elva uppf6ljningsaren, ir det knap-
past forvanande att inga effekter av inter-
ventionen kunde pavisas.

Detbor samtidigt pipekas att studiens styrka
for att uttala sig om utebliven effekt av
interventionen ir utomordentligt svag.

Pawtucket Heart Health
Program

Det tredje amerikanska projektet, genom-
fordes i Pawtucket, en forstad till Provi-
dence, Rhode Island, med en total befolk-
ning pd 71204 invdnare (1980). Staden
valdes ut bland nio alternativa inom omra-
det vilka uppfyllde i f6rvig uppstillda kri-
terier for storlek och stabilitet i befolk-
ningen och karakteriseras av stor andel in-
vandrare frin Puerto Rico. Projektet bygg-
de pd samma teoretiska forutsittningar som
de i Stanford och Minnesota.

Mycket av interventionsmetoderna likna-
de dven de i MHHP. St6rre tonvike lades
dock p& kontakter och samverkan med
lokala frivilligorganisationer, sdsom kyr-
kor och foreningar (totalt 6ver soo under
interventionsperioden), skolor (totalt 27
allminna och privata), arbetsplatser (de
flesta storre), livsmedelshallar, etc. Totalt
3 664 individer medverkade som frivil-
liga vid ndgot tillfille. I motsats till de
ovriga projekten utnyttjades dock inte
massmedia.

Nigon systematisk screening av popu-
lationen genomférdes inte. I stillet utnytt-
jades “drop-in” metoder for blodtrycks-
screening och screeningprogram genom-
fordes dven pd vissa arbetsplatser. Jamfort

med MHHP tycks den hégriskinriktade
ansatsen vara nedtonad.

Som referensomride valdes en stad i
Massachusets vars identitet aldrig har av-
slojats av projektledningen. Den hade cirka
100 000 invinare och en social struktur
som liknade den i Pawtucket. Evalueringen
byggde liksom f6r de andra programmen pé
en kombination av tvirsnittsdesign och

kohortdesign.

Tvirsnittsdesign

Oberoende urval av befolkningen underssk-
tes vid start av programmet (dr o) samt ar 1,
dr 2, dr 3, dr 5 och ar 6. Detta gav, nir man
tog hinsyn till designeffekten, en varians-
analysmodell med 11 frihetsgrader (1 for
stad, 5 for undersokningstillfille och 5 for
interaktion mellan undersokningstillfille
och stad). Man introducerade dven kon, al-
der, utbildningsniva och fédelseland i model-
len for att justera for forindringar over tid
och mellan stiderna. Man byggde iven in
en variabel med 68 frihetsgrader som “ran-
dom effect” i modellen. Den utgjordes av de
bostadskvarter som var de underliggande
kluster ("batch”) inom vilka de deltagande
individerna uttagits till undersékningen.

Resultaten ir svaga och liknar pé sa sitt de
ovriga tvd amerikanska projekten. Det finns
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en antydan om en skillnad i "body mass
index” till Pawtuckets fordel under iren 4
och 6. Det finns dven en statistiskt signifi-
kant skillnad i en kalkylerad riskscore till
interventionens fordel under ir 4.

Man kombinerade sedan resultaten for ar
o och 4r 1 till ’baseline”och de for ar 4 och
s till "peak of intervention”. Ar 6 kallades
“post intervention”. Man kunde p3 s3 sitt
gora jaimforelser mellan utgingsliget och
vad man benimner tvd kritiska perioder
under projektets ging. Det fanns en statis-
tiskt signifikant skillnad under "peak in-
tervention” for body mass index (0,46 kg/
m* ldgre i Pawtucket; p=0,006) och post
intervention (0,97 kg/m?* ligre; p<o,0001),
men med hinsyn tagen till en motsvaran-
de skillnad vid baseline (0,35 kg/m* ligre;
p=0,043) kvarstod skillnaden signifikant
endast “post intervention” (p=0,042).

P4 motsvarande sitt fann man vissa skillna-
der i skattad CVD-risk. En signifikant ef-
fekt vid “peak intervention” — relativ risk
med 95 procent CI = 0,84 (0,73-0,97).
Efter justering for skillnader i utgingsli-
get, var dock skillnaden inte lingre statis-
tiskt signifikant — 0,80 (0,63-1,00;
p=0,052).

Kohortdesign

De personer som deltagit i undersskningen
ar o inviterades till dterundersdkning 8,5 4r
senare och §8 procent deltog. Det fanns
inga signifikanta skillnader mellan in-
terventions- och referensomrédet. Det fram-
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gir emellertid inte i detalj i tillgingliga
publikationer hur analysen ir genomférd.

Kommentar

Analysen av data frin Pawtucketprog-
rammet tycks vara genomférd med den
noggrannhet som kan krivas, men det rdder
en viss oklarhet om detaljer i variansanalys-
modellen. Inférandet av en "random effect”
med 68 df kan vara ett forsok att justera for
den extravarians som uppkommer genom
intraklasskorrelation inom de tvd ingdende
stiderna. Forfarandet diskuteras inte.

Forfattarna konkluderar att de presenterade
data ger mycket litet stéd for hypotesen att
“risk factor related behaviors will change
through a process of community activation
at the individual, group, organization, and
community levels”. Det ir en rimlig slutsats.

Kvar stir det faktum att designen, liksom i
de 6vriga amerikanska programmen ir illa
limpad f6r sina syften — med de insikter
man har idag. Forfattarna till detta arbete
for ett resonemang kring styrkan i den sta-
tistiska modellen som f6rtjanar att dterges i
sin helhet eftersom det vil speglar proble-
men med att tolka resultaten bade i denna
studie och i minnesotaprojektet:

"The difference in CVD rate projections
decreased three years after the education
program had ceased to a risk ratio of 0,92, a
value not significantly different from unity.
This ratio of 0,92 has a probability of con-
cluding that a city differential effect occur-
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red when in reality no such effect was
present (Type I error) of 0,562. Converse-
ly, the probability of concluding that no
effect resulted when a true effect occurred
(Type II error) was 0,911 indicating a power
of only 0,089.”

The German Cardiovascular
Prevention = Study

Detta projekt (GCP) startade 1984 och har
i interventionsprogrammet himtat erfaren-
heter frin de amerikanska projekten, och
det byggde delvis pd liknande teoretisk
grund, “social learning theory” [1] och "dif-
fusion of innovations” [23]. Som interven-
tionsomrdde valdes fyra geografiskt av-
grinsade omraden i det tidigare Visttysk-
land och ett i tidigare Vistberlin, tillsam-
mans med en total befolkning pa 1,23 mil-
joner innevdnare och cirka 355 000 i de
aktuella aldrarna (25—59 4r).

Projektdesignen beskrivs utforligt i en arti-
kel publicerad i European Heart Journal
1988 [17]. Hir specificeras syftet med pro-
jektet utforligt. Forutom att programmets
genomforbarhet (feasibility) skulle evalue-
ras avsdg man att visa att fyra drs interven-
tion resulterade i en mitbar neditgiende
trend i risk i den 25—59-driga befolkningen.
Man syftade vidare till en neditgiende trend
i kardiovaskuldr morbiditet och mortalitet
(ICD—-9 410—414, 430—438), med en paral-
lell nedging i total dodlighet. Dessa for-

dndringar skulle kunna identifieras i in-

terventionsomradet efter korrigering for
sekulir trend.

Som referensomride valdes hela den vist-
tyska 25—59-driga befolkningen (cirka 25
miljoner) och data skulle dir inhimtas
frin den pigdende "National Health Sur-

»

vey .

Interventionsprogrammet lades upp myc-
ket ambitiost, med fyra faser (Figur s.11).
En forsta initieringsfas om ett ar f6ljdes av
en implementeringsfas dir ett nytt interven-
tionsprogram startades drligen i en stegad
modell. Man bérjade 1985 med nutrition,
och under de féljande dren tog man sig an
fysisk aktivitet, rokning och slutligen 1988
hégt blodtryck. Frin och med detta ar kom-
binerades si de fyra interventionsprogram-
men under fyra &r varefter interventions-
programmet planerades upphora.

Nationella och regionala surveys genom-
fordes vid baseline (1984-86), i halvtid
(1988) samt i samband med att projektet
avslutades (1990-92).

Halvtidsresultat

Projektets resultat i halvtid har publicerats
i proceedings frin "The US-German Work-
shop on Cardiovascular Epidemiology
1992” [20]. Analysen gjordes hir bide med
och utan stratifiering pa kon. Analysen gjor-
des pdindividnivi, men man noterar i metod-
beskrivningen bekymren med variansin-
flation, men enbart i den stegvis kluster-
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Year

85|86 |87 [88(89(/90|91[92

INTERVENTION
Phases

Initiation phase
Implementation phase
Maintenance phase
Withdrawal phase

Nutrition

Physical activities
Smoking

High blood pressure

Combined actions

EVALUATION

National survey

Regional surveys

Media survey

Sociostructural

evaluation

Formative and process

evaluation of

intervention measures

Mortality surveillance

Figur s5.11. GCP-studien: tidsschema, 1984-1992.

samplade National Health Survey. For att
kompensera for detta anvinder man sig av
“Taylor series estimates”. Formuleringen
av detta ir vag, men det tycks som om
denna korrektion enbart giller kontroll-
materialet, medan variansen i interven-
tionsgrupperna limnats intakt.

Man visade med denna teknik statistiskt
signifikant nettoreduktion av systoliskt
blodtryck hos bida kénen (-1,4 procent for
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min och -2,4 procent for kvinnor) och det
samma gillde diastoliskt blodtryck (-1,3
procent respektive -1,2 procent) och pre-
valensen rokande min (-13,9 procent).
"Body mass index” och serumkolesterol
forindrades inte signifikant.

Slutresultat

Huvudresultaten har publicerats dels i en
tysksprakig publikation (bokkapitel) med
engelsksprakig abstract [9] dels som en
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abstract till American Heart Association
[20]. Viss oklarhet foreligger hur analysen
har gite till, men det dr rimligt att anta att
den skett pd samma sitt som halvtids-
uppfoljningen. Dataanalysen genomfordes
dnyo for min och kvinnor var for sig och
gemensamt och de jimfordes nu med upp-
satta mal. Sammanfattningsvis kunde signi-
fikanta effekter av programmet pévisas for
systoliskt blodtryck (-2,1 procent vs madlet
-1,5 procent), diastoliskt blodtryck (-2,0
procent vs -1,5 procent), totalkolesterol
(-1,9 procent vs -3,5 procent) och prevalen-
sen rokare (7,3 procent vs -7,5 procent)
medan ingen effekt pd body mass index
foreldg (+o,0 procent vs -1,0 procent). For-
fattarna sammanfattar:

"The CGP results demonstrate that long-
term cardiovascular intervention can be ef-
fective at the population level” [20].

Kommentar

Resultaten av denna stort och konsekvent
upplagda intervention mdste tyvirr tol-
kas med forsiktighet. Vilka analysmetoder
som anvints ir delvis oklart, men det ir
osannolikt att den utnyttjade kompen-
sationen for variansinflation ir effektiv, dven
om den skulle ha utnyttjats for bade
interventions- och kontrollresultat, efter-
som det i si fall skulle férutsitta samma
varians i de tva strata. Dessutom foreligger
en mycket summarisk resultatredovisning.
Med all respekt for dessa forhallanden far
man inda konstatera att resultaten impone-
rar genom sin konsistens.

The Kilkenny Health

Project

Detta irlindska projekt som beskrivits
utforligt i ett metodarbete [53] startade
1985 och hade ett lin som interventions-
omrédde, Killkenny county, med en be-
folkning pa 73186 invinare. Man defi-
nierade som det overgripande malet att
reducera mortaliteteni CHD (ICD—9 410—
414) och slaganfall (ICD—9 430—438). For
att uppnd detta definierades vissa speci-
fika intermediira mél, nimligen att minska
andelen rékare med 19 procent, befolk-
ningens totalkolesterolnivd med 3,6 pro-
cent, obesitasprevalensen med 16-19 pro-
cent och systoliskt blodtryck med 2,6
procent. Prevalensen av regelbunden fy-
sisk aktivitet och annan fritidsaktivitet
skulle 6ka med 16 procent.

Interventionsprogrammet pagick i fem ar
och innehsll 6versiktligt foljande kompo-
nenter:

a) Samarbete med representanter for mass-
media, skolvisende och hilso- och sjuk-
vard.

b) Utveckling av utbildningsmaterial for
vuxna.

c) Ett program f6r upplysning om projektet
och dess maélsittning.

d) Utbildningsseminarier for lirare, sjuk-
vardsanstillda och maltidspersonal. En
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enhet f6r nutritionsrddgivning inom dessa
omriden inrittades.

e) Ett hilsoundersskningsprogram upprit-
tades i samarbete med Irish College of
General Practitioners.

f) Massmediabevakning av projektet i lo-
kala media.

g) Arliga kampanjer som t ex "Annual Quit
Smoking Competition” och 10K Road
Run”.

Evalueringen byggde pi en jimforelse med
Offaly county. I bida omridena genomfor-
des undersékningar av oberoende popula-
tionsurval vid baseline och vid program-
mets slut. Surveymetoderna anges likna de
som anvinds inom MONICA-projektet. I
resultatpublikationen skriver man [56]:

"Persons within a given community tend
to be more like each other than would be
the case if there had been random allocation
of individuals to the intervention and re-
ference areas. Notwithstanding this, the
statistical analysis in this paper, like that
for the North Karelia Project, is based on
individuals and essentially assumes a ran-
dom design. Thus significance levels are
inflated to an unknown degree” (Hir refe-
rerar man till [18]).

Resultaten sammanfattas ndgot svepande
med att det var smi skillnader mellan
interventions- och referensomridena. Nir
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resultaten skirskidas finner man emeller-
tid att det bland min fanns en statistiskt
signifikant nettodkning i diastoliske blod-
tryck (5,9 mmHg), totalkolesterol (0,35
mmol/L) och HDL-kolesterol (0,09 mmol/
L) i interventionsomradet.

Kommentar

Kilkennyprojektet har en ambitids ansats
men det lider av en bristfillig forsknings-
design. Det dr anmirkningsvirt att man
utan omsvep deklarerar att man inte avser
att beakta designeffekten — 4 andra sidan
bereder heller inte tillgingliga data nigra
mojligheter att gora det. Om s& hade kunnat
ske dr det mojligt att de redovisade férment
negativa effekterna av programmet inte hade
varit statistiskt signifikanta.

Sociala  aspekter

Tabell 5.2 redovisar i vad man de olika
projekten nirmare studerat den sociala
stratifiering (mitt som utbildning, social
position och/eller yrke samt ekonomisk si-
tuation) liksom frigan om jimlikhet vad
giller de aktuella sjukdomarna och riskindi-
kationerna. Med jimlikhet menar vi di i
forsta hand frigor om skillnad i hilsa mel-
lan olika sociala strata i sambhillet, bide
som forutsittning for och resultat av de
samhillsinriktade, preventiva insatserna.
Det finns givetvis manga andra sociala as-
pekter som kan tas upp i detta samman-
hang, tex frigan om socialt nitverk, men
de har limnats utanfor i denna genomgang.
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Tabell s.2. Forekomst av sociala aspekter i de olika interventionsprojekten.

Sociala aspekter beaktade i

Program Problembeskrivning Intervention Resultat
Nordkarelen Socialgrupp, Nej Kan ge lika goda resultat
utbildning, inkomst, i alla socialgrupper
arbetstyngd
Heart Beat Wales Socialgrupp, fattiga Nej Ej redovisat
German Cardiovascular Utbildning, inkomst, Interventionen delvis De sociala skillnaderna
Prevention Study yrke fokuserad pé arbetare  6kade i kontrollomradet,
och familjer i fattiga men inte i interven-
omraden tionsomradet
Stanford three Socialgrupp, Nej Inga férandringar mellan
sprakgrupp socialgrupper; bland

sprakgrupper fanns
storre effekt bland
tvasprakiga och

spansktalande
Stanford five Utbildning, Nej Personer med hdg
arbetsloshet utbildning anvénde mer

utbildningsmaterial.
Ingen skillnad mellan
arbetslésa och andra.
Ro6kning, blodtryck och
kolesterol minskade
nagot mer i gruppen
med lagst utbildning

Pawtucket Inkomst, civilstand, Nej Ej redovisat

utbildning, arbete,

sprakgrupp
Swiss National Nej Nej Arbetare mindre intresse-
Research Programme rade av hélsa och

besdkte sjukvarden
mindre. Ingen social
skillnad betraffande
halsoundersdkningar

Minnesota Heart Utbildning, inkomst, Nej Informationsexpositionen
Health Program yrke, civilstand varierar i olika sociala
grupper
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Tidigare genomgéngar av litteraturen har
visat att sociala forhéllanden endast upp-
mirksammats i ett fital undersokningar
dd det gillt befolkningsinriktat forebyg-
gande arbete betriffande hjirt—kirlsjuk-
domar [s]. Av 15 521 identifierade artik-
lar i MEDLINE om hjirt—kirlfsrebyg-
gande arbete inneholl endast 4 procent
ndgon form av uppgifter som berdrde
sociala faktorer. Av de program som ir
aktuella i detta sammanhang noterades att
4 procent av artiklarna frin nordkarelen-
studien innehsll sociala faktorer. Motsva-
rande siffra for Minnesota Heart Health
Program var 21 procent och for German
Cardiovascular Prevention Study 29 pro-
cent. I en annan Sversike betriffande hjire—
kirlférebyggande projekt i Europa note-
ras att ’trots att man betonar vikten av
socioeckonomiska skillnader i hjire—kirl-
sjuklighet, s har endast ett fital projekt
direkt engagerat sig i denna fraga” [31].

Huvudintrycket dr att i den mén sociala
data behandlats i projekten, har det i forsta
hand rort sig pd den deskriptiva nivin. Vid
studiens bérjan, som bakgrundsdata eller
utgdngspunkt for interventionen har man
noterat att t ex vissa riskindikationer sam-
varierar med socialklass, utbildningsnivd
eller inkomstnivi. P4 motsvarande sitt re-
dovisas i flera fall dven den sociala fordel-
ningen av hilsan under eller efter interven-
tionsperioden. Diremot ir det endast ett
fital program som trots kinnedom om ett
socialt skevt utgingslige, genom sirskilda
insatser forsokt pédverka hilsans sociala
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fordelning i sambhillet. Det demonstrerade
syftet har alltsd mycket sillan varit att striva
efter jamlikhet i hilsoavseende utifrdn den
sociala stratifieringen.

Kommentar

Det finns sannolikt méinga olika forkla-
ringar till knappheten pa redovisningar inom
omrédet. Flera forfattare pekar pd svirig-
heten att mita social stratifiering: avsakna-
den av limpliga metoder och frinvaron av
konsensus om vilka metoder som ir bist,
vilket gor jaimforelser mellan olika projekt
svir. En annan faktor ir att de flesta projekt
pagatt under forhallandevis kort tid. So-
ciala effekter kan vara svira att pavisa efter
en kort intervention. Det ir sannolikt ocksi
sa att forskarna, liksom finansiirerna, i
forsta hand ir intresserade av om metoden
har effekt 6ver huvudtaget. Sociala aspek-
ter blir allts inte frigestillningar som sir-

skilt beaktas.

Sammanfattande ~ kommentar
De stora communityprojekten har varit
ambitiosa ansatser, som har givit stora in-
sikter i genomforbarheten i olika metoder
for att nirma sig befolkningen med fore-
byggande insatser. Det 4r viktigt att poing-
tera att denna genomgang enbart syftar till
att virdera i vad mén de analyserade pro-
jekten som helhet lyckas dstadkomma vad
som formulerats som deras overgripande
syfte, dvs att reducera hela befolkningens
risk for hjirt—kirlsjukdom.
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Vart och ett av dessa projekt, framfor alle
karelenprojektet och de tre amerikanska, ir
med svenska mitt mitta enorma forsknings-
satsningar, som med federala forsknings-
medel om mdinga tiotals miljoner dollar
under mer 4n ett decennium fungerat som
grund for ett mycket stort antal delprojeke,
bide av kontrollerad typ och av mera mo-
nitorerande eller formativ art. Totalt torde
de redovisade projekten ha givit upphov till
nidrmare 1 000 referee-granskade vetenskap-
liga artiklar och bokkapitel. Inom ramen f6r
projekten har interventionsmetoder anpas-
sade till olika samhillssektorers medverkan
i folkhilsoarbetet utvecklats. Nagra av dessa
ansatser redovisas separat i denna skrift.

Nigra av projekten betecknas ofta “research
and demonstration program”. Det antyder
att projektens roll som arena f6r provning
av genomforbarheten av olika interventions-
strategier dr viktig, nigot som mdste beak-
tas nir man bedémer projekten som helhet.

Projektens storlek och deras méngfacette-
rade karakedr gor det omojligt att i detal]
avgora vad som ir verkningsfulla kompo-
nenter och vad som kanske i stillet motver-
kar projektens syfte. Det okande intresset
for formativ evaluering under senare &r ir
ett uttryck for att man observerat detta
dilemma [66].

Vi har i denna genomging intagit en hall-
ning som kan betraktas som konservativ
nir det giller virdering av evaluerings-
strategierna. Det fortjanar att papekas att

denna hillning inte 4r helt invindningsfri.
Cornfields tes om kravet pé att beakta de-
signeffekten ir teoretiskt korrekt, men prob-
lemet 4r att det inte finns ndgot bra sitt att
ta reda pd om den verkligen har nigon
kvantitativ betydelse. Valet av metod sker
med andra ord utifrdn teoretiska utgings-
punkter, men samtidigt férlorar man ytter-
ligare i styrka genom forlust av frihetsgra-
der. Det ir intressant att notera att flera av
forskargrupperna valt att bortse frin Corn-
fields tes, och fatt accept for detta i vilre-
nommerade refereebedomda tidskrifter. En
nyligen genomférd review av det av oss
antagna forhéllningssittet talar emellertid
for att vi torde ha valt en korrekt vig [28].

Ett annat kvalitetskriterium, som inte ir
helt oomtvistat 4r det som giller valet mel-
lan tvirsnittsdesign eller kohortdesign. I ett
projekt som i sin helhet lagts upp for att
tillgodose Cornfields tes (parvis randomi-
sering av 22 stider) viljer man att utnyttja
kohortdesignen, eftersom det dr forind-
ringsvillighet hos enskilda individer man
stravar till [18]. Valet ir alltsd inte sjilv-
klart, och som vi pdpekat har bada alterna-
tiven for- och nackdelar.

Det ir vidare mycket viktigt att skilja utsa-
gorna (a) att studien visar att interventions-
metoden inte ger resultat och (b) att studien
inte kan visa att interventionsmetoden ger
resultat. Med den ytterst begrinsade statis-
tiska styrka som foreligger i de flesta av de
granskade projekten méste utan tvekan al-
ternativ (b) gilla.
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Oavsett vilka kvalitetskriterier man viljer,
dr det dock oomtvistligt att projekten som
helhet endast ger mycket begrinsat st6d for
att stora satsningar som dessa skulle ge
effekter pd befolkningens incidens av
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hjirt—kirlsjukdom, som kan upptickas med
den kontrollerade studien som forsknings-
modell. Olika tinkbara forklaringar till detta
kommer att diskuteras tillsammans med att
ovriga moment i rapporten virderas.
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Sambhillsbaserade

kirlforebyggande

som ¢j uppfyller

Kapitel 6

hjire—
program
uppstillda kriterier

I foreliggande redovisning gors en genom-
ging av vetenskapliga artiklar frin studier
som belyser program dir hilso- och sjuk-
virden varit en aktiv part i det befolknings-
inriktade hjirt—kirlférebyggande arbetet.
Genomgingen baseras pd 150 vetenskap-
liga artiklar. De artiklar som inkluderats
har antingen fingats vid genomging av
kinda befolkningsinriktade projekts pub-
likationslistor eller i MEDLINE via sok-
orden “physician”, "community” och pri-
mary care” under perioden januari 1988 till
oktober 1994. I de fall som respektive pro-
jekt rapporterat efter denna tidpunkt har
uppdatering skett.

Via publikationslistor for projekten Brig-
shella, CORIS, Finnmark, Heartbeat Wa-
les, Lipid Research Council, MRFIT,
Norsjo, Otsego, Pawtucket, Minnesota,
Sollentuna, Stanford Five-Cities, Swiss
National, Washington-Inwood fingades
31 artiklar. Av de 1 217 artiklar som finga-
des i MEDLINES databas, bedomdes 40
ha relevans for foreliggande studie. Artik-

lar som belyst medikamentell inter-
vention och alkoholpreventiva insatser
exkluderades. Vid genomgingen av re-
ferenslistorna for de 71 artiklar som dir-
vid identifierats erhélls ytterligare 78 ve-
tenskapliga publikationer som beddmts
relevanta.

Studier som behandlat likares behand-
lingspraxis, avgrinsade tobaksférebyg-
gande projekt, patientattityder, mer teknis-
ka metodfrigor, samt diskussionsinligg,
editorials och medicinska rapporter har ex-
kluderats. Med undantag av ett delprojekt i
Minnesota Heart Health Program (Mankato)
har ocksé de stora studierna Stanford Five-
City Project, Minnesota Heart Health Pro-
gram (MHHP), Pawtucket- och Nordkare-
len-projekten limnats dirhin eftersom dessa
studier kommer att analyseras i annan del
av denna rapport. De dirvid &terstiende
projekten med befolkningsinriktad ansats
har grupperats i tvd grupper beroende av
om projekten innefattar kontrollgrupp/re-
ferensomraden eller e;j.
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Studier med kontrollgrupp,
referensomride  eller
kontrollomride

De observationsstudier eller kvasiexpe-
rimentella studier som inkluderats i denna
grupp behandlar i huvudsak sma och geo-
grafiskt avgrinsade preventionsprojekt: Hir
ingdr det sydafrikanska CORIS (The Coro-
nary Risk Factor Study), Israels CHAD
(Community syndrome of Hypertension,
Atherosclerosis and Diabetes), de ameri-
kanska projekten Mankato (inom ramen f6r
MHHP), projektet Rural Elderly och det
engelska Family Heart Study, det svenska
Norsjoprojektet och ett program frin Mau-
ritius.

I CORIS ingick tre samhillen i Kap-pro-
vinsen, med vardera cirka 6 ooo vita inva-
nare. Tva sambhillen blev foremal for inter-
vention, det ena samhillet “hogintensivt”
och det andra “ligintensivt”, medan det
tredje utgjorde kontroll. Efter en inledande
allmin screening var det i det lagintensiva
interventionsomradet den ordinarie sjuk-
virden som ensam stod f6r uppfoljningen.
Det hégintensiva omrddet kompletterades
med bland annat informationsméten, fore-
lisningar, stddgrupper och matlagnings-
kurser for hogriskindividerna. Efter fyra ar
uppmittes ingen skillnad i kolesterolniva
mellan interventionsomriden och kontroll-
omrdde. For blodtryck och rékning dire-
mot var nedgdngen stdrre i interven-
tionsomridena. Den grupp individer som
deltagit i savil den inledande som i fyradrs-

150

undersékningen hade i interventions-
omrddena signifikant sinkt sin samman-
lagda riskfaktorbelastning medan den ut-
vecklades i motsatt riktning i kontrollom-
radet. Interventionseffekten var lika god
vid lagintensiv som vid hégintensiv inter-
vention [26].

I CHAD-studien i Jerusalem var inter-
ventionsinsatsen primirvardsbaserad. Pro-
grammet var multifaktoriellt till sin karak-
tir och sokte aktivt paverka kost-, motions-
och rokvanor i befolkningen. Familjelikare
och sjukskoterskor ansvarade for genom-
forandet. Jaimfort med kontrollomridet var
efter 5 ar nettoreduktionen for hypertoni 20
procent, hyperkolesterolemi 15 procent, rok-
ning 11 procent (min) och overvikt 13
procent [1].

I Mankato randomiserades 2 323 hushaill
antingen till intervention eller kontroll. Frin
varje hushill valdes sedan slumpmassigt en
person i dldern mellan 25 och 74 ar som
fick inbjudan tdill ett sirskilt Heart Health
Centre dir man genomgick hilsounderssk-
ning och sedan inbjods att delta i ett utbild-
ningsprogram kring hilsorelaterade fragor.
Deltagarna fick testresultat direkt och se-
dan individuell rddgivning via videotape,
skriven text eller bida. Riden handlade om
matvanor, matlagning, fysisk aktivitet och
rokstopp. Varje deltagare fick ocksd per-
sonlig undervisning, genomging av en
“health educator” och ett “color coded risk
factor card”. De som randomiserades till
kontrollgruppen fick samma inbjudan och
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genomgick samma undersdkning — men
forst ett dr senare (post-test-design). Alla
invinare i Mankato exponerades for Min-
nesota Heart Health Programs befolknings-
inriktade insatser. Genom post-test-desig-
nen var avsikten att s6ka bedoma effekten
av indivuduell hilsoundersskning och hil-
soutbildning och dirmed belysa effekten av
“educational screening” inom ett befolk-
ningsinriktat program.

Interventionsgruppen hade efter ett ar sig-
nifikant ligre total riskfaktornivd och hade
dessutom storre forindringar i enskilda risk-
faktorer: S-kolesterol och diastoliskt blod-
tryck var signifikant ligre (p<o,05) liksom
vilopulsen. Dessutom rapporteras 6kad pre-
ferens av ldgfett- och lagsaltmaltider pé
ortens restauranger [24].

I Norsjo [7,34] riktades interventionen mot
hela befolkningen. Generella och selektiva
insatser kombinerades. De individuella hil-
soundersokningarna fokuserade pd risk-
faktorer av traditionell art medan de be-
folkningsinriktade insatserna koncentrera-
des pd hur olika livsstilsfaktorer (matvanor,
motionsvanor, rékvanor och psykosociala
faktorer) paverkar hilsan. Primirvarden var
programansvarig for de individuella hilso-
undersokningarna och delade tillsammans
med kommunala foretridare programan-
svaret for de befolkningsinriktade insat-
serna. I de drliga tvirsnittsundersokningar-
na 1985—92 deltog i medeltal 94 procent av
kommunens 30-, 40-, s0- och 6o-aringar.

MONICA-undersékningen i Norra Sverige

utgjorde referenspopulation. I MONICA-
studien finns data enbart for dren 1986,1990
och 1994.

Efter de forsta sex &rens intervention hade
kolesterolnivderna patagligt sinkts jamfort
med referensomrddet i samtliga alders-
grupper och sociala skikt savil for min
som kvinnor. Tiodrsuppf6ljningen visar att
kolesterolmedelvirdet sinkts ytterligare. I
interventionsomradet var nedgidngen un-
der perioden 1985—94 totalt 15 procent
(p=0,0012) for min och totalt 18 procent
(p=0,0033) for kvinnor. I referensomradet
var kolesterolnivierna i utgdngsliget be-
tydligt ligre. Aven dir forelig en signifi-
kant kolesterolsinkning — pa cirka s pro-
cent — for bdde min och kvinnor.

Vid den férsta tvirsnittsundersokningen
1985 angav 25 procent av minnen och 18
procent av kvinnorna att man var daglig-
rokare. Tio &r senare angav 17 procent (lika
for min och kvinnor) att man rékee dagli-
gen, men forindringen var inte statistiskt
sikerstilld, dd variationen mellan enskilda
ar var betydande.

For hela tiodrsperioden har medelvirdet
for systoliskt blodtryck sinkts med sju pro-
cent for sdvil min (p<o,05) som kvinnor
(p<o,01), medan nedgingen i diastoliskt
blodtryck — 6 procent f6r min och 3 procent
for kvinnor — ej var statistiskt sikerstilld.

For att komplettera de arliga tvirsnitts-
studierna har tvd Norsjopaneler studerats,
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baserade pd 1986 och 1989 ars tvirsnitt.
Hirigenom har det varit mojligt att bade
folja utvecklingen péd befolkningsnivd (via
tvirsnittsstudierna) och pé individniva (via
panelerna) och pa sd sitt ocksa belysa den
individuella radgivningens effekter. Den
bild som di framkommer tyder pd att det
befolkningsinriktade arbetet och den indi-
viduella ridgivningen ir komplement till
varandra.

I Rural Elderly-projektet pd Pennsylvanias
landsbygd var syftet att utvirdera effekten
av kolesterolintervention bland idldre. Forst
randomiserades 3 884 personer i dldern 65
till 79 4r till behandlingsgrupp (sjukhus
versus primirvard) eller kontrollgrupp ef-
ter inledande hilsoundersékning. Av 1197
med s-kolesterol >240 mg/dl randomisera-
des sedan 848 till interventionsgrupp och
349 till kontrollgrupp. Hilften av forsoks-
personerna i interventionsgruppen fick
kostnadsfritt delta i screening och radgiv-
ning vid nigot av de sju sjukhusen. Ovriga
fick motsvarande st6d av sin familjelikare.
Endast 32 procent kom dock i praktiken att
delta i interventionsinsatserna fram till 2-
drsuppfoljningen. Forsoket pagick i tva—tre
ar och kolesterol minskade med mellan 5,7
procent och 6,6 procent i sivil inter-
ventionsgrupp som i kontrollgrupp [18].

Engelska Family Heart Study ir ett
screening- och interventionsprogram lett
av sjukskoterskor inom ramen f6r engelsk
primirvérd. I studien deltog 26 allmidnme-
dicinska mottagningar frin 13 olika engel-
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ska, skotska eller walesiska stider. Mottag-
ningarna har grupperats parvis. Patienterna
vid den ena av de tvd mottagningarna blir
utsatta for programmets intervention, medan
den andra mottagningens patienter utgdr
kontroll. Totalt inbjéds 4 158 hushill
slumpmissigt till de 13 “interventions-
mottagningarna” for en undersdkning av
familjemedlemmarnas hilsa, medan kont-
rollgruppens patienter f6ljs pd annat sitt.

Vid férsta (1,5 timme) skoterskebesoket for-
s6kte man om majligt fA bide man och
kvinna att delta. Efter intervju och provtag-
ning beriknades en “coronary risk score”
relaterad till dlder och kén. Av totalt 4 158
inbjudna familjer kom en eller flera delta-
gare frin §7 procent av familjerna. Totalt
rekryterades 3 850 personer (2 246 min
och 1 604 kvinnor) till screening och inter-
vention. Totalt 79 procent av de undersokta
kvalificerade sig for uppfoljning pa grund
av en eller flera riskfaktorer. Bland 139
med manifest hjirt—kirlsjukdom, hade 86
procent modifierbara riskfaktorer: 27 pro-
cent var rokare, 68 procent hade “body
mass index” (BMI) >25, 40 procent dias-
toliskt blodtryck éver 9o mm Hg, 29 pro-
cent hade kolesterol 6ver 6,5 mmol/L och
19 procent hade blodglukos hégre in 7,0
mmol/L. Vid tidpunkten f6r denna genom-
ging (januari 1995) fanns dnnu inget rap-
porterat frin annat in baseline-studien [9].

The non-communicable disease interven-
tion programme in Mauritius ir beteck-
ningen pd ett hjirt—kirl-diabetesforebyg-
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gande program som nyligen avrapportera-
de sina femadrsresultat. Mauritius, en 6-
nation i Indiska Oceanen med 2 miljoner
invinare, ir ett land med snabb ekonomisk
tillvixt och tillhérde enligt 1991 &rs Virlds-
banksrapport toppskiktet bland utveck-
lingslinderna, mitt i BNP per invanare.
Utifrén befolkningsstudier foregiende de-
cennium konstaterades att den snabba
transformation som landet genomgitt frin
u-land till allt mer industrialiserat samhille
inneburit att mortaliteten i hjirc—kirl-
sjukdomar och diabetes f6r Mauritius 6ver-
triffar de flesta vistlinderna.

Dirfor inleddes i samarbete med WHO:s
“Interhealth initiative” ett befolkningsin-
riktat program for att pd bred front soka
paverka riskfaktorménstret i hela samhil-
let. Efter en inledande kartliggning 1987
pabodrjades interventionen. Den leddes av
en arbetsgrupp inom hilso-departementet
men WHO:s resurspersoner deltog savil i
uppliggning av de interventiva insatserna
som i utvirderingen. Mauritius olika media
formedlade information till allminheten
om de preventiva initiativen. Regeringen
kompletterade med ekonomiska styrmedel
och genom lagstiftning. En bred upplys-
ningsinsats genomférdes i skolor, pa ar-
betsplatser och i bostadsomriden.

Utvirderingen genomfordes i form av
"Cross sectional cluster surveys” 1987 och
1992. Befolkningen i 10 slumpvis valda
befolkningskluster utgjorde undersoknings-
grupp. Gruppen kompletterades sedan med

ytterligare ett kluster representerande indi-
vider av kinesiskt ursprung. Totalt ingick
nistan 6 000 personer i respektive tvirsnitt
och deltagarfrekvensen vid undersokningen
var 86,2 procent (1987) respektive 89,5
procent (1992). For att jimfora de uppnéd-
da nivderna i de 11 primira befolknings-
klustren kompletterades studiedesig-
nen dessutom 1992 med tre befolknings-
kluster frin tre helt andra omraden pa on.

Jimforelsen mellan 1987 och 1992 visade
signifikant minskning av hypertoni (frin
15 till 12,1 procent for min och fran 12,4 till
10,9 procent for kvinnor), rékning (frdn
58,2 till 47,2 procent respektive frin 6,9 till
3,7 procent) och hog alkoholkonsumtion
(fran 38,2 till 14,4 procent respektive frin
2,6 till 0,6 procent). Mittlig fysisk fritids-
aktivitet 6kade frin 16,9 till 22,1 procent
bland min och frin 1,3 till 2,6 procent bland
kvinnor. Befolkningens kolesterolme-
delvirde sjonk frin 5,5 tll 4,7 mmol/L
(p<o,001). Samtidigt med dessa forbitt-
rade virden 6kade dock BMI signifikant i
alla subgrupper, oberoende av &lder och
etnicitet. Andelen med BMI i intervallet
>30 okade exempelvis frin 3,4 till 5,3 pro-
cent f6r min och frin 10,4 till 15,2 procent
for kvinnor. Forindringarna i det obero-
ende urvalet 1992 6verensstimde med de
forindringar som framkom vid analys av
tvirsnittsstudierna och dirfor konkluderar
forfattarna att resultatet kan tolkas som en
sann interventionseffekt och inte som ett
uttryck for slumpen eller "regression to the
mean” [8].
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Studier utan kontrollgrupp,
referensomride  eller
kontrollomride

P4 foljande sidor redovisas de europeiska
studierna for sig och de icke-europeiska for
sig. Uppdelningen #r arbitrir, men avses
framfor allt avspegla att programmen pé-
tagligt skiljer sig betriffande den roll hilso-
och sjukvirden haft i forhéllande till ge-

nomforda interventionsinsatser.

Europeiska studier

Av de europeiska observationsstudierna
utan kontrollomride eller referensomride
kommer nio frin Skandinavien och en frin
England. Nagra, Finnmark och Sollentuna,
vinder sig till befolkningen i en hel region
medan huvuddelen vinder sig till befolk-
ningen i lokalsamhillet. Den norska stu-
dien frin Bergen har minga likheter med de
amerikanska, men deltagandet ir patagligt

hogre.

P4 en allminmedicinskt mottagning i West
Lothian, England, riskfaktorundersoktes
690 patienter varefter 188 med mer pétag-
lig riskborda erbjods att manatligen be-
soka en “health clinic” for test och radgiv-
ning. Man fick ocksd méjlighet att delta i
grupper for fysisk aktivitet, rékstopp och
matlagning samt hembesdk av “health
visitors”. Efter ett &r angav 46 procent
reduktion av rokning och 65 procent upp-
gav att man motionerade mer. Medel-
virden for blodtryck och kolesterol sjonk,
men ¢j signifikant. Andelen med initialt
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triglyceridvirde >2,1 mmol/L sjonk sig-
nifikant [35].

I Finnmark, Norge, var syftet att underséka
vad en primirvdrdsbaserad systematisk
kardiovaskulir intervention skulle kunna
dstadkomma. Undersokningen genomfor-
des inom primirvirden i Finnmark. I den
forsta screeningen (1974/75) deltog 17 517
personer och i den andra (1977/78) 15 558
personer. Totalt 12 329 deltog i bigge un-
dersokningarna. Hogriskindivider vid den
forsta screeningen fick rddgivning utifrin
de forutsittningar som primirvarden hade.
Sju procent behovde rad f6r hoga kolesterol-
virden, 3 procent f6r hypertoni och 24 pro-
cent for rokning. Efter tre ar hade s-koleste-
rol gdtt ner 0,3 mmol/L trots att individerna
blivit tre &r dldre. Blodtrycksnivan var ofor-
dndrad. Cigarettrokning minskade med 12
procent for min och 4 procent for kvinnor.
Omriknat i riskscore att drabbas av hjirtin-
farkt under kommande tiodrsperioden
minskade risken med 20 procent [32].

I Rissa kommun (6 500 invinare), Sor-
Trondlag i mellersta Norge gav Statens
Hilsoundersokningar for r 1986 besked
om att kommunens 40—42-dringar hade
jamforelsevis mycket hoga virden for ko-
lesterol for kvinnor och min, hég andel
dagligrokare och en hég beriknad sam-
manlagd infarktriskpoing f6r min. Beske-
den foranledde kommunhelsetjensten att
initiera ett tvirsektoriellt forebyggande sam-
arbete mellan primirvird, media och all-
minhet. Interventionen kombinerade indi-
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vid- och befolkningsinsatser. Lokaltid-
ningen bedrev folkbildning i hilsofrigor i
samarbete med virdcentralen. Allminhe-
ten engagerades som “budbirare”.

Som komplement till 40—42-&rsunder-
sokningarna erbjods alla kommunmed-
lemmar att besoka en "6ppen hilsocentral”
dir distriktsskoterskor hilsoundersokte och
gav individuella rdd om kost, motion och
rokstopp. Avvikande virden f6ljdes upp via
likare.

1989 hilsoundersoktes en ny “generation”
40—42-4dringar. Jimfort med 1986 var
kolesterolmedelvirdet signifikant ligre for
sdvil min (18 procent) som kvinnor (16
procent). Det systoliska blodtrycket var sig-
nifikant ligre f6r min. BMI var oférindrat.
Rékarandelen sjonk bland min men 6kade
bland kvinnor. Andelen som utifrdn Statens
Hilsoundersokningars manual bedomdes
indicerat att remittera for kompletterande
utredning eller férnyad undersskning mer
dn halverades. Vid utvirderingen utgjorde
Statens Hilsoundersskningar i Sor-Tron-
delags fylke referensmaterial. Under den
studerade tredrsperioden minskade kalky-
lerad infarktrisk for min i Rissa med 62
procent jimfort med 18 procent for hela
Sor-Trondelags fylke. Deltagarfrekvensen
i hilsoundersékningarna var 88 (1986) res-
pektive 86 procent (1989) [3,28].

I Bugeynes i Finnmark, Nord-Norge, ge-
nomférdes en studie som speglar perioden
1972-1987. Bugeynes ir ett mindre fiske-

samhille med utpriglat finskittad befolk-
ning. Den inledande kartliggningen av lev-
nadsvanorna i bérjan av 70o-talet visade hog
andel rokare (78 procent bland min och 42
procent bland kvinnor) och hég margarin-
konsumtion. Min i dldersgruppen 20—49 ar
hade ett kolesterolmedelvirde pd 8,0 och
kvinnor pd 6,7 mmol/L.

Interventionen var sivil individ- som be-
folkningsinriktad och fokuserade frimst pa
kostvanorna: reduktion av mittat fett, dver-
ging till soyamargarin och soyaolja, rok-
stopp och viktreduktion. Vid férsta uppfolj-
ningen hade kolesterolmedelvirdet for 20—
49-4riga min sjunkit med 18 procent — en
sinkning som kvarstod vid 15-drsupp-
foljningen 1987. For kvinnor var kolesterol-
nedgingen 6 procent. Minnens vikt hade
under den studerade 15-arsperioden gétt
ner med 1,5 kg, medan kvinnornas gitt ner
med 5,1 kg. Minnens systoliska blodtryck
var oforindrat medan kvinnornas sjonk fran
147 till 127 mm Hg. Minnens diastoliska
blodtryck sjonk frin 84 till 78 mm Hg
medan kvinnornas gick ner fran 83 till 76
mm Hg. Tekniken f6r blodtrycksmitning
var dock férindrad under perioden. Samti-
digt redovisades att 1987 var rokfrekvensen
fortfarande mycket hog: 71 procent av min-
nen och 48 procent av kvinnorna var ro-
kare. Prevalensen IHD fo6r &ldersgruppen
40—59 ar sjonk frin 19 till 8 procent under
den studerade 15-drsperioden [10] .

I Seljord och Kviteseid i Telemark, Norge,
genomfordes 1989-1992 ett hilsoprojekt,
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dir effekten av interventionen studerades
dels genom en jimférelse mellan ett tvir-
snitt av 40—42-dringar undersékta 1989 och
1992 (olika individer) och dels genom en
fornyad undersokning 1992 av 1989 drs
tvirsnitt (samma individer). Tvirsnittsun-
dersokningarna 1989 och 1992 genomfor-
des inom ramen for Statens Hilsoundersok-
ningar. Deltagarprocenten var 94 procent
1989. For 1992 redovisas ¢j deltagandet.

En hogriskgrupp pa 38 personer identifie-
rades med 82 procent rokare (jamfort med
42 procent i tvirsnittet) och med medel-
kolesterolvirde pd 6,7 mmol/L (jamfort
med 5,4 i tvirsnittet). Hogriskgruppen er-
bjods rokavvinjning, matlagningskurs och
motionsgrupp men bara 4 av 38 deltog mer
an vid ett tillfille. Befolkningsinterven-
tionen genomfdrdes i samarbete mellan pri-
mirvird, féreningsliv (idrottsforeningar,
Nationalforeningen fér folkhilsan), skola
(koks- och servitorsutbildning som erbjod

matlagningskurser) och media (lokaltid-
ningen och NRK-Telemark).

Under de tre studerade dren gick andelen
rokare i tvirsnitten ner frin 42 till 36 pro-
cent. Andelen rékare i hogriskgruppen gick
ner frin 82 till 74 procent. I vare sig tvirsnitt
eller hogriskgrupp var kolesterolnivin sig-
nifikant forindrad vid 1992 &rs undersok-

ning. Utveckling betriffande blodtryck, BMI
och kalkylerad infarktrisk redovisas ej [30].

I ett sirskilt forsoksprojekt vid sidan av den
ordinarie primirvirden i norska Bergen
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erbjods allminheten delta i ett koleste-
rolscreeningprogram. De 354 personer som
ingick i studien fick besked om sina virden
och samtidigt rd4d om indrade kostvanor.
Vid uppfoljningen 18 méinader senare hade
61 procent av deltagarna sinkt sitt koleste-
rol — i medeltal 4 procent. Ju hogre det
initiala kolesterolvirdet var, desto hogre
var benigenheten att rapportera indrade
matvanor [21].

I Sollentuna, Sverige, startades 1988 ett
lingsiktigt hjirt—kirlférebyggande projeke
som kombinerar populationsstrategi och
individuell hogriskstrategi. Det har drivits
av primirvardslikare i samrdd med specia-
lister vid medicinska kliniken, Karolinska
sjukhuset. Syftet var att finna praktiska for-
mer for att integrera primirprevention i det
dagliga primirvdrdsarbetet samt att sprida
det preventiva budskapet till en bred all-
minhet. Populationsstrategin genomfordes
framfor allt via informationsméten till all-
minheten samt fortbildning av nyckelper-
soner i lokalsamhillet: personal frin livs-
medelshandel, gatukék och restauranger,
skolméltids- och personalmatsalspersonal,
skolskoterskor, BVC-skoterskor och stu-
diecirkelledare vid studieférbunden. In-
dividinriktade insatser medierades via en
hilsoundersokning som vérdcentralerna
erbjod alla vuxna besokande, foretridesvis
i dldrarna 20-60 ar. Under de forsta fyra
dren deltog § 622 personer, varav 4 566 i
dldern 20-60 &r. I den individuella rad-
givningen har matvanor, fysisk aktivitet
och rékning sttt i férgrunden. De som vid
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hilsoundersékning uppvisade avvikande
virden erbjods stod, rad eller behandling

utifrdn projektets sirskilda rikdlinjer.

Tvé typer av uppfoljning har redovisats.
Den ena ir en follow-up studie (medelupp-
foljningstid 250 dagar) av de som vid hilso-
undersokning karaktiriserades som hogrisk-
individer. Medelvirden for min hade for
kolesterol sjunkit med 7 procent, for tri-
glycerider med 25 procent och for diasto-
liskt blodtryck med s procent. For kvinnor
hade medelvirdet for kolesterol minskat
med 10 procent, for triglycerider med 42
procent och systoliskt blodtryck med 6 pro-
cent. Samtliga forindringar var signifikan-
ta (p<o,001). Korrigering for si kallad reg-
ression mot medelvirdet redovisas ¢j.

Den andra typen av uppféljning utgors av
en kontrollerad studie (n=158 min) med
syfte att belysa om intervention pd grupp-
nivd kan paverka riskfaktorer. Deltagarna
som rekryterades ur virdcentralens “passa-
pé-screening-program” var medeldlders,
friska min utan hjire—kirlsjukdoms- eller
diabetesanamnes. De randomiserades till
tre olika interventionsgrupper (kost, mo-
tion/kost och motion) och till en kontroll-
grupp. Av dessa randomiserade deltagare
hade 70 procent minst en riskfaktor. Nir
effekten i interventionsgrupperna jimfor-
des och relaterades till kontrollgruppen vi-
sade det sig att BMI gétt ner i motions- och
i kost/motionsgruppen. Blodtrycket och
midja—stuss-kvoten gick ner i alla tre in-
terventionsgrupperna. S-kolesterol gick ner

i kostgruppen, medan LDL-kolesterol gick
ner bade i kost-, motions- och kost/motions-
grupperna. En signifikant nedging av 10-
drs risk (utifrdin Framinghammodellen) i
alla interventionsgrupper bedémdes fore-
ligga. Deltagarna angav en god livskvalitet
infor studiestarten. De indrade levnadsva-
nor som studien gav upphov till innebar
ingen forsimring i livskvalitet och vilbe-
finnande. De uppvisade forindringarna —
forutom nettoreduktionen for BMI — kvar-
stod dven vid 18 ménaders uppféljning

[15,19].

I Kungsorsstudien, Sverige, var syftet att
studera mojligheten och limpligheten med
hjirt—kirlintervention pd en svensk vird-
central. Under en tre-arsperiod inbjods samt-
liga min och kvinnor inom vérdcentrals-
omréddet till hilsoundersékning ménaden
efter so-drsdagen. Av totalt 226 inbjudna
deltog 95 procent i utgingsliget och 9o
procent i uppf6ljningen. Hogriskindivider
(systoliskt blodtryck >160, diastoliskt blod-
tryck >100 mm Hg, kolesterol >8,0 mmol/
L, BMI >27/25 eller rokare) identifierades
och fick rid antingen av distriktslikare
eller distriktsskoterska. Individer utan risk-
faktorer uppvisade vid ettdrsuppfoljningen
oforindrade virden, medan hogriskin-
divider signifikant férbittrade medelvir-
det for systoliskt blodtryck (174 till 161;
p<0,001), diastoliskt blodtryck (109 till 101;
p<o,001) och kolesterol (8,7 till 8,1;
p<0,05). Det fanns ingen skillnad i effeke
beroende pd om distriktslikare eller dist-
riktsskoterska givit rdden [31].
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I Stréomstadsstudien, Sverige, erbjods
samtliga kommunens kvinnor i dldern 45—
64 ar en hilsoundersokning fokuserad pa
riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom. Av
1 084 kvinnor deltog 927 (86 procent) i
undersokningen. Alla deltagare gavs rdd
utifrdn sina prov- och testvirden. Kvinnor
med en eller flera riskfaktorer erbjods delta
i ett utbildningsprogram vid virdcentralen
med en triff varje vecka under 3 manader.
Totalt 114 kvinnor av 363 med riskfaktorer
tackade ja till kurspaketet (33 procent).
Uppfoljning gjordes efter 6 manader (av
alla 363 med riskfaktorer) och 18 mdinader
(av de 114 som deltog i kursen). Deltagan-
det vid de uppfoljande undersékningarna
var hogt: 9o procent av kursdeltagarna och
80 procent av individer som vid basunder-
sokningen karaktiriserats som hégriskin-
divider men som inte "gick kurs” deltog i
uppfoljningen efter 6 manader. Av de 114
kursdeltagarna deltog 85 procent i uppfolj-
ning efter 18 manader.

Efter sex ménader hade kursdeltagarna sig-
nifikant sinkt vikt, BMI, midja/stusskvort,
diastoliskt blodtryck och triglycerider jim-
fort med icke kursdeltagare. Sinkningen
kvarstod efter 18 minader utom for koleste-
rol som 6kat 6 procent. Samtidigt hade dock
HDL-kolestrol 6kat med 22 procent. Av de
kvinnor som vid den inledande hilsounder-
sokningen hade en eller flera riskfaktorer,
men som inte deltog i ndgon interventions-
aktivitet, hade vid sexminadersuppfélj-
ningen cirka en tredjedel genomfért mot-
svarande livsstilsférindringar [4].
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Projektet Hilsan i Olofstrom, Sverige, star-
tades 1989 som ett primirpreventivt pro-
jekt som kombinerar befolknings- och
individstrategi. Syftet var att reducera in-
sjuknande i hjirt—kirlsjukdomar och dia-
betes genom att stimulera olika aktorer i
samhillet att dels verka for forindringar i
befolkningens levnadsbetingelser betrif-
fande kost, motion, tobak och alkohol, dels
att genom forstirkta lokala nitverk min-
niskor emellan forbittra den psykosociala
miljon i Olofstrom.

For att forankra det forebyggande arbetet
delades kommunen (15 0oo invdnare) i 10
omriden, som sedan utgjorde bas for olika
informationsinsatser och praktiska aktivi-
teter (typ motionsgrupper, matlagnings-
kurser) kring levnadsvanor och hilsa. Un-
der méten for allminheten erbjods delta-
garna vid métets slut att delta i en enkel
hilsoundersékning. Vid sidan av lokala
informationsmdéten prioriterades insatser i
skolan, och inom livsmedelshandeln, pa
arbetsplatser och pa véirdcentral. I grund-
och gymnasieskolan utvecklades ett sir-
skilt undervisningspaket. Livsmedelsbuti-
kernas anstillda, restaurang- och kafé-
personal, dietister, hushéllslirare liksom
storkokspersonal utbildades i frigor kring
kost och hilsa i allminhet och ligfett- och
hoégfiberprodukter i synnerhet.

Vid vardcentralen erbjods patienter och
besokare varje dag “passa-pé-screening”
dir mitning av blodtryck, kolesterol, blod-
socker, lingd och vikt ingick och dir de
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screenade samtidigt besvarade en enkit om
levnadsvanor. Erbjudandet till “passa-pa-
screening” har sedan upprepats vid nytt
besok om tvd ar forflutic sedan tidigare
undersokningstillfille. Individer med avvi-
kande virden i uppmitta parametrar har
erbjudits uppfoljning enligt sirskilt prog-
ram. Sammantaget ansigs vid projektets
uppliggning screening berittigad bade for
att identifiera individer med sirskild
riskfaktorbelastning och som en kontinui-
tetsskapande faktor i det befolkningsin-
riktade arbetet.

For att folja effekterna pd befolkningsniva
genomfordes upprepade tvirsnittsstudier pa
basen av ett slumpmiissigt urval ur linssty-
relsens befolkningsregister. Individer i &l-
dern 30—64 4r inbjods vartannat ar. Urvals-
proceduren var roterande, sétillvida att half-
ten av de individer som tex undersoktes
1989 ocksd inbjods vid 1991 drs undersok-
ning. Vid tvirsnittsundersdkningarna del-
tog 79 procent (1989), 70 procent (1991),
respektive 74 procent (1993) av de inbjudna.

Tvirsnittsundersokningarna visade en ned-
ging av befolkningens medelvirde for ko-
lesterol under den studerade fyradrsperioden
med 7 procent for min (p<o,001) och s
procent for kvinnor (p<o,o5), for det
systoliska blodtrycket med 4 procent for
min (p<o.001) och for det diastoliska blod-
trycket med 5 procent hos min (p<o,o01)
och 4 procent hos kvinnor (p<o,01). Aven
blodsockervirdet uppvisade en signifikant
nedging savil f6r min som kvinnor, medan

BMI var oférindrat. Korrigering for sd kal-
lad regression mot medelvirdet redovisas

¢j [17].

I Habo, Sverige, har sedan 1985 pégitt ett
praktiskt interventionsprogram dir befolk-
ningsstrategin kombinerats med hilsoun-
dersokningar av 30- och 35-driga min och
kvinnor. Det befolkningsinriktade arbetet
har bland annat frimst inriktats pd forind-
rade matvanor och hir har primirvirden
arbetat tillsammans med skolor, studiefor-
bund, livsmedelshandel, storkok och res-
tauranger for att forindra kunskap och ut-
bud. Man har sékt kvalitetssikra livsmedels-
butikernas konsumentvigledning och ak-
tive deltagit i arbetet att utveckla kriterier
for nyckelhalsmirkning av de matritter som
restauranger Sserverar.

I samband med hilsoundersskningen har
varje deltagare fatt individuella rdd och
dessutom fitt sina undersokningsresultat
presenterade pd en grafisk hilsokurva, som
sokt integrera riskfaktorménster och lev-
nadsvanor. I den méin avvikande virden
konstaterats har deltagaren remitterats till
sjukskoterska, dietist eller likare utifrin de
riktlinjer projektet faststillt. Varje delta-
gare i hilsoundersokningarna har tva ginger
per ar fatt en sirskild hilsotidning, "Lev
hela livet”, for att pd ett konkret sitt pa-
minna om hilsoperspektivet. Hilsounder-
sokta min under perioden 1985-1987 som
utifrin projektets kriterier hade avvikande
virden av ett slag som féranledde aterbesok
hos likare har f6ljts upp efter ett ar och efter
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tre—sex ar. Ettdrsresultaten visar pad signi-
fikanta forbdttringar betriffande systoliske
blodtryck (p<o,05), riskpoing for alkohol-
konsumtion (<o0,01), riskpoing for rékvanor
(<o,01), riskpoing for fysisk inaktivitet
(<0,01), riskpoing for psykisk stress (<o0,01)
och riskpoing for upplevd hilsa (<o,001).
Aven den sammanlagda kalkylerade risk-
poingen hade forbittrats (<o,01).

I tre—sex-drsuppfoljningen jimfordes (1)
en lagriskgrupp som vid forsta hilsoun-
dersékningen inte uppvisade nigra avvi-
kande virden, (2) en grupp hdogriskin-
divider som f6ljde rekommendationen om
ett likarbesok och deltog i ettdrsuppfolj-
ningen, och (3) en grupp hogriskindivider
som avstod frin likarbessk. Den sam-
manlagda riskpoingen hade forbittrats
(<0,001) for den grupp hogriskindivider
som f6ljde rekommendationen om ett li-
karbesok och deltog i ettdrsuppfoljningen,
dvs grupp (2). Ndgon motsvarande skill-
nad i sammanvigd effeke foreligger ¢j for
de ovriga grupperna (1) och (3). Korrige-
ring for si kallad regression mot medel-
virdet redovisas ej [25].

Ovriga studier

De 11 forsta studierna i detta avsnitt ge-
nomfordes under senare delen av 8o-talet.
Huvuddelen av studierna kom till stind
som tillimpning pa det amerikanska Natio-
nal Institutes of Health Consensus Deve-
lopment Conference on Lowering Blood
Cholesterol 1984. Studierna har inte av-
setts virdera tex kolesterolsinkningens
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medicinska betydelse eller berittigande.
Istillet syftade studierna till att belysa hur
befolkningsinriktad screening fungerar for
att gora allminheten mer uppmirksam pé
riskfaktorn ifriga. Dessutom utvirderades
i vilken omfattning individer som i sam-
band med screening fir veta att de har
avvikande virden ocksd gér till sin likare
for att fa saken professionellt bedomd.

I de amerikanska studier som redovisas
hir har screeningen vanligen inte genom-
forts av den ordinarie hilso- och sjukvar-
den. Det praktiska arbetet har i stillet
utfoérts av fristiende team, som utifrin
medicinsk, extern handledning och ett
medicinskt adekvat koncept marknads-
fort, provtagit, radgivit, eventuellt dterun-
dersékt och utvirderat. Utvirderingarna
har huvudsakligen syftat till att via ett
antal fragestillningar belysa screening
som metod inom program med primir-
preventiv ansats:

O Iyckas man rekrytera folk till screening?

O hur stor andel av deltagarna har avvi-
kande virden?

U hur stor del av de som fitt rdd att vinda
sig till sin doktor pd grund av avvikande

virden (borderline eller hogrisk) — gor
det?

Q) har likarna inom det geografiska om-
ride dir screening genomforts, hort ta-
las om den?
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Qvilken typ av atgirder vidtog familje-
likaren nir den screenade hogrisk-
individen kom till undersékning?

Qvilka eventuella férindringar av risk-
faktorvirdena kan rapporteras efter den

anbefallda uppféljningsperioden?

De 11 studierna har genomforts i Arizona,
Connecticut, Florida, Georgia, Kalifornien,
Maryland, Michigan, Minnesota, Oregon,
Wisconsin samt vid 11 Lipid Research
Clinics. Totalt ingick 71 s90 personer. An-
tal undersokta i respektive projekt varierar
mellan 19 872 individer (i Oregonstudien)
och 184 individer (i Kalifornienstudien). I
huvuddelen av studierna hade mellan 10
och 20 procent av undersdkta individer
avvikande virden och dessa uppmanades
dirfor till efterkontroll hos ordinarie li-
kare. Vid uppféljning 3—6 mdénader efter
screening angav mer in hilften (50-84 pro-
cent) av de som fitt rid att gora efterkon-
troll hos sin likare att man f6ljt radet.
Studierna belyser framfor allt uppféljning
av genomford screening och kan inte an-
vindas for att bedoma eventuell effekt pd
den aktuella riskfaktorn [2,5,11,12,13,14,
16,20,23,27,36].

Denna modell f6r intervention har minga
gemensamma drag med den hilsokampanj
som 1987-89 genomfordes i ett omride i
norra Australien, North Coast Cholesterol
Check Campaign. Hir var avsikten att dstad-
komma en bred medvetenhet om frimst
sambandet mellan héga kolesterolvirden

och hjirtinfarke. Via media uppmanades
allminheten delta i den undersskning som
genomfordes av sirskilda screeningteam.
Individer som vid undersékningen visade
sig ha s-kolesterol >5,5 mmol/L erbjods
sirskild kostrddgivning. Hos de som deltog
i uppféljning hade s-kolesterol gitt ner 7,6
procent (1987), 6 procent (1988) och 10,3
procent (1989) [33].

Det finns emellertid ocksd exempel pd en
ny amerikansk form for “community inter-
vention”. Flera rapporterade utvecklings-
program har himtat erfarenheter och idéer
frin de stora kontrollerade studier som Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute fi-
nansierade under 8o-talet. Vid utformningen
av programmen har man dragit lirdomar
frimst betriffande den lokala mobilisering-
ens betydelse och dirfér soke forma lokalt
anpassade och forankrade lsningar som
girna fokuserat interventionen pa grupper
med sirskilt hog risk att drabbas av hjirt—
kirlsjukdomar: svarta och ldgutbildade. De
ekonomiska stdd dessa program fétt dr myc-
ket begrinsade och ricker i ménga fall bara
till en blygsam utvirdering.

Ett projekt i Missouri och ett i New York
State illustrerar denna utveckling:

The Bootheel Heart Health Project, Mis-
souri, hade en kvasiexperimentell design.
Det genomférdes i ett landsbygdsomrade i
sydostra Missouri med overvigande svart
befolkning, hog andel fattiga och ménga
lagutbildade. Bootheel-regionen bestir av
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sex counties och betraktas som medicinskt
underforsorjd. Den birande strategin var
att bygga hilsoallianser” mellan olika ak-
torer i lokalsambhillet for att sedan med
denna bas genomfora skriddarsydd inter-
vention som passade respektive omride.
Dirfor var forsta steget att identifiera lo-
kala ledare, f4 dessa engagerade och sedan
skapa lokala styrgrupper “hilsoallianser”
med ansvar for interventionen. “Hilso-
allianser” bildades i 17 geografiskt definie-
rade omriden och férutom att samordna
olika aktorer i det lokala hilsoarbetet an-
svarade dess medlemmar ocksi for att in-
formera allminheten via veckospalter i lo-
kalpressen.

Promenadklubbar, motions- och studie-
grupper var vanligast f6ljda av blodtrycks-
screening, métesarrangemang, kolesterol-
screening, matlagningskurser och diabe-
tesscreening. En viktig del i projektet
bedémdes vara att manifestera det pagi-
ende arbetet. Det skedde i en del fall i
form av “hjirtfestivaler”, i andra fall i
form av "Blodtryckssondag” dir pristen
talade om hjirt—kirlprevention i sin pre-
dikan; férsamlingen erbjods screening
efter hogmissan och att sedan delta i en
hjiartanpassad maltid. En annan del var att
via miljédtgirder, t ex promenadstrik och
motionsspdr underlitta for befolkningen
att motionera.

Projektet utvirderades via en telefonsur-
veymetod BRFSS (Behavioral Risk Factor

Surveillance System) som Centre for
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Disease Control (CDC) i Atlanta utvecklat
och fokuserades pa s faktorer: fysisk inak-
tivitet, rokning, frukt och gronsakskon-
sumtion, 6vervikt och genomgingen ko-
lesteroltest <24r. Svarsfrekvensen var 89
(1990) respektive 76 procent (1994).

I Bootheelstudien jimférdes omrdden med
och utan hilsoallianser. Resultaten visade
att svarta uppvisade positiva forindringar
for alla fem studerade faktorerna. Omriden
med hilsoallianser uppvisade fler fysiske
aktiva (P<o0,05). Andel 6verviktiga 6kade
mindre i hilsoalliansomrdden (P=0,07).
Andel som provat sitt kolesterol okade i
hilsoalliansomridet (P<o,05). Forfattarna
konkluderar att en sinkning av riskfaktor-
belastningen kunde nis till en relative lig
kostnad genom en intervention som kombi-
nerar folkbildning/educational screening
med miljéforindringar [6].

The Washington Heights-Inwood Healthy
Heart Program (WHIHHP), genomférdes i
en av New Yorks stadsdelar. Stadsdelen ir
socioekonomiskt missgynnad, lider brist pd
geopolitisk identitet, dr underforsorjd pé
samhillelig infrastruktur och ir sprikligt
och kulturellt splittrad med en sjittedel
afroamerikaner, tvd tredjedelar latiname-
rikaner och resten vita med mainga olika
etniciteter. Medan uppmirksamheten i de
stora kontrollerade studierna riktats mot
resultaten och 70 procent av budgeten ig-
nats utvirdering, sig WHIHHP primirt
som sin uppgift att forsoka implementera
en samverkansmodell f6r hilsoarbete i en
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heterogen och sirbar milj. Endast ett ftal
procent av en redan mager budget dgnades
utvirderingsinsatser.

Vid bedémningen av programmet har ut-
virderingen fokuserat pd dess formdga att
nd minga minniskor, att &stadkomma ling-
siktiga beteendeforindringar pd individ-
nivi och organisationsutveckling pa sam-
hillsnivd samt pd att som program kunna
overgd frin ett forskarlett arbete till en
verksamhet integrerad i lokalsamhillet. Ut-
virderingen konstaterar att tre komponen-
ter varit framgangsrika: kampanj f6r anvind-
ning av ligfettmjolk i skolan, motionsverk-
samhet ledd av “volontirer” och en spansk-
sprakig video for rokavvinjning. Dessutom
redovisas att en etablerad struktur, Domi-
nician Women’s Development Center, 6ver-
tagit ansvaret frin forskarna och nu driver
projektet vidare.

Bland de mindre framgingsrika erfarenhe-
terna redovisas en initialt framgangsrik dter-
kommande skolbaserad rékstoppsinsats
som upphorde nir skolan sjilv skulle ta
over ansvaret, eftersom skolledningen
trodde att eleverna skulle bojkotta skolan
om den drev rokstoppsfrigan. Sjilv sak-
nade WHIHHP resurser att genomfora in-
dividuella screeningaktiviteter och indivi-
duell radgivning — trots att detta gav legiti-
mitet it verksamheten ute i sambhillet.
WHIHHP uttryckte ocksd sin besvikelse
over att stadsdelens likare — trots omfat-
tande forsok frin projektets sida — inte
visade ndgot intresse att delta i hilsoarbetet.

WHIHHP summerar sina slutsatser i fyra
punkter:

1. Community Health Education Model ir
anvindbar och indamélsenlig i en so-
cialt missgynnad miljo.

2. Det beh6vs nya initiativ av utvirdering
for att kunna bedoma vilken effekt denna
typ av intervention har pd hjirt—kirl-

sjukligheten.

3. Befolkningsinriktat hilsoarbete dr moj-
ligt att transformera frin ett forskarstyrt
projekt till en lokalsamhillesbaserad
struktur.

4. 1 fattiga missgynnade omriden ir det
sarskilt viktigt att denna typ av program
far ett varaktigt stod frin de samhillsor-
gan som ansvarar for befolkningens hil-
sovard [29].

Diskussion

De 32 projekt som refereras vid denna
genomgdng ir var for sig olika och resultat-
redovisning och utvirderingsmetod varie-
rar patagligt. De dr produkter av vitt skilda
samhillen och kulturer vilket paverkat for-
utsittningar och villkor for genomférande
och utvirdering.

Flertalet projekt saknar kontrollgrupp/
kontrollomrdden och kan dirfor ej virderas
i relation till de sekulira trenderna. I minga
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fall rikear sig ocksd interventionen till ett
urval individer med hég risk, varfor det ir
svart att tolka resultaten med hinsyn till
den regression mot medelvirdet som vi fir
rikna med. I ménga fall, sirskilt betrif-
fande de amerikanska observationsstu-
dierna, ir dessutom den redovisning som
publicerats s bristfillig att den inte kan
utgdra underlag f6r en utvirdering av det
slag som avses i denna genomgang. I flerta-
let fall dir utvirdering skett har dessutom
observationstiderna varit si korta att det
inte kan bedomas om rapporterade forind-
ringar ir bestiende eller enbart 6vergi-
ende. I huvudsak miste de olika projekten
ses som forsok att mobilisera befolkningen
till livsstilsférindringar av betydelse for
hjirt—kirlomradet. I nigra av projekten vi-
sar dock utvirderingarna att det foreligger
en mer langsiktig reduktion av risknivierna
jamfort med kontrollbefolkning eller refe-
rensomrade [1,7,8,10,24,26,34].

Det har utifrdn de publikationer som ge-
nomgdngen baseras pa inte varit mojligt att
nirmare kvantifiera hilso- och sjukvér-
dens insatser i de olika projekten. I de ame-
rikanska observationsstudierna ar det dock
uppenbart att insatsen varit lg. I allt vi-
sentligt synes de olika programmen ha ge-
nomforts vid sidan av den sjukvirdande
verksamheten.

Mittelmark och medarbetare diskuterar den
laga omfattningen av hilso- och sjukvards-
medverkan i frimst de stora amerikanska
preventionsprogrammen och pekar pa flera
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mojliga forklaringar: Den hilso- och sjuk-
viard som vill engagera sig i preventiva
program riskerar att drabbas av bakslag
eftersom man i stor utstrickning saknar
savil kunskap som kompetens betriffande
forebyggande verksamhet. Sjilva osiker-
heten i sig anges ddrfor vara en starkt him-
mande faktor. Dessutom bedoms det svirt
att finansiera lingsiktiga insatser. Befolk-
ningsinriktade insatser dr relativt kost-
samma, eftersom de forutsitter att man nir
ut till ett stort antal individer. Insatserna
forutsitter dessutom en betydande logis-
tisk och teknisk kompetens. Det ir svirast
att nd grupper som ir i storst behov av
insatsen. Mittelmarks slutsats ir att om det
inte finns en sambhillsorganisation eller en
vérdstruktur som ir beredd att engagera sig
omfattande och langsiktigt, si 4r det inte
realistiskt att bedriva befolkningsinriktade
preventionsprogram [22].

Dirfor dr det motiverat att ndgot utforligare
redovisa de svenska och norska erfarenhe-
ter som rapporterats. Hir har primirvirden
haft en betydande roll bide ifriga om den
folkliga mobiliseringen kring hilsoarbetets
idé och for de individuella ridgivningsin-
satserna. Sammantaget tyder dessa erfaren-
heter pd att primirvarden forfogar 6ver en
kontaktyta och en potential som — ritt an-
vind — 4r dndamélsenlig i detta avseende.
Savil i de svenska som norska studierna
finns exempel pd anmirkningsvirt goda
resultat. Samtidigt illustrerar Bilaga A att
svenska likare upplever sig ha en pataglig
brist pa tid och kompetens for att i praktiken
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Alternativ A:
Ju stdrre insats, desto mer preventiv effekt

Alternativ B:
Insatsens storlek saknar betydelse

Grad av insats
fran halso- och
sjukvarden

A

Halso- och

A

Halso- och

A

Halso- och

sjukvarden sjukvarden sjukvarden
enbart aktiv program-
provtagare deltagare ansvarig

Grad av insats
fran halso- och

sjukvarden
: : :
Halso- och Halso- och Halso- och
sjukvarden sjukvarden sjukvarden
enbart aktiv program-
provtagare deltagare ansvarig

Figur 6.1. Olika hypoteser om sambandet mellan hilso- och sjukvardens insats i befolkningsinriktade

preventionsprogram och preventiv effeke.

kunna bedriva ett aktivt preventivt arbete.
Denna omstindighet kan vara en viktig
forklaring till att strukturerade befolkning-
inriktade initiativ frin hilso- och sjukvar-
dens sida trots allt dr mycket sillsynta.

Vilken roll kan och bér hilso- och sjukvar-
den spela i ett befolkningsinriktat hilsoar-
bete? I debatten har hivdats att resultaten
av preventiva insatser ir starkt beroende av
hilso- och sjukvirdens insatser kvalitativt
och kvantitativt. Aven den motsatta upp-
fattningen har uttryckes, utmynnande i slut-
satsen att hilso- och sjukvérdens insats inte
har ndgon betydelse och dirfér bor inte

hilso- och sjukvarden engagera sig i be-
folkningsinriktade program inom hjirt—
kiarlomradet.

Det 4r svart att utifrin de studier som pre-
senteras i denna o6versikt bedéma vilken
betydelse hilso- och sjukvirdens egen in-
sats inom ramen for den befolkninginriktade
strategin har for den preventiva effekten.
Framfor allt behévs mer uttémmande ex-
poneringsdata som beskriver innehéll, om-
fattning och intensitet i de insatser som
genomforts. Det dr ocksd angeliget med
studier som belyser effekterna av de pre-
ventiva programmens olika delar. Studie-
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designen for Norsjoprojektet erbjuder hir
sirskilda mojligheter, eftersom den kombi-
nerar tvirsnitts- och panelstudier. Dirige-
nom ir det mojligt att bdde folja utveck-
lingen pd befolkningsnivd (tvirsnitts-
studierna) och pd individnivd (panelerna).
Medan tvirsnittsjimforelserna framfor alle
belyser trender i befolkningen speglar pa-
nelerna effekterna av primirvardens indi-
viduella rddgivning.

Frigan om hilso- och sjukvirdens roll i
befolkningsinriktade preventiva program ir
av betydande vikt inte minst med hinsyn
till att 6kande vardbehov stiller stérre krav
pa en samhillsekonomisk virdering av olika
alternativ. Dirfor dr det angeliget att frigan
om hilso- och sjukvirdens méjliga poten-
tial inom befolkningsinriktat hilsoarbete
blir féremdl for prospektiva studier bide
betriffande process och effekt. Figur 6.1
illustrerar tvd hypotetiska samband mellan
grad av insats frin hilso- och sjukvirden
och uppmiitt preventiv effekt. Genom att
genomfora en jimforande studie av preven-
tiv process och effekt i olika linder med
olika kulturer och vérdsystem borde det
vara mojligt att ge ett bittre svar pd de
hypoteser som figurerna representerar.

Sammanfattning
Avsnittet redovisar publikationer frin

samhillsbaserade projekt dir hilso- och
sjukvarden deltagit. Studier med kontroll-
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grupp/referensomrdden redovisas for sig
och observationsstudier for sig. Totalt re-
fereras till 32 studier med patagligt varie-
rande design, insatser, resultatredovisning
och utvirderingmetoder. Studierna bor i
forsta hand ses som tester pd hur dnda-
mélsenliga olika modeller 4r att mobili-
sera befolkningen till livsstilsférindringar.
I nigra av utvirderingarna redovisas dock
mer patagligt forindrade risknivier i for-
hillande till kontrollpopulationer eller
referensomriden.

Det har inte varit mojligt att kvantifiera
hilso- och sjukvardens insatser inom pro-
jekten. I de amerikanska projekten har in-
satsen varit liten medan hilso- och sjukvar-
dens insats i de nordiska studierna varit
betydligt storre. De svenska och norska
studierna tyder pd att primirvirdens in-
satser spelat en visentlig roll for den folk-
liga mobiliseringen kring hilsoarbetets
idé. Dessutom synes den kontaktyta pri-
mirvirden representerar i dessa linder vara
dndamdlsenlig for att nd olika befolknings-

grupper.

Frigan om hilso- och sjukvirdens roll i
befolkningsinriktade férebyggande pro-
gram ir av betydelse inte minst med hinsyn
till att 6kande virdbehov stiller krav pa en
samhillsekonomisk virdering av olika moj-
liga alternativ. Dirfor dr det angeliget att
hilso- och sjukvirdens maijliga roll blir
foremal for prospektiva studier bade betrif-

fande process och effekt.
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Skolbaserade

Kapitel 7

interventionsstudier

Inledning

Medan dédlighet i hjirt—kirlsjukdomar i
allminhet inte ses hos ungdomar, verkar
diremot den aterosklerotiska processen
borja i ungdomsiren. Man har kunnat se
fettartade strik och ateromatosa forind-
ringar i aorta och kranskirl hos barn och
ungdomar som détt i helt andra sjukdomar
eller av krigsskador [6,24]. I en europeisk
obduktionsstudie fann man att 10 procent
av 10-14-dringarna hade fibrosa aterosk-
lerotiska plack i kranskirlen [44]. Eftersom
aterosklerotiska strik forekommer i barn-
domen och plack inte dr ovanliga i 20-
arsaldern, kan ateroskleros anses vara ett

pediatriskt hilsoproblem.

Fysiologiska riskfaktorer for hjirt—kirl-
sjukdomar kan identifieras i barndomen,
och tidig ateroskleros ir kopplad till nivaer-
na av total- och ligdensitetslipoprotein
samt systoliskt blodtryck [28]. Lipidfor-
delningen f6r populationer i “hogrisksam-
hillen” som Finland och Norge ir signifi-
kant f6rskjuten uppét jamfort med lagrisk-
samhiillen [s8]. Dessutom har man obser-
verat en parallellitet for riskfakcorer, dvs
att det inbordes forhillandet mellan olika
riskstatus for individer i samma fodelse-

kohort inte forindras med tiden. Detta
mirks i barndomen och blir mycket tydligt
under ungdomsiren [55,32]. Slutligen vi-
sar nyligen publicerade studier att till hjire—
kirlsjukdomar relaterad livsstil, som mat-
vanor, cigarrettrokning och fysisk aktivi-
tetsnivd, foljer med frin barndomen [13,

32,59].

Forskningsresultat frin dessa observations-
studier ger ett starkt skal for tidigt forebyg-
gande av hjirt—kirlsjukdomar. Dessutom
skulle en fokusering pd unga kunna pa-
verka beteendet hos vuxna (sirskilt forild-
rarna), som dr huvudmalgruppen for sam-
hillsbaserade program avseende hjirt—kirl-
sjukdomar [4].

Under de senaste 15 dren har ett stort antal
studier utforts i syftet att befrimja hjirt—
kirlhilsa bland barn och ungdom [37,38,
39,43]. Den stora majoriteten av dessa stu-
dier idr skolbaserade, nigra fi har varit
familjebaserade och inriktade pd barn till
hogriskforildrar [20] eller familjer till friska
skolbarn [27]. Hittills har inga resultat rap-
porterats frin samhillsbaserade program
for hela befolkningen och utformade speci-
elle f6r att befrimja ungdomars hjirt—kirl-

hilsa.
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I detta avsnitt presenteras resultaten frin
ungdomsinriktade interventioner genom-
forda som en del av de sambhillsbaserade
program som ingir i denna rapport. Dess-
utom diskuteras ytterligare nigra omfat-
tande skolbaserade preventionsprogram.
Samtliga dessa program inbegriper fysio-
logiska mitningar forutom beteendemaissiga
resultat samt ldngtidsuppfoljning (mer in

tva ar).
Ungdomsinriktad  intervention
i sambhillsbaserade program

I alla samhillsbaserade program som nimnts
i Kapitel 5 ingdr ungdomar i s& matto att
ungdomar kan konfronteras med och péver-
kas av kommunala interventionsstrategier
som massmediakampanjer och miljoforind-
ringsprogram. I den hir versikten tas en-
bart med sddana rapporter som koncentre-
ras pd strategier utformade speciellt f6r barn
och ungdom eller som anger resultat for
barn och ungdom.

Nordkarelenprojektet

Sex skolor deltog i detta projekt: tva inten-
siv-interventionsskolor (en i stad, en pd
landet), tvA matchade skolor (en i stad, en
pd landet) som representerade den sam-
hillsbaserade preventionsstrategin i Nord-
karelen, och ytterligare tvi matchade sko-
lor (en i stad, en pd landet) i ett kontrollom-
ride. Alla sjundeklassare i de sex skolorna
kartlades hosten 1978 (deltagande: 99 pro-
cent) och ter tvid ir senare (1980; delta-
gande: 85 procent). Ytterligare tre uppfolj-
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ningar gjordes: den forsta varen 1981 (del-
tagande: 81 procent), den andra hosten 1982
(deltagande: 84 procent) och den tredje 1986
(deltagande: 75 procent) [s1].

Eleverna i intensiv-interventionsskolorna
deltog vid tio tillfillen i ett rokningsfo-
rebyggande program, ledda av kamrater.
Programmet var komponerat efter ett som
utvecklats vid Stanford [23]. Syftet med det
programmet var att 6ka den upplevda so-
ciala 6nskvirdheten av att inte roka samt att
lira barnen att std emot det sociala tryck
som ir kopplat till rokning. Kamraterna/
ledarna fungerade som positiva forebilder
for dem som lopte risk att borja roka. I de
bada skolor som ingick i Nordkarelen-
projektet, genomférde klasslirararna ett
femlektioners program som innehéll in-
tensivprogrammets huvuddelar [s1].

Vid det forsta, andra och tredje uppfoljnings-
tillfillet (efter 2 och 4 &r) sigs i bida in-
terventionsstudierna signifikant minskad
rokningsfrekvens jimfort med kontroll-
omridet. Vid tvadrsuppfoljningen, i klass
9, rapporterade 20 procent av barnen i in-
terventionsskolorna att de rokte minst en
ging i minaden jimfort med 30 procent i
kontrollskolorna. Tva ar senare var motsva-
rande virden 27 procent respektive 37 pro-
cent och rokningsfrekvensen skilde sig inte
mellan de bada interventionsprogrammen
Vid den sista uppfoljningen (8 ar), uppvi-
sade det sambhillsbaserade Nordkarelen-
programmet fortfarande signifikant ligre
rokningsfrekvens dn kontrollomrédet (30
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procent jimfoért med 42 procent). Ingen
liknande effekt noterades for intensivpro-
grammet (39 procent uppgav att de rokte
minst en ging i manaden) [36,48,51].

Milet for kostinterventionen var att minska
den totala fettkonsumtionen och 6ka inta-
get av fleromittade fettsyror, att minska
kostens innehill av kolesterol och att oka
fiberhalten i kosten for att minska totalse-
rumkolesterol. Blodtrycket skulle péver-
kas huvudsakligen genom minskning av
natriumintaget. Intensivprogrammet for
kostintervention bestod av féljande delar

[51]:

U Skolmaltiden modifierades genom att
matens fett- och natriuminnehall mins-

kades.

U Barn och forildrar tillriddes att gora
liknande forindringar hemma (via for-
ildramoten, affischer, skrivna rid, en
projekttidning och massmedia).

U En nutritionist gjorde hembesok hos bar-
nen i de 15 dvre percentilerna for koles-
terol- och blodtrycksférdelning.

U Sund kost diskuterades under vissa skol-
lektioner.

U "Hilsopass™: Barnen fick sina egna risk-
faktorvirden frin en skoterska.

Vid tvaarsuppfoljningen sigs en statistiskt
signifikant positiv effekt (efter justering

for skillnader i utgingsliget) pd den dag-
liga konsumtionen av mjolk- och smorfett
for bide pojkar och flickor nir intensiv-
interventionsgruppen jimfordes med kont-
rollomridet (40 g jimfort med 57 g for
pojkar, 19 g jaimfort med 35 g for flickor).
P4 liknande sitt observerades en signifi-
kant minskning av totalserumkolesterol
hos flickor (justerad forindring -0,44 jim-
fort med -0,22 mmol/L), men inte hos poj-
kar. Ingen liknande effekt sigs nir inter-
ventionen i Nordkarelenprogrammet jim-
fordes med kontrollomridet. Vissa positiva
dndringar av saltkonsumtionen noterades,
men dessa hade ingen effekt pa blodtrycks-
nivderna [36,49,51]. Ingen langtidsuppfdlj-
ning av data som avser kostvanor eller se-
rumbkolesterol har rapporterats.

1984 initierades en liknande men stor-
re studie: The North Karelia Youth Project:
1984-88 [50,51]. Milen och de interven-
tionsstrategier som anvindes i denna studie
var till storsta delen samma som i det forsta
ungdomsprojektet [51]. Aven hir delades
skolorna (totalt 32) in i tre grupper: 1)
direkt intervention dir interventionen ge-
nomférdes av projektarbetare, lirare och
utbildade kamrater, 2) lirarledda program
ddr vanliga klasslirare utbildades till att
genomfoéra samma program och 3) en kon-
trollgrupp med undervisning enligt den
vanliga hilsoldroplanen.

Programmet utvirderades genom uppre-
pade tvirsnittsenkiter bland niondeklas-
sare (1984, 1987 och 1988). Dessutom ge-
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nomférdes en enkdt bland sjundeklassare
1985, omedelbart efter interventionen.

Resultaten tydde pd en positiv korttids-
effekt frin rokprogrammet, i det att 8,4 pro-
cent av de som genomgitt intensivprog-
rammet jimfoért med 15,5 procent av ele-
verna i kontrollskolorna angav att de rokte
minst en ging i veckan i slutet av klass 7
[s1]. Denna effekt holl sig inte genom ni-
onde klass. Man fann ingen observerad
skillnad i kolesterolnivéer eller diastoliskt
blodtryck mellan de tre grupperna.

De nordkarelska ungdomsprojekten ir vil-
konstruerade studier, som utnyttjar tillfil-
let att studera pdverkan fr&n samhills-
baserade program med och utan intensiva
skolbaserade program. Resultaten ir emel-
lertid inte imponerande, dven om de i vissa
fall 4r signifikanta. Det mest uppmuntran-
de resultatet, minskad rokning vid dctadrs-
uppféljningen av det forsta nordkarelska
ungdomsprojektet, ir forbryllande: det po-
sitiva resultatet ses for det samhillsinriktade
och inte for det intensiva programmet. Det
ir nedsldende att de positiva resultaten som
erholls i den forsta studien inte kunde upp-
repas i den andra, stdrre och mer omsorgs-
fullt utformade studien.

Primirprevention av hjirt—
kirlsjukdomar i Schweiz

(Swiss Prevention of Cardiovascular
Disease Project)

Inga skolbaserade interventionsprogram
nimns som ingdende i det schweiziska pro-
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jektet for prevention av hjirt—kirlsjukdomar
[11]. De populationsbaserade stickprov som
inbjods att delta i hilsoundersokningarna
var 16 tll 69 ar gamla. De presenterade
resultaten var standardiserade efter &lder
snarare in presenterade per dlderskategori.
Det dr dirfor inte mojligt att bedoma den
mojliga paverkan detta program kan ha haft
pa deltagande ungdomar (16-19-dringar).

Primirprevention av hjirt—
kirlsjukdomar i Tyskland
(The German Cardiovascular
Prevention Study)

Malgruppen for denna studie var 2- till 69-
dringar. Inga skolbaserade komponenter
rapporterades [10].

Heartbeat Wales

En av nyckelmalgrupperna f6r programmet
Heartbeat Wales har varit ungdomar, och
halvarsvisa ungdomshilsoenkiter har ut-
forts for att folja upp framsteg mot upp-
stillda mal (som att minska andelen rokare
bland 15-16-dringar) [29,40]. Enligt Smith
[40] har Heartbeat Wales genomfért en ling
rad projekt for att stédja uppniendet av
dessa mal for ungdomar. Det har emellertid
hittills inte publicerats ndgon sammanfattan-
de presentation av dessa projekt eller nigra
rapporter som kopplar resultat frin halvérs-
undersokningarna till denna intervention.

Ar 1993 rapporterades en studie som tes-
tade effekten av tvd rokpreventionsprogram
som en del av Heartbeat Wales [30]. Detta
var en stor, vil upplagd studie (29 skolor),
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som undersokte paverkan av varje program
for sig savil som den kombinerade effekten
av de bdda programmen. De bida rokpre-
ventionsprogrammen hade visat sig fung-
era i pilotstudier i Norge [1] och Minnesota
[2]. Den hir studien utférdes med skolor
fran England och Wales. I sin analys jamfor
forfattarna emellertid inte skolor som del-
tagit respektive inte deltagit i Heartbeat
Wales-programmet.

En utvirdering vid tvadrsuppfoljningen vi-
sade inga positiva resultat. Om man jaimfor
kontrollgrupperna med de elever som gatt
den ena eller bida antirokprogrammen [40]
var det tvirtom signifikant troligare att
elever frin kontrollgrupperna fortsatt var
ickergkare. I den hir studien genomfordes
programmen av klasslirare under "normala
lektionsférhillanden”. Resultaten frin en
storskalig studie som genomférts i Minne-
sota och Wisconsin visade heller inte nigon
effekt av skolbaserade rokpreventions-
program [26], vilket vicker frigan om det
gdr att generalisera resultat frin smd, hért
styrda studier.

Stanford-studierna

Till skillnad frén Stanford Five-Cities Study
(SFC) ingick inga skolbaserade eller ung-
domsinriktade aktiviteter i Stanford Three
Community Study [8].

I SFC ingick skolbaserade program for
klasserna 4, 5, 7 och 10 med speciella pass
om niringslira, motion och rokning. Bro-
schyrer om en sluta-roka-tivling delades ut

i skolorna och lirare och administratorer
erbjods lektioner om flerfaktoriell riskre-
duktion. Dessutom utdelades material om
motion och niringslira for forildrar genom

de deltagande skolorna [7].

Det finns i projektet flera publicerade skrif-
ter som ingdr i en liroplan for ungdomar i
syfte att minska hjirt—kirlrisker, ”The Stan-
ford Adolescent Heart Health Program”
Det programmet genomfordes vid fyra hog-
stadier/gymnasier i norra Kalifornien och
resultaten frin en tvimdnadersuppfoljning
har publicerats [16,17]. Det idr oklart om
nagon av de deltagande skolorna ligger i en

stad som deltog i SFC-projektet.

Huvudresultatrapporten frin SFC tog med
endast 25—74-aringar [7]. Alla personer frin
12 till 74 4r i de slumpvis utvalda hushallen
inbjods dock att delta, och data om ciga-
rettrokningstrender bland ungdomar (12—
24 &r) har publicerats [56]. Under studiens
12 dr (1979-1990) sjonk prevalensen for
daglig rokning med ungefir so procent
bland 16—24-4ringar, men visade foga for-
dndring bland 12-15-4ringar. Nedgingen i
de ingdende stiderna var inte signifikant
skild frin den i kontrollstiderna [56].

Pawtucket Heart Health Program

Pawtucket-hjirthilsoprogrammet omfat-
tade skolor i sitt forsta férsok att mobilisera
ett allmint deltagande i primirpreventions-
aktiviteter [s]. Undervisning i niringslira
gavs pa hogstadiet och i gymnasiet. Hittills
har endast resultat frén en pilotstudie (12-
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veckors uppfoljningsstudie med 105 hog-
stadieelever) utférd 1988-89 rapporterats

[9].

Minnesota Heart Health Program

Nist efter det nordkarelska ungdoms-
projektet 4r Minnesota-hjirthilsopro-
grammet (MHHP) det samhillsbaserade
preventionsprojekt som starkast inrikeats
pd ungdomar [25]. Medan skolaktiviteter
stoddes i alla tre interventionsstiderna, var
Class of 1989-studien (med de klasser som
limnade gymnasiet 1989) speciellt utfor-
mad for att utvirdera resultatet av skol-
baserad intervention bland elever. Tvd ung-
domskohorter i tvd stider (en MHHP-in-
terventionsstad: Fargo-Moorhead och en
kontrollstad: Sioux Falls) utfrigades varje
ar frin 1983 till 1989. Interventionskohor-
ten exponerades for fem drs undervisning i
hilsobeteende i sina skolor och stéddes av
ledarkamrater samt det sambhillsbaserade
MHHP-programmet f6r vuxna.

Det skolbaserade interventionsprogram-
met var omsorgsfullt konstruerat efter so-
cialpsykologiska teorier och presenteras hir
timligen utforligt.

Det forsta allmint medvetandegorande pro-
grammet med Class of 1989, utfort viren
1983, kallades lunchpiseprogrammet, och
bestod av en entimmeslektion for sjitte-
klassare, ledd av virvade medicinstude-
rande frin experimentkommunen. Program-
met presenterade grunderna for en hjirt-
hilsokost (fettsndl, saltfattig, laingsamma
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kolhydrater) och koncentrerades pa att sitta
samman en hilsosam lunch. Lunchpisar
med texten "Have a Hearty Lunch-It’s in
the Bag” delades ut. Eleverna, ledda av
kamrater, skrev egna tidningar med nam-
net "Var redo f6r 2000-talet”, vilka delades
ut till hela arskursen.

Den forsta storre interventionen var Minne-
sotas rokningsforebyggande program, som
bestod av sex lektioner for sjundeklassare,
ledda av jimndriga. Programmet lir eleverna
vilka rokningens negativa och omedelbara
foljder 4r (dilig andedrikt, hamna i knipa),
varfor elever i deras dlder kan komma att
borja att roka (att hinga med kompisarna),
hur de uppticker paverkan till att borja roka
(reklammetoder) och hur de motstir sidan
social péverkan (lira sig att siga nej).
Ledarkamraterna utbildades i att kéra pro-
grammet i tvd dvningspass, sd att de kunde
presentera information, leda smé grupper,
klicka idéer och organisera rollspel.

"Hilso-OS” var en sporre for programmet
i sjunde och dttonde klass, som drog nytta
av de pigdende olympiska spelen i Los
Angeles. Tva kort, ett om rokning och ett
om fysisk aktivitet, fylldes i av sjunde- och
attondeklassare och skickades till andra
elever i Australien, Norge och Sverige. Ele-
verna i de linderna skrev tillbaka om sina
tankar om hiilsa.

"FM 250" propagerade for fysisk akrivitet
véiren 198s. Eleverna fick en undervisnings-
timme om hur man tar pulsen och hur man



Kap 7 Skolbaserade interventionsstudier

viljer aeroba aktiviteter samt om sikerhet.
Utmaningen omfattade 4 veckors mitning
av aeroba aktiviteter, med hjilp av jimn-
driga. Mélet var att triningsmingden skulle
motsvara att cykla 250 miles (cirka 40 mil;
avstdndet frin skolstaden till tvillingstiderna
Minneapolis och St. Paul). Varje vecka ut-
manades klassen att trina efter skolan for att
"nd” en stad pd vigen till wvillingstiderna,
och om de gjorde det, fick de ett vykort frin
den staden, utformat och arrangerat av
forskningslaget. Den vinnande klassen no-
terade motsvarande i genomsnitt 145 mil
per elev i klassen. Den vinnande klassen
fick presentkort i en lokal sportaffir.

I nionde klass, 1985-1986, hette pro-
grammet ~En ny vixel”. Det var ett pro-
gram for forebyggande av rékning och
alkoholmissbruk, uppdelat pd sex pass
och lett av jimniriga. Programmet var
utformat for att stotta Minnesotas rok-
preventionsprogram. Det inriktar sig pa
social kompetens sd att eleven ska kunna
motstd omgivningens tryck att anvinda
tobak och alkohol eller att ge sig pé farliga
ovningar som att kombinera alkohol och
trafik. Man forsoker gora detta genom att
lira eleverna att kritisera och skapa mass-
mediebudskap. Eleverna producerade vi-
deomanus fo6r en film som avspeglade
deras kunskaper om foljderna av tobaks-
och alkoholanvindning, paverkan till att
anvinda sidana dmnen, relaterade kom-
petenser och avbdjande metoder. En vi-
deofilm spelades in med anvindning av
de bista manusen.

I tionde klass genomfordes programmet
”En skiva av livet”. I sju pass koncentrerade
man sig pa kunskaper for att forbittra mat-
och motionsvanor inom ramen for ungdo-
marnas liv. Kamrater lirdes upp att leda
ungefir 60 procent av aktiviteterna i pro-
grammet. Programmet gick igenom inne-
hillet i en sund kost, skisserade de direkta
foljderna av kost- och motionsvalen, stillde
livsstilars hilsoaspekter “infor ritta” i en
latsasritteging, gav mojlighet att 6va pd att
sitta ihop en maltid samt lirde ut hur man
haller kvar sunda vanor. Dessutom ingick
ett miljobedomningsprojekt. Videor, med
ungdomar som skéddespelare och passande
rockmusik, gav ytterligare information i
underhillande form och forstirkte sunda
vanor som norm.

Resultaten frin Class of 1989-studien ir
uppmuntrande. Eleverna i interventionsko-
horten uppvisade signifikanta minskningar
av rokandet frin 1984 till 1989. Vid slutet
av gymnasiet rokte 14,6 procent av kohort-
stickprovet frin interventionsstaden jim-
fort med 24,1 procent frin kontrollstaden
[33]. Flickorna i interventionskohorten rap-
porterade signifikant sundare matvanor och
monster for fysisk aktivitet dn kontroll-
kohorten. Aven pojkarna i interventions-
staden uppgav att de motionerade oftare,
men skillnaden var statistiskt signifikant
endast i klasserna 7 och 11, med marginellt
bittre virden i klasserna 8 och 12 [14,15,31].
Med endast tvéd stider var det inte mojligt
att anvidnda staden som analysenhet, utan
man korrigerade for storre delen av den
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variansinflation som forvintas i sidan de-
sign genom att skolan anvindes som enhet
i den statistiska analysen.

Class of 1989-studien ir unik inom forsk-
ning om skolans undervisning eftersom
interventionen riktades pd flera riskfaktorer
for hjirc—kirlsjukdomar, fortsatte under
flera &r, samt eftersom eleverna ocksi var
foremal for den sambhillsbaserade inter-
ventionen MHHP. Resultaten tyder pd att
psykosocial beteendeundervisning i sko-
lorna, stédprogram for att fi ungdomarna
att fortsitta trina samt kompletterande sam-
hillsomfattande forindringar samtliga kan
behovas for att effekten pd ungdomarna
skall kvarstd. Med bara tvd samhillen gir
det inte att jamfora effekterna av skolans
insatser med dem frin det 6vergripande
samhillsprojektet (MHHP). Icke desto
mindre dr dessa resultat anmirkningsvirda
i jaimforelse med de flesta andra interven-
tioner frin enbart skolan, dir effekterna pé
beteendet varit mattliga och kortlivade.

Class of 1989-studien hade flera begrins-
ningar som tyder pd att man bér vara forsik-
tig vid tolkningen av resultaten. Flera av de
vanliga hoten mot intern och extern validi-
tet kopplade till icke slumpmissig fordel-
ning vidlidder konstruktionen. Nigra si-
dana ir olika historia, skillnader i utgings-
laget, olika mognad, bortfall, mitfel och lig
statistisk styrka. De viktigaste av dessa i
den hir studien ir bortfall och mitfel, som
diskuteras i detalj i annat sammanhang
[14,15,31,33]. Ar 1986 validerades uppgif-
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ter om rokning genom analys av serum-
nivder for tiocyanat frén salivprover. Mat-
vanor bedémdes enbart med hjilp av ett
antal “favoriserat matval”-alternativ. Var-
ken kostanamnes eller nigra fysiologiska
prov togs for att nirmare bedoma kostvanor
eller deras paverkan pé riskfaktorer for
hjirt—kirlsjukdomar. Noggrannare mit-
ningar av matvanor och monster for fysisk
aktivitet rekommenderas i framtida studier.

Andra skolbaserade hjirt—
kirlsjukdomspreventionsstudier

Majoriteten av skolbaserade preventions-
studier avseende hjirt—kirlsjukdomar har
utforts oberoende av samhillsbaserade pre-
ventionsprojekt. Nigra sddana studier har
inkluderats. Dessa har valts pa grundval av
den relevans de upplevts ha for den aktuella
oversikten i det att samtliga har rapporterat
lingtidsuppfoljning med mitningar av fy-
siologiska riskfaktorer for hjirt—kirlsjuk-
domar.

Osloungdomsstudien (Oslo Youth
Study): En tolvarsuppfoljning

Osloungdomsstudien genomfordes ur-
sprungligen frin 1979 till 1981 med delta-
gare frin sex hopslagna grundskolor i Oslo.
Den var utformad f6r att utvirdera effekten
av ett skolbaserat hilsoundervisnings-
program som skét in sig pé elevernas mat-
vanor, fysiska aktivitetsnivd och cigarrett-
rokning. Detta pedagogiska program, som
genomfordes med sjitte- till dtrondeklass-
are i tre av de sex skolorna, ingick i WHO
Collaborative Study on Health Promotion



Kap 7 Skolbaserade interventionsstudier

in Youth, liksom den forsta nordkarelska
ungdomsstudien [57].

Korttidsutvirderingen, som utférdes 1981,
gav resultat som var mycket lika dem som
erhdllits frin intensiv-interventionspro-
grammet i det nordkarelska ungdomspro-
jektet: eleverna som gitt hilsoundervis-
ningsprogrammet l6pte mindre risk att bor-
ja roka, at mindre synligt fett och mer broéd
in eleverna i jimforelsegruppen. Dess-
utom okade totalserumkolesterol signifi-
kant mer i jimf6relsegruppen in i inter-
ventionsgruppen, och undervisningspro-
grammet verkade ha lett till 6kad fysisk
aktivitet bland pojkar [46,47]. En andra
uppfoljning 1989 tydde pd en lidngtids-
minskning av rékning for pojkar men inte

for flickor [18].

Hésten 1991 inbjods elever som varit med
i den ursprungliga Osloungdomsstudien att
delta i en tolvirsuppfoljning. Syftet med
den studien var att undersoka den eventu-
ella lingtidseffekten av hilsoupplysnings-
programmet. Totalt 711 forsskspersoner
deltog (deltagande: 75 procent; genomsnitt-
lig dlder 25,3 ar). Resultaten tydde pa att de
som gitt programmet rapporterade signifi-
kant hogre forekomst av regelbunden an-
stringande motion in de frin jimforelse-
skolorna (49 procent mot 40 procent; p=
0,01). Ingen liknande effekt observerades
for rok- eller matvanor, men pojkar som
gitt programmet angav att de var mer int-
resserade av frigor som rorde personlig
hilsa och angav ocksd att de rokte mindre

per dag dn pojkar frin jimforelseskolorna
(36 procent jimfoért med 49 procent). Ett
hégre bortfall i interventionsgruppen in i
jimforelsegruppen skulle kunna forklara
den minskade dagliga rékningen for poj-
karna i interventionsgruppen [19].

Inga negativa lingtidseffekter uppticktes
efter Oslostudiens upplysningsprogram.
Inte heller sdg man nigra nya positiva ling-
tidseffekter av detta skolbaserade program
1991. Sammanfattat tycks resultaten frin
denna 12-drsuppf6ljning bekrifta vad man
funnit i tidigare studier, nimligen att det
verkar som om skolbaserad upplysning kan
ha en positiv korttidseffeke pd hilsorelaterat
beteende, men att dessa effekter har en
benigenhet att forsvinna med tiden.

Kinn din kropp-studierna
(The Know Your Body Studies)

Kinn din kropp-projektet (Know Your
Body) startades 1975 av American Health
Foundation. Programmets syfte ir att gynn-
samt paverka forekomsten av riskfakcorer
for kroniska sjukdomar genom att forindra
beteenden som ir kopplade till riskfak-
torernas utveckling. Programmet ir klass-
rumsbaserat och leds av lirare. Det har tre
interventionstyngdpunkter: kost, fysisk akti-
vitet och rékprevention [s2,53]. Program-
mets genomforbarhet och effektivitet har
testats i tvd demografiskt olika skolbarns-
populationer i New Yorks stadsomrade. Efter
s ars intervention i en av populationerna
kunde programmet kopplas till signifikan-
ta gynnsamma forindringar i plasmatotal-
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kolesterol och kostens innehdll av totalfett
och kolhydrater. Ingen interventionseffekt
observerades for blodtryck, natriumintag
eller fysisk aktivitetsnivd. Efter sex drs in-
tervention klassades 3,5 procent av eleverna
i interventionsskolor biokemiskt som ci-
garettrokare, mot 13,1 procent for elever i
jamforelseskolor. Inga liknande positiva ef-
fekter kunde ses i den andra populationen
[s4]. I dessa studier var analysenheten sko-
lan.

Know Your Body-programmet har ocksé
testats i en femdrig studie bland svarta
elever i District of Columbia. Efter fyra ars
intervention sigs forindringar i positiv rikt-
ning for diastoliskt blodtryck och serum-
tiocyanat. Ingen effekt konstaterades for
systoliskt blodtryck, serumlipider, kondi-
tion eller kostvanor (24-hour dietary recall)

(3].

Slutligen har Know Your Body-program-
met anpassats och genomférts bland skol-
barn i Jerusalem [45] och pd Kreta [21]. I
Jerusalem genomf6rdes programmet for 7—
9-aringar, medan de grekiska barnen var
13-14 ar. Korttidsuppféljningar (1—2 ar)
visade positiva resultat i en utstrickning
som motsvarade vad man erhillit i USA.
Erfarenheterna frin den Israeliska studien
ir sdrskilt intressanta, eftersom den ir den
forsta studie som tagit sig an riskfaktorer
for hjire-kirlsjukdomar med forstaklassare
som malgrupp. Forfattarna anger att de
tinker f6lja upp denna population framéver
i tiden [45]. Eftersom mindre in hilften av
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de ursprungliga deltagarna var med vid
uppfoljningen tva ar senare (406/829), miste
validiteten av studiens positiva resultat ifra-
gasittas. Huvudorsaken till att inte stilla
upp var forildrarnas vigran ate tilldta ett
andra blodprov i tredje klass. For de barn
som deltog sdgs ingen skillnad frin icke
deltagande barn i forsta klass med avseende
pa studiegrupp, BMI, lingd, vikt, blod-
tryck, serumtotalkolesterol eller faderns

utbildning [45].

Barn- och ungdomsstudien om
hjart—kirlhilsa

(The Child and Adolescent Trial for
Cardiovascular Health [CATCH])

CATCH i4r en multicenterstudie som byg-
ger pd resultat frin forskning om skolans
hilsoupplysning under 1980-talet. Den ir
ett filtforsok for att testa effektiviteten i
primirprevention av hjirt—kirlsjukdomar
for barn, och riktade in sig pd beteende-
forindringar hos 8-11-dringar (klasserna
3—5) i 96 skolor i Kalifornien, Louisiana,
Minnesota och Texas. Skolorna slumpades
till interventions- (56 skolor) eller kontroll-
grupp (40 skolor). Av de 56 interventions-
skolorna fick hilften ett skolbaserat pro-
gram och hilften savil ett skolbaserat som
ett familjebaserat program [34].

En grupp elever, de som gick i tredje klass
skoldret 1991-92, utgor studiekohorten. De
har fétt tre ars hilsoundervisning om mat-
vanor, fysisk aktivitet och nyttjande av to-
bak. Det skolbaserade programmet bestar
av sdvil lektioner enligt liroplan som mil-
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joforindringar som ett skollunchprogram,
regler mot tobaksanvindning och program
for fysisk trining [12,35,41].

I utvirderingen anvindes processmatt,
psykosociala matt, beteendemitt och fysio-
logiska matt [34,42]. Skolornas och elever-
nas deltagande i interventionen var hela
tiden hogt. Under det tredje aret var fettin-
nehallet i interventionsgruppens skolmat
signifikant ligre 4n i kontrollskolorna
(31,9 procent mot 36,2 procent). Elevernas
totala dagliga intag visade liknande resultat
med totalt fettintag lidgre for interventions-
skolornas elever (30,3 procent mot 32,2 pro-
cent). Innehillet av mittat fett i interven-
tionsgruppens skolmat och dess elevers in-
tag av mattat fett var ocksa signifikant ligre
in for kontrollskolornas skolmat respek-
tive elever. Mingden méttlig till anstring-
ande fysisk aktivitet pd gymnastiktimmarna
okade signifikant i interventionsskolorna,
liksom elevernas egna rapporterade ak-
tivitetsnivder. Ett forbittrat méce frin en
tidtagen niominuters 16pning visade ocksé
pd forbittrad kondition f6r eleverna i
interventionsskolorna. Det fanns inga posi-
tiva effekter med avseende pd blodtryck,
kroppsvike eller totalserumkolesterol. Apo-
B-kolesterol var emellertid icke signifikant
ldgre i interventionsgrupperna (0,7 mg/dl)
[22]. Data om rokning har 4nnu inte rappor-

terats frin CATCH-studien.

CATCH-studiens interventionsdel har av-
slutats, men en studie som undersoker ling-
tidsforindringar i savil interventions- som

jimforelsegrupper fortsitter. En prelimi-
nir slutsats frin CATCH-studien ir att for-
soket pd ett sikert sitt kunde forindra och
bibehilla det nyttiga innehillet i skolmal-
tiderna, forbittra matvanor och 6ka den
fysiska aktiviteten for friska skolbarn un-
der en tredrsperiod [22].

Sammanfattning

De flesta primirpreventionsstudier avse-
ende hjirt—kirlsjukdomar med skolbarn
som malgrupp riktar in sig pa att forebygga
rokning, men ett antal omfattande riskfak-
torpreventionsstudier omfattar ocksd mat-
vanor och fysisk aktivitet. Denna 6kande
volym av skolbaserad hilsoupplysning har
visat att det gir att dndra barns och ung-
domars beteenden kopplade till hjirt—kirl-
risker. Dessa positiva effekter verkar dock
forsvinna snabbt nir barnen vixer, tills
effekterna helt forsvinner. Detta 6verens-
stimmer med resultat frin skolbaserade
pedagogiska insatser for att forebygga miss-
bruk bland barn och ungdomar [37].

De mest positiva ldngtidsresultat som hit-
tills publicerats dr formodligen de frin Class
of 1989-studien. Den studien var unik, ef-
tersom interventionen inriktades pa flera
riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdomar, fort-
satte under flera ar och eleverna ocksd
paverkades av den sambhillsbaserade inter-
ventionen MHHP. Resultaten tyder pa att
ihirdig undervisning i skolor och komplet-
terande samhillsbaserat program behéovs
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for att vidmakehalla positiva effekter for de
unga.

Eftersom de flesta skolbaserade interven-
tioner har varit kortvariga (oftast endast
nagra fi lektioner under en termin eller ett
skoldr) dr det inte forvdnande att finna att
de positiva lingtidseffekterna tycks for-
svinna nir eleverna blir idldre. For att for-
bittra lingtidseffekten av skolbaserade
hilsokampanjer, bor framtida forskning
koncentreras pd paverkan frin hilsofrim-
jande tgirder som borjar pa lagstadiet och
fortsitter under hela den obligatoriska sko-
lan. Sidana atgirder bér omfatta undervis-
ning, skolhilsovird, miljéprogram (tillfil-
len att dta sunt och vara fysiskt aktiv) och en
policy mot rokning (och andra droger).
Dessutom bor paverkan frin stédjande sam-
hillsbaserade program undersokas. Till och
med det effektivaste skolbaserade program
kommer férmodligen att misslyckas med
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att paverka de unga till lingtidsforindringar
om det 6verskuggande budskapet frin sam-
hillet i stort (genom massmedia, reklam,
produktutbud och den fysiska miljon) mot-
verkar det hilsofrimjande budskapet.

Forskningsmetodiken for skol- och sam-
hillsbaserade studier har forbittrats avse-
virt under de senaste irtiondena. Medan
det ir viktigt att utforma studier s att
resulterande data kan analyseras kvantita-
tivt pd ritt sitt, miste ocksd mer uppmirk-
samhet dgnas dt processutvirderingsstudier.
Det ir kritiskt for bittre forstielse av varfor
positiva forindringar av beteende eller fy-
siologiska variabler ses (eller inte ses) i
olika studier. Aven om fysiologiska resultat-
data kan vara viktiga i vissa studier, méste
testprocedurer som upplevs som invasiva
av forildrar eller barn anvindas med iter-
héllsamhet, eftersom de kan skapa allvar-

liga bortfallsproblem.
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Arbetsplatsbaserade

Kapitel 8

strategier

Eftersom en si stor andel av befolkningen
i de visteuropeiska linderna forvirvsarbe-
tar erbjuder arbetsplatsen en viktig arena
for hilsofrimjande dtgirder. Under senare
dr har manga forsok gjorts att utnyttja detta
arbetsfilt for olika typer av hilsofrimjande
och sjukdomsforebyggande insatser [8].

Arbetarskyddet och foretagshilsovarden har
en ling tradition av forebyggande arbete.
Aven lagstiftningen har genom krav pi
sikra och sunda arbetsplatser bidragit till
att man inom foretagen ser de preventiva
insatserna som en mer eller mindre sjilv-
klar del av verksamheten. Férutsittning-
arna for interventionsinsatser dr dirfor gynn-
samma pd minga arbetsplatser och mycket
forebyggande arbete, sdvil i projektform
som i mer eller mindre l6pande verksam-
het, utfors darfér pa arbetsplatser runt om i
virlden.

Forhillandevis litet av de insatser av fore-
byggande karakedr som drivits pa arbets-
platserna finns dock dokumenterade i den
vetenskapliga litteraturen. Foretagshilso-
virdens arbete har som regel haft en mer
praktisk 4n vetenskaplig karaktir, och kopp-
lingen till den akademiska forskningen ir
hir simre 4n inom den offentligt drivna

hilso- och sjukvirden. En forklaring till
kunskapsbristen inom hjirt—kirlomradet ir
att foretagshilsovdrden i regel har koncent-
rerat sina insatser till yrkesbetingad ohilsa
(olycksfall, vissa cancerformer, yrkesal-
lergier osv). De traditionella riskfaktorerna
for hjiare—kirlsjukdom uppfattas i ménga
stycken som yrkesrelaterade, men knap-
past yrkesbetingade [24].

De arbetsplatsbaserade interventionerna har
i forsta hand inriktat sig pd att minska
ohilsan bland de anstillda inom féretaget
(sjukfrénvaro, sjukvirdskostnader) och att
oka produktiviteten [15]. Men dven motiv
som att hoja foretagets anseende har an-
forts [13].

Denna sammanstillning ger en versike
av arbetsplatsbaserade interventionspro-
jeke, i forsta hand riktade mot hjirt—kirl-
sjukdom. I fokus stir sddana insatser dir
man vinder sig till de anstillda pa arbets-
platsen med insatser av primirpreventiv
karaktdr, dir hela gruppen anstillda er-
bjuds nigon typ av intervention. Minga
program som i forsta hand riktar sig till
riskgrupper och/eller dir interventionen
bara bestr av individuell radgivning for-

bigas hir.
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Frin de utvalda studierna

Inom ramen f6r det urval av studier som
gjordes for det aktuella SBU-projektet finns
fi arbetsplatsbaserade interventioner redo-
visade. I ndgra fall ingick arbetsplatsen
som en viktig aktor i det befolkningsin-
riktade arbetet, utan att detta redovisats
sarskilt.

Pawtucket Heart Health Program redovisar
flera mindre viktreduktionsprogram. I det
projekt som presenterades av Peterson och
medarbetare 1985 var avsikten att se om
lekmannaledda bantningsgrupper var lika
effektiva som professionellt ledda grupper
[33]. Bakgrunden till detta var att tidigare
forsok haft ett mycket hogt bortfall (mellan
30 och 80 procent) och att kostnadseffek-
tiviteten blivit mycket lag [1,37]. Program-
met pagick i 2 minader och uppfoljningen
gjordes 8 minader efter programmets start.
Ser man enbart till de individer som full-
folide hela programmet hade den profes-
sionellt ledda gruppen det bista resultatet;
tog man med dven bortfallet blev det inte
nigon skillnad mellan grupperna.

I ett annat projekt, "Lighten Up”, hade man
lyckats fi ned vikten bland s12 anstillda
med i genomsnitt 1,6 kg under 5 veckor till
en kostnad av 1,8 dollar/kg [31]. I inget fall

anvinde man nigon kontrollgrupp.

Inom Minnesota Heart Health Program har
man ocksd genomfort delvis arbetsplats-
baserade interventionsprogram mot over-
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vikt [22,23]. Generellt finns en stark sekulir
trend mot okad vikt i befolkningen. I ett
interventionsprogram med kunskapssprid-
ning att overvike okar risken for hjirt—karl-
sjukdom, som iven innefattade insatser i
skola, restauranger, pd kopcentra med mera,
forutom pa arbetsplatsen, lyckades man inte
pavisa ndgon skillnad i BMI mellan inter-
ventions- och kontrollkommunerna. Enda
undantaget var en tydlig viktreduktion tidigt
bland dem som samtidigt hade forhsjda ko-
lesterolvirden eller en anamnes med sjuk-
domar relaterade till 6vervikt. Som forkla-
ring till bristande framging tar man bland
annat upp starka sekulira trender, for svaga
interventionsinsatser och takeffekter i en be-
folkning dir manga redan ir starkt med-
vetna om overvikt som risk for sjukdom.

WHO European Collaborative Trial
in the Multifactorial Prevention of
Coronary Heart Disease

WHO pabérjade 1970 ett omfattande pro-
gram med syfte att genom intervention pé
arbetsplatserna minska forekomsten av
riskindikatorer for hjirt—kirlsjukdomar
[2]. Ett urval av foretag inom olika bran-
scher i de olika linderna tillfrigades om
medverkan, bland de 80 foretag som tackade
ja till inbjudan slumpades hilften till inter-
ventionsgrupper och hilften till kontroll-
grupper. Arbetare frin foretag i fyra linder
(Storbritannien, Italien, Polen och Belgien)
ingick, totalt cirka 60 881 personer i dldern
40—59 dr. Projektet innefattade endast min.
Av kontrollgruppen undersoktes 10 pro-
cent vid intridet i studien och vid regel-
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bundna intervall under studien. Resterande
90 procent av kontrollgruppen anvindes
for att studera incidensen i den aktuella
riskgruppen. Foljande interventionsmetoder
anvindes (inom parentes anges malgrup-

pen):

U kolesterolsinkande diet (alla)
U rokavvinjning (rokare)

U daglig fysisk trining (stillasittande arbe-

tare)

U vikereduktion (min med minst 15 pro-
cents overvikt)

U antihypertensiv likemedelsbehandling
(min med forhojt systoliskt blodtryck).

Uppféljningen (vid 2, 4 och 6 ar) innefat-
tade undersdkning av ett slumpmissigt ur-
val i interventions- respektive kontroll-
grupperna.

Resultatet finns redovisat i ett antal artik-
lar, ddr béde nationella och gemensamma
data presenterats [6,11,12,25,26,28,29,30,
41] och en sammanfattande rapport frin

WHO [40].

I studien var man intresserad av att studera
savil riskfaktorférindringar som férind-
ringar i morbiditet och mortalitet.

I redovisning av riskfaktorférindringar
[41] framgar att plasmakolesterol sjonk med

1,2 procent, andelen dagligrokare med 8,9
procent, andelen 6verviktiga med 0,4 pro-
cent och hypertonikerna med 2 procent. Ett
sammanfattande riskmitt minskade med
11 procent men endast i Belgien kunde man
redovisa signifikanta sinkningar.

D3 det giller resultat frin studien som hel-
het fann man att interventionen kunde f6r-
knippas med en sinkning av sjukligheten i
koronarsjukdom med 10,2 procent (P=0,07),
en sinkning av dodligheten i koronarsjuk-
dom med 6,9 procent (P=0,80) en sinkning
av icke dodlig hjirtinfarkt med 14,8 pro-
cent (P=0,06) och en sinkning av total-
dédligheten med 5,3 procent (P=0,40). Trots
att dessa forindringar ingenstans nr upp
till de traditionella signifikansgrinserna
anser man ind3 att studien visar att inter-
ventionen ir effektiv. Man framhaller ocksa
den laga kostnad som varit férknippad med
studien. Som forklaring till den blygsamma
effekten ser man i forsta hand att man i
Storbritannien inte lyckats dstadkomma
ndgon nimnvird riskfaktorférindring bland
de anstillda; de andra linderna lyckades
mycket bittre med detta.

Den belgiska delen av projektet tycks ha
varit det mest framgangsrika [25,26]. Den-
na del omfattade 19 409 min, dir man
registrerade en minskning av totalmor-
taliteten med 17,5 procent (p=0,04), av
den kardiovaskulira sjukligheten med 24,5
procent (p=0,03). Icke dodlig hjirtinfarke
minskade med 26,1 procent (p=0,03).
Daédligheten i hjirtsjukdom minskade med
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Tabell 8.1. Sammanstillning av redovisade projekt i ITUHPE-6versikten [39].

Riskindikator

Projektnummer

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Rokning
Overvikt

Kost
Stresshantering
Hypertoni
Alkohol

Fysisk aktivitet
Annat

Summa

12

© N N O W b b

132131136 421111146 1111

20,8 procent, vilket dock inte var statis-
tiskt sikerstillt.

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att det stora programmet inte formadde att
péd ett tillfredsstillande sitt visa att det
fanns effekter pd insjuknande eller dodlig-
het i hjart—kirlsjukdomar och inte heller pa
totaldodligheten. For begrinsade delar av
programmet (bland annat f6rindring av risk-
indikatornivin) fann man dock statistiskt
sikerstillda forindringar i vissa linder.

IUHPE-6versikter

International Union for Health Promotion
and Education (IUHPE), som ir en fore-
ning som samlar minniskor som ir profes-
sionellt verksamma inom olika typer av
sjukdomsforebyggande aktiviteter, sam-
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manstillde under 1994 ett antal rapporter
som kritiskt granskade det vetenskapliga
underlaget for olika typer av preventiva
insatser. Sammanstillningen 4r gjord pa
uppdrag av EU. Bland de omriden som
dgnades sirskild uppmirksamhet fanns
ocksd de arbetsplatsbaserade interventions-
projekten [39]. I denna 6versikt granskas
21 olika studier, med arbetsplatsen som
utgdngspunkt for interventionen. Tabell 8.1
visar vilka riskindikatorer som varit fore-
mal for péverkan i de olika projekt som
granskats.

Urvalet av artiklar har skett genom dator-
baserade sokningar i ett antal referenssys-
tem (bland annat MEDLINE, Psychological
Abstracts, Combined Health Information
Databases) och genom att specialister inom
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det forebyggande omradet tillfrigats. Ef-
tersom redovisningen ir gjort pad uppdrag
av EU konstaterar man att antalet studier
fran Europa varit litet och att man dirfor
tvingats komplettera redovisningen med

artiklar frin USA och Australien.

De studier som varit féremil for gransk-
ning ir alla publicerade under ndgot av aren
1987-1994. En av studierna (nr 14 i Tabell
8.1) idr svensk [27].

De riskindikatorer som berér hjirt—kirl-
sjukdom ir specificerade i Tabell 8.1, me-
dan ovriga (t ex buller, olycksfall, ryggbes-
vir, karies) alla dr sammanslagna till grup-
pen "Annat” i tabellen.

Vi ser av tabellen att den riskindikator som
tilldragit sig den mesta aktiviteten dr rok-
ning. I 6ver hilften av alla studier ingar
insatser for att minska rokningen. Dirnist
kommer hégt blodtryck som riskindikator
(6 av 21) och frigan om kost och 6vervikt.
Kostrubriken innehéller i f6rsta hand speci-
fika inslag vad giller kostens sammansitt-
ning (fetter, fibrer, snabba kolhydrater), i
nagot fall bara kostens energiinnehill vil-
ket gor att rubriken overlappar med omra-
det 76vervikt”, dir problemet behandlas
som en allmin viktreduktion. Pifallande f3
projekt har dgnat sig 4t omridena alkohol

och fysisk aktivitet.

De flesta av de studerade projekten idgnar
sig enbart &t en riskfaktor (14 av 21). Endast
tvd projekt, nr 9 och nr 17 omfattar inter-

vention riktade mot ett storre antal risk-
indikatorer. Aven projekt nr 10, som i sin
interventionsdel nistan helt inriktade sig
pa att dka den fysiska aktiviteten, registre-
rade fler riskindikatorer som sannolikt har
ingdtt i hilsobudskapet, 4ven om detta inte
beskrivs i projektet (det handlar om rok-
ning, blodtryck och 6vervikt). Eftersom det
i detta sammanhang har setts som en férdel
att ta ett helhetsgrepp pa det forebyggande
arbetet finns det anledning att sirskilt dréja
vid dessa tre studier.

Studie nr 9 [19] forsoker ta ett helhetsgrepp
vad giller risken for en ling rad sjukdomar
(hjart—kirlsjukdom, cancer och olycksfall).
I strategin ingick sivil individuell paver-
kan (kunskaps- och attitydpaverkan genom
gruppsammankomster, kurser, informa-
tionsbrev) som férindringar av miljon (rok-
forbud, bittre kostutbud, triningslokaler
osv). Beloningar i form av t-tréjor, muggar,
gymnastikviskor med mera, anvindes ock-
sd. Mitningar gjordes av ett antal variabler
fore interventionens bérjan och vid olika
tillfillen direfter (bland annat blodtryck,
kolesterol, konditionstest, lingd och vikt,
sjukfrdnvaro, rékvanor, alkoholanvindning,
typ-A-beteende). Kurserna tycks ha wvarit
det viktigaste individuella férindrings-
instrumentet. Kurser erbjods 3 gidnger per
ar till ett urval av de anstillda (sammanlagt
1 500 personer per ar).

Utvirderingen visar att interventionen tycks
ha varit effektiv (ingen kontrollgrupp an-
vindes dock utan man jimforde situationen
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fore och efter kursen) och att ju fler kurser
man deltagit i desto stérre forindringar har
skett i riskindikatorerna. Inga uppgifter £6-
religger om interventionens kostnadseffek-
tivitet.

Studie nr 17, The Health Wise Stepped
Intervention Study, omfattar ocksd inter-
vention mot ett stort antal riskindikatorer
(36]. Avsikten var att studera om en storre
intensitet i de preventiva aktiviteterna re-
sulterade i storre framging. Basutbudet i
interventionen bestod av en hilsokontroll
och ett nyhetsbrev varannan méinad (niva
1). Niva 2 fick dessutom tillging till sir-
skild hilsoinformation och bécker om egen-
vard. For nivd 3 fanns ocks3 socialt och
beteendemiissigt stéd: kurser i hur man
dndrar livsstil och triffar dir man kunde
diskutera sina hilsoproblem. Nivd 4, som
omfattade en hogriskgrupp, erbjod person-
lig rddgivning i tillagg till vissa miljomissiga
forindringar (hilsomissor, beloning for
visst beteende etc). De anstillda fordelades
(pa ett icke slumpmiissigt sitt) dver de fyra
interventionsmodellerna som omfattade
respektive 1 030, 785, 645 och 427 perso-
ner. Flertalet deltagare var min (75 pro-
cent) i dldrarna 30—49 ar (70 procent).

Interventionen pégick i 2 dr. Studien redo-
visar att den totala forbittringen av risk-
faktorer var storst pd niva 4, direfter kom
nivd 3. Minst férindringar hade dgt rum pa
nivd 2. Man drar slutsatsen att signifikanta
riskfaktorférindringar dgt rum i alla fyra
grupper, men att forindringen varit klart
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storst i gruppen med den mest intensiva
interventionen.

Vad slutligen giller studie nr 10 [20] stude-
ras dir effekten av fyra olika interventions-
program. Fyra utvalda bilfabriker férdela-
des slumpmissigt pd de olika programmen:
en kontrollgrupp utan intervention, en grupp
med allmin fysisk trining, en grupp som
fick individuell rddgivning med uppma-
ning till fysisk trining och slutligen en
grupp som fick ett individuellt upplagt tri-
ningsprogram. Som riskindikatorer mit-
tes blodtryck, overvikt och rékning. Man
fann att forekomsten av riskindikatorer
minskade patagligt i de tvd sistnimnda grup-
perna, medan férindringen hade en ten-
dens till motsatt rikening i kontrollgrup-
pen och gruppen med allmin motions-
verksamhet.

Allmint redovisar IUHPE:s 6versikt en
bedomning, att nistan alla projekt varit
“partly effective”, samtidigt som man pe-
kar pd svagheter vad giller midtmetoder och
interventionsuppliggning, liksom i rappor-
tering av projekten. For varje projeke liggs
forslag hur design och utférande kunde
forandras for att bittre kunna svara pé fra-
gan om interventionen varit effektiv.

Man konstaterar explicit att ingen av de
studier som refereras behandlar frigan om
interventionens kostnadseffektivitet. Som
forklaring till detta anger man att sidana
artiklar ofta skrivs i ett senare skede, och att
man nir det giller aktuella projeke alltid
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dgnar sig at att redovisa effekter pa risk-
faktorer och hilsoutfall forst.

Andra studier

I en studie frin Australien [16] redovisas
skillnaden mellan fyra olika typer av ar-
betsplatsbaserad intervention mot hjirt—
kirlsjukdom: hilsokontroll (med informa-
tion till hogriskindivider), riskfaktorut-
bildning, beteenderddgivning och slutligen
beteenderddgivning plus ekonomisk bels-
ning. Hypotesen var att ridgivningen skulle
vara mer effektiv in enbart riskfaktorin-
formation och -utbildning. Interventionen
omfattade 28 foretag som slumpvis forde-
lades pa de olika interventionsprogrammen.
Totalt omfattade studien 431 personer som
folides med mitningar vid studiens bérjan
och efter 3, 6 och 12 ménader.

Resultaten visade att jimf6rt med gruppen
som bara fick hilsokontroll, var minsk-
ningen av andelen rékare signifikant storre
i gruppen som fick beteenderddgivning.
Okningen av BMI var ocksi mindre i dessa
grupper. Sinkningen av blodtrycket var
storst i den grupp som enbart fick radgiv-
ning (gruppen med ekonomisk ersittning
hade simre resultat).

I en annan australiensisk studie studerades
effekten av icke-farmakologisk behandling
av hogt blodtryck [7,14]. I studien ingick
2 489 anstillda som hade mattligt f6rhojt
blodtryck och som av skoterska fick rad

och anvisningar om vad man kan gora for
att sinka trycket. I sdvil kontroll- som
interventionsgruppen sjonk blodtrycket
under de 3 4r som studien varade; signifi-
kanta skillnader uppnéddes dock bara be-
triffande systolisk blodtryckssinkning i
interventionsgruppen.

I en islindsk undersokning rapporteras hur
ett forindrat kostutbud f6r de anstillda vid
en ferro-legeringsfabrik paverkade nivin
for serumlipiderna [38]. I interventionen
ingick utbyte av helmjolk mot skummjslk,
vanligt margarin mot margarin med mycket
omittade fetter, fettfattigare och fiberrikare
brod, férutom en sinkning av det totala
kaloriinnehéllet i kosten och mer gronsa-
ker. Dessutom holl den anstillda dietisten
som planerade kostférindringarna infor-
mationsméten om kosten. Blodfettsnivier
mittes fore och efter interventionen, och
for grupper med ogynnsamma virden gjor-
des dven mitningar under sjilva interven-
tionsperioden.

I forsoket, som omfattade 155 personer och
pagick under 2 4r, fann man en signifikant
minskning av serumkolesterolet. Diremot
paverkades inte BMI eller rokvanorna och
effekten pad motionsverksamhet var ocksa
mycket liten.

I Pennsylvania har under tva ars tid bedri-
vits ett befolkningsinriktat program for att
minska hjirt—kirlsjukdom i omridet. Aven
arbetsplatserna har ingdtt i den tillimpade
strategin [32]. I huvudsak med hjilp av
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radio och tidningar har man propagerat for
rokstopp, kontroll av blodtrycket och vikt-
reduktion. Sex storre foretag var involve-
rade med ett sirskilt viktminsknings-
program. Programmet fick genomslagskraft
i befolkningen pa s sitt att man kinde till
det (efter tva ar visste 76 procent av befolk-
ningen om det).

Vid ett foretag i Australien féretog man en
screening med efterfoljande radgivning
for de anstillda vid ett foretag [21]. Scree-
ningen omfattade blodtryck, BMI, totalko-
lesterol och information om fysisk tri-
ning och rékning. De som hade f6rhsjda
kolesterolvirden testades dnyo fyra maé-
nader senare. Inga signifikanta foérind-
ringar kunde noteras. Slutsatsen ir att
man bor begrinsa sig till att forsoka pé-
verka en enda riskfaktor och vara mer
intensiv i sina forsok.

I ett forsok att jimfora olika péverkans-
metoder for att minska riskfaktorer f6r hjire—
kirlsjukdom studerades effekten i en grupp
som fick personligt stéd och instruktioner
med en grupp som enbart fick skriftlig
information. Inga signifikanta skillnader
noterades mellan grupperna, diremot hade
bada grupperna fitt en signifikant minsk-
ning av sdvil kolesterolnivin, som fodo-
intaget och vikten [34].

I en annan studie [10] jimfordes tre in-
terventionsmetoder dir i tvi fall foretaget
stod for hela kostnaden f6r den hilsounder-
s6kning som inledde studien, medan i det
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tredje, de anstillda fick betala hilften av
undersokningen. Deltagandet var som vin-
tat ldgst i den egenbetalande gruppen.

I en annan variant av interventionsjim-
forelse testades fyra nivder av intervention:
i) endast screening, ii) screening och hil-
soupplysning, iii) screening, hilsoupp-
lysning och forslag till olika tgirder och
en senare uppfoljning, iv) samma som iii
med tilligg av en social organisation som
stod inom fabriksomridet [9]. De tva sena-
re modellerna rekryterade fler deltagare

och hade storre effekt.

Oversikter inom nigra
specifika  omriden

Kolesterol

I en 6versikt 6ver kampanjer for att sinka
kolesterolvirdet pd arbetsplatser och inom
lokalsamhillen, redovisar Wilson sju ar-
betsplatsbaserade interventioner [43]. I alla
studier foljdes serumkolesterol som den
beroende variabeln. Flertalet studier anvin-
de sig av intervention mot ett flertal risk-
faktorer, i forsta hand genom kostradgiv-
ning, fysisk trining, rokstopp och viktre-
duktion. Interventionen varade frin 14 da-
gar till 5 ar och frin mycket lig till hog
intensitet (frdn personlig paverkan till
broschyrinformation). Aven om, som for-
fattaren framhiller, flera studier var metodo-
logiske bristfilliga, visade de att man kan
reducera kolesterolnivin genom en scree-
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ning foljd av beteendeintervention. Att an-
gripa flera faktorer samtidigt dr det effek-
tivaste, didremot spelar inte interventionens
intensitet si stor roll.

Rokforbud

Brenner och Mielck diskuterar i en 6ver-
siktsartikel nyttan av rokforbud pé arbets-
platsen dé det giller att paverka rékvanor-
na [3]. Av 14 studier som redovisas (varav
elva frin USA och en frin vardera Ka-
nada, Australien och Visttyskland) drar
man slutsatsen att rokférbud troligen har
en viktig funktion att fylla, bide di det
giller att minska rokningen som att sluta
helt. De refererade studierna lider dock
alla av allvarliga metodologiska brister,
och mer noggranna undersékningar miste
goras for att ge ett vetenskapligt underlag
for dessa slutsatser. Man siger dock att
det idag idr en rimligt slutsats att infora
rokforbud eller rokrestriktioner pé arbets-
platsen for att minska rokvanorna, dven
om det vetenskapliga underlaget for &t
girderna saknas.

Metodsynpunkter

Allmint kan sigas att det rider en stor brist
pa utvirderingar av arbetsplatsbaserade in-
terventionsprogram [17].

Conrad och medarbetare gor i en artikel en
kritisk granskning av den vetenskapliga
kvaliteten i arbetsplatsbaserade interven-
tionsprogram och finner stora brister [4].

En central friga 4r om det foreligger nigon
skillnad mellan de som faktiskt deltar i ett
forebyggande program och de som inte gor
det. Ar deltagarna en grupp entusiaster som
redan i utgdngspunkten har en mindre risk
for sjukdom och ohilsa? Fa studier har fo-
kuserat pd just denna friga. Conrad fannien
mindre studie inga demografiska skillnader
mellan de som deltog i ett arbetsplatsbaserat
interventionsprogram och de som inte gjorde
det [5]. Zavela och medarbetare pekar dire-
mot pé skillnader i sdvil kon, alder, yrke,
rékvanor och upplevd hilsa [44].

I ett flertal studier rikear sig interventionen
i forsta hand, eller stundtals enbart, till
nagot slags riskgrupp (rokare, overviktiga,
hypertoniker etc).

Rost och medarbetare redovisar i en stu-
die sociodemografiska korrelat mellan be-
nigenheten att stilla upp i ett interventions-
program, och benigenheten att inom detta
program aktivt medverka f6r att nd de upp-
nidda malen [35]. Individer med den hogs-
ta risken hade ligre deltagandefrekvens
dn Ovriga grupper.

I en studie jimfors effekten av interventio-
nen mot tre olika riskfaktorer: hogt blod-
tryck, overvikt och rokning. Genom scree-
ning identifierades riskindivider, och man
intervenerade mot alla som hade minst en
riskfaktor. Gruppen med hogt bloderyck
var mest littrekryterad och var ocksd den
som hade de bista resultaten. Dirnist kom
overvikt och sist rokning [18].
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Design

Minga undersokningar ir upplagda som kva-
siexperimentella studier, dvs man anvinder
sig av en eller flera interventionsgrupper
och en kontrollgrupp, men det ir andra f6r-
hallanden 4n slumpen som avgor till vilken
grupp man fors. Detta gor att det 4r svért att
veta om eventuella effekter kan tillskrivas
interventionen i sig, eller om den i huvudsak
beror pd att man som interventionsgrupp
valt eller fitt en grupp med gynnsamma
egenskaper for en positiv forindring.

I de fall kontrollgrupp saknas tillskrivs nis-
tan alltid den f6rindring som registrerats
sjdlva interventionsprogrammet. Aven om
man vid studier av en specifik intervention
alltid maste ta hinsyn till denna "Hawthorn-
effekt” (med vilket man brukar mena att
den registrerade effekten enbart ir ett resul-
tat av det forhillandet att man observerar
och ir intresserad av individerna eller grup-
pen ifriga) kan man diskutera om ett sddant
resonemang ir giltigt d& det handlar om
samhillsbaserade masstrategier. P4 samma
sitt som placeboeffekten ir reell, men inte
far tillskrivas ett specifikt likemedel som
testas, s dr observationseffekten vid sam-
hillsbaserad intervention ocksd reell och
kanske dr det rimligt att tillskriva effekten
sjdlva interventionen och uppmirksamhe-
ten runt denna.

Beskrivning av interventionen

Nistan genomgdende ir interventionsdelen
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av projekten mycket bristfilligt beskriven
[42]. Tonvikten ligger i stillet pd utfalls-
matten; hur de registreras och hur de f6rind-
ras. D det giller interventionsdelen 4r denna
kortfattat, om alls, beskriven. Man fir sil-
lan veta inom vilka organisatoriska ramar
som interventionen gérs (om det 4r hilso-
och sjukvirden, foretagshilsovirden eller
sirskilda projektorganisationer som stir for
budskap och formedling), och nistan aldrig
gors forsok att kvantifiera interventionsin-
satsen. Givetvis bidrar detta till svirigheter
da det giller att tolka resultaten.

Arbetsplatsen som arena
eller  populationsunderlag

Man maste skilja pd projekt som bara rek-
ryterat sina deltagare genom arbetsplatsen
men dir sjilva arbetsplatsen och dess struk-
tur som sidan inte anvinds i sjilva inter-
ventionsarbetet, och sddana dir arbetsplat-
sen, dess organisation, struktur med mera
anvinds som viktiga ingredienser for att
stirka det forebyggande arbetet. I flertalet
redovisningar ir det oklart vad som giller.
Det ir rimligt att i strikt mening avgrinsa
arbetsplatsbaserade interventioner till den
sistnimnda gruppen.

Val av riskindikatorer
De flesta program har bara angripit en risk-

indikator. Rékning, kost—6vervikt och hogt
blodtryck har varit de omriden som stdtt i
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fokus for de flesta preventionsprogram. De
studier som redovisats gor olika bedém-
ningar av om det ir bittre att koncentrera
sig pd en riskfaktor 4n att vilja flera. Inte
heller tycks man vara enig om huruvida
interventionens intensitet ir av avgérande
betydelse for resultatet.

Interventionsmetod

Interventionen ir i de flesta fall en bland-
ning av information (girna individuellt
skriddarsydd pa basen av resultat frin mit-
ningar), praktiska ovningar och symbolis-
ka forebilder. I stor utstrickning bygger
interventionen pa skoterskeinsatser. 1 ett
fital fall fsrekommer intervention i form av
resurstillskott (exempelvis en gymnastik-
hall) eller regelindringar (exempelvis rok-

forbud pé arbetsplatsen).

Individuellt riktad information och radgiv-
ning dominerar. I de flesta fall har man
ocksd fokus inriktat pad individer med for-
hojd risk, t ex med dvervike, hypertoni eller
forhojt serumkolesterol. Generella insatser
till alla 4r ovanliga.

Resultatmatt

Resultatmétten varierar mellan de olika stu-
dierna. Stundtals utgérs de av aktivitets-
matt (deltagandegrad, aktivitetsgrad), stund-
tals av upprepade mitningar av den risk-
indikator man forsoker paverka (blodfett,

blodtryck etc). I nigra fi fall anvinds matt
pa morbiditet och mortalitet som resultat-
matt.

Allmint forutsitter de flesta interventions-
programmen att den kunskap vi har betrif-
fande riskindikatorer ir vil underbyggda,
och kan anvindas som ett underlag f6r de
forebyggande programmen. Det finns med
detta synsitt inget behov att géra kopp-
lingen mellan prevention och slutmitt i
form av sjuklighet och dédlighet; kan man
bara visa samband mellan intervention och
forindring i riskindikator kan resten av
slutsatserna dras med hjilp av enkel logik.

Aktorer

Det idr ofta svirt att i artiklarna identifiera
vem som ir den organiserande aktéren, om
det ir foretagshilsovirden, ett fristiende
preventionsprojekt, hilso- och sjukvarden,
nagot forsikringsbolag eller en annan orga-
nisation. Frinvaron av uppgifter pa denna
punkt gor det svirt att pa ett ritvist sitt
jimfora de olika interventionsprojekten.

Slutsats

Med de kriterier vi satt upp (att det skall
rora sig om befolkningsinriktad interven-
tion dvs icke-selekterade insatser pd en
overindividuell niv4, att de bor vara forank-
rade i sjilva arbetsorganisationen och inte
bara anvinda arbetsplatsen som en rek-
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ryteringsarena, att insatserna skall syfta till
reduktion av flera riskfaktorer samrtidigt
och att féremdlet for dtgirderna skall vara
hjirt—kirlrelaterad ohilsa och att det dess-
utom skall finnas en ndgorlunda rimlig
vetenskaplig design och dokumentation)
finns det mycket fi studier som man kan
visa upp i sammanhanget. En rimlig slut-
sats dr att det finns fi vetenskapligt siker-
stillda effekter av arbetsplatsbaserade hjirt—
kirlforebyggande atgirder. Detta innebir
dock inte att man kan dra slutsatsen att
sddana insatser saknar effekt. Det 4r mycket
mojligt att arbetsplatsen ir en god arena for
folkhilsoarbete. Annu s4 linge ir det dock
fi som gjort serigsa forsok att visa det.

Skillnaden mellan vad vi vetenskapligt
vet och vad vi tycker dr rimligt att gora
framstdr som nigot av en paradox i det hir
sammanhanget. Den tidigare citerade rap-
porten av Brenner och Mielck om effek-
ten av rokforbund pd arbetsplatsen illus-
trerar detta [3]. Trots att vi uppenbarligen
saknar vetenskapliga beligg for att rok-
forbud skulle vara ett medel att minska
rokningen, anser forfattarna det rimligt
att rekommendera att man infor sddant
forbud. Idén som sidan har en logisk
styrka, som ger den kraft utan att vara
vetenskapligt underbyggd. Om vi vet att
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minskad rékning minskar sjukligheten,
da bor det vara gott att forbjuda rokning.
P4 analogt sitt kan en rad andra interven-
tioner bedomas, mer utifrin ett allmint
fornuftsresonemang 4n utifran vetenskap-
liga studier. Om vi vet att okad fysisk
aktivitet innebir bittre hilsa, dd bor 4t-
girder som syftar till att 6ka den fysiska
aktiviteten vara villovliga insatser, oav-
sett om man nu kan visa effekten av dessa
insatser eller ¢j i det enskilda fallet.

Ser man till den forskning som &gt rum
inom omrédet arbetsplatsbaserad interven-
tion, blir man inte sirskilt férvinad over
bristen pd vil underbyggd kunskap om ef-
fekten av insatta atgirder. Effekternas sjilv-
klarhet kan vara en av de orsaker som gjort
att systematiska, vil genomférda och do-
kumenterade studier saknas i si stor ut-
strickning. Inte minst giller bristen oklar-
heter di det giller exponeringens art och

grad.

Det bor dock vara fullt méjligt att genom-
fora sidana studier for att forbittra kun-
skapsliget. Behovet av kunskap inom det
hir omridet ir sirskilt stort nir man vill
viga flera dtgirder mot varandra. Var ger
insatta resurser bist resultat? Vilka insatser
gor storst nytta?
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Kapitel 9

Ekonomiska aspekter pd

sambhillsbaserad

mot

prevention

hjart—kirlsjukdom

Inledning

Till foljd av bristande redovisning kan inga
sikra slutsatser dras betriffande effektivi-
tet och kostnadseffektivitet for samhills-
baserade program for hjirt—kirlprevention.
Detta beror troligen dtminstone delvis pa
att nir dessa studier utfordes, ansdg man
inte att de ekonomiska frigorna i samband
med sidan prevention var lika viktiga som
i dag. Med tanke pd den vixande vikt som
fists vid effektivitetsfrigor, dr det troligt att
framtida program kommer att utformas s
att en ekonomisk utvirdering ingdr och s
att rutiner for insamling av prospektiva
ekonomiska data kommer att finnas med
nir programmet startar. I detta kapitel kom-
mer den begrinsade ekonomiska informa-
tionen i de ingdende programmen att ge-
nomgds och nigra riktlinjer for de ekono-
miska nyckelfrigor som bér behandlas i
varje framtida programutvirdering att
anges.

Kostnaderna for  hjire—kirl-
sjukdomar och behovet av
effektiv  prevention

Det ir ingen enkel sak att uppskatta total-
kostnaden for nigon sjukdom. Publicerade
studier om “burden of illness” har anvint
ett antal olika metoder [21] men har ofta
begrinsat sig till mer littkvantifierade fi-
nansiella kostnader [11]. Andra kostnader,
exempelvis de som birs av patienter och
deras familjer tas sillan med.

Jacobson och Lindgren [15] har 1995 upp-
skattat den totala kostnaden for cirkulations-
systemets sjukdomar i Sverige till 32 mil-
jarder kronor, vilket utgor cirka 12 procent
av totalkostnaden for alla sjukdomar. Det
gor hjirt—kirlsjukdom till tredje mest kost-
samma sjukdomen efter sjukdomar i musk-
ler och bindvidv samt mentala rubbningar.
Om enbart direkta kostnader tas med, sva-
rar hjirt—kirlsjukdomar f6r 20 procent av
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alla institutionsvirdkostnader och 18 pro-
cent av alla likemedelskostnader i Sverige.
Det star klart att hjirt—kirlsjukdomar ir ett
stort problem med tanke pd den ekono-
miska belastning de utgor.

Ur ett ekonomiskt perspektiv dr diremot
totalkostnaden for en sjukdom sillan av
primirt intresse. En orsak till detta ir att en
inriktning pd “burden of illness” skulle
kunna antyda att ju stdrre problemet ir,
desto hogre prioritet bor en dkomma fi i
preventionspolitiken. Eftersom resurser som
redan ignas en sjukdom ir en del av dess
kostnader, skulle en prioritering pd den
grundvalen innebira att ytterligare resurser
skulle styras till de sjukdomar som redan
konsumerar mest resurser — nirmast ett
cirkelbevis.

Viktigare ir att ekonomer ir intresserade av
fragor som effektivitet och kostnadseffek-
tivitet, som b3da handlar om vad som kan
goras dt ett problem och till vilken kostnad
[6]. Det dr mojligt att andra sjukdomar kan
vara limpligare for resurssparande ir hjirt—
kirlsjukdomar — och till ligre kostnad —
dven om de senare for nirvarande utgdr en
storre total belastning.

Medan en minskning av kostnaderna for
hjart—kirlsjukdomar ir ett viktigt resultat
av lyckad sambhillsbaserad prevention ir
detta sillan om ens ndgonsin huvudmo-
tivationen bakom programmen. Primir-
malet 4r normalt snarare att minska morbi-
ditet och mortalitet. Beddmningen av om
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ett program lyckats eller ej bor dirfor goras
pa grundval av hur effektivt detta mal upp-
nds och inte pa storleken av eventuell
kostnadsreducering.

Under senare r har en vixande medveten-
het om att resurserna for att uppnd en minsk-
ning av morbiditet och mortalitet 4r begrin-
sade, lett till 6kat behov av att se till att de
resurser som ignas dt att driva hilsofrigor
anvinds effektivt. Frigan dr alltsd inte bara
om eller i vilken utstrickning samhills-
baserade program minskar morbiditet och
mortalitet, utan ocksi hur kostnadseffek-
tive detta blir jimfort med alternativ pre-
vention eller alternativa behandlings-
program.

Moijliga vinster av

samhillsbaserade ~ program

Ekonomi sysslar med forhéllandet mellan
intikter (inputs) och kostnader (outputs).
Vid ekonomiska bedomningar definieras
en intikt som ndgot av virde som blir resul-
tatet av programmet. Negativa effekter som
okad dngest och oro kan tas med som for-
luster. Betraktat pd detta sitt kan de intik-
ter/vinster/fordelar som faststillts frin ett
program variera avsevirt, beroende pd hur
programmets mal formulerats och hur
“virde” upplevs. Enligt Drummond [10] ir
ett bra test pd om en forindring innebir en
intakt att individen skulle vara villig att
betala for den. P4 motsvarande sitt dr nega-
tiva intikter sidana som individerna skulle
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vilja betala for att undvika. Vad giller sam-
hillsbaserade program skulle testet vara
om sambhillet vill betala.

De tvd huvudsakliga intikterna av kardio-
vaskulidr prevention ir foljande:

1. Minskad morbiditet och mortalitet: en
immateriell eller si kallad intangibel
intikt.

Slutmalet dr att minska hjirt—kérlsjukdomar.
Dirfér dr huvudintikten frin effektiva
preventionsprogram den hilsoférbittring
som ir kopplad till en sddan minskning. Det
omfattar de bdda dimensionerna en mer
linglivad befolkning (ligre mortalitet) och
forbittrad livskvalitet (ligre morbiditet).
Forbittrad hilsa dr en immateriell intikt
som virdesitts i sig, oberoende av eventu-
ella sparade resurser. Aven om det inte ir en
ldte uppgift att sitta ett virde i pengar pa ett
levnadsir, eller ett kvalitetsjusterat lev-
nadsir (quality adjusted life year, QALY),
maste det betonas att “friskare minniskor”
dr vad de samhillsbaserade programmen i
forsta hand handlar om.

2. Sparade resurser och dkad produktivitet:
tvd tangibla (dvs materiella) intikeer.

Om ett preventionsprogram for hjirt—karl-
sjukdomar lyckas minska morbiditet och
mortalitet uppkommer ett antal materiella
intikter som en f6ljd av att minniskor lever
lingre och med hogre livskvalitet. De tyd-

ligaste exemplen dr minskade virdkostnader

och o6kad industriproduktion till foljd av
farre dodsfall i fortid och mindre sjukfran-
varo. Bdda dessa kan relativt enkelt upp-
skattas och uttryckas i monetira termer, s&
att denna typ av intikter direkt kan jaimforas
med kostnaderna for programmet.

Dessutom kan det finnas ett antal andra
forindringar som kan betraktas som intik-
ter enligt definitionen ovan. De kommer i
huvudsak att vara immateriella och i likhet
med bittre hilsa vara svira att uttrycka i
monetira termer. Det kan ocks3 diskuteras
om de verkligen svarar mot virderade for-
dndringar sdvil som om deras nettoeffekt ir
positiv eller negativ. Fyra sddana intikter
tas upp hir som illustration.

1. Lugnande besked som intikt:

I sambhillsbaserade hjirt—kirlpreventions-
program kan det ingd ett delprogram som
blodtrycksscreening (t ex i Nordkarelen-
projektet). Hilsointikten frin screening
kommer emellertid bara att tillgodoriknas
individer som befinns ha hogt blodtryck.
Majoriteten av dem som undersdks kom-
mer inte att ha hégt blodtryck, och kommer
ddrfor inte att f3 den hir typen av intike.

Man kan dock resonera som si att personer
med normalt blodtryck fir det lugnande
beskedet att de dirfor inte loper dkad risk
for hjire—kirlsjukdomar. Det beskedet vir-
desitts, och skulle mycket vil kunna vara
ndgot som personerna kan tinkas betala for.
Vid exempelvis ultraljudsscreening vid
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normala graviditeter fann Berwick och
Weinstein [3] tecken som tydde pé att man
kan vara villig att betala for information
som ir utan virde for det medicinska still-
ningstagandet. Medan det virde som ir
kopplat till varje individs 6kade lugn kan-
ske ir litet, kan det totala virdet bli ansen-
ligt med tanke pé det stora antalet personer
utan hogt blodtryck som undersokts. Detta
skulle kunna vara en avsevird intikt dven i
de fall hilsointikterna av att hoge blodtryck
upptickts och behandlats inte kan visas.

A andra sidan kan man hivda att mycket
av dagens dngslan kan vara det direkta
resultatet av undersékningsprogrammet
sjdlvt. Det dr till och med ett sitt att 6ka
deltagandet i en screeningverksamhet att
skrimma folk till att tro att de kanske gir
omkring med asymtomatiska riskfaktorer
eller presymtomatiska sjukdomar. I vil-
ken utstrickning ett lugnande bér betrak-
tas som en intikt dr oklart och kriver
vidare forskning.

2. Okad kunskap som intikt:

De sambhillsinriktade programmen inne-
haller ofta ett uttalat utbildningsmal. I manga
fall kommer detta att leda till forindrat
beteende som i slutinden leder till hil-
sovinster, men det kan ocksd tinkas att det
ligger ett virde i att forse minniskor med
kunskap som okar deras formdga att fatta
vil underbyggda beslut, 4ven om de till slut
viljer att inte byta till sundare vanor som en
foljd av detta. Om utbildning 4r ett uttalat
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mal kan sddan kunskap betraktas som en
intikt oberoende av eventuella hilsovinster.

Naturligtvis kan man ocksa tala om “lyck-
lig okunnighet” och att en person som réker
20 cigaretter om dagen och inte dr medve-
ten om riskerna i detta beteende mir bittre
dn en som roker 20 cigarretter om dagen
och ir helt klar 6ver vad det innebir. 1
vilken utstrickning forvirvad kunskap bor
betraktas som intikt dr alltsd oklart.

3. Vinst genom forvintan:

Preventionsprogram avser att minska ris-
ken for hjirt—kirlsjukdomar. Ur samhillets
perspektiv kommer minskad risk att inne-
bira minskad hjirt—kirlsjukdomsincidens
for invidnarna. Ur individuell synvinkel kom-
mer emellertid inte en riskminskning att
garantera att hjirt—kirlsjukdomar undviks,
utan endast att sannolikheten att utveckla
hjare—kirlsjukdom minskar.

Som i de béda fallen ovan, avspeglar en
fokusering pd hilsovinsterna av preven-
tion endast vinsten for de personer som
faktiskt undgér sjukdom till foljd av pro-
grammet. Men ménga deltagare skulle inte
heller utan programmet ha utvecklat hjire—
kirlsjukdom, och minga kommer att ut-
veckla hjirt—kirlsjukdomar trots det. Ateri-
gen innebir en fokusering enbart pa
hilsovinster att det inte blir nigon intike
for de minga (majoriteten) individer vars
risknivd reduceras men som inte uppndr
ndgon faktisk hilsovinst.
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Man har hivdat att personer som ignar sig
it sjukdomsférebyggande aktiviteter fak-
tiskt fir en annan intikt dn hilsovinst, i
form av “vinst ” ur kunskapen att de genom
att forindra sitt beteende minskat sin risk
for hjirt—kirlsjukdomar [4]. Den hir typen
av intikt kan uppkomma for alla individer
som forindrar sitt beteende, dven om de
senare faktiskt utvecklar hjirt—kirlsjukdom.
Aven om virdet av vinst genom forvintan
kan vara litet for den individ som #indrar sin
livsstil, kan antalet personer som erhéller
den vara stort sd att ett avsevirt sammanlagt
virde uppnis.

4. Nytta genom deltagande:

Individer som #gnar sig it forebyggande
aktiviteter kan direkt fi ut ett virde av dem
oberoende av riskforindringar. Exempelvis
kan ett program som propagerar for motion
ge vinst till dem som uppticker att det
faktiskt ir roligt att motionera. Hatziandreu
(14] fann att kostnadseffektivitetskvoten for
joggning forindrades markant nir de tog
med en icke hilsorelaterad intikt som de
kallade "nojesvirde”.

A andra sidan ir det mojligt eller till och
med troligt att om denna typ av vinst tas
med skulle den totala effekten bli negativ.
Helt klart skulle de flesta fi en forlust i
samband med obehag och besvir i sam-
band med direkta interventioner som
screening och likemedelsbehandling [18].

Fallen ovan ir bara exempel pd de méinga

typer av intikter/vinster och forluster som
skulle kunna bli resultatet av preventions-
program och som i princip personer skulle
kunna vara villiga att betala for respektive
betala f6r att undvika, men som inte skulle
fis fram genom en sniv inriktning pa
morbiditets- och mortalitetsminskningar.

Intermediira  resultatmitt
Eftersom programmen syftar till att minska
hjart—kirlsjukdomar genom att minska ris-
ker, kan forindringar i de olika riskfakto-
rerna betraktas som mal i sig. Emellertid
maiste sidana intermediira resultat anvin-
das med forsiktighet och kan bara motive-
ras nir forhillandet mellan f6rindringar av
riskfaktorerna och férindringar i hjire—kirl-
sjukdomarnas morbiditet och mortalitet ir
rimligt viletablerade. Exempel pa etable-
rade vinster dr kolesterolminskning f6r pa-
tienter med kind kranskirlssjukdom och
for medeldlders min med madttig till svar
hyperkolesterolemi, medan man haft svért
att visa vinster av kolesterolminskning for
andra grupper [7]. En minskning av hela
populationens kolesterolnivier bor dirfor
bara anvindas med yttersta forsiktighet som
indirekt intiktsmart.

Ekonomisk utvirdering av
delprogram baserade pa
intermediira resultatmdtt

Samhillsbaserade preventionsprogram
riktar sig mot flera riskfaktorer med hjilp
av flera olika interventioner. P4 si sitt kan
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man bide géra en oberoende utvirdering av
vart och ett av programmets olika ingdende
delprogram eller utvirdera programmet i
dess helhet. Bida tillvigagingssitten ger
upphov till problem.

En utvirdering av ett helt program kan visa
overgripande effekt, men det kan bero pa
att en enskild del av programmet har en
oproportionellt stor effekt pa resultaten. I
sin ekonomiska utvirdering av det schwei-
ziska nationella programmet fick exem-
pelvis Leu och Schaub [20] fram en total
intikt: kostnadskvot av 1,83:1, vilket skulle
innebira att programmet totalt sett innebar
effektiv resursanvindning. De fortsatte:
“Emellertid visar en nirmare undersok-
ningattintikternaheltberoravden program-
del som syftar till att minska rékning”. Om
s dr fallet, har inget av de andra elementen
bidragit till programmets intikter utan bara
okat kostnaderna. Programmet i dess hel-
het kan visserligen ha visat en positiv in-
tike: kostnadskvot, men det ir troligt att
projektets rokavvinjningsprogram om det
genomforts separat skulle varit mer kost-
nadseffektivt.

A andra sidan finns det faror i samband
med oberoende utvirdering av komponen-
ter, eftersom det ofta inte ir mojligt att
bestimma hur mycket som beror av varje
del i programmet. Man kan till och med
hivda att ett skil till att gora multifakeoriella
interventioner ir att de kan vara interaktiva.
Det kan ocksd vara svirt att separera ut
kostnaderna for delprogrammen. Som ex-
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empel anser Maccoby med flera [23] med
hinvisning till Stanford-femstadsprojektet,
att de som deltar i en rokavvinjningsgrupp
uppmuntras att bérja motionera, byta rok-
vanan mot sund mat och s vidare.

Oberoende utvirdering av delar har dock
sina foresprakare [1]. En férdel med obero-
ende utvirderingar av programkomponenter
ar att varje dels kostnadeffektivitet, uttrycke
som uppndende av relevanta delresultat,
kan jimforas med alternativa dtgirder. Tre
exempel ges nedan.

Stanford-femstadsprojektets
antirokprogram

Altman et al [2] jimforde tre alternativa
rokavvinjningsmetoder: antirdkgrupper, en
sluta-rok-tiavling med priser och en metod
med utdelning av material for hjilp till
sjalvhjilp. Effektmadttet var antalet som slu-
tade roka. Kostnaden per individ som slu-
tade roka var USD 235-399, 129-236 res-
pektive 122-144 for de tre metoderna.

De hir resultaten kan kritiseras av manga
skil. Biokemisk verifiering anvindes bara
till divlingen for att undvika fusk. Egen-
rapportering anvindes fér de bdda andra
metoderna. Rokstatus bedéomdes redan
mellan 4 och 11 veckor efter programmets
slut. Detta ir inte i linje med det mer all-
mint accepterade madttet stabil avhéllsam-
het i ett ar efter interventionen, vilket an-
vinds i de flesta andra studier. Den kombi-
nerade effekten av egenrapportering och
kort uppfoljningstid ger helt sikert en dver-
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skattning av det verkliga antalet som slu-
tade roka.

Icke desto mindre ir fordelen med obero-
ende utvirdering av programmets rokdel
att resultaten, &tminstone i princip, inte
bara anger den specifika dtgirdens relativa
kostnadseffektivitet inom Stanford-pro-
grammet, utan kan jimforas med alla andra
antirékinterventioner som utvirderats efter
kostnad per individ som slutat roka (se
Cohen och Fowler [5] for en oversikt av
publicerade ekonomisk utvirderingar av
rokavvinjning).

Rékavvinjningsprogrammet inom
Pawtucketprojektet

Nelson med flera [24] jimfoérde olika
rekryteringsstrategier for att 6ka deltagan-
det i delprogrammet rékavvinjning inom
Pawtuckets hjirthilsoprogram. Kostnaden
per deltagare i en sluta roka-tivling 1987
var USD 7,58 for dem som rekryterats vid
ett stort offentligt evenemang (Octoberfest)
och USD 94,17 f6r dem som rekryterats pa
arbetsplatsen.

De hir siffrorna kan kritiseras av ett antal
tekniska skil, till exempel att kostnader for
samordnare inte tagits med, eftersom dessa
rekryterade rokarna "som en del av sin
normala verksamhet”. Den synen &verens-
stimmer inte med konventionella principer
for ekonomisk bedémning [12]. Viktigare
dr att de kan kritiseras av metodologiska
skil, eftersom kostnaden per deltagare bara
blir relevant som métt pd kostnadseffekti-

vitet om programmets syfte enbart var att fa

folk att delta.

Forfattarna ger ocksd virden for kostnad
per person som slutade roka. Medan tilja-
ren kostnad kan kritiseras av samma skil
som ovan, var nimnaren dvs andelen som
slutat roka baserad pd biokemiskt validerade
uppgifter. Aven om kostnaden per delta-
gare var mycket hogre for dem som rekry-
terats frn arbetsplatsen, var kostnaden per
individ som slutat roka ligre; USD 283
jamfort med USD 352 for rekrytering via
Octoberfest.

Hypertoniprogrammet i
Nordkarelenprojektet

Nissinen med flera [25] utférde en kost-
nadseffektivitetsstudie av programmet for
hypertoniscreening och behandling av
hogt blodtryck inom Nordkarelenpro-
jektet. Svdrigheterna att separera kostna-
derna for hypertoniprogrammet frin det
bredare projektet belystes. Effekten pa
populationens blodtrycksnivéer uttryck-
tes som skillnaden mellan den observe-
rade forindringen i Nordkarelen och i ett
matchat kontrollomrade. Besparingar i
behandlingskostnader och minskade in-
takesforluster till f6ljd av minskat insjuk-
nande i kardiovaskulira insjuknanden togs
bida med i modellen som intikter. Totalt
22 fall av bieffekter kopplade till blod-
trycksbehandling rapporterades, men da
inget av dem hade dédlig utging eller
medforde bestdende invalidisering till-
skrevs inga kostnader till dem.
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Forfattarna anvinde en variant av den
kostnadseffektivitetsmodell som skapats av
Weinstein och Stason [27] for att berikna
kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsir
(QALY). Med uteslutande av intikter och
utan diskontering, kostade hypertoniprog-
rammet mellan USD 3 0oo och 4 ooo per
QALY. Detta okade till cirka USD 7 ooo
per QALY vid diskontering. Om intikter
togs med, var kostnaden per QALY ungefir
USD 300 utan diskontering och USD 700
per QALY med diskontering.

De hir beloppen kan kritiseras av flera skil
[26] men kan — med reservationer — jaimfo-
ras med kostnadseffektiviteten for alla and-
ra hypertoniinterventioner som anvint
QALY som enhet for effektivitet [t ex 17,
21].

Kostnaderna i de sambhillsin-

riktade

preventionsprojekten

For att fA mer information om kostnaderna,
gjordes forsok att fi personlig kontakt med
personer kopplade till de olika projekten.
Av dem som svarade, erhélls féga som inte
redan publicerats. Atskilliga angav att inga
forsok till kostnadsberikning hade gjorts,
medan andra forklarade att kostnadsin-
formation inte publicerats pd grund av att
man métt enorma svarigheter nir man for-
sokt bestimma kostnaderna for sina pro-
gram. I méinga fall gavs virden for kostna-
der utan négon forklaring av vilka metoder
som anvinds for att fi fram dem.
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Minnesota Heart Health-
programmmet (MHHP)

En detaljerad redovisning av metodiken for
kostnadsberikning for Minnesotaprog-
rammet har redovisats av Davidson [8].
Eftersom detta betraktades som ett “de-
monstrationsprojekt”, uppkom vissa kost-
nader som inte uppkommer vid eventuella
forsok att kopiera programmet. Som exem-
pel skulle framtida program kunna undvika
ménga av utvecklingskostnaderna for
MHHP och anvinda material som fram-
tagits i projektet. Dessa kostnader elimine-
rades genom att tre personer i projektets
ledning ombads ge en kollektiv bedémning
av hur man bist skulle utfora et likadant
projekt dir de ursprungliga kirndefini-
tionerna och dithérande antaganden frin

MHHP skulle féljas.

Metodiken for kostnadsberikning verkade
mer inriktad pd finansiella 4n pd resurs-
miissiga kostnader och féljde inte ett antal
etablerade ekonomiska principer. Exem-
pelvis tog man med frivilligas arbetstid
enbart dirfor att man trodde att kopierade
program inte kunde forlita sig pa frivilliga
krafter och dirfor férmodligen skulle bli
tvungna att betala f6r de tjdnsterna. Det
foljer inte accepterade principer for kost-
nadsberikning [12] dir inklusion eller ute-
slutning baseras pi alternativkostnader sna-
rare 4n pd om pengar verkligen byter 4gare.
P4 motsvarande sitt lades ett snivt pers-
pektiv pd kostnadsberikningen, dir enbart
sddana kostnader togs med som uppkom
direkt nir programmet genomférdes. Indi-
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Tabell 9.1. Totalkostnad under 5 &r per person i ett projekt kopierat efter MHHP (Dollar; 1987 &rs

penningvirde). Killa: [8].

50 000 invanare

100 000 invanare

Driftskostnader for screening 54-60 41-44
Lakarbesok efter screening 16 8
Kostnad for modifiering av 4 2
MHHP-produkter

Informationskostnader 2 1
Total kostnad 76-82 52-56

rekta kostnader som uppkom som ett resul-
tat av programmet uteslots.

I det aktuella fallet blev de beriknade kost-
naderna for den femadriga kostnadskopian
sdsom redovisas i Tabell 9.1.

Femdrskostnaden for att kopiera MHHP
skulle alltsd enligt Tabell 9.1 bli 3,8—4,1
miljoner dollar f6r ett samhille med so ooo
invdnare och §,2—5,6 miljoner dollar f6r ett
samhille med 100 0oo invinare (1987 ars

penningvirde).

Nordkarelenprojektet

Metodiken som anvints for kostnadsberik-
ning i Nordkarelenprojektet beskrivs i en
WHO-rapport [29]. Hir anvindes ett be-
tydligt vidare perspektiv in i MHHP, och
man forsokte bestimma iven kostnader
utéver dem som direkt hérde till genomfo-

randet av programmet. Kostnaderna be-
skrevs under f6ljande rubriker:

U Direkta projektkostnader for savil inter-
vention som forskning.

U Direkta kostnader for samhillet, for
kontrollaktiviteter, for hjirt—kirlsjuk-
domar (hilso- och sjukvérdstjinster, an-
nan offentlig service, frivilligaktiviteter
med mera).

O Indirekta kostnader inbegripet produk-
tionsforluster pd grund av for tidig dod
och sjukdom orsakad av hjirc—kirlsjuk-
dom.

O Immateriella (intangibla) kostnader som
exempelvis kostnader foér smirta, ang-
est, lidande som inte har §satta mark-
nadspriser.
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Direkta projektkostnader

Direkta projektkostnader for 1971—79 upp-
skattades till 0,7 miljoner dollar for genom-
forandet av projektet och ytterligare 1 mil-
jon dollar till forskning. De upplysningar
som gavs om metodiken ricker inte for att
bedéma om den var adekvat.

Direkta samhillskostnader

Ett forsok gjordes att uppskatta skillna-
derna i observerade forindringar mellan
Nordkarelen och kontrollomridet vad be-
triffar direkta sambhillskostnader. Det vi-
sade sig svért att erhdlla jimforbara data pa
grund av programmets overgripande natur
och d& det var sa vil integrerat med samhil-
lets hela sociala organisation. Dessutom
fanns inga data om utnyttjande av hilso-
och sjukvérden uppdelat efter lin och sjuk-
dom.

Direkta sambhillskostnader angavs bara for
hilso- och sjukvard och begrinsades till
kostnader dir data fanns tillgingliga. Aven
hir behovdes ett antal antaganden och upp-
skattningar. For vissa poster fanns statis-
tiska data, for andra anvindes enkitdata
frin projektet.

Indirekta kostnader i samband med primir-
vird baserades pd data for aldersgruppen
30—59 dr for att uppskatta hur stor andel av
likarbesoken som orsakades av hjirt—kirl-
sjukdomar. Data om besok pa vardcentraler
och hos privatpraktiker erholls ur publice-
rad statistik. Data om foretagslikare upp-
skattades med hjilp av nationella data i
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forhillande till de bida omridenas invinar-
antal.

Uppskattningen av kostnaderna for ett li-
karbesok med anledning av hjirt—kirlsjuk-
dom kom frin en studie om anvindning av
arbetstid som utforts vid en vérdcentral i
Nordkarelen. Med korrektioner och ytterli-
gare element, som bessk utom ordinarie
arbetstid, beriknades en kostnad per besok.
Foretagshilsovird hanterades med en lik-
nande metod. Kostnaden for bessk hos pri-
vatlikare var kostnaden per besok fore even-
tuella sjukforsikringsbetalningar. Ett antal
andra kostnader inkluderande frivillig-
insatser utesléts.

Trots dessa anstringningar siger man att:
"Den totala kostnaden for samhillets di-
rekta engagemang kunde inte beriknas”.
Med avseende pd primirvirden som hu-
vudsakligen genomférde projektet sig man
“ingen signifikant skillnad i resurser som
dgnades hjirt—kirlsjukdomar i primirvird
mellan Nordkarelen och kontrollomridet.”
Vad avser sjukhusresurser uppskattades att
minskningen av hjirt—kirlsjukdomar gav
en besparing av 2 miljoner dollar jimfort
med vad som skulle uppkommit utan en
minskning av hjirt—kirlsjukdom.

Indirekta kostnader

Milet for berikningen av de indirekta kost-
naderna var innu modestare — att ge en
uppfattning om programmet gav Skade
kostnader eller besparingar i det avseendet.
Det framkom att "inget slutligt konstate-
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rande om f6rindringar i produktionen pé
grund av projektet kan for nirvarande go-
ras”. Antalet sjukpensioner pd grund av
hjarc—kirlsjukdomar minskade emellertid
motsvarande 4 miljoner dollar f6r Nordka-
relen, mellan 1972 och 1979.

Immateriella (intangibla) kostnader
Projektresultaten tydde pa signifikanta po-
sitiva snarare 4n negativa immateriella ef-
fekter av programmet. Inga tecken pd nagra
signifikanta negativa effekter rapportera-
des, utan snarare tycktes projektet ge en
minskning av psykosomatiska problem och
generellt okat vilbefinnande.

Det schweiziska nationella
programmet

En totalkostnad pa 1,35 miljoner CHF anges
av Leu och Schaub [20]. Detta represente-
rar direkta kostnader f6r programmet och ir
inte en kostnadsberikning som beskrivits
ovan.

Stanford Five Cities

Summan 4 dollar per persondr anges av
Farquhar [13] men man anger inte hur man
kommit fram till denna summa.

Kostnadsberikning  for
samhillsbaserad ~ primir
prevention mot hjirt—

kirlsjukdom:  principer

Av det foregiende framgir att man sillan
forsokt kostnadsberikna programmen och

nir detta gjorts, har det forekommit in-
konsekvenser sivil vad betriffar det an-
vinda angreppssittet som for hur detaljerat
metodiken beskrivits. I avsnittet ovan ges
exempel pd tre breda angreppssitt for
kostnadsberikningen:

1. fokus helt pé direkta finansiella kostna-
der (Minnesota),

2. beaktande av ett bredare spektrum av
kostnader, inbegripet programmets ef-
fekter pd olika hilso- och sjukvards-
tjanster (Nordkarelen) och

3. modellering for att bedéma framtida
resurseffekter av nivéforindringar for

hjarc—kirlsjukdomar (Schweiz).

Medan alla sitt dr acceptabla, finns det ett
antal specifika metodfrigor dir konsekvens
krivs oberoende av arbetssitt. Dessa ir

foljande:
1. Perspektiv:

Kostnadsberikningar kan begrinsas till
kostnader som bestrids av viss organisa-
tion, till exempel hilso- och sjukvarden,
eller man kan anligga ett vidare perspektiv
och ta med kostnader for andra organisatio-
ner som socialtjinsten, eller ett 4n vidare
synfilt med kostnader som deltagare och
deras familjer star for. Det finns inget “rdtt”
perspektiv, men ett angreppssitt utifrin
“samhillsnytta” som tar med alla kostna-
der oavsett vem som bir dem ir att foredra.
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Kostnaden for varje betalarkategori kan
naturligtvis presenteras separat. Nir pro-
grammets kostnader bestims pd ndgot an-
nat sitt 4n ur samhillsnyttans perspektiv,
bor detta uttryckligen anges.

2. Omfattning:

Ett samhillsinriktat preventionsprogram
startar en kedja av forindrad resursanvind-
ning. Exempelvis kan en rékavvinjnings-
kampanj oka efterfrigan pd allminprakei-
ker frdn personer som vill ha hjilp och rad
for att sluta roka. P4 liknande sitt kommer
screening att avsloja riskfaktorer eller pre-
symtomatisk sjukdom som kommer att med-
fora behandlingskostnader. Behandlingen
kan medfora kostnader for arbetsgivaren
nir patienter tar ledigt frin arbetet for att
behandlas. Samtidigt bér dtgirdande av risk-
faktorer eller behandling av presymtomatisk
sjukdom resultera i en minskning av fram-
tida incidens f6r sjukdomen med atf6ljande
resursinbesparingar. Om  befolkningen le-
ver lingre innebir emellertid detta ett
okande antal ildre i samhillet som konsu-
merar en 6kande del av hilso- och sjukvér-
dens resurser. Helt klart méste nigra grin-
ser sittas kring beriknandet av kostnader.

Som for perspektivet finns det ingen “rdtt”
omfattning, men det 4r viktigt att vara ut-
forlig betriffande vilket synsitt som valts.
De flesta berikningarna har hittills rikeat in
sig enbart pd direkta programkostnader.
Medan sidan information ir viktig for dem
som ir ansvariga for programmets genom-
forande, ricker det inte for policyutform-
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ning. Man behéver di ta hinsyn till ett
bredare filt av kostnader genererade av
programmet.

3. Definition av kostnader:

Kostnader kommer att definieras olika be-
roende pd om man viljer ett ekonomiskt
eller finansiellt synsitt. Ekonomi baseras
pa principen att resurser dr begrinsade och
att man dirfor behéver ta beslut om hur
resurserna fordelas till konkurrerande an-
vindningsomraden. Inom ekonomi definie-
ras resurser som sidant som bidrar till pro-
duktionen av ett programs resultat. Diri
ingdr bland annat fysiska resurser som
byggnader, utrustning och material, samt
minskliga resurser som hilso- och sjuk-
vdrdspersonal, frivilliga och administrats-
rer. Pengar dr vad som betalar resurser.
I ekonomisk teori uppkommer en kostnad
ndar resurser dgnas at ett visst program,
eftersom deras éronmirkning f6r den an-
vindningen innebir att man offrar den in-
tike de skulle kunna ha producerat p annat
héll. Detta kallas alternativkostnad for att
betona aspekten av uppoffrat alternativ —
den verkliga kostnaden for ett preventivt
program ir inte den mingd pengar som
spenderas pad det, utan de intikter man
skulle kunnat fa frén andra program som nu
inte kan genomféras i och med att resur-
serna riktats till preventionsprogrammet.

De flesta av de program som tagits med i
den hir &versikten har haft ett finansiellt
snarare in ett ekonomiskt perspektiv. Aven
d8 man varit medvetna om alternativ-
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kostnadsprincipen har den ofta inte anvints
pd grund av praktiska svarigheter. Med
syftning pid Minnesotaprogrammet siger
exempelvis Davidson [8]: "Man ignorerar
de minga och varierande alternativkost-
naderna for deltagarnas och de frivilligas
tid. Eftersom det idr ytterst komplext att
uppskatta dessa alternativkostnader, har
man tvingats att exkludera dem frin denna
och de flesta andra sidana studier.”

4. Virdering av kostnader:

Enligt alternativkostnadsprincipen skall de
resurser som anvinds i eller paverkas av ett
preventivt program miitas i relevanta enhe-
ter, till exempel timmar personaltid, och
virderas sedan i pengar. Marknadspriser,
dir sidana finns, anvinds normalt vid ut-
virderingen. Det innebir att ett program
som inbegriper X timmars utnyttjande av
sjukvirdspersonal kommer att medféra en
kostnad av X timmar ginger den aktuella
timkostnaden for att anstilla nigon frin
den yrkesgruppen. Den kostnaden tas med
oavsett om man betalat extra pengar for de
timmarna.

Dir det inte finns marknadspriser, finns
ett antal metoder for att tillskriva virden
(skuggpriser). For frivilliga kan kostnaden
for att anstilla ndgon att gora deras arbete
anvindas f6r uppskattning av kostnaden for

de frivilligas tid.
5. Hantera tiden:

Ett programs kostnader 4r normalt forde-
lade 6ver lingre tid. Det ir sirskile fallet

nir ett vidare perspektiv anliggs for utrik-
ningarna. Enligt ekonomiska principer ir
en kostnads virde inte oberoende av nir
den intriffade. Detta ir sant oavsett om man
anvinder en monetir eller en alternativ-
kostnadsprincip. En metod som kallas dis-
kontering anvinds for att justera alla kost-
nader till en gemensam bas, vanligen 4r o
(kallat nuvirde).

Kostnadsberikningar bor vara tydliga med
avseende pd om diskontering anvinds eller
inte, och vid diskontering anges vilken rin-
tesats som anvints, eftersom valet av rinte-
sats kan pdverka den slutliga kostnaden
avsevirt.

6. Tekniska frigor:

Ett antal tekniska problem, som hur man
beriknar annuiteter for kapitalutgifter, hur
man fordelar allminna omkostnader och
hur man allokerar kostnader som delas
mellan program, kommer att uppstd vid
varje kostnadsberikning. Aterigen finns det
ingen ritt” metod for varje enskilt fall,
men det ir viktigt att de anviinda metoderna
redovisas klart, eftersom kostnaderna kom-
mer att variera beroende pé vilken metod
som anvints.

7. Tidpunkt for datainsamling:

Om beslut om limplig metodik och omfatt-
ningen av behovliga kostnadsdata tas innan
programmet startas, stdr det klart att ett
antal av de identifierade kostnaderna en-
dast kan samlas in prospektivt. Om exem-
pelvis data om kostnader som bestrids av
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patienten skall tas med, kommer tillfillet
att samla in dem att gi forlorat om inte
patienterna tillfrigas under den tid de ir i
kontakt med programmet. Retrospektiv
kostnadsberikning kan vara svir och i vissa

fall omojlig.

8. Eliminering av experiment- och ut-
virderingskostnader:

Minga av kostnaderna fér preventions-
program kan hinféras till deras experimen-
tella natur och dirfor 6verskatta vad kost-
naderna for ett icke experimentellt inriktat
program skulle bli. For att ge underlag for
policyutformning kan sidana kostnader
presenteras separat, men bor inte ingd i de
totala programkostnaderna. P4 motsvarande
sitt bor sddana forskningskostnader pre-
senteras separat eller uteslutas nir en utvir-
dering dr inbyggd i ett program. Vissa
forskningskostnader har klart ingdtt i nigra
av de aktuella kostnadsberikningarna.
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Slutsatser

Brittiska hilsodepartementet gick nyligen
igenom 20 interventionsalternativ for
minskning av morbiditet och mortalitet or-
sakat av hjirtsjukdom och slaganfall med
avseende pa sdvil effektivitet som kost-
nadseffektivitet [9]. Ett av alternativen var
samhillsbaserade program . Den enda kom-
mentaren som kunde goras betriffande kost-
nadseffektivitet fér sddana hjirc—kirl-
interventionsprogram var “foga bevis”.

Slutsatsen frin den hir 6versikten miste
ocksd bli "féga bevis”. Detta behover inte
betyda att samhillsbaserad hjart—kirl-
prevention inte skulle vara effektiv resurs-
anvindning men det ir nedsldende att det
inte gir att dra starkare slutsatser efter sd
manga sidana program under senare &r.
Man kan bara hoppas att framtida program
kommer att inbegripa kraftfullare forsok att
ta med ekonomiska utvirderingar.
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Kapitel 10

Etik i folkhilsoarbete —

utgdngspunkter och dilemma

Inledning

Behovet av etiska riktlinjer, giltiga for pre-
ventivt arbete och folkhilsoarbete har pita-
lats av manga. Skrabanek [53] tillhér dem
som hivdat att det saknas etiska regler for
interventioner pd befolkningsnivd, att
hilsofrimjande atgirder i grunden ir oetiska
medan andra mer konstruktivt diskuterat
de etiska dilemman som hilsofrimjande
dtgirder och forskning kan innebira [2,3,
17,18,23,29,30,36,37,38,39,43,44,45,52,
56,59,61].

Under de senaste dren har etiska frigor
inom folkhilsoomridet ront dkat intresse
savil internationellt som nationellt. Fri-
gan om hur data frin epidemiologiska
undersdkningar kan anvindas for att ut-
veckla riktlinjer och 4tgirder inom tex
yrkesmedicinen har belysts ur etiskt per-
spektiv [22,41,59]. Ett antal internatio-
nella konferenser har satt de etiska prob-
lemen i folkhilsoarbete i centrum [12,13,
39] och dven p& de nordiska folkhilso-
konferenserna har etikfrigor dterkomman-
de diskuterats [16,40,42]. Lirobocker i
preventivmedicin och folkhilsovetenskap

inkluderar numera oftast sirskilda etik-
kapitel [1,10,11,19,28,49]. Fortfarande
saknas dock riktlinjer for en etisk analys
av de sirskilda utmaningar som den si
kallade interventiva folkhilsoforskningen
innebir. En samlad utvirdering av sam-
hillsbaserad prevention av kardiovaskulir
sjukdom kriver att de etiska aspekterna
tas med i bedémningen.

En tankemodell for etisk
analys

Att utvirdera stiller krav pd dels empirisk
beskrivning av ett fenomen och dess konsek-
venser men ocksd pd ett tydliggorande av
de normer eller virderingar som kan skilja
det ”6nskvirda” frin det "o6nskade”. Her-
merén [25,26] har presenterat en tankemo-
dell for prioritering som kan appliceras
dven pd utvirdering av folkhilsoarbete och
primirprevention (Figur 10.1).

Modellen tydliggor att en normativ slutsats
maste foregds av bide fakta- och virdepre-
misser. Man méste bestimma sig for vilka
fakta som ir relevanta vid utvirdering av
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Faktapremiss
Véardepremiss

Normativ slutsats

Figur 10.1. Vigen till normativa slutsatser.

folkhilsoarbete, men 4ven klargora vilka
virderingar som ir relevanta.

Modellen kan ocksd hjilpa till att markera
grinsen mellan medborgares, politikers och
professionens spelplaner. Enligt vért syn-
sitt maste virdepremisserna i huvudsak ha
sina rotter i medborgerliga och politiska
forestillningar, medan faktapremisserna bor
grundas pa vetenskaplig teori och metod.
Urvalet av faktapremisser ligger dock dter-
igen pd medborgare och politiker. De méste
avgora vilka faktiska konsekvenser som
ska beaktas.

Vid en bedomning av ett programs fram-
ging miste vi siledes gora klart for oss hur
man i dessa olika grupper ser pa kon-
sekvenserna och vilka virderingar man lig-
ger storst tyngd vid. Virderingar bygger i
mycket pd djupt rotade etiska eller mora-
liska uppfattningar om vad som ir ritt och
riktigt men de kan ibland komma i inbérdes
konflikt med varandra. Den typ av frigor
som vi di stills infor idr: P3 vilka etiska/
moraliska grundvalar vilar ritten att inter-
venera i minniskors liv nir det giller hilsa?
Var gir grinsen mellan individens frihet

216

och virt sociala ansvar for de eftersatta
grupperna i samhillet? Vilken ritt har vi att
inte intervenera avseende forhillanden som
vi vet dr mojliga att forebygga?

I Sverige rader stor enighet kring det 6nsk-
virda i att vi skall striva efter ett sambhiille
didr minniskor ges mojlighet att bibehalla
eller utveckla en god hilsa och dir s fa som
mojligt utsitts for sjukdomsframkallande
miljoer, imnen eller beteenden [20]. Det ir
kanske frimst i valet mellan olika interven-
tioner som de etiska dilemman diskuteras.
Vilka metoder for paverkan ir etiske for-
svarbara? Vilka metoder ir mest effektiva?
Vilka metoder ir mest rittvisa? Vilka av-
vigningar ir vi beredda att gora nir vi stills
infor val av interventionsstrategi? Och slut-
ligen, vems etiska virdepremisser ir det
som skall bestimma interventionernas ut-
formning?

En arbetsmodell for etisk
analys

Grunden for en tydlig och kommunicer-
bar etisk analys utgérs av en systematisk
ansats som i huvudsak bygger pa tre ar-
betsmoment [s5]. Inledningsvis méste cen-
trala begrepp klarliggas. I nista steg bor
de etiska principer och de moralregler
som ir relevanta for problemet presente-
ras. De alternativa synsittens for- och
nackdelar diskuteras sedan och de olika
argumenten balanseras mot varandra. Det
tredje och sista steget syftar si till att
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utveckla rekommendationer for hur man

bor handla.

Folkhilsoarbete uppfattas av minga som i
grunden enbart utilitaristiskt, dvs syftar till
att fordela resurser for att minska de hil-
soproblem som medfér en stor belastning
genom stort lidande, hdg sjuklighet och
dodlighet. Andra menar att det inte bara ir
en friga om att uppnd stérsta méjliga
hilsoeffekt utan betonar vikten av en rittvis
fordelning av den uppnddda effekten samt
en virdering av det sitt pa vilket resultatet
uppndtts. En del av de konflikter som upp-
kommer i virdering av folkhilsoarbete
grundar sig naturligtvis pa dessa grundlig-
gande skillnader i etiksyn och det ir dirfor
viktigt att tydliggéra de motsittningar som
detta medfor.

Etiska  principer

De etiska principer som framhills inom
den medicinska verksamheten ir alla mer
eller mindre vil forankrade i samhillet:

Autonomiprincipen — bygger pa liberalis-
mens idéer om individens ritt att fritt be-
stimma over sig sjilv och sina tillgingar
och innebir att samhillet har en moralisk
skyldighet att respektera denna ritt.

Omsorgsprincipen — bygger pid den mo-
derna utilitarismen om nyttomaximering
och som innebir att det finns en moralisk
skyldighet att inte skada, att minska och

forebygga lidande samt att frimja vilbefin-
nande. Principen bygger pd tva skilda as-
pekter:

a) Icke skada principen — en av Hippokra-
tes grundvalar for likaretiken. "Primum
non nocere est” — framfor allt, gor ingen
skada. Detta innebir ocksid en moralisk
skyldighet att minska och forebygga li-

dande samt att frimja vilbefinnande.

b) Nyttoprincipen — innebir en moralisk
skyldighet att gora si stor nytta som
mojligt.

Rittviseprincipen — bygger pad forestill-
ningen att det finns en moralisk skyldighet
att gynna de sidmst stillda vid fordelning av
bérdor och formaner.

Prioriteringsutredningen [ss] diskuterade
dessa principer som underlag for priorite-
ring inom hela hilso- och sjukvirden men
valde att i stillet utgd frin f6ljande princi-
per med den rangordning som hir anges.

1. Minniskovirdesprincipen — alla har lika
virde som minniskor.

2. Behovs- eller solidaritetsprincipen — re-
surserna bor satsas pa de omriden (verk-
samheter, individer) dir behoven ir storst.

3. Kostnadseffektivitetsprincipen — vid val
mellan olika verksamhetsomriden el-
ler dtgirder bor man efterstriva en rim-
lig relation mellan kostnader och ef-
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fekter, mitt i forbattrad hilsa och hojd
livskvalitet.

Diremot forkastades de principer som ba-
serades pad nytta, lotteri, efterfrigan och
sjilvbestimmande. Prioriteringsutredning-
en valde ocksa att sirskilja prioriteringar av
politisk—-administrativ natur frin de som
gors i det kliniska arbetet. Kommitténs ar-
bete resulterade i ett forslag som innebir att
forebyggande arbete med dokumenterad
nytta skall ha nist hogsta prioritet pa poli-
tisk—-administrativ nivd. P4 den kliniska ni-
vdn prioriteras individinriktad prevention
vid kontakt med sjukvirden hégt. En kun-
skapsbaserad prevention har med andra ord
hég angeldgenhetsgrad. Betoningen av do-
kumenterad nytta innebir ocksa en gransk-
ning av hur vil olika insatser genomfors
och en bedémning av bade dess negativa
och positiva effekter. Aven for den sam-
hillsinriktade preventionens val av insats-
omrdde och arbetssitt mdste naturligtvis
minniskovirdes-, solidaritets- och kost-
nadseffektivitetsprincipen beaktas. I vér
granskning av de preventiva kardiovaskulira
programmen har vi emellertid valt att kon-
centrera oss pd de etiska utmaningar som
berors av de mer allminna principerna om
autonomi, icke-skada/nytta och rittvisa.

Det bér betonas att i dokumentationen av
de granskade preventiva kardiovaskulira
programmen aterfinns knappast ndgon dis-
kussion av de etiska avvigningar som legat
till grund for val av interventionsstrate-
gi. Inom ramen for enskilda studier har
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dock forskningsetiska Gverviganden gjorts
i enlighet med de forskningsetiska regler
som giller i de olika linderna. Vir gransk-
ning blir av dessa skil av mer principiell
karaktir.

Etiska

utmaningar

Att péverka eller inte

Den moraliska basen f6r intervention inom
ramen for folkhilsoarbete har diskuterats
av bland annat Cole [8]. Utifrin USA:s for-
fattnings betoning av individens ritt till
frihet och sjilvbestimmande framhaller han
vikten av att viga den nytta en intervention
kan medféra mot det intrdng interventionen
medf6r for individens autonomi. Han utgar
frin en grundliggande enighet kring indivi-
den som den fundamentala enheten for allt
samhiilleligt agerande och bedomer all inter-
vention utifrdn detta perspektiv. Respekten
for sjilvbestimmande och autonomi kan da
anvindas som argument for att inte gora
nagot 4t kinda brister i folkhilsan. Men hur
stiller sig denna ritt till att vi ddrmed un-
danhiller kunskap om férebyggbarheten av
vissa sjukdomar? Finns det nigot som kan
kallas underlatenhetssynder? Att inte inter-
venera ger ju — om interventionen har av-
sedd effekt — samtidigt storsta lidandet i
befolkningen. Att inte intervenera kommer
i konflikt med de etiska principerna om att
gora nytta och att skapa rittvisa.

Frigan om vilka metoder som ir acceptabla
i folkhilsoarbetet har bland annat diskute-
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rats av Eriksson [18]. Han for in delaktighet
som en viktig etisk princip och vart gemen-
samma ansvar for de svaga som ett mora-
liskt rittesnore for vart handlande. Metod-
valet péverkas av vilken relation professio-
nen stdr i forhdllande till malgruppen. I
program som baseras pd individens uttryck-
liga 6nskemal om f6rindring kan det vara
etiskt riktigt med intensivpaverkan medan
man i program riktade till hela befolkningar
mdste vara medveten om risken att péver-
kan uppfattas som manipulativ. Han beto-
nar ocksd behovet av att utveckla en etik for
handlandet och att genomféra systematiska
uppfoljningar.

Diskussionen om hilsokampanjernas be-
rittigande har frimst gillt grinsdragningen
till ren propaganda och riskerna att man
faktiskt ndr fel grupper i samhillet. Nir det
giller de kostrdd om minskat fettintag och
mindre kolesterol som anvints i de kardio-
vaskulidra programmen har de kritiserats
for att baseras pa riskfaktorer for medelal-
ders min men anammats av unga vixande
flickor utan motsvarande riskfaktorbild [6].
Nir det giller trafikskadekampanjer eller
kampanjer for forebyggande av HIV/AIDS
har riskerna att stigmatisera de grupper
som redan drabbats av den ohilsa som
man vill forebygga patalats [58,60]. Ateri-
gen fir vi en konflikt mellan omsorgs- och
autonomiprinciperna.

Samtidigt mdiste man beakta de ohilso-
befrimjande interventioner” som idag ge-
nomfors utan eller p& grundval av helt and-

ra principer, tex tobaksindustrins direkta
och indirekta reklam och dess motarbe-
tande av dtgirder som kan tinkas minska
tobakskonsumtionen.

Medicinska insatser

De medicinska insatser som férekommit
inom ramen for hjirt—kirlpreventiva pro-
gram har kritiserats av Skrabanek [53]
som anser att de genomfors utan tillrick-
lig kunskap om sjukdomarnas orsak och
om resultatet av intervention. Att inbjuda
till allmin hilsoundersokning riskerar att
gora mer skada dn nytta genom risken for
medikalisering, 6kad oro och minskad
livskvalitet. Han refererar till Cochrane-
Holland [7] nir han diskuterar skillnaden
mellan likarbesok och forebyggande hil-
sokontroll. Vid likarbessk har likaren
skyldighet att géra si gott han kan men ir
inte ansvarig for eventuella brister inom
den medicinska vetenskapen. Vid fore-
byggande hilsokontroll diremot har man
ansvar for den medicinska forskningens
kunskaper eller brist pd kunskaper. ”If a
practitioner invites a patient in a screening
procedure he should have conclusive evi-
dence that screening can alter the natural
history of disease in a significant propor-
tion of those screened”. Man ska med
andra ord stilla mycket hogre krav pa
preventivt arbete 4n pd kurativa atgirder.
Den hippokratiska likaretiken “att inte
riskera att skada” sitts frimst. Liknande
resonemang fors av Liss [37] nir han pli-
derar for skadefrihet som maélet for hil-
sofrimjande 4tgirder.
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Ett erbjudande om hilsoundersskning utan
rdd och uppféljning bygger pd en stark
betoning av det fria valet och ett minimalt
intrdng i den individuella autonomin. Sam-
tidigt vet vi att konsekvensen av att 6verlata
riskbedémningar och val till individen kan
resultera i okande hilsoklyftor eftersom
vissa grupper, resursrika och hégt utbilda-
de, har littare att skaffa sig kunskaper och
handlingsalternativ. Detta handlingsalter-
nativ kommer i konflikt med rittviseprin-
cipen.

En inbjudan till hilsokontroll som ocksa
inkluderar en s kallad riskprofil ger upp-
hov tillandraavvigningar. Denna handlings-
strategi riskerar att ge etiska forluster for
dem som oroas utan att ges egentlig mojlig-
het till férindring [24]. Studier av upplevel-
ser och reaktioner vid deltagande i screening
och riskfaktorbedémning har diskuterats i
ett par svenska studier [2,52]. Dessa har
visat att kolesterolmitningar skapat stor
oro och férvirring hos vissa personer som
inte kint sig kunna paverka situationen
nimnvirt. Andra har diremot kunnat ut-
nyttja kunskapen fér forindring av sina
riskfaktorvirden. I den omfattande veten-
skapliga litteratur som behandlar psyko-
sociala effekter av olika typer av riskfak-
torscreening har man emellertid visat att
oro kunnat undvikas genom adekvat rid-
givning och uppféljning av patienterna
[21,33]. Rose [51] ir en av dem som starkt
patalat den svira avvigningen mellan att
inte skada och att forebygga lidande. Han
betonar behovet av hoga etiska krav pa
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uppfoljning av individer som deltar i
screeningverksamhet.

Hilsokontrollernas roll som skuldbelig-
gare av ohilsosamt beteende har ocksa dis-
kuterats. Finns det en risk att vi genom t ex
riskprofiler ligger for stort individuellt
ansvar for hilsan pd individen si att de
riskerar att drabbas av ett dubbelt misslyc-
kande [15,18]? Studier av hur den upplev-
da hilsan forindras genom olika preventi-
va insatser skulle kunna ge oss djupare
kunskap om detta. Samtidigt kan ju “en
lagom miingd oro och skuld” betraktas som
en nodvindig grund for forindring och
dirmed 6ka individens forméga till infor-
merade val [9].

Individ och befolkningsniva

De etiska konflikterna i folkhilsoarbete
som kan uppkomma pa grund av skillnader
mellan motiven for interventioner p&
individnivd och pé befolkningsniva har dis-
kuterats av bland annat Rose [51] och Nikku
[43,44]. Nikku koncentrerar sin analys pé
konflikten mellan paternalism och auto-
nomi. P4 individnivé kan paternalism etiskt
forsvaras genom att hivda: 1. ett hypote-
tiskt framtida samtycke till dtgirden, 2. att
personen inte har formiga eller mojlighet
att fatta egna beslut (barn, forstindshan-
dikappade), 3. att nyttan ir stor, samt 4. att
mojligheten till framtida sjilvbestimmande
okar.

Paternalistiska atgirder pa befolkningsniva
har diremot flera etiska komplikationer
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eftersom en hel befolkning utsitts f6r en
intervention men endast en begrinsad del
av dessa sjilva kommer att dra nytta av den.
Det 4r inte rimligt att begira hela gruppens
samtycke, inte heller kan man aberopa att
hela gruppen inte vet sitt eget bista. Nikku
menar att det bista sittet vi etiskt kan be-
doma berittigandet av preventiva dtgirder
pa befolkningsnivd dr att virdera/viga de
positiva mot de negativa effekterna samt att
utgd fran att en atgird alltid méste ha mélet
att oka individernas framtida sjilvbestim-
mande. Rose menar att det ir oetiskt att inte
anvinda sig av metoder som ndr ut till hela
befolkningen om dessa metoder har mdj-
lighet att paverka befolkningen pa ett battre
sitt 4n den individinriktade preventionen.
For- och nackdelarna med den individ-
inriktade respektive den befolkningsinrik-
tade preventionen har diskuterats mer ut-
forligt i Kapitel 2. I detta sammanhang vill
vi dock betona den befolkningsinriktade
preventionens méjligheter att genom miljo-
och policyinriktade insatser skapa stodjan-
de miljder som gor de hilsosamma valen
littare for individerna. De kan dirfor inte
ses som integritetskrinkande utan snarare
som ett sitt att oka minniskors handlings-
utrymme.

Strukturella atgirder

Inom folkhilsoarbetet finns en rad omri-
den dir en nationell policy utvecklats och
dir bland annat nationell lagstiftning ge-
nomforts. Detta giller t ex inom alkohol-
och narkotikaomridet men iven i mindre
utstrickning nir det giller livsmedelspolicy

och rokning. Rokforbud ir ett exempel dir
detuppkommer en konflikt mellan omsorgs-
och autonomiprinciperna. Atgirden ger t ex
etiska autonomivinster for icke-rékarna men
etiska autonomiforluster for rokarna. Sam-
tidigt 4r syftet att skydda de individer som
far sitt sjilvbestimmande begrinsat, dvs
nagon slags paternalism. De rokfria miljo-
erna bidrar ju till att underlitta det rokfria
livet bade for rokare och icke-rokare. Nils-
tun [45] menar tex att hilsoupplysning i
skolor, fé6rbud mot tobaksreklam, tobaks-
automater och forsiljning till minderariga
dr godtagbar paternalism medan t ex total-
forbud mot rokning inom hilso- och sjuk-
virden gir 6ver den grinsen.

Rékning innebir emellertid ett speciellt
problem ur etisk synpunkt eftersom iven
icke-rokare riskerar att komma till allvarlig
skada. En aktuell metaanalys har nyligen
publicerats av Law och Hackshaw [32].
Passiv rokning medfor enligt flera studier
en okad risk for hjirtinfarke och lungcan-
cer. Hos smd barn medfor passiv rokning
okad benigenhet for luftvigsinfektioner.
Gravida kvinnor som roker l6per 6kad risk
att foda barn med lig fodelsevikt. Dessa
kunskaper medfor rimligen att rokning inte
bor f3 forekomma dir icke-rokare riskerar
att komma till skada. Under alla forhallan-
den maste kravet pa rokfria lokaler for icke-
rokare tillgodoses. Totalt rokférbud pé ar-
betsplatser kan ocksd motiveras av att en
betydande andel rokare onskar sluta roka
och férbudet kan di ses som en hjilp att
realisera detta mal.
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Kostvanorna kan exempelvis péverkas ge-
nom att alternativa menyer pa restauranger,
storkdk och skolor utvecklas. Likaledes ir
produktutveckling med introduktion av 1ag-
fettmjolk samt livsmedelsmirkning &dtgir-
der i linje med de forebyggande kardiovas-
kuldra programmen. De etiska frigorna nir
det giller livsmedelspolicy har diskuterats
av bland andra Kemm [31]. Hir stills hil-
sovinst mot minskad matglidje, kostnad
mot framtida vinst och konsumenternas
hilsa mot producenternas ekonomi. Nir
det giller hilsofrimjande &tgirder péd ar-
betsplatser uppkommer de etiska konflik-
terna frimst kring frigan om lojalitet och
ritten att tvinga nigon till forindring [4].

Hojda skatter pd tex tobak och sprit och
onyttig mat kan medféra att priset blir s&
hégt att endast de vilsituerade fir rid att
kopa dem. Sidana dtgirder innebir etiska
omsorgsvinster for de ekonomiskt svaga men
ger samtidigt bide autonomi- och rittvise-
forluster for desamma. Samtidigt kan hiv-
das att hojda skatter ger rittvisevinster ge-
nom att de som roker mest minskar mest och
att utfallet i hilsa dirfor blir mer rittvist.

Social jimlikhet — en etisk fraga?

Ar jimlik hilsa en etisk friga? Vagero [57]
diskuterar denna friga timligen ingiende
och finner etiskt stdd f6r en politik som ir
utformad for att reducera ojimlikheten i
hilsa mellan olika socioekonomiska grup-
per och mellan min och kvinnor. De etiska
konflikter som uppkommer i detta arbete
giller frimst forhallandet mellan effektivi-
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tet (omsorg/nytta) och rittvisa. Vilken virde-
dimension skall ges storst tyngd? Kan de
over huvudtaget jimfoéras med varandra?
Att vi i Sverige sitter rittviseprincipen hogt
framgir med stor tydlighet i bland annat de
sedan 1987 utgivna folkhilsorapporterna
didr man anger jimlik hilsa som det vikti-
gaste mélet. Vad detta fir for konsekvenser
for dtgirdernas innehdll dr dock fortfarande
oklart. Forskning om rittviseeffekterna av
de interventioner som redan idag genom-
fors dr en forutsittning for en analys av detta
slag. I de kardiovaskulira program som vi
granskat hir har den sociala dimensionen
inte varit framtridande. I de fall den tagits
med i resultatredovisningen har man inte
kunnat visa ndgon effekt i form av minska-
de skillnader i ohilsa, méjligtvis att skillna-
derna inte 6kat lika mycket i interventions-
omradet. Den friga vi str infor idag dr hur
vi ska prioritera vara resurser. Ska de riktas
direke till de som idag 4r virst drabbade, de
utslagna, de arbetslosa etc eller ska vi satsa
mer kollektivt pa de grupper ur vilka dessa
fraimst hirror? Vilka dr riskerna att genom
sd kallad paternalism ytterligare stimpla/
stigmatisera redan utsatta grupper? Beho-
vet av att vid planering, genomférande och
uppfoljning av férebyggande projek ta still-
ning till hur den sociala ojimlikheten skall
hanteras i friga om deltagande och delak-
tighet framstir som central.

Mot en etisk balansrikning

Nilstun [45] har utvecklat en modell for
etisk analys av folkhilsoarbete som bygger
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pa en identifiering av de etiska konflikter
som kan uppkomma vid genomférandet av
olika interventioner. Analysmodellen om-
fattar en virdedimension, en aktdrsdimen-
sion och en metoddimension som dven kan
jimforas med Hermeréns uppdelning i vir-
de- och faktapremisser.

Virdedimensionen innehéller de etiska
principer det rider konsensus kring i sam-
hillet eller som man bestimt sig for att ta
hinsyn dill i analysen.

Aktorsdimensionen omfattar de som ir in-
volverade i problemsituationen, dvs de som
pd olika sitt dr inblandade i dtgirderna
alltifrin enskilda individer, professionen
till beslutsfattarna.

Metoddimensionen anger typen av fore-
byggande insats, eftersom olika meto-
der och strategier ger olika etiska utma-
ningar.

Vi har forsokt anvinda denna modell, dock
utan att ta hinsyn till aktérsdimensionen, i
en etisk analys av program for kardiovas-
kuldr prevention. De metoder som anvinds
inom preventiva program med olika ansat-
ser har oversiktligt bedomts i relation till
hur olika etiska principer i varierande grad
beaktas eller hotas. En mer detaljerad ana-
lys av varje enskild forebyggande metod ir
mdjlig och bor ingd i planeringen av varje
forebyggande program. Likaledes skulle en
etisk balansrikning dven innehalla bedom-
ningar av de olika aktérer som ir involve-

rade. Detta ligger dock utanfor ramen for

detta kapitel.

Preventiva program med screening av en
eller flera riskfaktorer exempelvis hogt blod-
tryck och/eller blodfettvirde, hotar knap-
past den enskilda personens autonomi —
medverkan ir frivillig. I synnerhet om inte
uppfoljningen ir god kan dock oro uppstd
till foljd av undersékningen. Om likemedel
kommer till anvindning méste risken for
biverkningar, som kan vara avsevird, ba-
lanseras mot eventuella behandlingsvins-
ter. En svaghet ir att de som bist behover
insatsen ofta inte kommer till kontrollen —
rittviseprincipen hotas.

Om psykologisk kunskap tillimpas for att
oka deltagandet och féljsamheten kan
autonomin vara hotad om arbetsmodellen
inte utformas med respekt for minniskors
sjalvbestimmande. Genom bittre omhin-
dertagande kan dock skaderisken minskas.
I allminhet innebir den psykologiska kom-
ponenten att insatserna bittre anpassas till
olika mélgrupper, vilket gor att rittviseas-
pekten beaktas bittre inom denna typ av
program 4n i andra typer av kliniska pre-
ventionsprogram.

I befolkningsinriktade (samhillsbaserade)
program av den typ som analyseras i denna
rapport liggs stor vike vid att fi en aktiv
medverkan frin befolkningen bdde i ut-
formningen och genomférandet av pro-
grammen. Autonomiprincipen kan hotas
beroende pi vilka metoder for péverkan
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som kommer till anvindning. Likemedels-
behandling har underordnad betydelse var-
for skaderiskerna dr smi. Rittviseaspekten
dr bittre tillgodosedd om utsatta grupper
verkligen nis.

I program med socio-epidemiologisk an-
sats (exempelvis Norsjoprojektet), arbe-
tar man i mindre skala med insatser som
4r forankrade i lokalsambhillet och dessa
skriddarsys efter de behov som identifie-
ras. Risken for stimpling av “ohilsosam-
ma” geografiska omrdden har framforts
men genom 6kad delaktighet i lokalsam-
hillet kan den negativa bilden vindas.
Autonomiprincipen kan hotas beroende
pé vilka metoder for paverkan som kom-
mer till anvindning. Likemedelsbehand-
ling har underordnad betydelse varfor ska-
deriskerna ir sma. Storre engagemang
liggs pd att nd alla, vilket ger 6kat ritevi-
sevirde.

En fordjupad variant bygger pd en mer
uttalad strategi for utveckling av det lokala
samhillet. Denna bygger pé att skapa del-
aktighet och ansvar bland de minniskor
som bor och lever i det lokala sambhillet.
Den direkta hilsorelevansen kan pd kort
sikt vara mindre, men skaderisken 4r mycket
liten om man strivar efter ett aktivt delta-
gande frin alla. Rittviseaspekten ir central
inom denna typ av program.

Miljo- och policyinriktade program kom-
mer i konflikt med autonomiprincipen. At-
girder vidtas (exempelvis rokférbud) utan
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den enskildes samtycke med risk for pa-
ternalism. Genom en demokratiskt forank-
rad folkhilsopolitik minskas denna risk men
helt kommer man inte ifrin att struktur-
insatser bade kan 6ka och begrinsa min-
niskors handlingsutrymme.

Slutsatser

Det samhillsinriktade forebyggande arbe-
tet mot kardiovaskulir sjukdom bor utgd
frin minniskovirdesprincipen — allas lika
virde. Detta medfor att det i den praktiska
preventionen ir angelidget att metoder an-
vinds som skapar likvirdiga forutsittningar
att dra nytta av insatserna. Samtidigt méste
vi vara medvetna om att de metoder vi
viljer att arbeta med #dven kan paverka
fordelningen av hilsa (rdttviseprincipen) i
befolkningen. Vi maste dirfor ocksd beakta
i vilken utstrickning dessa bidrar till en mer
jaimlik hilsa. Att forebygga hjirt—kirlsjuk-
dom har stor betydelse for befolkningens
hilsa eftersom si manga berors. Bide be-
hovs- och solidaritetsprincipen och nytta/
omsorgsprincipen ger stod for att insatser
behovs. Diremot visar denna rapport pé
behovet av férdjupad kunskap om kostnads-
effektiviteten hos olika insatser.

Forebyggande insatser mot kardiovaskulir
sjukdom hotar eller beaktar de etiska prin-
ciperna — autonomi, nytta, icke-skada och
rittvisa — i varierande grad. Vi anser att man
for framtiden maste kriva en precisering av
etiska utmaningar och 6verviganden vid
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genomférande och utvirdering av forebyg-
gande program. Folkhilsoarbetet behover
tydliggora den etiska plattformen f6r verk-
samheten och for att sikra kvaliteten i insat-
serna bor dven etiska regler utformas for

det professionella arbetet inom omréidet.
Att avgora vikten och det inbérdes forhal-
landet mellan de etiska principerna méste
slutligen alltid vara en samhillspolitisk

uppgift.
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diskussion och

Kapitel 11

Sammanfattande
slutsatser

Befolkningsintervention
— vad ir det?

De birande idéerna bakom
de befolkningsriktade

interventionsprojekten

De stora samhills- och befolkningsinriktade
projekten som redovisas i denna rapport
bygger pd den s kallade masstrategin: Det
stora flertalet av dem som drabbas av kar-
diovaskulir sjukdom tillhér inte den grupp
som har de hogsta riskfaktornivierna. Ge-
nom att forskjuta blodtrycket eller koles-
terolnivin mot lidgre nivéer i hela befolk-
ningen skulle fler kunna riddas frin att
drabbas av hjirt—kirlsjukdom, jimfort
med om anstringningarna inskrinkte sig

till hogriskgruppen.

For att dstadkomma betydelsefulla effekter
pa folkhilsan méste man enligt denna upp-
fattning ocksd engagera de som individu-
ellt har minst att vinna. Detta dr den s
kallade preventiva paradoxen.

I méinga interventionsprojekt, tex det
svenska Norsjoprojektet, kombineras mass-

strategin med en hogriskstrategi: individer
som ir belastade med sirskilt hog risk att
insjukna identifieras och behandlas. Fore-
byggande insatser som syftar till att forhind-
ra ett aterfall hos personer som redan drab-
bats av hjirtinfarke eller slaganfall, si kal-
lad sekundirprevention, ir ocksd en form
av hogriskstrategi. I hogriskstrategin dr det
frimst den enskilda individen som har nytta
av insatserna medan effekterna pa sjuklig-
het och dodlighet i befolkningen ofta ir
begrinsade. Atgirder som giller hogrisk-
grupper ir oftast individinriktade — man
sparar upp personer med sirskilt hog risk
och gor individuella insatser — men kan
ibland vara befolkningsinriktade, tex nir
det giller varningar for hilsoeffekterna av

tobaksbruk.

Det har hivdats att en hogriskstrategi kan
ha det goda med sig att en bred befolknings-
inriktad verksamhet far 6kat fértroende hos
allminheten.

Interventionsprogrammen mot hjirt—kirl-
sjukdom kan indelas i fyra “generationer”
eller faser som Gvergdr i varandra och delvis
forekommer parallellt (jimfor Kapitel 2):
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Tabell 11.1. Exempel pd kombinationer av individ-/befolkningsinriktad och mass-/hégriskstrategi for

att forebygga hjire—kirlsjukdom.

Individinriktad

Befolkningsinriktad

Masstrategi Screening i hela befolk- Halsopolitiska insatser
ningen for att 6ka kunskapen Halsoupplysning via
om riskfaktorer massmedia etc
Hogriskstrategi Screening och behandling av Information till sarskilda
grupper med sarskilt hog risk riskgrupper, t ex rokare
for hjart—karlsjukdom
I Den kliniska, som priglas av att man tar handling (t ex den primirpreventiva

II
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upp en riskfaktor i taget. Riskindivider
sparas upp och fir behandling (exem-
pelvis blodtryckssinkande likemedel
eller hjilp med rékavvinjning). Manga
av programmen ir randomiserade stu-
dier, dvs innehiller bade en slumpvis
uttagen grupp som fir behandling och
en slumpvis uttagen grupp som inte far
nigon behandling utan fungerar som
kontroll. Exempel pd denna typ av in-
tervention ir den dubbelblinda ameri-
kanska LRC-CPPT-studien dir man un-
dersokte effekterna av kolesterolsink-
ning med likemedlet kolestyramin mot
ischemisk hjirtsjukdom.

Den bio-epidemiologiska, som utmirks
av att man vill paverka flera riskfakto-
rer samtidigt hos hogriskindivider. Ton-
vikten liggs pa livsstilsforindringar,

ofta dock med tilligg av likemedelsbe-

111

studien i Goteborg och MRFIT-stu-
dien i USA). Sidana hogriskprogram
redovisas i Bilaga B. Modellen fordju-
pades till att omfatta ocksa befolkning-
sinriktade insatser (masstrategi), vars
effekter studerades med kvasiexpe-
rimentell uppliggning — dvs man jim-
forde med en kontrollbefolkning. Ex-
empel pd denna typ av program ir

Nordkarelenprojektet.

Program med socio-epidemiologisk
ansats, som kinnetecknas av att de ofta
ar smiskaliga, aktionsinriktade, sam-
hillsbaserade och tar upp flera riskfak-
torer samtidigt. I utvirderingarna har
man lagt mindre vike vid effekter pé
sjuklighet och dédlighet 4dn pd forind-
ringsprocessen i sig. Det svenska Nor-
sjoprojektet dr exempel pd detta (se

Kapitel 4).
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IV Den policy- och miljsinriktade, dir man
forsoker underlitta en mer hilsosam
livsstil med hjilp av bland annat lag-
stiftning och skattepolitik. Det kan
handla om mirkning av livsmedel, om
inférandet av magra mejeriprodukter
och om en forindrad skattepolitik s3 att
tobak blir dyrare. Inslag av denna typ av
intervention har funnits i flera av pro-
jekten, bland annat Norsjo, Nordkare-
len och Minnesota.

Det finns med andra ord en utvecklings-
linje frén ett mer renodlat medicinskt syn-
sitt via sociologiska aspekter fram till da-
gens mer hilsopolitiska inriktning av det
forebyggande arbetet. Detta kan 4 ena sidan
beskrivas som en utveckling dir man suc-
cessivt har byggt vidare pd erfarenheterna
frin tidigare projekt, samtidigt som pers-
pektiven vidgats och fordjupats. A andra
sidan kan man beskriva det som att strate-
gin har dndrats sedan man upptickt att den
ursprungliga upplidggningen inte rickte till
— utan att man for den sakens skull kan tala
om ndgon rak utvecklingslinje.

Aven tyngdpunkten i hur programmen
utvirderats har forskjutits. Fran att ligga
tyngdpunkten vid att mita sjuklighet och
doédlighet i hjirt—kirlsjukdom har man i
stillet koncentrerat sig pd processer och
forandring av riskfaktorer som ett mitt pa
programmens effektivitet.

Sjuka individer, sjuk befolkning

Forekomsten av hjirt—kirlsjukdom varie-

rar kraftigt mellan olika befolkningsgrup-
per. Dessa variationer kan delvis vara gene-
tiskt betingade, men socioekonomiska och

kulturella férhillanden har ofta storre bety-
delse.

Befolkningsgrupper som har en sirskilt
hog risk for en viss sjukdom brukar kallas
sick populations”. De ur hjirt—kirlsyn-
punkt “sjuka” befolkningsgrupperna har i
jimforelse med de “friska” befolkningarna
hégt intag av mittat fett, hdga genomsnitts-
nivder av kolesterol och blodtryck samt — i
manga fall — en stor andel rokare. Genom
att tillimpa masstrategin i det férebyggande
arbetet skulle man i dessa “sjuka” befolk-
ningsgrupper kunna uppnd sirskilt stora

effekter.

I ett internationellt perspektiv har Sverige
genomsnittligen hoga kolesterolnivier,
medan blodtrycksnivierna inte ir patag-
ligt hoga. Andelen rokare ir, i jimforelse
med andra linder, lig bland minnen medan
den ir relativt hég bland kvinnorna. I jim-
forelse med medelnivderna for Visteuropa
ar risken att insjukna i hjirtinfarke i Sverige
hog, medan slaganfallsrisken ligger kring
genomsnittet. Risken att insjukna i hjire—
kirlsjukdom #r cirka so procent hogre i
norra in i sédra Sverige.

I Folkhilsopropositionen (1991) betona-
des att folkhilsoarbetet skulle fokuseras pa
sjukdomar som ir ojimnt fordelade mellan
olika socioekonomiska grupper. Det finns

en betydande social skiktning av dédlighe-
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ten i hjirt—kirlsjukdom som dr hogre i
lagutbildade 4n i hogutbildade grupper. Ar-

betsloshet okar risken.

Begreppen masstrategi och befolknings-
strategi dr ldngt ifrin okontroversiella. Kri-
tikerna framhéller att befolkningens ge-
nomsnittsnivder av riskfaktorer inte siger
nagot om individernas risk, och det ir trots
allt individens risk som borde riknas nir
man planerar intervention. Det ir inte alls
sikert att man, nir mycket sm3 skillnader
for minga individer adderas, uppnir en
proportionellt 6kad totaleffekt i befolk-

ningen [1].

Det dr langt ifran sikert att de samband man
ser i observationsstudier dr av karaktiren
orsak—verkan [3]. Riskfaktorns betydelse
for sjukdomen ska idealt visas i kontrolle-
rade experiment. De flesta forskare dr dock
nigorlunda 6verens om att det ricker med
observationsstudier for att belysa vilken
betydelse rokning och fysisk inaktivitet har
for uppkomst av hjirtinfarkt och slaganfall
— sambanden anses sd tydliga att det veten-
skapliga underlaget ricker, dven om man
inte har resultat frin randomiserade forsok.

Tre olika utvirderingsperspektiv:
det biomedicinska, det sociala och
det hilsoekonomiska

Den 6vergripande mélsittningen med
befolkningsinriktade interventionsprogram
mot hjirt—kirlsjukdom 4r att minska lidan-

de och déd i kranskirlssjukdom (kirlkramp
och hjirtinfarke), slaganfall och andra ut-

232

tryck for kirlsjukdom. Mycket sillan har
de forebyggande programmens effekter pé
insjuknande och dod i hjirtinfarkt och slag-
anfall redovisats. I utvirderingarna av pro-
grammen har man i stillet koncentrerat sig
pa effekter pa de tre dominerande biologis-
ka riskfaktorerna, nimligen hogt blodtryck,
héga kolesterolnivéer och rékning. Denna
utvirdering dr av biomedicinsk typ.

Som ett alternativ eller komplement till den
biomedicinska utvirderingen kan sociala
effekter av programmen mitas. Man kan
folja hur den sociala skiktningen i delta-
gande, attityder, kunskaper, riskfaktor-
monster, insjuknande och dod férindras
under programmets gang. Till denna typ av
utvirdering hor ocksd mitningar av hjirt—
kirlsjukdomarnas betydelse for sjukskriv-
ningar, fortidspensioneringar och livstill-
fredsstillelse.

En tredje inriktning 4r den hilsoeko-
nomiska. For virdering av kostnadseffek-
tivitet krivs detaljerade kunskaper om bide
kostnader och effekter. Medan kostnaderna
ofta kan beriknas (diven om det blir en grov
uppskattning), ir effekterna svara att be-
déma, ndgot som denna versikt visar. Pro-
visoriska berikningar kan goras med ut-
gangspunkt frin hur riskfaktorerna forind-
ras. Dessa berikningar bygger ofta pd en
hel serie antaganden, vilket medfér ett be-
tydande mdtt av osikerhet.

I de befolkningsinriktade férebyggande pro-

gram som redovisats i denna skrift, domi-
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nerar de biomedicinska effektutvirdering-
arna, dven om riskfaktorforindringar i for-
hallande till utbildningsnivd och berik-
ningar av kostnadseffektivitet ocksd redo-
visas i ndgra av programmen.

De olika arenorna — skolan,
arbetsplatsen, media, virden

De interventionsprogram som ir de cent-
rala i denna o6versikt ir riktade till hela
befolkningen. Andra, mer begrinsade pro-
gram riktas till vissa bestimda nyckel-
grupper, exempelvis inom skolan och pé
arbetsplatser. Media har stor betydelse nir
det giller att fora ut hilsobudskap. En an-
nan viktig arena ir sjukvirden, dir framfor
allt hogriskindivider kan ringas in, men dir
man ocksd ibland genomfér vad man skulle
kunna kalla "passa-pa-screening”: alla som
kommer i kontakt med sjukvirden — vilka
problem det 4n giller — erbjuds en under-
s6kning dir man miter olika riskfaktorer

for hjirt—kirlsjukdom.

Effekterna av skol- och arbetsplatsbasera-
de interventionsprojekt, liksom sjukvérds-
baserade f6rebyggande program mot hjirt—
kirlsjukdom, sammanfattas pé sidorna 249-
251.

Overgripande frigor i
befolkningsinriktade

preventionsprogram

Den teoretiska plattformen
Masstrategin forutsitter att man genom in-

divid- eller befolkningsinriktad interven-
tion faktiskt kan péverka riskfaktornivéer-
na i hela populationen. Ett vanligt synsitt i
folkhilsoarbete dr att det forst krivs en
forindring av attityderna, direfter att detta
leder till att beteendet f6rindras (kostvanor,
tobaksvanor, motionsvanor etc) och slutli-
gen att den forindrade livsstilen direkt pa-
verkar hur héga riskfaktorerna blir i befolk-

ningen.

Vart och ett av dessa samband kan ifriga-
sittas. I vad man och med vilka medel kan
befolkningens kunskaper i folkhilsofrigor
paverkas? Leder okad kunskap till besta-
ende livsstilsforindringar? Ger livsstilsfor-
dndringarna utslag i form av en sinkning av
riskfaktorer i befolkningen? Om dessa f6r-
dndringar dstadkommes, kommer de dé hela
befolkningen till godo eller bara de som
redan dr mest gynnade?

For den enskilde individen ir det inte alltid
litt att se sambandet mellan forindrad livs-
stil och minskad risk. Ménga slutar roka,
inte pd grund av 6kad kunskap och dndrad
attityd till rokning, utan dirfor att omgiv-
ningens tryck 6kar och att hilsopolitiska
insatser som rokforbud etc péverkar rok-
vanorna. En rad olika riskfaktorer paver-
kas mer av forindrade omgivningsbetin-
gelser (som ett resultat av t ex livsmedels-
politik, tobakspolitik, arbetsforhallanden,
arbetsloshet och utbildning) 4n av indivi-
dens medvetna val.

Det sista steget i masstrategin bygger pa att
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det finns direkta orsakssamband mellan
riskfaktorer 4 ena sidan och insjuknande
och déd i hjirtinfarke eller slaganfall & den
andra, och att insjuknande och dédlighet
sjunker nir riskfaktorerna f6rindras i gynn-
sam riktning. Ibland kan lingvarig paver-
kan av en riskfaktor pa hjirta eller kirl ha
orsakat forindringar som ir irreversibla,
dvs inte kan g4 tillbaka. Men i andra fall kan
effekterna av preventiva insatser faktiskt
komma snabbare in effekterna av en skad-
lig inverkan. Observations- och behand-
lingsstudier tyder pd att positiva effekter av
blodtryckssinkning kommer redan ett ar
efter att riskfaktorn eliminerats iven hos
personer i relativt hog alder. I de studier
som rapporterat positiva effekter av ko-
lesterolsinkning och rékstopp har skillna-
derna varit uppenbara inom nigra fi dr.

Etiken

Klinisk verksamhet och kliniska prévningar
av likemedel, kirurgiska insatser etc om-
girdas av ett omfattande etiskt regelverk.
Man har kritiserat befolkningsinriktade f6-
rebyggande insatser for att sakna en mot-
svarande etisk grund.

Grundliggande frigor dr: P4 vilken etisk
grundval vilar ritten att intervenera i min-
niskors liv foér att péverka deras hilsa?
Vilken ritt har vi att inte intervenera nir vi
vet att det ir mojligt att forebygga ohilsa
(underldtenhetssynder)?

Det finns viktiga etiska skillnader mellan
behandling av en sjuk patient och forebyg-
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gande verksamhet i en “sjuk” befolkning,
dir de flesta ir fria frin sjukdom. Patienten
soker sjilv hjilp. For en svirt sjuk patient
som lider mycket kan det vara berittigat att
prova en behandling vars effekt och biverk-
ningar dr svagt vetenskapligt dokumente-
rade men dir det finns "beprovad erfaren-
het” (se Kapitel 10).

Masstrategier kan inte ses som enbart
storskaliga motsvarigheter till hur enskilda
patienter behandlas i sjukvérden. Ur etisk
synpunkt skiljer sig allminna hilsounder-
sokningar dir befolkningen inbjuds i stor
skala frin vanliga likarbesok. De flesta av
deltagarna ir friska. Det stills storre krav
pa att interventionen har vetenskapligt do-
kumenterad nytta och att biverkningarna ir
minimala. Finns det risk att friska deltagare
skadas (jaimfor avsnittet "Negativa effek-
ter” nedan), méste vinsterna for andra del-
tagare vara mycket stora. Om deltagarna
sjdlva dr delaktiga i det forebyggande arbe-
tet kan det bli aktuellt med mer hégintensiva
insatser in vad som annars vore fallet.

Hilsoinformationen innebir sillan eller
aldrig ett tving. Beslutet om man vill
tillimpa rdden eller inte ir individens
eget.

I bade hilsoupplysning och i screening-
verksamhet finns ett sirskilt etiskt ansvar
for att utforma programmen s3 att ocksd de
socialt och ekonomiskt utsatta grupperna i
samhillet blir delaktiga. Utan en sidan in-
riktning finns risk att programmen bidrar
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till 6kade klyftor mellan sjuk och frisk. I de
svenska folkhilsorapporterna framhalls
jamlik hilsa som ett av de viktigaste mélen.
I Prioriteringsutredningen och den efterfsl-
jande Prioriteringspropositionen anges att
resurserna i forsta hand ska satsas pad de
grupper som har de storsta behoven.

Vissa inslag i masstrategin kan innebira ett
tving som behover diskuteras ur etisk syn-
vinkel. Vi accepterar ganska lingtgiende
hilsopolitiska insatser med tvingsinslag
mot trafikolyckor och rékning. Hur lingt dr
vi beredda att gi nir det giller att férebygga
hjiart—kirlsjukdom?

Det finns alltsd argument for varsamhet
ndr man viljer metoder och arbetssitt i
breda folkhilsosatsningar. Samtidigt finns
det starka etiska skil for att hilso- och
sjukvirdens beslutsfattare och medarbe-
tare inte bara passivt skall dse folkhilso-
problemen.

Man kan friga sig: dr forsumligheter i pre-
ventivt arbete inte lika allvarliga som f6r-
sumligheter i omhindertagandet av sjuka
patienter? Hilsa dr avgérande for livskva-
liteten och hjirt—kirlsjukdomar ir ledande
orsak till sjuklighet och dod i Sverige. Fram-
ging i det forebyggande arbetet pd detta
omride kan forvintas ge stora effekter pé
folkhilsan. I vad man bér hilso- och sjuk-
virdens foretridare och samhillets besluts-
fattare utnyttja den kunskap och de erfaren-
heter som finns tillgingliga for att frimja

folkhilsan?

Hur har interventions-

programmen genomforts?

I flera av projekten har man miitt i vad min
befolkningen ndtts av hilsoinformationen.
I regel har man lyckats ni ménga. Diremot
har man sillan lyckats visa att omgivnings-
betingelserna har forindrats.

I de projekt dir man genomfért systema-
tiska riskfaktorscreeningar har deltagandet
i regel varit timligen hogt (6ver so procent)
men det ir oklart om man nirtt den del av
befolkningen som har den stérsta belast-
ningen nir det giller riskfaktorer. En mer
detaljerad genomging av programmen finns

i Kapitel s.

Hur har programmens effekter
utvirderats?

Den randomiserade kliniska prévningen,
oftast genomférd med dubbelblindteknik
(varken terapeut eller patient vet om aktiv
eller verkningslds substans anvinds), har
betytt mycket for att etablera en solid
vetenskaplig grund for hilso- och sjuk-
varden. Det finns dock verksamheter dir
den randomiserade kliniska prévningen
inte 4r mojlig att anvinda. Detta giller
bland annat befolkningsinriktade forebyg-
gande program. Den process av folklig
mobilisering som ir en av hérnstenarna
kan inte belysas pa ritt sitt med en klinisk
provning.

Inga av projekten i denna &versikt har ge-
nomforts som randomiserade prévningar,

utan som kontrollerade studier, dir man
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jimfort omridden med respektive utan
intervention.

Aven om det finns en ytlig likhet med
provningar av likemedel eller operations-
metoder sd finns ocksd viktiga principiella

skillnader.

a) Inga av de befolkningsinriktade program-
men har varit strikt randomiserade stu-
dier.

b) Ingen form av blindteknik ir anvind-
bar i samband med befolkningsinter-
vention.

c) Man kan visserligen maita resursinsatsen
i interventionsomridet, men den reella
expositionen (for olika hilsobefrimjande
insatser) i interventions- respektive
kontrollomrddena blir oerhért mycket
svirare att virdera jimfort med en
likemedelsstudie.

d) Storskaliga likemedelsprovningar fore-
gds av forstudier dir sikerhet och adek-
vat dosering kartliggs i detalj. Motsva-
rande forstudier av expositionens inten-
sitet i befolkningsinriktade, forebyggan-
de program blir komplexa och svirtol-
kade. I sjilva verket har en avsikt med
flera av de program som redovisas i
denna oversikt varit att de skulle fungera
som demonstrationsprogram, dvs en
arena for utprovning av teknik for att nd
ut till befolkningen. Resultatet mdste
bedémas direfter.
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Frigan blir: Har man alltfor mycket sneglat
pa traditionella modeller nir man virderat
effekterna av befolkningsinriktade pro-
gram? Finns det anledning att utveckla nya
metoder for utvirdering? Om nu inte ran-
domiserade studier 4r genomférbara, méste
man forlita sig till den forsoksuppliggning
som ger si bra vetenskaplig information
som mojligt. D4 idr den kvasiexperimentella
uppliggning som tillimpats i de stora be-
folkningsinriktade interventionsprogram-
men den som har den stérsta beviskraften.
Denna innebir att man efterstrivar ate vilja
en kontrollbefolkning, som si mycket som
majligt 6verensstimmer med interventions-

befolkningen.

Det ir ocks3 kontroversiellt hur en korrekt
statistisk utvirdering av programmen ska
gd till — ska man i analyserna betrakta varje
individ eller varje befolkning som en obser-
vation? Man har sokt tekniska losningar
pd problemet med f3 oberoende observa-
tioner, nﬁgot som redovisas nirmare i Kapi-
tel s.

Negativa effekter

Det ir framfor allt tre typer av méjliga nega-
tiva effekter av de befolkningsinriktade in-
terventionsprogrammen som diskuterats:

O skadliga biologiska effekter av liga ni-
vder av blodtryck och kolesterol

Q oro och dngest som framkallas av under-
sokningar och information
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U negativa effekter av att en befolkning
betraktas som 7sjuk”.

Bade nir det giller blodtryck och kolesterol
har man talat om U- eller J-formade sam-
band mellan riskfaktornivier och risk for
hjirt—kirlsjukdom eller total dodlighet. Det
skulle innebira att risken ar lagst vid métt-
ligt hoga nivder men 6kar bdde nir nivierna
stiger och nir de sjunker kraftigt. Tidigare
vetenskapliga undersokningar gav visst stod
dt denna uppfattning. Personer med liga
kolesterolnivder skulle enligt dessa rén ha
en okad risk for sjilvmord och olyckor,
nigot som inte kunnat bekriftas av senare
drs studier. Diremot finns beligg for att
risken for hjiarnblodning ir stérre hos per-
soner med lagt kolesterol.

Kan screeningprogram mot hjirt—kirl-
sjukdom och dess riskfaktorer leda till
psykosociala biverkningar? Som redovi-
sas mer utforligt i Kapitel 10, har svenska
studier visat att kolesterolmitningar kan
skapa oro och forvirring hos vissa indivi-
der, medan 6versiktsanalyser inte visar att
det skulle vara nigot allmint problem.
Blodtrycksscreening kan ha liknande ef-
fekter. En viss grad av skuldbeliggning ir
ofrankomlig. A andra sidan kan man friga
sig om inte just skuldkinslor dr en viktig
drivkraft bakom hilsosamma livsstils-
férindringar.

Det ir svart att vetenskapligt virdera de
tinkbara negativa effekterna av att befolk-
ningen betraktas som “sjuk” ur hjirt—kirl-

synpunkt. Man brukar tala om ett alltmer
medikaliserat samhille. Detta innebir bland
annat att samhillsproblem som i grunden ir
sociala eller ekonomiska tolkas som medi-
cinska problem. Sidan kritik kan majligen
drabba interventionsprogram som enbart
tar upp biologiska orsaker till hjirt—kirl-
sjukdom. Bredare interventionsprogram,
framfor allt de med starka socialpolitiska
inslag, har inte det problemet i samma ut-
strickning.

Effekter av programmen
kontra “spontana” forindringar
p g

Forekomsten av hjirt—kirlsjukdomar och
riskfaktorer forindras 6ver tiden i befolk-
ningen. Ofta ir dessa forindringar snabba —
de kan uppgi till flera procentenheter per ar
(se Kapitel 3). I en sidan dynamisk situa-
tion blir det sirskilt svirt ate skilja ut vad
som ir effekter av en specifik intervention
och vad som beror pd “spontana” forind-
ringar.

Begreppet epidemiologisk transition bru-
kar anvindas for att beskriva dessa “spon-
tana” forindringar. Nya livsstilar — gynn-
samma eller ogynnsamma — fingas forst
upp av de socialt ledande, oftast de mest
vilutbildade, i samhillet och sprids sedan
till andra samhillsskikt. Fér nirvarande
tycks de vilutbildade gi i spetsen for en
hilsosammare livsstil med bittre kost- och
motionsvanor. Sirskilt tydlig dr denna ut-
veckling nir det giller rokvanorna som
haller pd att bli alltmer socialt skiktade i
Sverige.
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Hjirtinfarke drabbar idag ligutbildade of-
tare dn hogutbildade. Férutom lig utbild-
ning finns en rad andra riskfaktorer av
social karaktir: svagt socialt stod, mental
stress i arbetet, skiftarbete och arbetsloshet.

Det dr dock lingt ifrin sikert att den
“epidemiologiska transitionen” ir lagbun-
den. Vi ser nu i Sverige stora — och férmod-
ligen okande — sociala klyftor nir det giller
hjart—kirlsjukdomar och dess riskfaktorer.
Det ir osikert om ligutbildade personer
om ndgra dr kommer att ha lika laga nivéer
av olika riskfaktorer som de mer hogut-
bildade grupperna har idag. Det ir i stillet
mdjligt att de 6kande sociala klyftorna i det
svenska samhillet gor att den sociala
skiktningen vad giller hjirt—kirlsjukdo-

marna 6kar under iren framover.

Den epidemiologiska transitionen behdver
inte heller f6lja det monster som vi beskri-
vit hir. Det finns historiska exempel pa hur
en hilsosammare livsstil vuxit fram som en
bred folkrorelse (t ex nykterhetsrorelsen
och frikyrkorérelsen) for att senare anam-
mas av hogre samhillsskike.

De dynamiska férindringarna i riskfaktorer,
insjuknande och déd i hjire—kirlsjukdom
ar uppmuntrande ur folkhilsosynpunkt. De
visar att hjirt—kirlsjukdomarnas position
som ett dominerande folkhilsoproblem ir
langt ifrdn given — férekomsten kan paver-
kas. Men vi har en begrinsad kunskap om
vilka drivkrafterna bakom denna utveck-
ling 4r.
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Det dr i denna snabbt forinderliga omvirld
som de befolkningsinriktade interventions-
projekten skall bedomas. Inom de flesta av
de stora projekten i denna oversikt har
trenderna i kontrollbefolkningarna inte vi-
sentligt skiljt sig frin trenderna i interven-
tionsbefolkningarna. Detta analysproblem
diskuteras mer i detalj nedan, liksom fr3-
gan: i hur stor utstrickning fungerar de
forebyggande programmen som banbry-
tare fér en mer hilsosam livsstil?

Forutsigelse av insjuknande och
dod utifrin riskfaktorer

Mycket fi av de stora befolkningsbaserade
interventionsprojekten har foljt férindringar
av de variabler man egentligen vill paverka,
nimligen insjuknande och dod i hjirt—karl-
sjukdom. Men alla som redovisas i denna
rapport har mitt forindringar i riskfakeor-
nivder. Utifrdn dessa forindringar har man
ofta sokt rikna fram den framtida effekten

pa insjuknande och/eller déd.

Sidana forutsigelser bygger pd olika risk-
faktorekvationer. Den mest kinda ir grun-
dad pd data frin Framinghamstudien in-
samlade frin 1960-talet och framat. Flera
liknande ekvationer finns framtagna, bland
annat inom ramen for Goteborgs primir-
preventiva program och Nordkarelen-
projektet. Resultaten av berikningarna skil-
jer sig mellan de olika ekvationerna.

Riskekvationerna har begrinsningar ur en
matematisk—statistisk synpunkt, eftersom
det dr svart att ha hinsyn till hur de olika
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riskfaktorerna samverkar. En begrinsning
ir ocksd att man bara kunnat ta hinsyn till
ett begrinsat antal av de minga kinda risk-
faktorerna for hjirt—kirlsjukdom. Slutre-
sultatet blir att det inte alltid finns 6verens-
stimmelse mellan vad man riknar med ska
ske och det verkliga utfallet.

Nir man dirfor forutsiger effekter pd in-
sjuknande och déd i hjart—kirlsjukdom uti-
fran riskfaktorekvationer, bér man tolka
resultaten med forsiktighet.

Kon och ilder

I primirpreventiva program blir det gene-
rella budskapet med nédvindighet enkelt.
Frinsett en del sirskilda skolprogram har
man tagit ringa hinsyn dill alder eller kon i
hilsoinformationen. Detta ir rimligt betrif-
fande rokning och hégt blodtryck — som ir
skadligt for bdda kénen och i alla alders-
grupper. Det rader enighet om att tobaks-
preventionens tyngdpunkt maste ligga i ton-
dren.

For blodfetterna ir situationen dtminstone
delvis annorlunda. Det finns visserligen ett
samband med hjirtinfarkt ocksa hos kvin-
nor. Den relativa riskokningen vid stigande
kolesterolnivder ir i stort sett densamma
som hos minnen. Men eftersom kvinnor-
nas risk for hjirtinfarkt dr mycket ligre dn
minnens, sirskilt fore klimakteriet, blir
deras riskokning mer beskedlig i absoluta
tal. For kvinnor dr sambandet tydligare vad
avser sinkta HDL-nivder och hoga trigly-
ceridnivier. Detta hindrar dock inte att ocksa

kvinnor med héga kolesterolnivéer har nyt-
ta av kolesterolsinkning.

Kolesterolets relativa betydelse som risk-
faktor avtar med aldern, men en viss risk-
okning kvarstdr atminstone upp till 70 &rs
dlder. I absoluta tal kan kolesterol dock std
for ett betydande antal hjirt—kirlinsjuk-
nanden i alla dldrar upp till 70 ar.

Intressenternas roll

Mainga av interventionsprojekten har haft
en ledningsorganisation som varit speciellt
tillsatt for projektet och som byggt upp
sirskilda organisatoriska strukturer for att
genomfora det. I andra projeke har i stillet
tyngdpunkten varit pd ett folkligt delta-
gande och ett utnyttjande av befintliga or-
ganisationer (tex idrottsrérelsen, studie-
forbund, kyrkliga och politiska organisa-
tioner). Det finns bide ett visst teoretiskt
och erfarenhetsmissigt stod for att den se-
nare modellen ir mer framgingsrik nir det
giller att skapa fortroende, brett engage-
mang for programmen samt forindrade at-
tityder [s].

Av enkitundersékningar, som utférdes hos-
ten 1994 (Bilaga A) framgar att majoriteten
av svenska likare ir positiva till primir-
prevention och anser att sjukvirden “har
ritt” att soka paverka den enskildes livsstil.
De viktigaste forebyggande insatserna an-
ser de vara rokstopp, mattlighet med sprit,
anvindandet av sikerhetsbilte under bildk-
ning, regelbunden motion och undvikande
av overvikt. Tilltron till méjligheterna att
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péverka minniskors livsstil med individu-
ell rddgivning respektive gruppinriktade
insatser ir emellertid inte stor bortsett frin
rid om rékstopp — drygt 40 procent bedom-
de att det har stor effekt.

Om man skulle utgd frin svenska lika-
res uppfattning skulle man i férsta hand
satsa pd livsstilsférindringar i form av
rokstopp, madttlighet med mat och dryck
samt regelbunden motion — och ha storst
chans att lyckas med att fi minniskor att
sluta roka.

Det ir uppenbart att massmedia har stor
betydelse for hur attityderna forindras i
samhillet, aven om vi inte vet hur media har
inverkat pd de livsstilsférindringar som lett
till sinkta riskfaktorer i befolkningen.

Det finns dessutom en rad andra professio-
nella och kommersiella intressen som har
betydelse for forebyggande av hjirt—kirl-
sjukdom. Dit hor delar av de medicinska
och folkhilsovetenskapliga sektorerna, livs-
medels-, tobaks- och likemedelsindustri,
detaljhandel och fritidsverksamhet. Minga
av dessa intressenter frimjar en hilsosam
livsstil medan andra verkar i motsatt rikt-
ning. Bakom en fysiskt inaktiv livsstil (stil-
lasittande framfor TV:n, videon, datorn el-
ler i bilen) finns ofta ekonomiska drivkraf-
ter. Nya forskningsron kring olika risk-
faktorers betydelse for hjirt—kirlsjukdom
kan ocksd leda till kommersiella nysats-
ningar. De kommersiella intressena forstir-

ker och forenklar dock ofta budskapet.
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Riskfaktorer for hjire—
kirlsjukdom

Riskfaktorbegreppet

En 7riskfaktor” dr forknippad med 6kad
risk for sjukdom. Riskfaktorer identifieras
vanligen med hjilp av observationsstudier.
Det finns fler in 200 mojliga riskfaktorer
for hjart—kirlsjukdomar och hela tiden upp-
ticks nya.

De klassiska biologiska riskfaktorerna for
hjirt—kirlsjukdom 4r hogt blodtryck, hoga
blodfetter och rokning. Alla dessa tre risk-
faktorer har stor betydelse pa befolknings-
nivd, men det finns ocksi andra faktorer,
exempelvis diabetes, som 6kar risken.

Att ett samband foreligger behéver dock
inte betyda att det dr kausalt — dvs att
riskfaktorn framkallar sjukdomen. Det kan
mycket vil vara s& att riskfaktorn och
sjukdomssymtomen har en gemensam ba-
komliggande orsak — sambandet ir alltsd
indirekt.

Befolkningsinriktad prevention mot hjirt—
kirlsjukdomar bygger pa foljande férut-

sdttningar:

U Riskfaktorn ir kausal (orsakar den sjuk-
dom man vill forebygga)

O Det dr mojligt att med befolkningsin-
riktade insatser minska riskfaktorbelast-
ningen i befolkningen
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U Nir riskfaktorn elimineras/minskar, sjun-
ker risken for insjuknande i hjirt—karl-
sjukdom.

Aven om riskfaktorn skulle vara kausal ir
det inte sjilvklart att risken forsvinner om
riskfaktorn avligsnas. Det kan vara sd att
blodkirlen eller hjirtmuskulaturen redan
har skadats si mycket av tex hogt blod-
tryck eller rékning, att 6verrisken #nda
finns kvar till stor del.

Hogt blodtryck, hogt kolesterol och

rokning som riskfaktorer

I Tabell 4.1 sammanfattas effekterna av
intervention mot olika riskfaktorer for hjirt-
infarkt och slaganfall. Dessa effekter byg-
ger pd studier av individer med forhojd risk,
inte av hela befolkningar.

Medan effekterna av behandling av hogt
blodtryck och hégt kolesterol har studerats
i ett stort antal randomiserade proévningar,
bygger effekterna av rokstopp i regel pa
observationstudier, dock med starka analy-
tiska inslag. Ett undantag 4dr den s kallade
Whitehall-studien, dir 1 450 medeldlders
min randomiserades till kontrollgrupp el-
ler interventionsgrupp i vilken netto-
reduktionen i cigarettkonsumtionen var §3
procent. Dédligheten i kranskirlssjukdom
var 18 procent ligre efter 10 ar och 13 pro-
cent efter 20 ir [2].

Nir det giller hogt blodtryck, hogt koleste-
rol och rékning kan sambanden med hjirt—
kirlsjukdom betecknas som kausala. Som

framgir av Tabell 4.1 sjunker risken for
hjirtinfarke och/eller slaganfall nir belast-
ningen fran de olika riskfaktorerna minskar
eller tas bort. En och samma riskfore-
byggande 4tgird (t ex blodtryckssinkning)
innebir stora skillnader i forhillandet mel-
lan kostnad och effektivitet beroende pad om
man behandlar en person med hog eller lig
absolut risk for hjirtinfarke eller slaganfall.

Uppgifterna i Tabell 4.1 kommer nistan
undantagsvis frin studier av personer som
har hoga riskfaktornivéer, dvs sidana som
vid studiernas bérjan hade hégt blodtryck,
héga blodfetter eller var rokare. Deltagarna
i de flesta studierna var i medeldldern med
en majoritet av mian. Man maéste dirfor vara
forsiktig nir resultaten tillimpas f6r andra
grupper som t ex ildre, kvinnor, eller pa

befolkningsgrupper dir flertalet inte har en
forhojd risk.

Effekter av individinriktade
forebyggande program mot flera
riskfaktorer samtidigt

Om endast en riskfaktor 4r forhojd innebir
det i regel endast en beskedlig riskokning,
om inte nivén dr extremt hog. Risken att pa
kort sikt avlida i hjdrtinfarke 4r tex liten
dven hos den som har héga kolesterolnivier
om andra riskfaktorer saknas (6/1000 un-
der 5 dr hos den femtedel av medelilders
min som har hogst kolesterolvirden [4]).
Omvint har man i observationstudier fun-
nit att nir flera riskfaktorer forekommer
samtidigt adderas de inte bara till varandra
utan forstirker ocksd varandras effekt. Detta
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ar utgngspunkten for de flesta befolknings-
riktade preventionsprogram. Genom att pa-
verka flera riskfaktorer samtidigt borde ris-
ken kunna minska flerfaldigt mer in om
bara en enda av riskfaktorerna péverkas.

Effekten av livsstilsrddgivning och ibland
ocksi likemedel har studerats hos si kal-
lade hogriskindivider i en rad stora ran-
domiserade undersokningar. De flesta av
studierna har anvint nigon typ av befolk-
ningsbaserat urval av deltagare (ett undan-
tag ir Helsingforsstudien som huvudsakli-
gen omfattade hogre tjinstemin).

I fem av de studier som redovisas i Bilaga B
(varav tre skandinaviska) har man syftat till
att paverka flera riskfaktorer samtidigt.
Riskfaktorerna har i regel sjunkit betydligt
i interventionsgruppen. Men ocksé i kont-
rollgruppen har man noterat en betydande
minskning av riskfaktorerna, vilket har lett
till mycket méttliga nettoeffekter. Foljande
effekter har rapporterats frin de fem stu-
dierna:

U Signifikanta effekter av interventionen
pa insjuknande i hjirt—kirlsjukdom men
inte pd totalmortalitet i en vil upplagd
och vil genomférd studie (Oslo).

O Inga statistiske sikerstillda effekter un-
der en s-drig interventionstid, men vid
uppfoljning 10 &r efter studiens slut sig-
nifikant fler dédsfall i hjirtsjukdom och
signifikant hogre totaldédlighet i inter-
ventionsgruppen (Helsingfors); studien
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har kritiserats for bland annat ett hoggra-
digt selekterat urval av deltagare.

O Inga effekter pa riskfaktorer, sjuklighet
eller dédlighet (Goteborg) eller pa dod i
hjiart—kirlsjukdom (WHO-studie). I Go-
teborgstudien var det patagligt svart att
ni dem som inte ir intresserade av sin
hilsa. De som inte ville medverka i stu-
dien visade sig under observationstiden
ha flerfaldigt 6kad dédlighet jimfort med
dem som deltog i studien. I WHO-stu-
dien fanns en tendens till att dodligheten
paverkades gynnsamt nir de forebyg-
gande insatserna var stora medan ingen
effekt sigs nir de var mictliga.

O Ingen effekt under studietiden (7 &r).
Under uppféljning i 10 dr ddrefter signi-
fikant minskat antal insjuknanden och
dodsfall i hjirtinfarke. Diremot fanns
okad risk for doéd i annan kranskirls-
sjukdom, varfér man inte fann nigra
nettoeffekter péd alla hjirtsjukdomar
sammantagna eller pd totaldodlighet

(MRFIT, USA).

Sammanfattningsvis har man i de stora
primirpreventiva individinriktade pro-
grammen mot flera riskfaktorer samtidigt
inte pavisat nigra pitagliga gynnsamma
effekter av forsok till livsstilsférindringar
under fem—sju ars uppféljningstid. Detta
negativa resultat blev f6ljden trots att myc-
ket stora — och kostnadskrivande — insat-
ser gjorts i flera av dessa studier. Skillna-
derna som uppniddes vad giller riskfak-
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torer var emellertid sm& utom i Oslostudien
dir effekten pd kardiovaskulir sjuklighet
ocksd var pdtaglig. Resultaten av langtids-
uppfoljningar (15-17 &r efter studiestarten)
tyder pa att interventionen mdjligen kan ha
haft sena effekter som varit positiva i ett par
av studierna.

Dessa resultat kan tolkas pd tvd sitt:

U Resultaten ir i sig ett argument mot att
satsa pa breda befolkningsinriktade pro-
gram eftersom man inte lyckats bitt-
re nir man riktat in sig pad hogriskin-

divider.

U Resultaten ir ett uttryck for att breda
forebyggande satsningar kan uppnd fram-
gingar, eftersom riskfaktorerna mins-
kade #ven i kontrollgruppen.

"Spontana”
hjare—kirlsjukdom  6ver

forindringar i
tiden

All utvirdering av dessa interventions-
program forsviras av att utbredningen av
sjukdomarna i befolkningen forindras over
tiden dven i kontrollomridena — det blir
svart att avgora vilka forindringar som kan
direkt knytas till interventionen.

I de flesta linder i Visteuropa, i Nordame-
rika och i Australien har dédligheten i hjart—
kirlsjukdomar sjunkit snabbt under det se-
naste drtiondet. Denna utveckling ir pa in-
tet sitt universell. I Osteuropa har dodlig-

heten i hjirtinfarkt och slaganfall varit ofor-
indrad eller 6kande.

I Sverige var dodligheten i akut hjirtinfarke
bland min, som den avspeglas i den offi-
ciella dédsorsaksstatistiken, timligen of6r-
indrad under dren 1970-82, men den har
direfter sjunkit patagligt. Hos kvinnor har
detvariten mer stadig nedgéng i hjirtinfarke-
déd sedan 1970. Dédligheten i slaganfall
har minskat kontinuerligt sedan 1970 bland
bide min och kvinnor, nigot som mer
beror pad o6kad andel overlevande bland
slaganfallspatienterna 4n pa att firre drab-

bas.

Den sjunkande dédligheten i hjirc—kirl-
sjukdomar har intriffat under en period nir
ocksd riskfaktorerna for hjirt—kirlsjukdom
forindrats i gynnsam rikening. I studier frin
Goteborg har man sedan bérjan av 1960-
talet noterat sjunkande blodtrycks- och
kolesterolnivier. Andelen rékare har mins-
kat kraftigt bland min medan den ir ofor-
indrad bland kvinnor. Samma monster i
riskfaktorutvecklingen har man sett i norra
Sverige frin 1985 och framit.

Bide vid slaganfall och, om 4n mindre
uttalat, vid hjartinfarkt har dédligheten sjun-
kit snabbare 4n incidensen (antalet insjuk-
nade). Siledes har 6verlevnaden forbittrats.
Detta kan bero pi att kvaliteten i det medi-
cinska omhindertagandet blivit bittre un-
der akutskedet och/eller lingsiktigt efter
hjirtinfarkt och slaganfall (sekundirpro-
fylax). Det dr ocksd mojligt att hjire—kirl-
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sjukdomarna dndrat karakeir s att de med
dren blivit lindrigare.

Dessa forindringar bjuder till tvé reflexio-
ner som ir av betydelse for befolknings-
program for att minska risken for hjire—

kirlsjukdom:

O For det forsta: de gynnsamma forind-
ringar vi ser dr inte spontana utan orsa-
kas av — dtminstone delvis — kinda fak-
torer.

U For det andra: det blir mycket svért att
virdera effekterna av ett interventions-
program nir férindringarna over tiden
redan ir gynnsamma. Det idr littare att
pavisa effekter nir riskfaktornivéer eller
talen for insjuknande och dod ir stabila
eller dkande.

De stora befolkningsbaserade
interventionsprogrammen  —
vad siger de?

Urval av interventionsprogram i
denna rapport

Atta av de befolkningsbaserade interven-
tionsprojekten mot hjirt—kirlsjukdom upp-
fyller de kriterier som satts upp for att ingd
i denna o6versikt. Alla projekt har f6ljc hur
nivierna av olika riskfaktorer forindrats
over tiden, men det 4r bara ett projekt som
dven har tagit upp sjukligheten och tva
projekt redovisar hur det har gdtt med déd-
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ligheten. I méinga av projekten saknas en
utvirdering av sjilva processen.

Inom ramen for flera av de befolkningsin-
riktade interventionsprogrammen har man
studerat olika undergrupper. Vi redovisar
dock hir inte dessa delstudier med ett un-
dantag: program som genomférts bland
skolelever.

Programmens innehill

Gemensamt for alla program ir bred
hilsoinformation, framfér allt via mass-
media. Hilsoinformation har ocksd for-
medlats via lokala organisationer och det
har skett mer milmedvetet sedan 1980-
talet. I hilften av projekten har man dess-
utom gjort f3rsok att paverka omgivnings-
betingelser genom att t ex infora rokrest-
riktioner pé arbetsplatser, 6ka utbudet av
livsmedel med ligt innehdll av mittade
fetter, genomfora livsmedelsmirkning i
butikerna, etc.

Mainga av projekten har haft inslag av hog-
riskstrategi. Forsok att nd hela befolkningen
med riskfaktorscreening och behandling av
individer med riskfaktorbelastning 4r dock
ovanliga.

Alla program har velat mobilisera en
bred allminhet till hilsosamma livs-
stilsférindringar. Genomggende 4r ocksa
att programmen varit starkt bundna till
den milj6 i vilken de genomférts. Detta
gor att interventionen ser helt olika ut i
olika studier. I en likemedelsstudie ir
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interventionen vil definierad och f6rsoks-
betingelserna ir standardiserade, homo-
gena och jimforbara. I de befolkningsin-
riktade programmen ir forsoksbeting-
elserna inte mojliga att standardisera och
interventionsinsatserna patagligt hetero-
gena. Den skiftande (och ofta sparsamt
beskrivna) expositionen i programmen
gor det sirskilt svért att linka exponering
till resultat.

En del av programmen méste betraktas som
lagintensiva. I Stanford Five Cities Project
uppgavs kostnaderna till 4 dollar per inva-
nare och &r. Det svenska Norsjoprojektet
var av betydligt mer intensiv karaktir och
kostnaderna var flera ginger hogre. Kost-
naderna i Minnesotaprojektet lig i samma
storleksordning som i Norsjoprojektet.

Resultat

Flera av programmen har analyserats uti-
frin dels tvirsnittsdesign (som avspeglar
projektets effekter pd hela befolkningen),
dels kohortdesign (som avspeglar de ling-
siktiga effekterna pad de individer som ge-
nomgatt undersdkning av riskfaktorer).

Kohortanalyserna kan ibland visa andra
effekter dn tvirsnittsanalyserna. I Stanford
Five-City-projektets kohortanalyser erholl
man en statistiskt sikerstilld skillnad i den
totala riskfaktorbelastningen till interven-
tionens favor, en effekt som inte sigs i
tvirsnittsanalyserna. Ett problem i de ame-
rikanska kohortstudierna ir dock det stora
bortfallet (ofta omkring so procent) pa

grund av den omfattande utflyttningen frin
de sambhiillen som studeras. Detta gor tolk-
ningar av resultaten bekymmersamma. I
Minnesota- och Pawtucketprojekten ser man
dock inga skillnader mellan tvirsnitts- res-
pektive kohortanalyserna.

Nir utvirderingen begrinsas till tvirsnitts-
analyser, fanns i de flesta av projekten en
mycket pataglig minskning i flera av risk-
faktorerna i de omrdden dir interventionen
skedde. Men en liknande nedging fanns
ocksd i kontrollomridena, varfor skillna-
derna mellan grupperna ofta blev mycket
smi. De “spontana” férindringar man sig i
riskfaktornivéer eller dodlighet i hjirt—kirl-
sjukdom i kontrollbefolkningarna var avse-
virt storre dn skillnaden mellan interven-
tions- och kontrollomrédena. I tvd av pro-
jekten sig man till och med en mer f6rdel-
aktig riskfaktorutveckling i kontroll- jim-

fort med interventionsbefolkningarna
(Schweiz och Kilkenny).

Aven om man i nigra av projekten kan se
enstaka statistiskt sikerstillda effekter till
interventionens fordel, blir den samman-
tagna bedomningen att interventionspro-
jekten haft smai eller inga effekter pd for-
indringar av enskilda riskfaktornivder i

befolkningen.

Ett pagdende svenskt projekt — Norsjo-
projektet — uppfyller inte inklusionkrite-
rierna for den gemensamma 6versikten,
eftersom huvudresultaten 4nnu inte publi-
cerats. Preliminira resultat redovisas i Ka-
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pitel 4. Forindringar i forekomst av hogt
blodtryck och rokning skilde sig inte mel-
lan interventions- och kontrollbefolkning-
arna. Diremot sjonk kolesterolnivierna
snabbare (frin mycket hdga nivder) i inter-
ventionsomradet.

Effekterna pa insjuknande och dod i hjirt-
infarkt och slaganfall har mitts i bara tvi av
programmen (Nordkarelen och Minnesota).
Inga statistiskt sikerstillda effekter av in-
terventionen kunde beliggas. I de stora
amerikanska projekten har man uppskattat
effekten av samtidiga f6rindringar av flera
riskfaktorer genom att anvinda riskfaktor-
ekvationer (jamfor avsnittet “Forutsigelse
av insjuknande och dod utifrin riskfakto-
rer” ovan). Resultaten tyder pd att det, trots
smd skillnader i enskilda riskfaktorer, moj-
ligen skulle finnas en samverkande effekt
av interventionsprogrammen med viss mins-
kad risk for insjuknande och déd i hjirt—
kirlsjukdom.

Varfor har man inte nitt storre
effekter av de befolkningsbaserade

interventionsprogrammen:?

En rad forklaringar till de mycket begrin-
sade resultaten kan tinkas, de fyra forsta
av teoretisk karaktir, de fem sista av mer
praktisk natur. Figur 11.1 sammanfattar
dessa mojliga forklaringar. Siffrorna i fi-
guren hinfor sig till nedanstdende kom-
mentarer:

1. Det dr mojligt att de idéer som legat till
grund for interventionsprogrammen ir fel-
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aktiga eller inaktuella. Visserligen har den
teknik och de metoder som anvinds i sam-
band med primirpreventiva program blivit
alltmer genomarbetade. Men de ir fortfa-
rande under utveckling och méste f6rfinas
ytterligare for att nd den effekt man efter-
stravar.

Sambanden mellan kunskaper om riska-
bel livsstil och férindrade beteenden hos
befolkningen ir kanske svagare dn man
trott. I de projekt dir man med personlig
péverkan forsoke dndra livsstilen hos indi-
vider med flera samtidiga riskfaktorer (t ex
MREFIT-studien) har man i regel endast
uppndtt smd skillnader mellan interven-
tions- och kontrollgrupperna. Kan man da
vinta sig att en befolkningsinriktad inter-
vention med ett betydligt mindre inslag av
personlig paverkan overhuvudtaget kan
leda till nigra forindringar av riskfak-
torerna? Man kan dock mycket vil tinka
sig att ett brett befolkningsinriktat inter-
ventionsprogram blir mer framgingsrikt
dn ett individinriktat. Férindringar i sam-
hillets attityder kan tinkas spela en storre
roll for den enskildes livsstil 4n vad per-
sonlig ridgivning gor. Likasd kan insatser
inom hilsopolitiken eller andra politiska
omrdden (prispolitik, inképsbegrinsnin-
gar, bostadspolitik, arbetsmarknads- och
arbetarskyddspolitiska atgirder, etc) ha
storre betydelse #n individinriktad rad-
givning. En viktig skillnad idr ocksd att de
befolkningsinriktade programmen har som
ett huvudsyfte att férhindra att minniskor
ndgonsin exponeras for riskfaktorer, tex
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genom att aldrig bérja roka eller att redan
tidigt tillimpa gynnsamma kostvanor. De
individinriktade programmen arbetar dr-
emot med minniskor som redan har en
etablerad livsstil och dessa personer kan
vara svérare att paverka.

2. Ar de riskfaktorer som angripits de som
har storst betydelse for uppkomst av hjare—
kirlsjukdom? Fa ifrigasitter tobaksrok-
ningens eller det hoga blodtryckets roll.
Minga av projekten har dock dgnat de stors-
ta resurserna dt att paverka kostvanor och
kolesterolnivder. Det rdder numera en rim-
lig samsyn om de vinster man kan gora
genom att sinka hoga kolesterolnivier.
"Nya” riskfaktorer som hdga homocys-
teinnivder, genetiska, psykologiska och
socioeckonomiska faktorer har mojligen en
storre betydelse for befolkningens sam-
mantagna risk for hjirt—kirlsjukdom in
man hittills haft klart for sig.

3. Kopplingen mellan hur konventionella
riskfaktorer forindras i befolkningen och
hur sjuklighets- och dédlighetsménstret i
hjiare—kirlsjukdom gir upp eller ner kan
mijjligen vara svagare dn man trott. Detta
kan bero pa att andra faktorer av stor bety-
delse for hjirt—kirlsjukdom ocksd forind-
rats kraftigt. Exempel pd sddana gynnsamma
riskfaktorférindringar kan — mycket spe-
kulativt — vara forbittrad skolutbildning,
minskande psykosociala péfrestningar, 6kad
konsumtion av frukt och gronsaker, 6kad
vinkonsumtion eller rentav den forbittrade
modra- och barnhilsovirden.

4. Nir man miitt effekten av programmen,
utdver deras forméga att pdverka riskfak-
torer, har man i exempelvis Nordkarelen-
projektet koncentrerat sig pa dodligheten.
Detta ir ett littdtkomligt métc men siger
langt ifrin allt om hjirt—kirlsjukdomarnas
utbredning i samhillet. Minst lika viktigt dr
effekter pd insjuknande (incidens) i hjirtin-
farke och slaganfall, ndgot som f6ljts bara i
Minnesotaprojektet. Incidens och dédlig-
het f6ljer inte alltid varandra. En sjunkande
dodlighet kan visserligen bero pd ligre
incidens. Men ocksd sjukvardens insatser
under akutskedet och i efterforloppet spelar
en betydande roll vid hjirtinfarkt och slag-
anfall. Dédlighet dr dirfor inte det bista
mattet pd de effekter interventionspro-
grammen kan ha pa férekomsten av hjire—

kirlsjukdom i befolkningen.

5. Kontrollbefolkningarna kan ha tagit &t
sig av det hilsobudskap som spridits i
interventionsomridena, dvs programmen
har “smittat av sig’, vilket kan forklara de
gynnsamma tidstrenderna nir det giller
olika riskfaktorer.

6. Som tidigare diskuterats, har det skett en
forindring i synen pd hur programmen mest
korrekt ska virderas statistiskt. Nagra av
projekten har saknat statistiska forutsitt-
ningar for att pavisa skillnader. Det méste
samtidigt pdpekas att skillnaderna i de vik-
tigaste utfallsvariablerna blivit sma. Skulle
den striktare analysmodell som rekommen-
deras idag tillimpas, minskar ytterligare
mojligheterna att pavisa skillnader.
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FORKLARINGAR AV Omgivningsbetingelser FORKLARINGAR AV

TEORETISK KARAKTAR PRAKTISK KARAKTAR
Attitydforandringar férebyggande insats (8)

Felaktiga/féraldrade

teorier om hur —l "Nedsmittning" fran interventions-

livsstilsférdndringar till kontrollbefolkningen (5)

dstadkommes (1)

Livsstilsféréandringar

Behandling av hégriskindivider

Omgivningslbetingelser

Fel riskfaktorer har
angripits (2)

Kan ej métas pa grund av

Svagare samband &n véntat
mellan riskfaktorférandringaé  — l
och férdndringar i

_( Foérandringar i riskfaktornivaer )

(a) studiedesignen (6)
(b) snabba férdndringar
i kontrollbefolkningen (7)

insjuknande och déd (3)

Férédndringar i dédlighet ——
inget riktigt bra matt (4)

Férandringar i insjuknanden och
déd i hjéart—karlsjukdom

e

Ingen férdndring pa grund av
fér kort uppfdljningstid (9)

Figur 11.1. Mojliga forklaringar till begrinsade resultat av de befolkningsbaserade preventions-

programmen.

7. Det har skett en kraftig sinkning av
nivderna av riskfaktorer och en minskad
risk for dod i hjirt—kirlsjukdom i en rad
linder under de 4r programmen pagatt.
Dessa tidstrender blev starkare in man hade
tinkt sig nidr programmen utformades. Pro-
jekten kan helt enkelt inte tivla med de
starka tidstrenderna. Det ir avsevirt sva-
rare att pavisa effekter av ett interventions-
program nir trenden i kontrollbefolkningen
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ir pd snabbt neditgiende dn nir den ir
uppétgdende eller stabil.

8. De forebyggande insatserna har kanske
varit alltfor svaga for att man skulle kunna
vinta sig att riskfaktorerna skulle péverkas
patagligt mer i interventionsomradena. Den
stora betydelse intensiteten i det forebyg-
gande arbetet spelar kan illustreras av Nor-
sjoprojektet. Dir har man lagt ner bety-
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dande resurser pa att minska befolkningens
mycket héga kolesterolnivéer, medan in-
satserna mot rokning och hogt blodtryck
varit mer begrinsade. Kolesterolnivierna
har i Norsjo minskat kraftigt medan effek-
terna mitt i andelen rékare och personer
med hogt blodtryck varit betydligt blyg-

sammare.

9. Interventions- och/eller uppfoljningsti-
den kan ha varit alltfér kort. Eftersom ader-
forkalkning/aderforfettning 4r en langsamt
fortskridande process som utvecklas Gver
ménga ir kan man kanske inte vinta sig att
effekter av livsstilsforindringar skall kunna
avldsas efter bara ndgra dr. Mot denna in-
vindning talar erfarenheterna frin rando-
miserade provningar av blodtryckssink-
ning, kolesterolsinkning samt observa-
tionsstudier av rokstopp dir positiva effek-
ter pd insjuknande och déd i hjart—kirlsjuk-
dom kunnat avlisas redan efter ndgot eller
nigra fi drs behandlingstid. De skillnader
mellan interventions- och kontrollbefolk-
ningarna nir det giller dod i hjart—karlsjuk-
dom som man sdg i bérjan av Nordkarelen-
projektet kade inte med dren utan utjim-
nades i stillet. Ju fler ar som gér, desto
storre blir inflytandet av faktorer som inte
har direkt med interventionen att gora.

Skillnaderna i riskfaktorer eller insjuk-
nande/dod har alltsé varit sma. Till program-
mens fortjanster hor dock att de givit vik-
tiga insikter i hur man ska nirma sig befolk-
ningen med forebyggande insatser. Inom
projektens ram finns dessutom manga for-

tjanstfulla delprojekt, som i kontrollerad
form visar pd mojligheter och effekter av
t ex samarbete med skolan.

Interventionsprogram  inrik-

tade pa sirskilda grupper i
befolkningen

Skolbaserade program

Inom ramen f6r flera av de stora befolk-
ningsbaserade interventionsprogrammen
har man gjort sirskilda satsningar pé skol-
ungdomar. Till detta kommer fristiende
interventionsprojekt med kontrollgrupper

hos skolungdomar i Norge och USA. Resul-

tat redovisas frin sju kontrollerade studier.
Resultaten visar att det dr mojligt ate for-
dndra riskfaktorerna for hjirt—kirlsjukdom
i gynnsam riktning. I vissa av studierna har
man rapporterat en eller flera av foljande

effekter av interventionsprogrammen:

O kosten har dndrats i riktning mot mind-
re innehall av mittade fetter

U kolesterolnivierna har sjunkit
U blodtrycksnivderna har sjunkit
U andelen rokare har minskat

U den fysiska aktiviteten har okat.

Samtidigt finns rapporter frin en eller flera
av studierna som visar att man misslyckats
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indra dessa faktorer. Effekterna har ob-
serverats under interventionstiden, men
nir de forebyggande programmen upphort
eller nir barnen/ungdomarna blivit ildre
har de gynnsamma effekterna snabbt f6r-
svunnit. Man bér kanske dirfor gora mer
langsiktiga studier, som startar redan vid
skolstarten och fortsitter upp i gymnasiet.
De svaga resultaten som de flesta program
visar upp tyder pd att man madste utveck-
la effektivare metoder for psykosocial pa-
verkan.

Exempel pa ett framgingsrikt, men ocksé
mycket krivande, program ir ett delprojekt
inom Minnesota Heart Health Program.
Efter 5 ars intensiv pdverkan var antalet
rokare cirka 15 procent i interventions-
skolor jamfort med cirka 24 procent i kont-
rollskolor.

Arbetsplatsbaserade program

Arbetarskyddet och foretagshilsovarden har
en ling tradition av férebyggande arbete.
Detta har utnyttjats i arbetsplatsbaserade
interventionsprojekt mot hjirt—kirlsjuk-
dom. I den &versikt som redovisas i denna
skrift har vi endast tagit med sidana studier
dir alla anstillda berérts av de forebyg-
gande programmen (masstrategi). Siledes
har studier som begrinsas till hogrisk-
grupper inte tagits med.

Minga av dessa arbetsplatsbaserade pro-
gram ir av tveksam vetenskaplig kvalitet.
Ofta saknas kontrollgrupp. Aven om det
finns en kontrollgrupp ir studien 4dnd3 inte
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randomiserad, dvs det ir inte slumpen som
avgor till vilken grupp individen hor.

Sammanfattningsvis:

O det 4r mojligt att sidnka kolesterolnivaer-
na genom screening som f6ljs av livs-
stilsradgivning till hogriskindividerna.
Programmen forefaller bli effektivare om
insatserna riktas mot flera riskfaktorer
samtidigt.

Q rokforbud eller rokrestriktioner pé ar-
betsplatsen minskar andelen rokare. De
studier denna slutsats bygger pd uppfyl-
ler dock inte de kriterier som brukar
stillas pd vetenskapliga studier.

I en WHO-studie som omfattar fyra linder
angreps flera riskfaktorer samtidigt. Pro-
grammet medforde mycket mattfulla effek-
ter pd kolesterolnivaer, blodtryck och &ver-
vikt (0,4—2 procent reduktion) medan an-
delen rokare minskade med 9 procent.
Sjuklighet i kranskirlssjukdom, antalet
insjuknanden i hjirtinfarkt och antalet dods-
fall i kranskirlssjukdom minskade med 7—
15 procent, men ingen av dessa skillnader
var statistiskt sikerstilld.

Gemensamt for den linga raden av arbets-
platsbaserade projekt ir att de program som
dr inriktade pd beteenderddgivning till alla
deltagare péverkade riskfaktornivierna mer
effektivt dn vad riskfaktorscreening och
rddgivning enbart till hogriskindivider
gjorde.
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Program med sirskilda insatser av
hilso- och sjukvirden

I Sverige finns resultat frén sex hjirt—kirl-
forebyggande interventionsprogram dir
hilso- och sjukvirden varit en aktiv part:
Norsjo, Sollentuna, Kungsor, Strémstad,
Habo och Olofstrom. Samtliga dessa pro-
gram har rapporterat gynnsamma effekter
pa riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom. Me-
toderna har varit raddgivning, antingen i
grupp eller individuellt. Undersokningar
frin Norge, Storbritannien, Israel, Schweiz
och Sydafrika visar motsvarande positiva
resultat.

I de program dir hilso- och sjukvirden
spelat en aktiv roll har de individinriktade
insatserna utgjort en visentlig del. Hilso-
och sjukvirden har métt en bred allminhet
i en mer individuell dialog och samtidigt
identifierat individer med sirskild risk-
faktorbelastning. I Norsjé och i norska pro-
gram som f6ljt i Statens Hilsounderso-
kelsers spér har alla individer i vissa dlders-
grupper inbjudits till undersékning. I andra
fall, tex i Sollentuna- och Olofstrémspro-
jekten har patienter och besokare pa véird-
centralerna erbjudits delta i s kallad passa-
pa-screening.

I nigra av de svenska program dir hilso-
och sjukvirden spelat en aktiv roll foljs
forandringar i insjuknande och dod i hjirt-
infarkt och slaganfall, men innu har inte
nigra sidana data redovisats. I de flesta av
projekten har avsikten varit att ocksd stu-
dera den forebyggande processens villkor

samt effekten pd olika riskfaktorer. Effek-
terna pd folkhilsan har dock inte kunnat
bedémas.

Vi har forsokt bedéma betydelsen av hilso-
och sjukvérdens insatser i de dtta stora
befolkningsinriktade programmen som in-
gir i denna rapport. Det har dock inte varit
mdjligt att uppskatta effekten av hilso- och
sjukvdrdens insatser i relation till vad andra
aktorer bidragit med. Betriffande de ame-
rikanska programmen — med undantag for
Minnesotaprogrammet — idr det uppenbart
att sjukvardsinsatserna ofta varit minimala.

Nir uppgifter finns, som tex i Norsjopro-
jektet, tycks hilso- och sjukvirden for-
stirka effekten av de befolkningsinriktade
insatserna, en slutsats som bygger pa att
tvirsnitts- och kohortdata analyseras i ett
sammanhang. De gynnsamma effekterna
av hilso- och sjukvirdens engagemang kan
bero pa kontinuiteten och att man ger en
legitimitet at det forebyggande arbetet. Den
folkliga mobiliseringen kan medféra att
individuell ridgivning fir ett starkare ge-
nomslag. Det idr ocksd mojligt att primir-
virden, genom sin breda kontaktyta, har
sirskilda forutsittningar att nd utsatta grup-
per i samhillet.

Slutsatser

Resultaten av de befolkningsbaserade
interventionsprojekten mot hjirt—kirlsjuk-
dom kan sammanfattas i ndgra fi punkter:
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U Inom de omriden dir de breda inter-
ventionerna genomférts har man i regel
observerat gynnsamma forindringar i
befolkningen nir det giller riskfaktorer
for hjire—kirlsjukdom (hogt blodtryck,
héga blodfetter och rokning).

0 Liknande gynnsamma forindringar av
riskfaktorerna har konstaterats i kontroll-
omridena. Nettoeffekterna av interven-
tionsprojekten (dvs skillnaderna gent-
emot kontrollomridena) har dirfér bli-
vit smi eller helt saknats.

Q Sjuklighet och/eller dodlighet i hjirt—
kirlsjukdom har f6ljts i endast tvd av
projekten; ocksd hir ser man en gynn-
sam forindring bide i interventions- och
kontrollomridena.

QI ndgra av programmen ser man vissa
smi skillnader mellan interventions-
projektet och kontrollomridet nir det
giller flera olika riskfaktorer och dessa
skillnader gir i gynnsam riktning. Den
sammanlagda effekten av dessa forind-
ringar kan totalt sett innebira postiva
effekter pa insjuknande och/eller déd i
hjart—kirlsjukdom. Att berikna sjuklig-
het och dédlighet utifran riskfaktornivaer
ir dock langt ifrdn problemfritt eller
okontroversiellt.

Hur skall dessa resultat tolkas? En nyc-
kelfraga blir: Vilka idr drivkrafterna bakom
den sjunkande risken for hjirt—kirlsjuk-
dom i Sverige och andra vistlinder? Hur
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ska man se pd interventionsprojekten —
bidrar de till den gynnsamma utveck-
lingen? Kanske dr programmen bara ett
uttryck for olika grundliggande forind-
ringar i samhillet som leder till att risken
for hjire—kirlsjukdom minskar, vare sig
interventionsprogrammen finns eller inte?
For att fa tillrickligt med resurser for att
kunna genomfora programmen behovs
opinionsbildning. Denna opinion vixer
fram i ett vixelspel mellan idéer och re-
sultat inom den befolkningsinriktade pre-
ventionen.

Forbittrade kost-, motions- och tobaksva-
nor kommer inte automatiskt. Troligen har
hilsoinformation, hilsopolitiska insatser
och samhillsférindringar utanfor hilso- och
sjukvirdens ansvar avgérande betydelse for
denna utveckling.

Flera av de befolkningsinriktade projekten
har betonat att de utgér demonstrations-
projekt. Med detta menas att projekten skall
vara foregingare i en bredare samhillelig
satsning pd att bekimpa hjirt—kirlsjuk-
domar. Flera av projekten (t ex Nordkare-
len och Norsjo) har ocksd fungerat som just
demonstrationsprojekt, vars erfarenheter
utnyttjats nir man startat andra interven-
tionsprojekt.

Effekterna pd riskfaktorutvecklingen be-
skrivs ibland som "6vergiende”, t ex i Min-
nesotaprojektet. Med detta menas att
riskfaktornivderna sjunkit snabbare i inter-
ventions- 4n i kontrollomridet i bérjan av
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projektet, men i ett senare skede sker pro-
cessen snabbare i kontrollomridet si att
skillnaderna utjimnats i slutskedet. Detta
skulle tyda pa att interventionsprojekten —
med den uppmirksamhet som de fir i sam-
hillet — kan vara en av manga faktorer som
leder utvecklingen mot livsstilsforindringar
och sjunkande riskfaktornivéer.

De skolbaserade programmen visar att det
gér att paverka olika riskfaktorer hos unga
minniskor, men for att uppnd en bestdende
effeke skulle de troligen behova pagd under
lingre tid och vara intensiva. For att vara
meningsfulla miste de positiva effekterna
fortsitta under vuxendldern tills individerna
ndr hjirtinfarke- och slaganfallsdldrarna.
Nigra utvirderingar av sddana lingsiktiga
effekter har av praktiska skil inte gjorts.
Uppféljningstiderna har helt enkelt varit

for korta.

De arbetsplatsbaserade interventionspro-
grammen har genomgiende svag veten-
skaplig kvalitet. Insatserna tycks vara mest
effektiva nir det giller rokstopp. Detta be-
ror troligen pa att hilsoinformation kombi-
nerats med andra typer av atgirder (rkfor-
bud/rékrestriktioner).

Sjukvérdsbaserade interventionsprogram
mot hjirt—kirlsjukdom, diribland flera
svenska projekt inom primirvirdens ram,
rapporterar genomgdende gynnsamma ef-
fekter pd riskfaktornivder. Dessa projekt
har inte redovisat eventuella forindringar
nir det giller insjuknande och déd, och

deras effekter pa befolkningsnivd har inte
utvirderats.

Rekommendationer

Praktisk tillimpning av befolknings-
inriktade forebyggande program
Det finns nu en strivan att frimst satsa
hilso- och sjukvardens resurser pé insatser
som har dokumenterat virde, si kallad
kunskapsbaserad vard ("evidence-based
medicine”). Detta innebir att insatserna an-
tingen grundas pd randomiserade studier
eller, i avsaknad av detta, pd att det finns en
bred samsyn om metodens virde (tex att
penicillin vid lunginflammation eller insu-
lin vid diabetes dr effektiva behandlingar).
Befolkningsbaserade interventionsprogram
mot hjirt—kirlsjukdom kan inte genomfs-
ras som randomiserade, men diremot som
kontrollerade studier.

En av forutsittningarna f6r den kunskaps-
baserade virden ir att “behandlingsinsat-
sen” kan preciseras. Finns det ett samband
mellan dos och effekt 6kar beviskraften.
Vir genomging visar att exponeringen ir
bristfilligt eller odverskidligt beskriven och
dirfor mycket svar att uppskatta i de
befolkningsbaserade interventionspro-
grammen. Det gor att det inte gir att be-
doma sambandet mellan insats och effekt.

Projekten har sammantaget inte kunnat do-
kumentera nagra sikerstillda effekter ut-
over de neddtgdende trender i riskfaktorer
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som ocksd ses i kontrollpopulationen. I en
del studier har enskilda riskfaktorer mins-
kat mer i interventionsbefolkningen — &t
minstone 6vergdende — men den statistiska
betydelsen av dessa skillnader har som re-
gel varit tveksam. Modellprogrammen har
emellertid starke bidragit till kunskaps-
utvecklingen inom folkhilsoomradet. Den
birande idén har varit att préva nya vigar
att astadkomma en mobilisering kring
hilsofragor kring hjirt—kirlsjukdomar. De
befolkningsinriktade program som startat
under det senaste decenniet har haft stor
nytta av dessa erfarenheter. Nya program
som i forsta hand inriktar sig pd utsatta
grupper idr ett exempel pd hur erfarenhe-
terna har tagits tillvara. De minga nordiska
lokala programmen med hilso- och sjuk-
virden som en central aktér inom ramen for
befolkningsinriktade program ir andra
exempel.

Programmen har genererat ny viktig kun-
skap och bidragit med virdefulla erfaren-
heter om det hjirt—kirlférebyggande arbe-
tets mojligheter och svédrigheter. Det ir
dock varken frin vetenskapliga eller prak-
tiska utgdngspunkter aktuellt att starta nya
stora befolkningsinriktade forebyggande
projekt av samma karaktir som de hir

granskade.

Detta giller siledes den ena komponen-
ten av kunskapsbaserad vird, den som
bygger pa kontrollerade studier. Den and-
ra komponenten rér samsynen, konsen-
sus.
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Det rider en bred samsyn om att hjirt—
kirlsjukdomar till stora delar 4r beroende
av livsstil och omgivningsbetingelser. Till
en hilsosam livsstil hor att inte roka, att
vara mittlig med alkohol, att idta fettsnalt
och att vara fysiskt aktiv. En sddan livsstil
kan frimjas med hjilp av hilsoinformation
men ocksd med hjilp av férindrade
omgivningsbetingelser. Det rader dven kon-
sensus om att samhillsforindringar kan
bidra till att hjirt—kirlsjukdom minskar i
befolkningen, tex mindre stressande och
mer stimulerande arbetsmiljer, bittre ut-

bildning och ligre arbetsloshet.

Minga av dessa insatser mot hjirt—kirl-
sjukdomar kan ocksd ge positiva effekter
inom andra omriden, tex i cancerpreven-
tionen.

Sjukvarden har en viktig roll i det férebyg-
gande arbetet. Primirvirden utgér en vik-
tig arena for hilsoinformation — flertalet
svenskar har eller fir kontakt med primir-
varden.

Forskning och utvecklingsarbete

Hjirt- och kirlsjukdomar utgér ett domi-
nerande folkhilsoproblem i Sverige. Vi
bor fortsitta anstringningarna att finna
effektiva forebyggande insatser. Vi har en
tillrickligt stor teoretisk bas och tillrick-
ligt minga hypotesgenererande resultat
frin tidigare program for att fortsitta den
vetenskapliga utvecklingen inom detta
omréde.
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Nigra aktuella utvecklingslinjer inom
befolkningsinriktat férebyggande arbete
ar:

U interventionen bygger p&d mobilisering
av befolkningen

QO utvirderingen madste belysa béde pro-
cesser och effekter

U tolkningen av resultaten mdste baseras
pi en analys av exponeringens styrka

U det saknas firdiga interventionsprogram
med sikerstillda effekter; ett intensivt
forsknings- och utvecklingsarbete ater-
star.

Nagra av de fragestillningar som det ir
sirskilt angeldget att belysa i fortsatta ve-
tenskapliga studier:

A. Observationsstudier

O Vilka ar drivkrafterna bakom de gynn-
samma férindringarna av olika risk-
faktorer i befolkningen (dven i omraden
utan specifika interventionsinsatser)?
Hur kan kunskapen om sidana driv-
krafter utnyttjas i det forebyggande ar-
betet?

U I vad min stimmer teorierna om effekter
av mass- gentemot hdgriskstrategi med
de observerade forindringarna i insjuk-

nande och dod i hjirtinfarkt och slagan-
fall?

B. Interventionsprogrammens uppliggning
och genomforande

QI vad mén kan man utnyttja ny kunskap
om kommunikation, informationssprid-
ning och social inlirning i folkhilso-
arbetet?

QI hur stor utstrickning kan interven-
tionsprogrammen bygga pa lokala for-
utsittningar och hur kan de utvecklas
for att frimja folkhilsan i lokalsamhail-
let? Vilken roll skall olika parter ha i
det lokala folkhilsoarbetet — kommun,
landsting, sjukvérd, organisationer, f6-
retag, professioner, forskare, institu-
tioner och myndigheter?

U Vilken typ av intervention och vilken
intensitet ger de bista resultaten (och
den bista kostnadseffektiviteten)? Hur
skall effektiva metoder, ekonomi och
etik bist balanseras i det forbyggande
arbetet?

O Hur bér det forebyggande arbetet vara
upplagt for att nd befolkningsgrupper
som har sirskilt hog risk for hjart—karl-
sjukdom eller har en sirskilt dilig prog-

nos?

QO Hur samverkar miljé- och policyinrikta-
de insatser med andra interventioner
nir det giller att péverka risker, sjukdom
och déd i hjire—kirlsjukdom? Nir man
storre effekter om hilsoupplysning
kompletteras/ersitts med dtgirder av hil-
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sopolitisk art (t ex tillgdng till fettsnila
matvaror, mirkning och prissittning)?

Q Vilka mojligheter ligger i att utveckla
“arenatinkandet” i den praktiska pre-
ventionen? Vilken betydelse har arbets-
platsen, bostadsomriddet/kommunen,
skolan och hilso- och sjukvarden for det
forebyggande arbetet?

0 Kan befolkningsinriktad intervention
mot andra riskfaktorer in de konventio-
nella (hogt blodtryck, héga blodfetter,
rokning) minska risken for hjirt—kirl-
sjukdom?

Q Vilka for- och nackdelar finns med att
arbeta mer generellt hilsobefrimjande
jamfort med att inrikta arbetet pa enbart

hjiart—kirlsjukdom?

C. Utvirdering av interventionsprogram-
mens effekter

QO Vilken idr den bista forssksuppligg-
ningen av experimentella studier av en
befolkningsinriktad prevention? Hur
ska dessa program liggas upp for att
tillgodose behoven av lingsiktig utvir-
dering av sjilva forindringsprocessen?

U Vilka statistiska metoder bor anvindas
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for utvirdering av befolkningsinriktade
program:?

O Hur ir sambandet mellan f6rindring av
riskfaktorer i befolkningen och de fak-
tiska forindringarna i insjuknande och
doéd i hjare—kirlsjukdom? Kan samman-
vigningen av de olika riskfaktorernas
effekt (riskfaktorekvationerna) utveck-
las sd att den bittre avspeglar de férind-
ringar som observerats?

O Hur kan den sedvanliga utvirderingen
av biomedicinska effekter kompletteras
med utvirdering av sociala effekter och
kostnads-effektivitet for att belysa inter-
ventionsprogrammens virde?

QO Vilka ir interventionsprogrammens ef-
fekter pa olika sociala grupper i samhil-
let? Min/kvinnor, olika aldersgrupper,
personer med olika utbildning, yrken,
sociala forutsittningar — vilka gynnas
mest? Ger olika interventionsmetoder
olika utfall i form av 6kade eller mins-
kade sociala skillnader?

O Vilka dr de l&ngsiktiga effekterna av
interventionsprogram i skolan, pa ar-
betsplatsen och inom sjukvirden pa
insjuknande och déd i hjirt—kirlsjuk-

dom?



Kap 11 Sammanfattande diskussion och slutsatser

Referenser

1. Charlton BG. A critique of Geoffrey Rose’s "popula-
tion strategy” for preventive medicine. ] R Soc Med
1995:;88:607-10.

2. Rose G, Colwell L. Randomised controlled trial of
anti-smoking advice: final (20 year) results. ] Epidemiol
Community Health 1992;46:75-7.

3. Skrabanek P. The emptiness of the black box. Epi-
demiology 1994;5:553-5.

4. Stamler J, Wentworth D, Neaton JD. Is relation-
ship between serum cholesterol and risk of premature
death from coronary heart disease continuous and gra-
ded? Findings in 356,222 primary screenees of the
Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT). JAMA
1986;256:2823-8.

5. Tones K, Tilfor S. Health Education. Effective-
ness, Efficiency and Equity. London: Chapman & Hall,

1994.

257






Bilaga A

Svenska likares attityd till primir
prevention — redovisning av en enkit

I en enkidtundersokning som genomfordes
av institutet for hilso- och sjukvirdseko-
nomi i Lund védren 1993 belystes frigor
runt etik och resursfordelning i Bohus-
landstinget. Enkidten var riktad till likare,
sjukskoterskor, administratérer och politi-

ker [8].

I undersékningen stilldes bland annat fra-
gan om man ansdg att sjukdomsférebyg-
gande dtgirder fir std tillbaka for sjukdoms-
bekimpande. Den visade att likarna i mind-
re utstrickning (45 procent) 4n de andra
tillfrigade grupperna ansig att de sjukdoms-
forebyggande fick std tillbaka.

Av enkitsvaren framgir ocksd att likarna
prioriterar en hilsodefinition, som ir mer
begrinsad 4n o6vriga tillfrigade kategorier.
Drygt hilften av likarna ansdg att hilsa ir
detsamma som frdnvaro av sjukdom, skada
eller kroppsfel. Medan t ex bara 8 procent
av sjukskoterskorna hade denna uppfatt-
ning. I stillet prioriteras av ovriga en
hilsodefinition dir hilsa inte endast ir frin-
varo av sjukdom, skada eller kroppsfel utan
ett tillstdnd av fullstindigt fysiske, psykiske
och socialt vilbefinnande.

Dessa skillnader i synen pd hilsa kanske
kan tolkas som om likaren i sin yrkesroll
upplever att han bist tjinar syftet att frimja
hilsan genom att bota eller lindra sjukdom,

skada eller kroppsfel.

Mot bakgrund av de stora forindringar som
sker av de ekonomiska styrsystemen inom
sjukvirden tillsatte Likarférbundets cent-
ralstyrelse en arbetsgrupp for att belysa
likarrollen i det preventiva arbetet —
Likarférbundets arbetsgrupp for preven-
tionsprogram (LAPP). En av utgdngspunk-
terna i detta arbete ir att soka identifiera
likarnas preventiva uppdrag. Aven om an-
talet vetenskapliga publikationer kring detta
tema inte dr si omfattande ir frigestill-
ningen stindigt aktuell i den internationel-
la litteraturen [1,4,5,6,7,9].

Likarrollen

I en artikel av chefslikaren vid det engelska
hilsodepartementet, Kenneth Calman, dis-
kuteras den medicinska professionen [3].
Definitionen av en profession ir ett yrke
eller kall som innebir service till andra. En
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profession har en tydlig kunskapsbas som
halls aktuell. Professionen bestimmer om
sina egna standards och examinationskrav
och har sina egna etiska regler.

Med denna utgdngspunkt ir likaryrket en
profession. Vad dr det da likarna gér som
inte andra yrkeskategorier gor? Enligt Cal-
man ir det att stilla diagnos och bedéma
dess konsekvenser dvs bedéma prognos och
mojlig terapi och omvérdnad. 1 forling-
ningen finns ocksd forsknings- och utbild-
ningsaspekten. Den process som leder fram
till diagnos dvs anamnes, fysikalisk under-
sokning och laboratoriesvar ir helt avgs-
rande for diagnosstillandet och méste hinga
ihop och kan inte fragmenteras. Diremot
kan sivil omvédrdnad, laboratorieunderssk-
ningar, forskning och terapi ocks bedrivas
av andra kategorier av personal.

Diagnosstillandet dr ocksd grunden for
sjukdomsforebyggande arbete. Utan diag-
nos ir det inte majligt att pa ett vetenskap-
ligt sitt finna orsaken till sjukdomen och
sjukdomars naturalhistoria. Kunskap om
sjukdomars etiologi dr avgorande for ett
framgdngsrikt preventivt arbete.

I Sverige var under 1600- och 1700-talen
ansvaret for savil sjukvird som hilsovéird
lagd pa provinsiallikaren. Tillkomsten av
landstingen som huvudmin for sjukvirden
medforde en skarp dtskillnad mellan allmin
hilsovard och sjukvird. Den allminna hal-
sovirden blev genom 1874 ars hilsovérds-
stadga en uppgift f6r primirkommunen.
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I den hilso- och sjukvirdslag som tridde i
kraft 1983 anges att mélet for hilso- och
sjukvarden dr en god hilsa och vérd pa lika
vilkor. Landstingen aliggs inte bara ett
ansvar for att hilso- och sjukvard erbjuds
befolkningen utan ocksd att verka for en

god hilsa hos hela befolkningen.

1985 fortydligades hilso- och sjukvirds-
lagen genom att en ny paragraf inférdes
med lydelsen "Hilso- och sjukvirden skall
arbeta for att forebygga ohilsa. Den som
vinder sig till hilso- och sjukvarden skall
nir det dr limpligt ges upplysningar om
metoder for att forebygga sjukdom eller
skada”.

I den svenska lagstiftningen har hilso- och
sjukvirden (landstingen) fitt ett allt bre-
dare ansvar for befolkningens hilsa och
specifikt for att forebygga ohilsa. Parallellt
med denna utveckling har genom f6rind-
ringar i den allminna likarinstruktionen
likarnas och da speciellt primirvards-
likarnas ansvar for allminna hilsofragor
successivt minskat.

Lagstiftningen har séledes utvecklats mot
ett bredare hilsoansvar for sjukvardshuvud-
minnen, medan likaransvaret blivit allt
mer individinriktat.

Enkit om
sjukdomsforebyggande

arbete

Den tidigare nimnda arbetsgruppen ge-
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Yrkesforening Enkéten Lakarforbundet
procent procent
Sveriges Yngre Lakares férening 28 29
Distriktslakarfoéreningen 15 13
Sveriges Foretagslakares Forening
Sveriges Privatpraktiserande Lakares Forening 5 5
Overlakarféreningen 44 43
Chefslakarféreningen 4 6
Militarlakarforeningen 0,3 0,5

nomforde hésten 1994 en enkitundersok-
ning bland Likarférbundets medlemmar
(Bilaga 1). Syftet var att kartligga likarnas
attityder till och méjligheter att deltaga i
sjukdomsforebyggande verksamhet.

I undersokningen tillfrigades 8 procent
(2 053) av Likarférbundets medlemmar
under 65 dr. Den 1 november hade 1 700
bearbetningsbara svar inkommit, vilket in-
nebir en svarsfrekvens pd 83 procent. En
kontroll av svarens fordelning i forhallande
till medlemskiren betriffande kon, ilder,
yrkesforeningstillhérighet och specialitet
visar mycket smd avvikelser mellan enkit-
svarens fordelning och medlemskérens sam-
mansdttning.

Av de insinda svaren angav 25 procent
allminmedicinsk specialitet, 9 procent
barnmedicin/barn-kirurgi/barnpsykiatri/
skolhilsovard, 16 procent internmedicinsk
specialitet, 28 procent kirurgisk specialitet

medan resterande 22 procent angav annan
specialitet 4n ovan uppriknade.

Attityder till prevention

I forbundets enkit angav 40 procent helt
och 42 procent delvis att man sdg patient-
inriktad hilsoupplysning "som en utma-
ning och som ett stimulerande inslag” i
verksamheten. 65 procent av de som svarat
avvisade tanken att livsstilsfrigor var den
enskildes sak som sjukvirden inte skall

ligga sig i.

27 procent instimde helt och 60 procent
delvis i pastdendet att de viktigaste insatser
en likare kan vidta for att bidra till att hilla
en person frisk “dr att forsoka paverka
vederborandes livsstil”.

Samtidigt uttrycktes onskemdl om bade
mer utbildning och mer tid for férebyg-
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I Instimmer helt
= Instdmmer delvis

[ Instdmmer ej
1 Ingen uppfattning

40%

36% 12%  12%

Figur 1. Likarnas instillning till pastiendet: "Jag anser att mera utbildning i medicinskt prevention

ir onskvird inom grundutbildningen”.

gande arbete. Siledes instimde 40 procent
helt och 36 procent delvis i att mer utbild-
ning i prevention var 6nskvird inom grund-
utbildningen (Figur 1).

Distriktslikarforeningens medlemmar var
de som i stdrst utstrickning instimde (Fi-
gur 2). 32 procent delade helt uppfattningen
att liakare borde fi mera tid for patientin-
riktat arbete medan 43 procent delvis still-
de upp pi detta. Aven i detta avseende var
allminmedicinarna de som mest efterfra-
gade okad tid for prevention.

Vad anser likarna
ar viktigt for hilsan?

For att belysa likarnas egen uppfattning av
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vad som ir viktigt for hilsan stilldes frigan
”Vilken betydelse anser Du att féljande
dtgirder har for hilsan?” Det fanns mojlig-
het att gradera betydelsen i en fyrgradig
skala: Mycket viktigt/viktigt/mindre vik-
tigt/oviktigt. Figur 3 redovisar hur svaren
fordelade sig mellan de som ansett respek-
tive dtgird vara viktig eller mycket viktig
(=viktigt) och mindre viktig eller oviktig
(=mindre viktigt).

De viktigaste konkreta insatserna indivi-
den kan goéra angavs vara att undvika rok-
ning, for hogt intag av alkohol och kalorier
samt att forebygga ohilsa och skador med
hjilp av fysisk aktivitet och sikerhetsbilte
i bilen. De enskilda étgirder som fick hogst
andel "mycket viktig” var rokning (90 pro-
cent), sikerhetsbiltesanvindning (77 pro-
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Overléakare
SYLF
Distriktslakare
Foretagslakare
Privatpraktiker
Chefslakare
Militarlakare

100

Figur 2. Andelen likare som instimmer helt eller delvis i pastdendet: "Jag anser att mera utbildning

i medicinsk prevention ir dnskvird inom grundutbildningen”. Relativ andel i respektive

yrkesforening.

cent) och mdttlig alkoholkonsumtion (67
procent).

Vad tror likarna om
effekterna av prevention?

Likarna fick ocksd bedoma vilken effekt
som individuell patientriddgivning respek-
tive gruppinriktade insatser kan ha for att
paverka riskfaktorerna hogt blodtryck, 6ver-
vike, for hogt saltintag, rokning, hoga blod-
fetter, lag fysisk aktivitet, hog alkoholkon-
sumtion, stressigt arbete, drogmissbruk och
daliga matvanor. Ocks3 hir fanns fyra svars-
alternativ att vilja emellan; stor effeke, be-
grinsad effeke, ingen effekt och ingen upp-
fattning. Av de olika interventionsalternativ
som ingick bedomdes forebyggande insat-

ser gentemot rokning vara av sirskilt vir-
de: 40 procent av likarna ansig rdd kring
rokstopp ha stor effekt. Diremot var tilltron
inte lika stor till betriffande majligheten att
paverka ovriga livsstilsfaktorer oavsett det
var friga om motet med den enskilde pa-
tienten (Figur 4) eller métet med en sirskild
grupp eller allminheten (Figur s). Stressigt
arbete och drogmissbruk bedémdes som
sarskilt svdrt att paverka via forebyggande
insatser.

Hinder for att

paverka  riskbeteenden
Respondenterna i enkidtundersokningen
ombads redovisa sin bedémning av i vilken

utstrickning ett antal faktorer utgjorde hin-
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Sluta roka

Mattligt med sprit
Sékerhetsbalte
Undvika hégkalori
Regelbunden motion
Undvika stress
Cykelhjalm

Daglig frukost
Mindre mattat fett

100

99 [

97 |

94 |

93|

821

781

76

751

Sova 7 tim/natt

Mindre salt

Undvika socker

Regelbunden hélsoundersdkning
Sluta dricka sprit

Extra vitaminer

Konditionstest

148

521
40
321

160
168

191 181

17 183

1 | 189
AR =

100

[ Viktig

50 0 50 100
% av svaren

[ Mindre viktig

Figur 3. Likarnas svar pa frigan: “Vilken betydelse anser Du att foljande atgirder har for hil-

san?”. Svarsalternativen Mycket viktig och Viktig i enkiten redovisas i figuren som Viktig

medan alternativen Mindre viktig och Oviktig i figuren redovisas som Mindre viktig.

der nir lakaren forsoker paverka patienters
riskbeteenden (Figur 6).

Hirvid sdg 61 procent av likarna minni-
skors oférmiga att dndra livsstil som ett
visentligt hinder, 76 procent angav att -
karna har dalig utbildning i metoder att
paverka livsstil och 79 procent att bristande
tid var ett hinder for férebyggande insatser.
Tidsbristen angavs oftast som ett stort hin-
der av varannan av distriktslikarforening-
ens medlemmar, medan motsvarande siffra
for SYLF var 35 procent och for foretagsli-
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karforeningen 33 procent. Den ekonomis-
ka ersittningen bedomdes som ett hinder
eller stort hinder av §8 procent, frimst
distrikeslikare, foretagslikare och privat-
praktiserande likare.

Diskussion

Svarsviljan frin medlemmarna ir regel-
missigt hog nir Likarférbundet tillfrigar
sina medlemmar i frigor som har betydelse
for professionen. Enkiten 1994 kring sjuk-
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Rékning | 42| 56
Hogt blodtryck 28| | 65
Overvikt 27 ] 71
Hoga blodfetter 22 ] 71

22 |
22 |
21 [ |
17
14 |
18l

H6g alkoholkonsumtion
Drogmissbruk

Lag fysisk aktivitet
Daliga matvanor

For mycket salt

Stressigt arbete

75

71

76
78
76
83

40 20 0 20

60 80

100

[ Stor effekt

[ Begransad effekt

% av svaren

Il Ingen effekt

Figur 4. Likarnas svar pd frigan: "Vilken effekt bedémer Du att forebyggande rdd och anvisningar

till patienter har for att péverka foljande riskfaktorer?”

domsforebyggande arbete bekriftar detta.
Med en svarsfrekvens pd 83 procent och en
bortfallsanalys som visar att de svarande
och bortfallet var identiskt lika betriffande
kon, alder, yrkesforeningstillhérighet och
specialistkompetens, kan enkitsvaren ses
som representativa for den svenska likar-
kéren.

Enkiten gav mojlighet att for varje friga
vilja mellan fyra svarsalternativ, dven om
alternativen varierade beroende pd frigans
formulering. Under analysfasen har olika

svarsalternativ samgrupperats: Om exem-
pelvis alternativen varit “mycket viktig/
viktig/mindre viktig/oviktig” har de som
svarat “mycket viktig/viktig” grupperats
for sig och "mindre viktig/oviktig” for sig.

Enligt enkitsvaren var likarna intresserade
av sjukdomsforebyggande arbete, Figur 7.
Fyra av fem likare sig hilsoupplysning
som 7stimulerande” och som “en utma-
ning”. Nira nio av tio instimde i pastien-
det, att det viktigaste en likare i det enskilda
mdtet med patienten kan bistd med f6r att
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Rokning | 39 56
Lag fysisk aktivitet 25 | 70
Overvikt 23] ] 72
Drogmissbruk 21 ] 71
Hog alkoholkonsumtion 19 | 70
Hogt blodtryck 17| 73
Daliga matvanor 171 76
Hogt blodfett 16 | 75
Stressigt arbete 1] | 82
Formycketsalt [ 10 | 77
40 20 0 20 40 60 80

[ Stor effekt

[ Begransad effekt

% av svaren

Il Ingen effekt

Figur 5. Likarnas svar pa frigan: "Vilken effekt bedémer Du att forebyggande gruppinriktade

insatser har for att paverka foljande riskfaktorer?”

vidmakthélla hilsan ir att paverka livsstils-
faktorer. Huvuddelen av likarna tog av-
stdnd frin tanken att livsstilsfrigor skulle
ses som den enskildes ensak. Istillet ansig
man att sjukvirden visst skall ligga sig i
och soka péverka den enskilde till livsstils-
forindringar. Denna bedomning gjordes
trots att mer 4n nio av tio samtidigt uttryck-
te att man var vil medveten om att patienter
vanligtvis visar storre uppskattning f6r den
likare som behandlar deras sjukdomar in
for den likare som forsoker forebygga fram-
tida sjukdomar.
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De tillfragade likarna redovisade en sam-
syn kring atgirder den enskilde individen
kan vidta for att halla sig frisk; undvika
tobak, ita och dricka med méitta, motionera
regelbundet, undvika stress och dessutom
inte forsumma sikerhetsbilte och cykel-

hjilm.

De forebyggande rid och anvisningar som
likare ger bedomdes i viss omfattning kunna
vara effektiva for att paverka riskfaktorer
oavsett om rdden ges i motet med den
enskilde eller om riden ges till en grupp av
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Individens oférmaga andra livsstil | 61 |

For lite tid fér férebyggande
For dalig ekonomisk erséattning
For dalig utbildning i metoder
Vardens traditionella uppdrag
For liten erfarenhet

Inget stdd fran chefen

Bristande forstaelse bland kollegor

32|

[ Stort hinder

L L
100
% av svaren

[ Hinder

Il Inget hinder

Figur 6. Likarnas svar pd frigan: "Vilka anser Du vara hindren nir man som likare forsoker

paverka patienters riskbeteende?”

individer. Cirka 40 procent av likarna an-
gav att riden kring rokning har stor effekt,
medan var fjirde angav att individuella rad
och anvisningar har stor effekt for att pa-
verka ett hogt blodtryck, évervike, hoga
blodfetter och drogmissbruk.

Enkitsvaren indikerar dock att det finns en
diskrepans mellan likarnas héga medve-
tenhet om olika livsstilsfaktorers betydelse
for hilsan och likarnas begrinsade tilltro
till att sjukdomsforebyggande insatser i form
av rdd och anvisningar i praktiken har ef-

fekt. Enligt enkitsvaren hindras forebyg-
gande insatser inte av bristande forstdelse
fran kollegor eller att st6d och uppmuntran
saknas frin ansvariga chefer. I stillet var
likarna 6verlag 6verens om att individens
egen formdga att dndra livsstil 4r ett viktigt
hinder i arbetet foér ett forindrat risk-
beteende.

Kanske ligger dock de viktigaste forkla-
ringarna till diskrepansen mellan preventiv
potential och bedomd effeke i likarnas bris-
tande tid, i likarnas begrinsade kunskap
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Halsoupplysning stimulerande 80 | | . 18
Paverka livsstilen viktigast | 87 | | B 25
Mer tid behdvs for prevention 75| | l 25
Mer utbildning om prevention 76 | | . 24
Tacksammare behandla sjuka | 91 | | I9
Halsoarbete inte intressant 38 | | I62
Livsstil: den enskildes ansvar . . 33 | | : |67
100 50 0 50

1 Instammer helt
[ Instdmmer delvis

% av svaren

= Instammer gj
Il Ingen uppfattning

Figur 7. Likarnas syn pa prevention, speglad utifrn instillning till nigra pistdenden.

om hur man konkret arbetar forebyggande
och i bristen pé ekonomisk uppskattning av
forebyggande insatser: En stor del av li-
karna svarade att man sjilva behévde mer
tid for forebyggande arbete. Men man an-
gav ocksd att man har for liten egen erfaren-
het av férebyggande och att man har fitt for
dalig utbildning om hur man i praktiken
kan paverka livsstilsproblem. Tre av fyra
likare ansdg att man borde fi majlighet att
dgna mera tid dt patientinriktat forebyg-
gande arbete och lika minga efterlyste ut-
bildning i medicinsk prevention redan i
grundutbildningen.
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I en tid av hirdnande ekonomisk konkur-
rens om vérdresurserna loper preventiva
insatser sirskilt stor risk, eftersom det ir
allas uppdrag men ingens ansvar [2]. Sir-
skilt allminlikare, foretagslikare och pri-
vatpraktiker signalerade det problem som
ligger i att stora preventiva forvintningar
riktas mot dessa verksamheter samtidigt
som sirskild ekonomisk ersittning for
preventiva insatser dr lig eller saknas. En
viktig friga att nirmare studera fortsitt-
ningsvis 4r om inte de nya "kép- och silj-
modeller” som introduceras i sig innebir en
budgetmodell som prioriterar kortsiktig-
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het. Om perspektivet dr kortsiktigt kommer
forebyggande insatser, som ger effeke forst
om ndgra dr eller drtionden, alltid att prio-
riteras bort!

Sammanfattning

Sammanfattningsvis ger enkiten om
sjukdomsforebyggande bilden av att den

svenska likaren ser forebyggande arbete
som viktigt och intressant. Likarnas egna
mojligheter att i praktiken uppna resultat
begrinsas dock av tidspressen, av bristan-
de preventiv erfarenhet och kompetens
samt av att patienterna som individer sy-
nes ha partagligt svart att dstadkomma de
livsstilsforindringar som bedomts néd-
vindiga.
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Vad anser Du om prevention?

Jag ser patientinriktad hilsoupplys-
ning som en utmaning och som ett

stimulerande inslag i min verksamhet

Jag anser att de viktigaste insatser
en likare kan vidta for att bidra till
att halla en person frisk 4r att forsoka

péverka vederbérandes livsstil

Jag anser att likare borde fi mojlighet
att 4gna mera tid 4t patientinrikrtat

forebyggande arbete

Jag anser att mera utbildning i medi-
cinsk prevention ir dnskvird inom

grundutbildningen

Vanligtvis uppskattar patienter mera
att man hjilper dem nir de blir sjuka

dn att man forsoker forebygga att de

blir sjuka

Jag anser att forebyggande arbete i
form av hilsoundersékningar och hilso-
upplysning inte ir sirskilt intressant

for mig som likare

Livsstilsfrdgor 4r den enskildes sak,

som sjukvirden inte skall ligga sig i

Instimmer

helt

Q

Q

Instimmer Instimmer

delvis

Q

€j

Q

Ingen
uppfattning
a (5)
a (6)
Q ?)
a (8)
Q (9)
(| (10)
(| (11)
UT 6918
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Vilken betydelse anser Du att

foljande dtgirder har for hilsan?

Sluta roka

Halla alkoholkonsumtionen pa en

mictlig nivd
Sluta dricka alkohol
Begrinsa kaffekonsumtionen

Undvika allefér hogt kaloriintag

Minskad konsumtion av livsmedel som

innehéller mittat fett

Ata frukost varje morgon
Minskad konsumtion av salt
Undvika socker

Extra vitaminintag

Undvika onédig stress

Sova minst 7 timmar varje natt
Regelbunden hilsoundersokning
Regelbunden motion
Regelbundna konditionstest
Alltid anvinda sikerhetsbiltet i bilen

Alltid anvinda hjilm vid fird
med cykel

Mycket
viktig

a

(W

0 O O O

o U 0O 0 0 000 o000

Viktig

a

0 O O O

o O 0O 0 0 000 o000

Mindre Oviktig
viktig

d Q (12)

U

(13)

(14)

(15)

(16)

o 0O O O
o 0O O O

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

o 0O 000000 d oo
o 0O 00000000 o

(28)

UT 6918
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IMOTET MED DEN ENSKILDE PATIENTEN

4  Vilken effekt bedémer Du att férebyggande
rid och anvisningar till patienten har for
att paverka foljande riskfaktorer?

Riskfaktor Stor Begrinsad Ingen Ingen
effekt effekt effekt uppfattning
Hagt blodtryck (| (| Q (| (29)
Overvike (| (| Q (| (30)
For hogt saltintag U u Q a (31)
Rékning (| (| Q a (32)
Haéga blodfetter (| (| d ([ (33)
Lég fysisk aktivitet a a Q Q (34)
Hog alkoholkonsumtion (| (| Q (| (35)
Stressigt arbete (| (| Q (| (36)
Drogmissbruk Q Q Q (| (37)
Diliga matvanor (| (| Q a (38)
UT 6918
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IMOTET MED DEN ENSKILDE PATIENTEN

s Vilken effekt bedomer Du att preventiva
gruppinriktade insatser har for
att paverka foljande riskfaktorer?

Riskfaktor Stor Begrinsad Ingen Ingen
effekt effekt effekt uppfattning

Hagt blodtryck (| (| a Q (39)
Overvike (| (M| a a (40)
For hogt saltintag a a a a (41)
Rokning (| (| a Q (42)
Haéga blodfetter Q Q Q Q (43)
Lag fysisk aktivitet a (| Q a (44)
Hag alkoholkonsumtion a a Q Q (45)
Stressigt arbete (| (| Q Q (46)
Drogmissbruk (| (M| a a (47)
Dsliga matvanor (. (. a a (48)

UT 6918
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Vilka anser Du vara hindren nir
man som likare forsoker péverka
patienters riskbeteende?

Stort
hinder
Minniskors oférméga att dndra a
livsstil
Hilso- och sjukvédrdens traditionella a
inriktning mot sjukvirdande verksamhet
For litet tid att dgna it fore- a
byggande arbete
For liten erfarenhet av férebyggande a
arbete
For dalig utbildning i metoder att pa- a

verka livsstilsproblem

Ekonomisk ersittning for férebyggande a
arbete ir for lig eller saknas inom

sjukvérden

Bristande forstdelse bland kollegor U
for forebyggande arbete

St6d och uppmuntran for forebyggande U

arbete saknas frén ansvariga chefer

Hinder

Inget
hinder

Q

Ingen
uppfattning
Q (49)
Q (50)
a (51)
Q (52)
Q (53)
Q (54)
Q (s5)
g (56)
UT 6918
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7 Eventuella ovriga synpunkter pd sjukdomsférebyggande arbete

UT 6918
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Primirpreventiva

Bilaga B

randomiserade

studier riktade mot en eller flera
riskfaktorer — en Oversikt

I detta avsnitt redovisas kortfattat och éver-
siktligt de primirpreventiva studier som
foregitt de stora samhillsbaserade projek-
ten. Aven senare primirpreventiva studier
med randomiserad design riktade till hog-
riskindivider, dir effekten av intervention
pa sjuklighet och dédlighet i hjirt—kirl-
sjukdom studerats, redovisas. 1 de tidiga
studierna inriktade man sig mot individer —
vanligen medelélders min — med en si
kallad riskfaktor. Senare riktade man sig
till individer med flera riskfaktorer — vanli-
gen hoégt serumkolesterol, martligt forhojt
blodtryck och rékning — eftersom observa-
tionsstudier visat att risken for kardiovas-
kulirt insjuknande kraftigt 6kade om flera
riskfaktorer foreldg samtidigt. Flertalet stu-
dier har avsett sekundir prevention, dvs
personer som redan har kardiovaskulir sjuk-
dom. Hir beaktas endast primirpreventiva
studier, dvs sidana som avser personer,
som ¢j redan dr drabbade av hjirtsjukdom.

Rokning

Sambandet mellan rékning och ischemisk
hjirtsjukdom ir vildokumenterat [20,21].
Risken for cigarettrokare att insjukna ir
minst féordubblad [7]. Det finns emellertid
endast en kontrollerad och randomiserad
primirpreventiv studie avseende effekten
av rokstopp. I denna [13-15] — den sd kal-
lade Whitehallstudien — randomiserades
1 450 medelidlders min till kontrollgrupp
eller interventionsgrupp. Nettoreduktionen
i cigarettkonsumtionen var s3 procent. Skill-
naden i rokvanor efter 10 ar var emellertid
liten, eftersom antalet rokare i kontroll-
gruppen minskade betydligt. Mortaliteten i
kranskirlssjukdom var 18 procent ligre i
interventionsgruppen efter 10 ar. Efter 20
ar var skillnaden endast 13 procent och inte
statistiske sikerstilld. Det finns ett flertal
observationsstudier och fall-kontrollstudier
ddr man rapporterat betydligt minskad risk
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for insjuknande i IHD (ischemisk hjirt-
sjukdom, kranskirlssjukdom) for personer
som slutat roka [7,16,17,18]. Risken tycks
halveras redan under f6rsta dret och inom 3
— 10 4r ndrmar sig risken den hos de som
aldrig rékt [20,21,22]. Den kvarstidende
riskokningen dr sannolikt relaterad till an-
talet 4r som rokare [s].

Hogt blodtryck

Vid hogt blodtryck har de stora behandlings-
studierna visat att likemedelsbehandling
vid mattlig hypertoni ger en minskning av
slaganfall med 35—40 procent under upp-
foljningstider pd s—7 ar. Risken att insjukna
i hjirtinfarkt reduceras betydligt mindre,
nimligen i storleksordningen 8-16 pro-
cent. Effekten av blodtryckssinkande be-
handling hos patienter med hyperkoles-
terolemi ir emellertid mycket liten, det-
samma giller vid kraftig 6vervikt och en-
ligt en del studier dven hos rokare (for
oversikt se SBU-rapport nr 121 [19]).

Fysisk  aktivitet

Samband mellan brist pd fysisk aktivitet
eller délig fysisk prestationsférmaga och
hjirt—kirlsjukdom eller 6kad dodlighet har
dokumenterats i ett stort antal kohortstudier
under de senaste decennierna (fér oversikt
se [1,10]). I USA dir mindre in halva be-
folkningen motionerar regelbundet har
stillasittandet beriknats std for en tredjedel
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av alla dodsfall i kranskirlssjukdom [11].
Fysisk aktivitet minskar bland annat risken
for hogt blodtryck, fetma och diabetes samt
forbittrar blodfettsmonstret (for dversikt se
[2]). Huruvida den minskade risken vid hog
fysisk aktivitetsnivd kvarstdr efter justering
for andra riskfaktorer ir kontroversiellt [4,
12]. Samband har frimst dokumenterats
for medeldlders min men idven for medelil-
ders kvinnor [8] och ildre [6]. Redan fysisk
aktivitet av madttlig intensitet pd en halv-
timme dagligen eventuellt uppdelat under
dagen anses ha en positiv hilsoeffeke [2].
Kontrollerade och randomiserade studier
som visar effekten av 6kad fysisk aktivitet
pa hjirt—kirlsjuklighet i primir prevention
saknas. I en stor amerikansk studie under-
soktes cirka 10 0oo huvudsakligen medel-
dlders min med fysiskt arbetsprov vid tvd
tillfillen med genomsnittligt 5 drs intervall.
Under en uppfoljningstid pa genomsnittligt
s dr var mortalitetsrisken 44 procent ligre
hos de som hade forbittrat sin kondition vid
andra undersokningstillfillet [3]. I en an-
nan studie som omfattade nira 15 000 min
men som grundade sig pd upprepade enki-
ter erhélls liknande riskminskning fér min
som okade sin fysiska aktivitet [9].

Sammanfattningsvis kan konstateras att
brist pa fysisk aktivitet 4r en sikerstilld
riskfaktor for hjirt—kirlsjukdom och for
tidig dod. Aven om randomiserade studier
saknas ger undersokningar dir man stude-
rat effekten av forindrat motionsbeteende
starke stdd for att 6kad fysisk aktivitet med-
for patagligt minskad risk.
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Hogt kolesterol enbart
eller kombinerat med
andra  riskfaktorer

I Tabell 1 sammanstills de primirpreventiva
studier i vilka effekten pa sjuklighet och
dédlighet i hjirt—kirlsjukdom virderats och

som har
U randomiserad design,
U en interventionstid pd mer 4n tvd ir och

U minst 400 individer i interventions-

gruppen.

Respektive studie redovisas ocksd i Bilaga
B:1. Sex studier (Studie 1—6 i Tabell 1 och
Bilaga B:1) dr inriktade enbart pd sinkning
av serumkolesterol och i tvi av dessa har
serumkolesterol sinkts enbart med hjilp av
kolesterolsinkande kost. Som framgir av
tabellen var skillnaderna mellan interven-
tionsgrupp och kontrollgrupp sma i flerta-
let studier. I WHO s klofibratstudie var den
totala dodligheten okad i behandlingsgrup-

pen.

I en skotsk undersokning frin 1995 (Stu-
die 6) erholls mera patagliga effekter. Med
ett kraftigt kolesterolsinkande medel —
pravastatin — lyckades man sinka kolesterol-
nivin med 20 procent. Under observations-
tiden, cirka s 4r, var antalet som drabbades
av hjirtinfarkt 31 procent ligre i statingrup-
pen jimfort med kontrollgruppen. Andelen
som avled i ischemisk hjirtsjukdom var

lagre i statingruppen och denna skillnad var
statistiskt sikerstilld om dven misstinkta
fall av ishemisk hjirtdéd inkluderades.
Relaterat till 1 ooo medeldlders min med
hyperkolesterolemi skulle antalet hjirtin-
farkter (inklusive letala) minska med 22,
dvs frin 75 till §3, vilket motsvarar 45
behandlade under 5 &r per reducerad hin-

delse.

I flera primirpreventiva forsok har effekten
av att paverka flera riskfaktorer samtidigt
studerats. I tre mycket stora primirpreven-
tiva studier (Studie 9, 10 och 11) omfat-
tande drygt 45 ooo individer i interventions-
grupperna fanns en tendens till minskad
sjuklighet och dodlighet i ischemisk hjirt-
sjukdom i interventionsgrupperna men
skillnaderna var smi och inte statistiskt si-
kerstillda. Endast i den mindre Oslo-stu-
dien (Studie nr 7) dir interventionen bestod
i kostomliggning och rokavvinjning, upp-
niaddes statistiskt sikerstillda resultat till
forman for intervention. I en liknande mind-
re studie frin Helsingfors (Studie 8), anvin-
des dven likemedel for att sinka forhojda
serumkolesterolvirden och forhojc blod-
tryck. Resultatet blev simre i den studien —
fler drabbades av hjirtsjukdom i interven-
tionsgruppen. Dock var antalet slaganfall i

behandlingsgruppen patagligt ligre.

Sammanfattning

Likemedelsbehandling av mattlig hyper-
toni har visats ge en minskning av risken att
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insjukna i slaganfall med 35—40 procent
och av risken att insjukna i hjirtinfarkt med
8—16 procent under uppf6ljningstider pa s—
7 ar.

Effekten av rokstopp i primir prevention dr
mindre vil dokumenterad men observa-
tionsstudier pekar pa att risken snabbt mins-
kar och inom 10 4r nirmar sig risken hos
dem som aldrig rokt. Riskreduktionen ir
sannolikt relaterad till antalet ir som ré-
kare.

Brist pa fysisk aktivitet dr en sikerstilld
riskfaktor for hjirt—kirlsjukdom och for
tidig dod. Aven om randomiserade studier
saknas ger undersokningar dir man stude-
rat effekten av forindrat motionsbeteende
starkt stdd for att 6kad fysisk aktivitet med-
for pétagligt minskad risk.

Effekten av att att sinka hoga serum-
kolesterolvirden hos i 6vrigt friska medel-
dlders min pekar pd en vinst i form av
minskad férekomst av hjirtinfarke. Endast
i den stora skotska primirpreventiva stu-
dien med pravastatin (Studie 6), i vilken
dstadkoms en kraftig sinkning av kolesterol-
nivierna, minskade ocksd dodligheten i
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hjirtinfarke. Skillnaden var statistiskt si-
kerstilld under forutsittning att dven miss-
tinkta fall av hjirtinfarke inkluderades i
analysen. I en likemedelsstudie (WHO:s
klofibratstudie) 6kade dédligheten i behand-
lingsgruppen vilket belyser att likemedels-
behandling kan innebira ovintade negativa

effekter.

De stora primirpreventiva projekten inrik-
tade mot de tre traditionella riskfaktorerna
har inte kunnat pavisa pétagligt gynnsamma
effekter av intervention ens hos dem med
hog risk. Erfarenheterna frin de stora pri-
mirpreventiva multifaktoriella studierna
(studierna 9—11) talar for att man i dessa
huvudsakligen har ndtt personer som int-
resserar sig for sin hilsa och dir individu-
ellt inriktad intervention mot riskfaktorer
inte lett till storre effekter in den allminna
hilsoinformationen i samhiillet. Den stora
utmaningen tycks vara att nd dem som inte
ir hilsomedvetna.

Endast i den mindre Oslostudien, dir man
lyckades dstadkomma en pétaglig sinkning
i kolesterolnivd och minskad rékning kunde
man redovisa patagligt reducerat insjuk-
nande i kranskirlssjukdom.
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randomiserade

Bilaga B:1
Primirpreventiva
studier

1.Veterans Domiciliary 1969

Syfte

Att studera effekten av kolesterolsinkande
diet pd kardiovaskulidr morbiditet och mor-
talitet hos ildre och medelilders min bo-
ende pd institution.

Design

Institutionsbunden, randomiserad, kontrol-
lerad studie. Ej hogriskdesign. Blind viir-
dering av arteriosklerotiska komplikatio-
ner. Ej strikt primirpreventiv.

Interventionstid
0-8 &r, en del utskrevs inom ett &r, knappt
hilften deltog i studien 4 ar eller Lingre.

Befolkningsurval

Aldre och medelilders krigsveteraner pi
hem. Exklusionskriterier: yngre dn s5 ar
och min med sjukdomstillstind som kunde
forvintas leda till déden inom fem &r. En
betydande andel hade olika arteriosklero-
tiska manifestationer dd de rekryterades till
studien.

Gruppstorlek, &lder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 424, kontrollgrupp 422,
medelalder 66 ar. Grupperna avvek genom
att det fanns fler rokare och fler 6ver 8o ar
i kontrollgruppen. Serumkolesterol genom-
snittligt 6,03 mmol/L.

Intervention, uppféljning

Studien genomf6rdes vid ett hem for krigs-
veteraner (2 600 boende). Fettinnehall i ba-
da kosterna motsvarade 40 procent av to-
tala kaloriinnehillet (kontrollerades med
kostanalyser, som visade obetydlig avvi-
kelse frin planerad kost). Kontrollgruppen
erholl huvudsakligen animalt fett, inter-
ventionsgruppen erholl huvudsakligen fett
i form av olika vegetabiliska oljor. Folj-
samheten studerades genom att deltagarna
hade sirskilda maltidskort pd vilka varje
maltid markerades. Foljsamheten var cir-
ka so procent vid berikning av méjliga
antalet intagna maltider i relation till totala
antalet maltider under experimentperioden,
ndgot mindre foljsamhet i experimentgrup-

pen jimfort kontrollgruppen. Vikt och lipid-
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status kontrollerades var fjirde manad i

bida grupperna.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler:
andra arteriosklerotiska manifestationer.
Vid obduktion kvantifiering av bland annat
kolesterol i aorta. Vike, lipidstatus, linol-
syrehalt i underhudsfett med flera.

Resultat

Serumbkolesterol sjonk genomsnittligt 12,7
procent mer i interventionsgruppen (sjonk
signifikant — cirka 7 procent — ocksd i
kontrollgruppen). Firre insjuknade i defi-
nitiv hjirninfarkt i interventionsgruppen
(13/22). Totalt antal individer som drabba-
des av IHD (kranskirlssjukdom) var dven-
ledes ldgre i interventionsgruppen (s4/71).
Totalt antal doda var lika i grupperna (174/
177). Antalet doda i hjirtinfarkt var nigot
ldgre i interventionsgruppen (41/50) jim-
fort kontrollgruppen men skillnaden var ¢j
statistiskt signifikant. Om primira end-
points adderades med slaganfall och andra
sekundira end-points ndddes statistisk sig-
nifikans. Vid kvantifiering av ateromfore-
komsten och lipidkoncentrationen i aorta i
obduktionsmaterial var det ingen skillnad
mellan interventionsgrupp och kontroll-

grupp.

Referens

Dayton S, Pearce ML, Hashimoto S et al. A
controlled clinical trial of a diet high in
unsaturated fat in preventing complications
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of atherosclerosis. Circulation 1969;59 and
6o: Suppl II:1-63 (Los Angeles Veterans
Administration study).

2. Minnesota Coronary Survey 1989
Syfte

Att studera effekten av kolesterolsinkande
diet pd blodlipider och incidensen av hjirt-
infarke, plotslig déd och total dodlighet
hos min och kvinnor boende pé institu-
tion.

Design
Institutionsbunden, dubbel-blind, randomi-
serad studie. Ej hogriskdesign. Ej strike

primarpreventiv.

Interventionstid

Hogst 4,5 ar, flertalet kortare tid 4n ett ar!
Observera att medeltiden pd diet var endast
cirka 1 4r och att endast 1/3 behandlades
mer 4n 2 ar.

Befolkningsurval

Enbart personer pa institution (psykiatriska
institutioner) i alla dldrar. Kénen lika repre-
senterade.

Gruppstorlek, dlder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 4 541, kontrollgrupp
4 516. Alla dldrar, medelalder cirka 47 Aar.
Okind andel med ekg-forindringar eller
tidigare kind IHD. Genomsnittligt serum-
kolesterol 5,46 mmol/L.

Intervention, uppfoljning
Med datoriserad teknik utfordes undersok-
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ningen dubbelt-blint. Interventionsgruppen
fick kolesterolsinkande kost med P/S-kvot
1,6 (0,3 i kontrollgruppen) och 166 mg ko-
lesterol per dag (mot 446 mg i kontroll-
gruppen). Totala fettinnehillet 38 resp 39
procent. Provtagning tvd ganger per ar.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler:
Bland annat S-kolesterol, elektrokardio-
gram.

Resultat

Serumbkolesterol sjonk mer i interventions-
gruppen, genomsnittlig skillnad 13,8 pro-
cent (obetydlig minskning i kontrollgrup-
pen). Ingen skillnad i kardiell dédlighet,
total dodlighet eller forekomst av hjirtin-
farke vare sig hos min eller kvinnor.

Referens

Frantz ID, Dawson EA, Ashman PL. Test of
effect of lipid lowering by diet on cardio-
vascular risk. The Minnesota Coronary
Survey. Arteriosclerosis 1989;9:129135.

3. WHO Clofibrat Study 1978

Syfte

Att studera effekten av kolesterolsinkning
med klofibrat pd kardiovaskulir sjuklighet
och dédlighet hos medeldlders min med
hoga kolesterolvirden.

Design
Multicenterstudie, dubbel-blind, randomi-
serad. Hogriskdesign.

Interventionstid
5,3 ar.

Befolkningsurval

30 0oo frivilliga medelilders min rekryte-
rades pd varierande sitt vid tre europeiska
centra (Edinburg, Budapest och Prag) for
screening. Den tredjedel, som hade de hogs-
ta serumkolesterolvirdena (cirka 11 600)
randomiserades till behandling med klo-
fibrat eller placebo. Personer med kardio-
vaskuldr eller annan allvarlig sjukdom in-

kluderades e;j.

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol

Interventionsgrupp s 331, kontrollgrupp
5 296. Alder 30—59 (medel 46) &r vid start.
Serumkolesterol 6,4 mmol/L (248 mg/dL).

Intervention, uppfoljning

Intervention: enbart klofibrat eller placebo,
inga dietforeskrifter. Initial medicinsk un-
dersokning inklusive lipidstatus och elekt-
rokardiogram. Direfter kontroll med kli-
nisk undersékning och provtagning var 6:e
manad under de tvi forsta &ren, varefter
arligen (skriftlig eller annan kontakt var 6:e
minad).

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
akut koronarinsufficiens och total mortali-
tet. Sekundira: angina pectoris och patolo-
giskt elektrokardiogram. Andra kardio-
vaskulira tillstdind. Andra variabler: S-ko-
lesterol (S-triglycerider), elektrokardio-
gram med flera.
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Resultat

Serumkolesterolnivin minskade med 9
procent i klofibratgruppen och var ofér-
dndrad i placebogruppen. Den totala d6d-
ligheten i klofibratgruppen var signifi-
kant 6kad jimfért med kontrollgruppen
(162/127). Dédligheten i CHD skilde sig
inte (36/34) trots att firre i klofibratgrup-
pen (167/208) drabbades av hjirtinfarke.
Inte heller var det skillnad vad avser in-
sjuknande i angina pectoris eller claudi-
catio intermittens.

En uppféljning genomsnittligt drygt 4 &r
efter studiens avslutning (efter en genom-
snittlig observationstid pa knappt 10 ar) vi-
sade 25 procent hogre total dodlighet i den
behandlade gruppen (396/317). Antalet do-
da i IHD var ocksa hogre i klofibratgruppen

(157/138).

Referenser

Committee of Principal Investigators. A
co-operative trial in the primary prevention
of ischaemic heart disease using clofibrate.
Br Heart | 1978;40:1069-1118. (WHO -
Clofibrate trial).

Commitee of Principal Investigators. WHO
cooperative trial on primary prevention of
ischemic heart disease using clofibrate to
lower serum cholesterol: Mortality follow-
up. Lancet 1980;ii:379-8s.

4. Helsinki Heart Study 1987

Syfte
Att studera effekten av gemfibrozil pa
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incidensen av CHD hos friska medelal-
ders min med forhojt LDL-kolesterol.

Design
Hogriskstrategi, randomiserad, dubbel-
blind.

Interventionstid
§ ar.

Befolkningsurval

Deltagarna utvaldes frin drygt 23 ooo me-
delilders manliga anstillda vid statliga verk
och en del privata foretag. 4 081 friska min
(lindrig diabetes och hypertoni acceptera-
des) med S-LDL-kolesterol >5,2 mmol/L

randomiserades.

Gruppstorlek, &lder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 2 os1, kontrollgrupp
2 030. Alder 40—s55 (medel 47) &r, S-total-
kolesterol 7 mmol/L.

Intervention, uppféljning

Kostrad, ridgivning avseende motion och
vike till samtliga. Gemfibrozil till interven-
tionsgruppen, placebo till kontrollgruppen.
Kontroll med provtagning, vikt och blod-
tryck var 3:e minad. Mer omfattande un-
dersokning inkluderande elektrokardiogram
en ging per ar.

End-points

Huvudsakliga end-points var letal, icke le-
tal hjirtinfarkt och annan kardiell dod samt
total dodlighet. "Possible myocardial infarc-
tion” riknades ¢j till end-points. Andra va-
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riabler: S-kolesterolfraktioner, triglycerider,
vikt, blodtryck med flera.

Resultat

S-totalkolesterol genomsnittligt cirka 9
procent ldgre, S-triglycerider sjonk och
HDL-kolesterol 6kade i interventions-
gruppen med cirka 10 procent. Visentli-
gen oférindrad serumkolesterolniva i pla-
cebogruppen. Firre gemfibrozilbehand-
lade insjuknade i icke dédlig hjirtinfarke
(45/71) och denna skillnad var statistiskt
sikerstilld. Det var ingen skillnad i total
dodlighet (behandlingsgrupp/kontroll-
grupp: 45/42). Det var inte heller nigon
statistisk skillnad i hjirtdéd men det rorde
sig om fi dodsfall (11/13).

Referens

Frick MH, Elo O, Happa K et al. Helsin-
ki Heart Study: Primary-prevention trial with
gemfibrozil in middle-aged men with dys-
lipidemia. N Engl ] Med 1987;317:1237-45.

5. LRC-studien 1984

Syfte

Att studera effekten av att sinka forhojda
kolesterolvirden med en resin (kolestyra-
min) pd incidensen av CHD hos friska
medeldlders min.

Design
Multicenterstudie, hogriskstrategi. Dubbel-
blind, randomiserad placebostudie.

Befolkningsurval
480 ooo frivilliga medeldlders min scree-

nades under ren 1973-1976. De s procent
med S-kolesterol 6ver 265 mg/dL (6,9
mmol/L) som i 6vrigt var friska erbjods att
deltaga i studien. De med typ III-hy-
perlipidemi uteslots liksom de vilka pé en-
bart diet sinkte sitt LDL-kolesterol under
175 mg/dL (4,5 mmol/L).

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 1 906, kontrollgrupp
1 900. Medeldlder 48 &r (35—59 4ar). S-
kolesterol fore diet genomsnittligt 292 mg/
dL (7,55 mmol/L), efter diet 280 mg/dL
(7,24 mmol/L).

Interventionstid
7,4 ar.

Intervention

Kostinformation féregick randomiseringen
och upprepades vid uppféljning av ran-
domiserade. Interventionsgruppen erhdll
kolestyramin och kontrollgruppen placebo.
Uppféljning med provtagning varannan
manad. Klinisk undersokning med elektro-
kardiogram 1—2 ginger per &r.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler:
Angina pectoris, claudicatio intermittens,
slaganfall, S-kolesterol, S-triglycerider,
vike, rokning.

Resultat
S-kolesterol genomsnittligt 8,5 procent
ligre i kolestyramingruppen jimfort med
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placebogruppen. Sinkningen i placebo-
gruppen var obetydlig (cirka 1 procent).

Antalet med definitiv CHD-déd och de-
finitiv icke dodlig hjirtinfarke var ligre i
kolestyramingruppen (155/187). Skillna-
den var statistiskt signifikant pd o0,05-nivé
endast med enkelsidigt t-test. Tas hinsyn
till det stora antalet misstinkta CHD-fall
i de bdda grupperna minskar skillnaden
statistiskt. Totala mortaliteten var lika i
kolestyramingrupp och placebogrupp (68/
71). Mortalitet i definitiv hjirtinfarkt var
nagot ligre i kolestyramingruppen (30/38
eller 32/44 om ocksi misstinkta CHD-
dodsfall inkluderas). Man noterade iven
firre sekundira end-points i kolestyra-
mingruppen.

I en uppféljning 6 ar efter att experimentet
avslutats var det ndgot firre dodsfall i den
grupp som fatt kolestyramin (143/156) men
skillnaden var inte statistiskt signifikant.
Skillnaden vad avser insjuknanden i IHD
hade delvis utjimnats (268/284).

Referenser

Lipid Research Clinics Investigators. Lipid
Research Clinics Program: The Lipid Re-
search Clinics coronary primary preven-
tion trial results.1. Reduction in incidence
of coronary heart disease. JAMA 1984;251:

351-64.

Lipid Research Clinics Investigators. The
Lipid Research Clinics coronary primary
prevention trial. Results of 6 years of post-
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trial follow-up. Arch Intern Med 1992;
152:1399-1410.

6. West of Scotland Study 1995
Syfte

Att studera effekten pd kranskirlssjukdom
av reduktion av forhojda kolesterolvirden
hos medeldlders min med hjilp av statin.

Design
Multicenterstudie, hogriskstrategi. Dubbel-
blind, randomiserad placebostudie.

Befolkningsurval

81161 av 160 0oo medeldlders min i vist-
ra Skottland som inbjods f6r screening kom
till undersékning. De med serumkoleste-
rolvirden pd 6,5 mmol/L eller hogre och
som ¢j haft hjirtinfarke erhéll kostrdd och
erbjods dterkomma. 13 654 dterkom och
drygt 6 soo randomiserades. Endast de som
vid besdék nr 2 och 3 hade LDL-kolesterol
pa minst 4,0 och hogst 6,0 mmol/L inklude-
rades.

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 3 302, kontrollgrupp
3 293. Medelidlder 55 &r (45-64 &r). S-
totalkolesterol genomsnittligt 7,0 mmol/L
(272 mg/dL), LDL-kolesterol genomsnitt-
ligt 5,0 mmol/L (192 mg/dL ), HDL-koles-
terol 1,14 mmol/L (44 mg/dL). Flertalet
var friska men 15-16 procent hade hyper-
toni, 5 procent angina pectoris (ekg-for-
dndringar 8 procent), 3 procent hade clau-
dicatio intermittens och 1 procent diabe-
tes.
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Interventionstid
§ ar.

Intervention

Samtliga erhéll kostinformation redan fére
randomiseringen. Interventionsgruppen
erholl pravastatin 40 mg och kontrollgrup-
pen placebo till kvillen. Klinisk underssk-
ning inkluderande elektrokardiogram en
ging per ar. Kontroll med laboratorieprover
och kostridgivning var tredje ménad.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
IHD-do6d, stroke, total mortalitet. Andra
variabler: Incidens av kranskirlsrontgen,
kranskirlsingrepp, slaganfall, cancer med
mera. Lipidprofil, elektrokardiogram med
flera.

Resultat

S-totalkolesterol genomsnittligt 20 procent,
LDL-kolesterol 26 procent, triglycerider
12 procent ligre, HDL-kolesterol 5 procent
hogre i statingruppen jimfért placebo-
gruppen. Ingen visentlig lipidférindring i
kontrollgruppen. Mortalitet i definitiv hjirt-
infarkt 28 procent (95 procent konfidensin-
tervall —10 till 52 procent) ligre i statin-
gruppen (38 versus 52) men skillnaden var
¢j signifikant. Om misstinkta fall inklude-
rades var skillnaden 33 procent (95 procent
konfidensintervall 1—s5 procent). Antalet
icke dodliga hjdrtinfarkter var 31 procent
(95 procent konfidensintervall 15-45 pro-
cent) ldgre i statingruppen. Andelen som
genomgick kranskirlsingrepp eller krans-

kirlsrontgenundersokning var ocksd signi-
fikant ldgre i statingruppen. Redan under
forsta halvaret kunde ett minskat IHD-in-
sjuknande konstateras. Vad giller slagan-
fall var det ingen skillnad mellan grup-
perna. Den totala mortaliteten var reduce-
rad med 22 procent (95 procent konfidens-
intervall o—40 procent), mortaliteten i icke
vaskulira sjukdomar skilde sig ej mellan
grupperna. Relaterat till 1 ooo medelalders
min med hyperkolesterolemi behandlade
under s ar skulle antalet hjirtinfarkter (in-
klusive letala) minska med 22 dvs frin 75
till 53, vilket motsvarar 45 behandlade un-
der fem ar per reducerad hindelse. Antalet
dodsfall i definitiv IHD skulle minska med
14 dvs frdn s2 tll 38, vilket motsvarar 71

behandlade under s &r per reducerat dods-
fall.

Referenser

West of Scotland Coronary Prevention Stu-
dy Group. A coronary primary prevention
study of Scottish men age 45-64 years: trial
design. J Clin Epidemiol 1992;45:849-60.

Shepherd J, Cobbe SM, Ford I et al. Preven-
tion of coronary heart disease with pra-
vastatin in men with hypercholesterolemia.
New Engl ] Med 1995;333:1301-7.

7. Oslostudien 1981

Syfte

Att studera effekten av rokstopp och ko-
lesterolsinkande kost pd incidensen av
CHD hos friska medelilders min med

hog risk.
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Design
Hogriskstrategi, randomiserad, multifak-
toriell.

Interventionstid
§ ar.

Befolkningsurval

Alla min i Oslo 40—49 ar gamla kallades for
screening av koronara riskfaktorer. 65 pro-
cent instillde sig. I 6vrigt friska med serum-
kolesterol 7,5-9,8 mmol/L (290—380 mg/
dL) och de med "coronary risk scores” i den
ovre kvartilen utvaldes. 97 procent var vil-
liga att medverka.

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 604, kontrollgrupp 628.
Genomsnittlig dlder 45 ar. Serumkolesterol
genomsnittligt 8,5 mmol/L, cirka 8o pro-
cent var cigarettrokare (genomsnittligt cirka
13 cigaretter per dag).

Intervention, uppféljning

Interventionsgrupp: Individuell ridgivning
av likare (bland annat med information om
riskfaktorménster) och dietist om frimst
kost (reduktion av mittat fett, litt 6kning av
fleromittat fett, minskad kolesterolkonsum-
tion och vid behov kalorireduktion) och rék-
stopp. Kontroll var 6:¢e minad (hos en och
samma likare) med klinisk undersskning
inkluderande bland annat vikt och blodtryck,
elektrokardiogram och lipidprofil samt in-
formation om riskfaktorer och rdgivning.

Kontrollgrupp: Kontroll var 12:e ménad
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med enbart undersékning (bland annat vike
och blodtryck, elektrokardiogram och lipid-
profil). Ingen ridgivning.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler: S-
kolesterol, S-triglycerider, vikt, rokning.

Resultat

Kostanalys efter fyra &r visade pd stora
skillnader mellan interventionsgrupp och
kontrollgrupp. Fettkonsumtion 28 versus
44 procent, mittat fett 8 versus 18 procent
av kaloriintaget. S-kolesterol genomsnitt-
ligt 13 procent ligre under § ar, S-trigly-
cerider 20 procent ligre (fastande) jaimfort
med kontrollgruppen. (S-kolesterol mins-
kade med nistan 4 procent i kontrollgrup-
pen). Tobakskonsumtionen minskade med
45 procent mer i interventionsgruppen jam-
fort med kontrollgruppen. Vikt: medelvikten
cirka 4 kg ligre i interventionsgruppen
efter 4 4r. CHD-incidensen var signifikant
ligre (p<0,024) i interventionsgruppen (19/
36) jimfort med kontrollgruppen. Ingen
statistisk skillnad i total mortalitet men
minskad forekomst av plotslig dod (3 i
interventionsgruppen mot 12 i kontroll-

gruppen).

8—9 Ar efter att studien initierats (cirka 3 ar
efter att studien avslutats) gjordes en upp-
foljning varvid en viss utjgmning skett be-
triffande riskfaktorerna, men signifikan-
ta skillnader kvarstod avseende vikt, rok-
ning och kolesterol. Resultaten visade fort-
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farande signifikant ligre CHD-incidens i
interventionsgruppen (25/4s). Skillnaden i
total mortalitet (19/31) var signifikant med
ensidigt men ¢j med dubbelsidigt t-test (p =
0,11).

Referenser

Hjermann I, Byre KV, Holme I, Leren P:
Effect of diet and smoking intervention on
the incidence of coronary heart disease.
Lancet 1981;ii:1303-10.

Hjerman I, Holme I, Leren P: Oslo Study
Diet and Antismoking Trial. Am ] Med
1986;80 (suppl 2A):7-11.

8. Helsinki Business Men Study
1985

Syfte

Att studera effekten av multifaktoriell pre-
vention riktad mot bland annat forhsjt blod-
tryck, serumkolesterol och rékning med
hjilp av ridgivning och likemedel hos me-
deldlders min med hog risk.

Design
Hoégriskstrategi, randomiserad, multifak-
toriell.

Interventionstid
§ ar.

Befolkningsurval

Av 3 490 affirsmin fodda 1919-1934 som
tidigare deltagit i hilsokontroll utvaldes
1222 min med en eller flera riskfaktorer
(Forhojt S-kolesterol, S-triglycerider, for-

hojt blodtryck, 6vervike 120 procent eller
mera, rbkning mer dn 10 cigaretter per dag,
nedsatt glukostolerans) som i ovrigt var
friska och villiga att medverka.

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol
Interventionsgrupp 612, kontrollgrupp 610.
Alder 40—s55 (medel 48) ir, medelvike 83
kg, S-kolesterol 7,1 mmol/L. 1/3 hade hyper-
toni, 2/3 hyperlipidemi, 1/3 6verviket, 1/4
glukosintolerans, 1/4 var rokare.

Intervention, uppféljning
Interventionsgrupp: Kontroll var fjirde ma-
nad med upprepad ridgivning individuellt
avseende kost, rokning, motion och vikt.
Likemedel efter 4 minader om S-koleste-
rol var over 7,0 mmol/L (270 mg/dL),
systoliskt blodtryck >160 mm, diastoliskt
>95 mm.

Efter 5 dr hade cirka 1/2 likemedel, 1/3
antihypertensiva likemedel vanligen diu-
retika och betablockare (vanligen pindolol)
och drygt 1/3 behandlades med lipidsin-
kande likemedel (vanligast probucol eller
klofibrat). Vid kontroll mittes blodtryck,
vike, lipidstatus med mera. Efter 5 ar dven
elektrokardiogram.

Kontrollgrupp: Kontroll efter 2 och s &r i
kontrollgruppen, ingen ridgivning utover
att de med diastoliskt blodtryck over 110
mm Hg hinvisades till annan likare. Efter
s ar hade 1/7 antihypertensiva likemedel,
ingen lipidsinkande likemedel. Vid kont-
roll mittes bland annat blodtryck, vikt och
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lipidstatus. Efter s &r togs dven elektrokar-
diogram.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler: S-
kolesterol, S-triglycerider, S-HDL, glukos-
tolerans, blodtryck, vikt, rékning med flera.

Resultat

CHD risk score minskade med 34 procent
for mjuka och med 46 procent fér hérda
kriterier beriknade enligt Keys et al (Cir-
culation 1972;45:815-28). S-kolesterol var
genomsnittligt 6,3 procent ldgre i interven-
tionsgruppen, S-triglycerider minskade med
0,3 mmol/L. I kontrollgruppen 6kade S-ko-
lesterol ndgot. Medelvikten blev cirka 3 kg
lagre i interventionsgruppen jimfort kont-
rollgruppen. Blodtrycksnivéerna blev cirka
s procent ligre och tobakskonsumtionen
13 procent ligre i interventionsgruppen
jamfort kontrollgruppen (dir dven en viss
reduktion av blodtrycket noterades). CHD-
incidensen tenderade att vara storre (p<
0,057) i interventionsgruppen (19) jimfort
med kontrollgruppen (9). Fler avled i inter-
ventionsgruppen (10 mot §).

Vid en uppfoljning 10 &r efter studiens
avslutande hade 67 avlidit i interventions-
gruppen mot 46 i kontrollgruppen (relativ
risk 1,45; 95 procent konfidensintervall
1,01—2,08). 34 i interventionsgruppen ha-
de avlidit i hjirtsjukdom mot 14 i kontroll-
gruppen (relativ risk 2,42; 95 procent kon-
fidensintervall 1,31—4,46).
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9. MRFIT 1982

Syfte

Att studera effekten av multifakeoriell pre-
vention hos medeldlders min riktad mot
forhojt bloderyck, serumkolesterol och rok-
ning med hjilp av ridgivning och vid kvar-
stdende hogt blodtryck dven likemedel.

Design
Randomiserad multicenterstudie, multi-

faktoriell, hogriskinriktad.

Interventionstid
7 ar, sedermera uppfoljning av grupperna
(utan fortsatt intervention).

Befolkningsurval

Frin intresserade centra rekryterades sam-
manlagt drygt 360 ooo (flertalet statligt an-
stillda eller anstillda i industrin) min i
dldrarna 35—57 ar till screening for de tre
riskfaktorerna. De som enligt Framinghams
formel tillhorde de 10 procenten som hade
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hogst risk, screenades igen och efter uteslu-
tande av dem som hade vissa sjukdomar,
var feta eller alkoholister, eller som inte
ville deltaga (de maiste lova att f6lja ordi-
nationer och féljas i 6 ar) aterstod drygt
12 000 min som randomiserades till “usual

care” (UC) och ”special care” (SC).

Gruppstorlek, alder, serumkolesterol
Interventionsgrupp: 6 428, kontrollgrupp
6 438, dlder 35—57 (medel 46) ir. Serum-
kolesterol 6,7 mmol/L. Diastoliskt blod-
tryck 9o mm Hg eller hogre eller pdgdende
hypertonibehandling foreldg hos 62 pro-
cent. Rékare var 64 procent.

Intervention, uppfsljning

Interventionsgrupp: En intensiv integrerad
anstringning att minska de tre riskfaktorer-
na; omedelbart efter randomisering erholl
varje rokare individuell ridgivning i syfte
att omedelbart sluta roka. Kort direfter
inbjods dven respektive maka/sambo till en
serie om 10 mdoten i grupp, dir de tre
riskfaktorerna behandlades och undervis-
ningen kompletterades med skriftligt infor-
mationsmaterial. Direfter gavs individuell
radgivning av interventionsteam bestdende
av beteendevetare, dietister, sjukskoterskor,
likare och hilsorddgivare (general health
counselors). Speciella gruppverksamheter
utvecklades dessutom for att dstadkomma
rokstopp. Kosten rekommenderades inne-
hélla hogst 10 procent mittat fett och
mindre 4n 300 mg kolesterol per dag. Fler-
omittat fett skulle utgora 10 procent av
kalorierna. Senare skidrptes instruktioner-

na: mindre dn 8 procent mittat fett och
mindre 4n 250 mg kolesterol per dag. Over-
viktiga rekommenderades kalorireduktion
och 6kad fysisk aktivitet. Deltagare i inter-
ventionsgruppen kontrollerades var 4:e
manad eller vid behov oftare, varvid an-
stringningar gjordes att nd individuellt upp-
satta mal for riskfaktorreduktion. En ging
per ar gjordes klinisk undersskning med
bland annat blodtrycksmitning, lipidstatus
och elektrokardiogram. Hypertoni behand-
lades i forsta hand med diuretika.

Kontrollgrupp: I kontrollgruppen aterkom
man f6r undersokning en ging om dret
varvid utférdes klinisk undersokning med
bland annat blodtrycksmitning, lipidstatus
och elektrokardiogram. Nigon radgivning
gavs ¢j till kontrollpersonerna men infor-
mation om underskningsresultaten sin-
des till deras egna likare.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke, total mortalitet. Andra variabler:
Blodtryck, S-kolesterol, S-triglycerider, S-
HDL, rokning.

Resultat

Riskfaktorerna paverkades ungefir i den
utstrickning man vintat, men eftersom risk-
profilen dven minskade i kontrollgruppen
blev skillnaden mellan grupperna mindre
dn forvintat. Andelen rokare efter 6 &r var
ligre i interventionsgruppen (32 mot 46
procent) 4n i kontrollgruppen. Blodtrycket
var signifikant ligre (diastoliskt blodtryck
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cirka 3 mm lidgre). Andelen behandlade for
hypertoni var §8 procent i interventions-
gruppen mot 47 procent i kontrollgruppen.
Kolesterolvirdet sjonk i bada grupperna
men cirka 2 procent mer i interventions-
gruppen (4 versus 2 procent). Sammanlag-
da minskningen i risk for IHD-déd i inter-
ventionsgruppen jimfért kontrollgruppen
uppskattades till 22 procent. Antalet av-
lidna i hjartinfarke eller insjuknanden i hjirt-
infarkt var nagot ligre i interventionsgrup-
pen (409 versus 447) men skillnaden var
inte signifikant. Dédligheten var densamma
i bigge grupperna (265 versus 260 varav i
CHD 115 versus 124), men i de grupper
som erhillit aktiv blodtrycksbehandling
var dodligheten hégre i interventionsgrup-
pen. Totaldédligheten var endast 6o pro-
cent av den forvintade vilket ledde till att
undersokningen hade mindre statistisk si-
kerhet 4n beriknat. Med detta som motiv
har man f6ljt upp grupperna — utan fortsatt
organiserad intervention — i 10,5 &r och
man anser att dod i hjirtinfarke dr statis-
tiskt minskad i SC- gruppen jimfort kont-
rollgruppen (106/140). Samtidigt visar
denna grupp dock hégre dodlighet dn kont-
rollgruppen i andra kranskirlssjukdomar
(96/86) och totala dodligheten ir i stort sett
densamma (496/537).

Referenser:

Multiple Risk Factor Intervention Trial
Research Group (MRFIT). Multiple Risk
Factor Intervention Trial. Risk factor
changes and mortality results. JAMA 1982;

248:1465-77.
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MREFIT Research Group: Coronary heart
disease death, nonfatal acute myocardial
infarction and other clinical outcomes in

the multiple risk factor intervention trial.
Am ] Cardiol 1986;58:1-13.

MREFIT Research Group: Mortality rates
after 10.5 years for participants in the
MRFIT. Findings related to a priori hypo-
theses of the trial. JAMA 1990;263:1796-
1801.

10. Goteborgsstudien 1986

Syfte

Att studera effekten av multifaktoriell pre-
vention riktad mot f6rhojt blodtryck, for-
hojt serumkolesterol och rokning med hjilp
av radgivning och likemedel i ett manligt
befolkningsurval.

Design
Multifaktoriell, randomiserad.

Interventionstid
10 ar.

Befolkningsurval

Alla min i Goéteborg fodda 1915-1922
och fodda 1924-1925 (30 00O min 47—
55 4r gamla) randomiserades till interven-
tionsgrupp (10 000) och 2 kontrollgrupper
(vardera 10 000). Interventionsgruppen
inbjods till screeningundersokning. En-
dast 2 procent av den ena kontrollgruppen
undersoktes (for att kontrollera att de hade
samma riskprofil som interventionsgrup-

pen).
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Gruppstorlek, &lder, serumkolesterol
Interventionsgrupp cirka 10 ooo, kont-
rollgrupper 2 x 10 000. 7 500 av inbjudna i
interventionsgruppen kom till undersok-
ning. Alder vid start 47—s55 (medel 51) ir.
Genomsnittligt initialt serumkolesterol 6,46
mmol/L.

Intervention, uppféljning.

Interventionsgrupp: Behandlades vid spe-
cialmottagningar dir dven dietister och
psykologer deltog. Intervention vid for-
hojt blodtryck, forhsjt serumkolesterol och
rokning enligt uppsatta mél. Speciella mot-
tagningar inrittades for individer med hogt
blodtryck, hogt kolesterol respektive for
rokare men samtliga riskfaktorer beakta-
des vid alla typer av mottagningar. Delta-
gare med S-kolesterol 6ver 7,8 mmol/L
erholl kostinformation (tillsammans med
hustru) individuellt och i grupp tillsam-
mans med skriftligt informationsmaterial.
Vid kvarstiende hog nivd gavs likemedel
(nikotinsyra och initialt aven klofibrat som
senare uteslots). Vid kolesterol 6,8—7,7
mmol/L gavs enbart kostinformation en-
ligt ovan. Ovriga erholl enbart skriftlig
kostinformation. Betriffande rékning ut-
delades skriftligt material och alla som
rokte mer 4n 15 cigaretter per dag inbjods
till projektetets antirékningsklinik. Det
skedde gruppvis med deltagande varan-

nan vecka. Nikotintuggummin utdelades.

Kontrollgrupp: Endast ett slumpmiissigt ur-
val pd 2 procent av den ena kontrollgrup-
pen undersoktes initialt. P4 grund av det

stora urvalet kunde forvintas att inter-
ventions- och kontrollgrupperna skulle ha
samma nivier av riskfaktorer initialt. Kon-
trollgrupperna fick for Gvrigt vara i fred —
fransett den péverkan som deras kontakt
med sjukvirden kunde medféra.

Fyra ar efter start undersoktes (alla delta-
gare i interventionsgruppen och) 11 pro-
cent (randomiserat) i den ena kontrollgrup-
pen. Den andra kontrollgruppen utnyttjades
enbart for att monitorera morbiditet och
mortalitet. Efter 10 ar undersoktes 20 pro-
cent i respektive interventions- och kont-
rollgrupp med avseende pd riskfaktorer.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
stroke och total mortalitet. Det fanns bide
hjirtinfarke- och slaganfallsregister i Gote-
borg som mojliggjorde registrering av sd
gott som alla fall. Over 8o procent av dem
som avled obducerades. Andra variabler:
S-kolesterol, blodtryck, rokning, vike, elek-
trokardiogram med flera.

Resultat

Riskfaktornivin minskade patagligt bade i
interventionsgrupp och kontrollgrupp. Se-
rumkolesterol var nigot ligre efter 4 &r
(6,42/6,50) i interventionsgruppen men
skillnaden hade i stort sett utjgmnats efter
10 ar. D4 hade kolesterolnivan sjunkit med
drygt 0,4 mmol/L i bida grupperna. Ande-
len rokare minskade mer i interventions-
gruppen (50,7-32,5 procent versus §0,7—
35,4 procent). Blodtrycket minskade i bida
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grupperna och skillnaden mellan grupperna
var liten. Efter 10 ir behandlades fler i
interventionsgruppen med likemedel for
hogt blodtryck (26 versus 20 procent). Lika
manga insjuknade i hjirtinfarke i interven-
tionsgruppen som i kontrollgrupperna (837
versus 849). Dodstalen i interventionsgrupp
och kontrollgrupp bade vad avser total dod-
lighet (1 293/1 318) och CHD-dodlighet
(462/453) var identisk. Inte heller var det
nigon skillnad vad avser insjuknandet i
slaganfall. Dodlighet och sjuklighet i de tre
grupperna om cirka 10 0oo min vardera
var efter elva &r exakt densamma. Det méste
betonas att dodligheten beriknades pa de
10 oo som utgjorde den avsedda inter-
ventionsgruppen (“intention to treat’), inte
pd de 7 500 som utsattes for intervention.
Det var emellertid mojligt att folja dven de
2 500, som inte var intresserade av att del-
taga genom de speciella sjukdoms- och
befolkningsregister som etablerats i Gote-
borg. Detta visade mellan tva och tre ginger
sd hog incidens av dod, cancer och hjirt-
sjukdom i den grupp, som inte kom till den
aviserade hilsokontrollen, jimfort med dem
som kom. Detta gillde for hela observations-
tiden och kan inte forklaras av eventuell
sjukdom som orsak till bristande instillelse
vid undersékningens bérjan.

Referens
Wilhelmsen L, Berglund G, Elmfeldt D, et

al. The multifactor primary trial in Gote-
borg, Sweden. Eur Heart ] 1986;7:279-88.

Wilhelmsen L, Ljungberg S, Wedel H, Wer-
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Syfte

Att studera effekten hos medeldlders min
av multifaktoriell prevention riktad mot for-
hojt blodtryck, hogt serumkolesterol, rok-
ning, overvikt och brist pd fysisk aktivitet.

Design

Randomiserad, arbetsplatsinriktad multi-
centerstudie, multifaktoriell, hogriskin-
riktad. Ej strikt primirpreventiv.

Interventionstid
6 ar.

Befolkningsurval

I WHO:s stora Europastudie foljdes drygt
57 0oo medeldlders min vid 40 par av fab-
riker eller foretag i fem europeiska linder.

Gruppstorlek, &lder, serumkolesterol
Alla anstillda i dldrarna 40—59 ar vid delta-
gande arbetsplatser. Arbetsplatserna (inter-
vention respektive kontroll) skulle vara till-
rickligt dtskilda for att undvika “contami-
nation”. Interventionsgrupperna omfattade
sammanlagt 30 489 min, kontrollgruppe-
rna inalles 26 971 min.

Intervention, uppféljning
Interventionsgrupper: Radgivning riktad
till alla avseende kost for att reducera
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serumkolesterol, rékavvinjning, fysisk
aktivitet och overvikt. Informationsmate-
rial utdelades vid flera tillfillen under de
sex ar som forsoket varade. Till detta kom
olika gruppaktiviteter, féredrag, film-
visningar, diskussioner etc. Sirskilda indi-
viduella insatser av likare, sjukskéterskor
och dietister fér dem (cirka 13 procent)
med hogst risk. Blodtryckssinkande like-
medel gavs vid systoliskt blodtryck &ver
160 mm Hg. Genomsnittlig personalinsats
var 2 likare och en sjukskéterska/dietist
per 8 ooo individer.

Riskfaktorer mittes initialt hos alla och
sedan arligen i slumpmissiga urval pd s—10
procent samt igen hos alla efter 5 eller 6 ar.

Kontrollgrupper: Riskfaktorutvecklingen i
kontrollgruppen mittes vartannat ar i ett
slumpmassigt urval pd endast 10 procent
som bildade en kohort som foljdes. For att
undvika paverkan pé kontrollmaterialet ute-
slots denna kohort frin berikning av morta-

litet och IHD-incidens.

End-points

Fatal, icke fatal hjirtinfarke, plotslig dod,
annan déd i IHD och total mortalitet. Andra
variabler: Blodtryck, rékning, serumko-
lesterol, vikt med flera.

Resultat

Endast nettoskillnaderna i riskfaktorer ir
redovisade men det uppges att signifikant
forandring i kontrollkohorterna endast no-
terades betriffande systoliskt blodtryck (vil-

ket bedémdes vara ett uttryck for habitue-
ring till blodtrycksmitningen). Det var stor
variation mellan de deltagande linderna.
Minskningen i ett kombinerat riskindex
uppgick till genomsnittligt cirka 5,7 pro-
cent i interventionsgrupperna jimfort med
kontrollgrupperna. I totalmaterialet fanns
inga signifikanta skillnader men tendens
till minskad CHD-déodligheti interventions-
grupperna jimfort med kontrollgrupperna
(1,40/1,48 procent) och tendens till mins-
kad forekomst av CHD totalt (3,04/3,24
procent). En uppdelning pd olika delta-
gande linder har givit svirtolkade resultat.
I den engelska delstudien fanns inga statis-
tiske sikra skillnader (i interventionsgrup-
pen 11 procent hogre totaldédlighet, och 6
procent hogre forekomst av dodlig + icke
dédlig CHD) trots att riskindex minskat
med 13 procent vid 4-arskontrollen (for
hogriskindivider 19 procent). I den bel-
giska delen lyckades man bittre; CHD-
incidensen (dodlig + icke dédlig CHD) var
26,9/1 0ooo i kontrollgruppen mot 20,3/
1 000 i interventionsgruppen. Denna skill-
nad berodde till stor del pé reducerad CHD-
incidens hos dem som redan initialt hade

elektrokardiografiska forindringar talande
forIHD.

I en uppfoljning 4 ar efter den belgiska
studiens avslutning hade skillnaderna i
kardiovaskulir sjuklighet och dédlighet ut-
jamnats, vilket forfattarna anser bero pa att
riskprofilen utjimnats i slutet av interven-
tionsperioden och efter interventionsperio-
dens slut.
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Ordforklaringar

Ateroscleros

Angina pectoris

Bias

BMI
Cerebrovaskulir
sjukdom

CHD - coronary
heart disease

Community trial

Confounder,
confounding factor

Dubbelt blind

undersokning
Epidemiologisk
transition

Etiologisk fraktion
(tillskriven risk)

Aderfi)'rfettning, dderforkalkning

"Kirlkramp”, smirta i brostet orsakat av syrebrist i hjirt-
muskulaturen

Systematiskt fel

Body mass index (kroppsmasseindex) — métt péd fetma. Vikten

(i kg) divideras med lingden (i meter) i kvadrat

Kirlsjukdom i hjirnan

Se IHD - ischemisk hjirtsjukdom

Befolkningsinriktade kontrollerade f6rsok att forebygga sjuk-
dom

En faktor som samvarierar med en riskfaktor och péverkar
risken att insjukna i den studerade sjukdomen t ex alderns
inverkan pa sambandet hogt blodtryck och slaganfall
Varken likare eller patient vet om aktiv eller verkningslos
substans anvinds

Den process som leder till forindring i sjukdomsménster eller

dédsorsaker i viss befolkning

Andel sjukdomsfall i viss befolkning som kan tillskrivas viss

riskfaktor
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Fibrinogen

Fibrinolys

HDL-kolesterol

Homocystein

Incidens

Infarkt

Ischemisk hjirt-
sjukdom — IHD

Kardiovaskulir
Kausal, kausalitet

Kohortstudie

Kolesterol

Koronarsjukdom

Kranskirl eller
koronarkirl

Kvasiexperimentell
studie
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Protein i blodplasma nédvindigt f6r att blodet ska kunna levra
sig

Upplésning av fibrin i t ex blodpropp. Defekt fibrinolys
disponerar f6r blodpropp

Det “goda” kolesterolet — hog halt forknippas med minskad

risk for ateroskleros

Amnesomsittningsprodukt i aminosyrebildningen. Hoga blod-
koncentrationer ir riskfaktor for hjirt—kirlsjukdom

Antal insjuknanden i en befolkning under viss tidsperiod —
vanligen ett ar

Vivnadsdod vanligen orsakad av blodpropp

Hjirtsjukdom orsakad av nedsatt blodforsérjning (t ex angina
pectoris, hjirtinfarkt)

Avser hjirta och blodkirl
Avser orsakssamband

Studie ddr en grupp av samma individer f6ljes Gver en tidspe-
riod

Fettimne som forekommer i alla celler. Bildas i levern och
tillfors via fédan. Transporteras i blodet i form av lipoproteiner

Kranskirlssjukdom
Artirer som forsorjer hjirtmuskulaturen med blod

Studie dir individerna inte dr slumpmaissigt fordelade varfor
grupper som jimfors ej dr helt jimforbara



Ordforklaringar

LDL-kolesterol

Letalitet

Lipider

Lipoproteiner

Morbiditet

Mortalitet
Prevalens
Prospektiv

Randomisera

Relativ risk, RR
(riskkvot)

Standardiserad
relativ risk

Retrospektiv

Riskfaktor

(riskmarkor)

Screening

Det "onda” kolesterolet — hog halt férknippas med ateroskleros

Andelen avlidna (i procent) av dem som insjuknar i viss

sjukdom

Exempel pa lipider ir kolesterol, triglycerider och fosfolipider
Partiklar uppbyggda av lipider och protein. HDL- lipoprotein
har hog tithet (high density lipoprotein) och LDL (low density
lipoprotein) har lag tithet. VLDL (very low density lipopro-

tein) har mycket lag tithet

Sjuklighet, sjukdomsfrekvens (se incidens respektive preva-
lens)

Daédlighet

Antal sjuka i en befolkning vid viss tidpunkt
Framétblickande

Slumpmiissigt fordela

Forhillandet mellan risken for sjukdom bland personer med
respektive utan exposition for en specifik riskfaktor

Relativ risk dir hinsyn tagits till skillnader i kon, dlder och
andra interagerande faktorer

Tillbakablickande

Faktor som ir forenad med 6kad risk att insjukna i viss
sjukdom

Undersokning av en befolkning eller grupp for att pavisa viss
sjukdom eller riskfaktor.
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Sekulidr trend

Triglycerider

Trombos

Tvirsnittsstudie

Aldersjusterade data

Aldersspecifika data
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Forindring 6ver tid

Neutralfett, huvuddelen av fettet i fédan. Férhojd blodkon-
centration utgor riskfaktor for hjirt—kirlsjukdom

Blodpropp

Ett slumpmissigt urval av befolkningen (eller hela befolknings-
gruppen) undersoks vid ett tillfille

Statistisk korrigering vid jimforelser for skillnader i &lders-

fordelning

Jimforelse mellan identiska aldersgrupper



Rapporter publicerade av SBU

(I Iy Iy Iy Iy Iy Ny By Ny I

U

ocoooo0ooU

Virdering av medicinska metoder och sjukvardens effektivitet (1989)
Preoperativa rutiner (1989)

Benforankrade implantat (1989)

Medicinska metoder i behov av utvirdering — en enkitstudie (1989)
Ont i ryggen — ett samhillsproblem (1990)

Gastroskopi — vid utredning av ont i magen (1990)

Kirlkirurgi vid dderférkalkning i benen (1990)

Stotvigsbehandling av njursten och gallsten (1990)

Ont i ryggen — orsaker, diagnostik och behandling (1991)
Benmirgstransplantation (1991)

Epilepsikirurgi (1991)

Prioritering och ransonering i sjukvirden — aktuella tendenser i USA (1992)
Kritisk analys inom medicinen (1992)

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) (1992)
Magnetisk resonanstomografi (1992)

Slaganfall (1992)

Behov av utvirdering i psykiatrin (1992)

Gendiagnostik med PCR (1993)

Retinopati vid diabetes (1993)

Literature Searching and Evidence Interpretation for
Assessing Health Care Practices (1993)

CABG and PTCA. A Literature Review and Ratings
of Appropriateness and Necessity (1994)

Trafikolycksfall (1994)

Mattligt forhoje bloderyck (1994)

Behov av utvirdering inom sjukskéterskans omrade (1994)
Sveriges ekonomi och sjukvirdens (1995)

Den medicinska utvecklingen i Sverige 1960-1992 (1995)
Hysterectomy — Ratings of Appropriateness (1995)

Massundersokning for prostatacancer (1995)



(W Ny Iy I Iy Ny I

Mitning av bentithet (1995)

Stralbehandling vid cancer, Volym 1 och 2 (1996)

Critical Issues in Radiotherapy (1996)

Behandling med &strogen (1996)
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SBU - Statens beredning fér utvirdering av medicinsk metodik

SBU etablerades som en fristdende myndighet den 1 juli 1992, efter att ha varit
knutet till Regeringskansliet sedan starten 1987. Regeringens uppdrag till SBU

innebir f6ljande:

O SBU skall medverka till ett rationellt utnyttjande av givna resurser inom hilso-
och sjukvirden. Beredningens arbete skall vara inriktat pd utvirdering i vid
mening. Detta skall ske genom att SBU for hela landet utvirderar nya och
etablerade medicinska metoder ur medicinskt, ekonomiskt, socialt och etiskt

perspektiv.

O SBU skall med hjilp av externa experter ta fram underlag i form av kunskaps-
oversikter och synteser 6ver befintligt vetenskapligt material. Information
om uppnddda resultat skall spridas for beslut pd central, lokal och medicinske

professionell nivd och dirigenom frimja en god och effektiv vérd i hela landet.

O SBU:s utvirderingar skall sammanstillas pd ett enkelt och littfattligt sitt som
gor det mojligt for sjukvirdshuvudminnen och andra berorda att tilligna sig

den kunskap som vunnits.

O Beredningen skall dokumentera hur kunskapsoversikterna har anvints och

vilka resultat som nétts.

U SBU skall tillvarata nationella och internationella erfarenheter och resultat

samt vara en kontaktpunkt nir det giller utvirdering av medicinsk metodik.



