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I stora populationsundersokningar fran senare ar
har man funnit, att olika faktorer som hogt blod-
tryck, diabetes, hoga blodkolesterolvirden m m
har betydelse for senare utveckling av ischemisk
hjirtsjukdom (IHD) hos den enskilde individen.
Man har dven visat, att psykosociala faktorer kan
vara av betydelse i detta avseende (1) och ibland
troligen dven verkar som utlosande agens vid ett
akut insjuknande i hirtinfarkt. Man har linge
varit intresserad av att forsoka faststilla om det
foreligger nagra vasentliga skillnader i ITHD-mor-
talitet eller -morbiditet mellan olika ekonomiska
eller sociala grupper. Pa grund av skillnader i de-
finitioner och metodik i olika undersokningar har
resultaten ofta varit svara att jaimfora. Som frage-

| manga populationsstudier har mortaliteten
(dodligheten) och morbiditeten (sjukligheten) i
ischemisk hjartsjukdom (IHD) — en sjukdoms-
grupp till vilken bl a hjartinfarkt hor — i olika
socio-ekonomiska grupper jamforts. Nagra un-
dersokningar har visat en tendens till ckad sa-
dan sjuklighet och doédlighet bland laginkomst-
tagare i USA. Den okade dédlighet i IHD, som
noterades i ovre socialgrupper i England pa
30-talet, har daremot knappast reproducerats i
senare undersokningar. Flertalet studier fran de
senaste aren har snarast talat for franvaron av
nagra storre genomgaende skillnader i IHD-
mortalitet eller morbiditet mellan olika sociala
grupper baserade pa yrkestillhérighet.

En sammanfattning av resultaten visar att det
framfor allt fordras prospektiva studier, basera-
de pa en mycket noggrann yrkesindelning och
en strikt IHD-diagnostik, foér att man skall
kunna sé&kerstalla eventuella skillnader.
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stiallningen alltjamt dr aktuell vill vi i denna Over-
sikt visa hur svartolkade resultaten hittills varit.

IHD-mortalitet i olika inkomstgrupper

Antalet studier dir man jamfort IHD-mortaliteten
i olika inkomstgrupper dr begrinsat. I en under-
sokning av forhéllandet mellan inkomst och mor-
talitet i amerikanska stider med mer @n 100.000
invanare (2) noterades liksom i Buffalo 1939—41
(3) ett omvint forhallande mellan inkomststorlek
och dodlighet i hjart-kirlsjukdom. IHD-mortali-
teten redovisades emellertid inte separat i nagon
av dessa undersokningar.

Utgéende fran mortalitetsdata i olika stater i
USA 1950 fann Sigler, att inkomststorleken inte
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forefoll sta i nagon klar relation till IHD-mortali-
teten (4). Till visentligen samma resultat kom
Stamler i en Chicagoundersokning 1951. Han fann
emellertid, att vita mian i omraden med en medel-
inkomst under 2.000 dollar per ar 16pte en okad
risk for dod i IHD (5).

Skyring och medarbetare gick igenom och jim-
forde med en kontrollgrupp samtliga a dodsbevis
noterade IHD-dodsfall bland mian och kvinnor
under 45 ar i Baltimore 1954—1957 och fann
dirvid inte nagra anmirkningsviarda skillnader i
yrkesfordelning eller socioekonomiskt status mel-
lan de bada grupperna (6).

I ett material fran Metropolitan Life Insurance
Company 1953 fann Lew en tendens till hogre
IHD-mortalitet bland lag- dn bland hoginkomst-
tagare i aldersgrupperna under 55 ar. For aldrarna
55—64 ar noterades inga sadana skillnader och
for dem Over 65 ar var IHD-dodligheten storre
bland hoginkomsttagarna (7).

Kent och medarbetare registrerade IHD-morta-
liteten i 83 hilsodistrikt i Manhattan (vardera om-
fattande c:a 25.000 invanare) 1949—1951. Vid en
jamforelse mellan de olika distrikten fann man
ett omvint forhailande mellan medelinkomst och
IHD-mortalitet (8).

Sammanfattningsvis har man saledes inte funnit
nagra slaende skillnader mellan olika inkomstgrup-
per betriffande IHD-dodlighet. En antydan till
ett omvint forhillande mellan inkomststorlek och
IHD-mortalitet finns emellertid i nagra av de
nimnda undersokningarna. Resultaten tillater dock
inga slutsatser om eventuella orsakssamband mel-
lan laginkomst och IHD-Overdodlighet. Det é&r
t ex mojligt att en “hoginkomsttagare” insjuknar
i IHD, far ligre inkomst under nagra ar och slut-
ligen avlider som “laginkomsttagare”. Vid jamfo-
relser mellan mortaliteten i distrikt med olika me-
delinkomster maste ocksa mojligheten av en opro-
portionerlig andel koronarsjuka individer bland en
minoritet hoginkomsttagare i ett sk laginkomst-
distrikt beaktas.

IHD-morbiditet i olika inkomstgrupper

En morbiditetsstudie genomford i Baltimore 1953
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—1955 och omfattande intervjuer och klinisk un-
dersokning av en population, som till ca 30 %
bestod av negrer, visade hogre frekvens av IHD 1
lag- an i hog-inkomstgrupperna (9). United States
National Health Survey 1959—1962, en undersok-
ning av Oover 6 000 individer i aldrarna 18—79
ar, visade lagre IHD-frekvens in vintat bade kvin-
nor och midn i den hogsta inkomstgruppen (=
10 000 dollar/ar). Mellan Ovriga inkomstgrupper
forelag inga patagliga differenser (10).

De nimnda morbiditetsstudierna stirker det fran
mortalitetsundersokningarna erhallna intrycket av
ett omvint forhallande mellan inkomststorlek och
IHD.

IHD-mortalitet i olika social-
eller yrkesgrupper

I ett stort antal undersokningar fran ett begrinsat
antal linder har forsok gjorts att se om IHD-mor-
talitet och -morbiditet varierar i olika social- eller
yrkesgrupper.

Lingst tradition pd detta omrade har England,
vars Registrar General for England and Wales
publicerat mortalitetsdata for olika grupper med
utgangspunkt frin folkrikningarna 1911, 1921,
1931 och 1951. Fran en indelning med atta olika
grupper Overgick man till en med fem, nimligen:
1) professionals, 2) intermediate occupations, 3)
skilled occupations, 4) partly skilled occupations
and 5) unskilled occupations. Gifta kvinnor note-
rades efter makens yrke och for minnen gillde
yrkestillhorigheten vid dodstillfillet. Fore 1931
ars undersokning var inte diagnosen CHD (coro-
nary heart disease) separat behandlad utan ingick
i en grupp med angina pectoris och arterioskle-
ros. For dessa diagnoser var SMR (Standardized
mortality ratio) 1911 och 1921 hogst i grupp I och
lagst i grupperna 4—S. For mian 20—64 ar gamla
gillde 1931 och 1951 samma forhallande for den
tillkomna separata CHD-diagnosen men differen-
serna var i avtagande. SMR-kvoten mellan grupp 1
och 5 minskade fran ca 3.5 till ca 1.8 mellan 1931
och 1951. For kvinnorna hade 1931 en liknande
om dn mindre tydlig skillnad forelegat. 1951 hade
den dock helt forsvunnit (11—13).




Skottlands Registrar General visade for aren
1959—1963, med en yrkesgruppsindelning mot-
svarande den engelska, mortaliteten bland min och
kvinnor fran 20—64 ar. Gifta kvinnor gruppera-
des dven hir efter makes yrkestillhorighet. For
diagnosen ASHD (arteriosclerotic heart disease)
forelag inga klara skillnader mellan min i olika
grupper medan man for bade gifta och ogifta
kvinnor fann hogre mortalitet i grupperna 3—5
in i grupperna 1—2.

I den forsta stora socioekonomiskt baserade
mortalitetsstudien i USA (Whitney 1930) fanns
ingen separat IHD-diagnos. Headly gick igenom
samtliga anmilda dddsfall i “acute coronary occlu-
sion” bland vita mén i dldrarna 35—64 ar i Phi-
ladelphia 1933—1937 och fann en Overrepresenta-
tion av affirsmin och “professionals” (14).

Med utgingspunkt fran mortalitetsdata i USA
1950 gjordes en undersokning didr man tillampade
en motsvarighet till den engelska yrkesgruppsin-
delningen. Nagon gradient av engelsk typ fann
man emellertid inte (15—17). En studie utford i
Baltimore 1949—1951 gav liknande resultat (18)
medan Breslow i Californien under samma period
registrerade en direkt socialgruppsgradient for
min i aldern 20—64 ar (19). Fran samma tid hir-
ror Stamlers undersdkning over min 45—54 ar
gamla, doda i Chicago 1951. Stamler noterade att
inga signifikanta skillnader i IHD-mortalitet fo-
relag mellan olika socioekonomiska grupper. Grup-
pen “laborers” lig emellertid hogst inom de flesta
diagnosgrupper, inklusive IHD (20). 1 Overens-
stimmelse hirmed visade en genomgang av dods-
orsaksbevis for personer under 50 ar avlidna i
Seattle 1960—61 en invers relation mellan so-
cialgrupp och THD-mortalitet. Materialet var dock
mycket begrinsat (21).

IHD-morbiditet i olika social-
eller yrkesgrupper

Bland de miin, som under aren 1935—1954 var-
dats for hjirtinfarkt pd Malmo Allminna Sjuk-
hus, fann Biorck och medarbetare en signifikant
Overrepresentation av egna foretagare. Detta for-
hallande gillde emellertid bara for de sista fem

aren av undersokningsperioden (22).

Sammanfattande uppgifter over 75 761 min i
aldrarna 15—64 ar vid olika National Health
Services i England 1955—1956 fann Logan, att
det inte foreldg nagot signifikant socialgrupps-
samband vad giller IHD-morbiditet (23). Dessa
Logans resultat skiljer sig saledes fran de i tidigare
engelska mortalitetsstudier funna.

I mindre material frin North Dakota, Middle-
sex County Connecticut och Cornell Manhattan
Study jimforde Wardwell m fl (24) yrkestillhorig-
heten bland vita min med respektive utan IHD
och fann, att “coronary subjects are more likely to
have come from and to have achieved higher occu-
pational level”. I Tecumseh-undersokningen (25)
diremot fann man bland 2 281 min Over 18 ar
ingen genomgaende tendens vad giller IHD-morbi-
diteten i olika socialgrupper. Hir liksom i andra
studier foreldg emellertid skillnader mellan en-
staka grupper.

Inte heller i den redan tidigare nimnda US
National Health Survey 1959—1962 (10) note-
rades nagon siker socialgruppsrelation for THD-
morbiditeten. McDonough och medarbetare (26)
fann emellertid en direkt sadan i ett begrinsat
material frin Evans County, Georgia.

Sammanfattande synpunkter

Av ovanstdende framgar, att nagra undersok-
ningar har visat en tendens till dkad sjuklighet
och dodlighet i ischemisk hjirtsjukdom bland lag-
inkomsttagare i USA. Den okade dodlighet i IHD,
som noterades i de dvre socialgrupperna i Eng-
land pa 30-talet och som var mindre anmairk-
ningsvird i borjan av 50-talet har knappast re-
producerats i senare undersokningar. Tvirtom har
flertalet studier fran de senaste 20 aren snarast
talat for franvaron av nagra storre genomgaende
skillnader i ITHD-mortalitet eller morbiditet mellan
olika sociala grupper baserade pa yrkestillhorig-
het. Diremot har skillnader mellan enstaka social-
och yrkesgrupper noterats. Svarigheten har varit
och idr alltjamt att forsoka sikerstilla sidana
eventuella skillnader. For att kunna gora detta
kriivs noggranna yrkesangivelser och gruppering
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av de olika yrkena i sa homogena grupper som
mojligt. Yrkesangivelserna maste preciseras iven
1 sa matto att hidnsyn tas till viktigare forindringar
i individernas yrkestillhorighet. Att ta yrkestill-
horigheten vid dodstillfillet blir inte alltid onskvirt
rattvisande. I flera citerade studier har hemarbe-
tande kvinnor grupperats efter makens yrke. Be-
domningssvarigheterna @r dven i detta fall uppen-
bara.

Endast prospektiva undersokningar baserade pa
en noggrann yrkesindelning, och dir man har till-
gang till en god IHD-diagnostik och kan halla en
hog obduktionsfrekvens for de avlidna, har forut-
sittningar ge okad och virdefull information om
huruvida det i realiteten foreligger nagra skillnader
i sjuklighet och dodlighet i IHD mellan olika yr-
keskategorier.
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Social planering

Tankar kring ett FN-seminarium

Lars Bremberg

Ar vi i Norden virldsbist pa socialplanering, s&
att det ir meningsfullt att ta vara erfarenheter som
utgangspunkt for ett internationellt seminarium?
Nej, det dr vi inte, men mdjligheterna till konkreta
anknytningar disciplinerade debatten vid FN-se-
minariet om social planering.

Definition och avgrinsning av termen social
planering” dr givetvis godtycklig. Ordet "social”
kan ange att det dr friga om planering av social-
vird, men det kan ocks& fa beteckna all samhiille-
lig planering som har betydelse for minniskors
livssituation. Skillnaden ir kanske inte sa viktig
att understryka; vill man verkligen planera sa blir
problem och teknik likartade. Men vad innefattas
da i ”’planering”? Skall man rikna dit sidana fo-
reteelser tidigt i processen som malformulering och
grundforskning? Skall man rikna dit sadant fran
de senare stadierna i processen som genomforande,
uppfoljning och utvirdering?

Det ir nog #rligast att konstatera att vi i Norden
inte haft mycket av medveten, langsiktig och pro-
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Direktor Lars Bremberg deltog 19—28 novem-
ber i ett FN-seminarium utanfor Koépenhamn
som samlats under rubriken "Nordic Approa-
ches to Social Planning”. Ett 60-tal personer
fran 21 lander bearbetade &mnet i grupper
och plenarsammantraden och gjorde ocksa en
utflykt till Malmé och Lund for uppskattade
studiebesok. Bremberg ingick i den svenska
delegationen som foretradare for Foreningen
Sveriges Socialchefer.

fessionell teknisk planering inom det socialpoli-
tiska omradet. Vi har visserligen byggt ut omfat-
tande sociala vilfirdssystem. Hur detta gatt till
kan inte forklaras med hinvisning till vad de fles-
ta skulle vilja innefatta i begreppet planering. Ty
dit skulle vil ndrmast foras en process byggd pa
vetenskaplig metodik: att formulera problem, ana-
lysera dem, framstilla hypoteser om problemets
orsaker och hur det skall kunna angripas, formu-
lera mal och gora upp en handlingsplan, genom-
fora den, folja upp och utvirdera den, eventuellt
sitta upp nya hypoteser, formulera nya mal etc.
Jag har i en tidigare artikel i denna tidskrift
(om Behandlingsplanering) pladerat for ett sadant
“vetenskapligt” tillvigagangssitt nir man inom
socialvarden griper sig an med konkreta problem
och péstatt att vi hittills sillan arbetat pa det sit-
tet. Samma kritik och efterlysning skulle med fog
kunna riktas mot den oOvergripande planeringen

inom socialpolitiken.






