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I stora populationsundersökningar från senare år 

har man funnit, att olika faktorer som högt blod- 

tryck, diabetes, höga blodkolesterolvärden mm 

har betydelse för senare utveckling av ischemisk 

hjärtsjukdom (IHD) hos den enskilde individen. 

Man har även visat, att psykosociala faktorer kan 

vara av betydelse i detta avseende (1) och ibland 

troligen även verkar som utlösande agens vid ett 

akut insjuknande i härtinfarkt. Man har länge 

varit intresserad av att försöka fastställa om det 

föreligger några väsentliga skillnader i IHD-mor- 

talitet eller -morbiditet mellan olika ekonomiska 

eller sociala grupper. På grund av skillnader i de- 

finitioner och metodik i olika undersökningar har 

resultaten ofta varit svåra att jämföra. Som fråge- 

  

I många populationrsstudier har mortaliteten 

(dödligheten) och morbiditeten (sjukligheten) i 

ischemisk hjärtsjukdom (IHD) — en sjukdoms- 

grupp till vilken bla hjärtinfarkt hör — i olika 

socio-ekonomiska grupper jämförts. Några un- 

dersökningar har visat en tendens till ökad så- 

dan sjuklighet och dödlighet bland låginkomst- 

tagare i USA. Den ökade dödlighet i IHD, som 

noterades i övre socialgrupper i England på 

30-talet, har däremot knappast reproducerats i 

senare undersökningar. Flertalet studier från de 

senaste åren har snarast talat för frånvaron av 

några större genomgående skillnader i IHD- 

mortalitet eller morbiditet mellan olika sociala 

grupper baserade på yrkestillhörighet. 

En sammanfattning av resultaten visar att det 

framför allt fordras prospektiva studier, basera- 

de på en mycket noggrann yrkesindelning och 

en strikt IHD-diagnostik, för att man skall 

kunna säkerställa eventuella skillnader. 
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ställningen alltjämt är aktuell vill vi i denna över- 

sikt visa hur svårtolkade resultaten hittills varit. 

IHD-mortalitet i olika inkomstgrupper 

Antalet studier där man jämfört IHD-mortaliteten 

i olika inkomstgrupper är begränsat. I en under- 

sökning av förhållandet mellan inkomst och mor- 

talitet i amerikanska städer med mer än 100.000 

invånare (2) noterades liksom i Buffalo 1939—41 

(3) ett omvänt förhållande mellan inkomststorlek 

och dödlighet i hjärt-kärlsjukdom. IHD-mortali- 

teten redovisades emellertid inte separat i någon 

av dessa undersökningar. 

Utgående från mortalitetsdata i olika stater i 

USA 1950 fann Sigler, att inkomststorleken inte 
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föreföll stå i någon klar relation till IHD-mortali- 

teten (4). Till väsentligen samma resultat kom 

Stamler i en Chicagoundersökning 1951. Han fann 

emellertid, att vita män i områden med en medel- 

inkomst under 2.000 dollar per år löpte en ökad 

risk för död i IHD (5). 

Skyring och medarbetare gick igenom och jäm- 

förde med en kontrollgrupp samtliga å dödsbevis 

noterade IHD-dödsfall bland män och kvinnor 

under 45 år i Baltimore 1954—1957 och fann 

därvid inte några anmärkningsvärda skillnader i 

yrkesfördelning eller socioekonomiskt status mel- 

lan de båda grupperna (6). 

I ett material från Metropolitan Life Insurance 

Company 1953 fann Lew en tendens till högre 

IHD-mortalitet bland låg- än bland höginkomst- 

tagare i åldersgrupperna under 55 år. För åldrarna 

55—564 år noterades inga sådana skillnader och 

för dem över 65 år var IHD-dödligheten större 

bland höginkomsttagarna (7). 

Kent och medarbetare registrerade IHD-morta- 

liteten i 83 hälsodistrikt i Manhattan (vardera om- 

fattande c:a 25.000 invånare) 1949—1951. Vid en 

jämförelse mellan de olika distrikten fann man 

ett omvänt förhållande mellan medelinkomst och 

IHD-mortalitet (8). 

Sammanfattningsvis har man således inte funnit 

några slående skillnader mellan olika inkomstgrup- 

per beträffande IHD-dödlighet. En antydan till 

ett omvänt förhållande mellan inkomststorlek och 

IHD-mortalitet finns emellertid i några av de 

nämnda undersökningarna. Resultaten tillåter dock 

inga slutsatser om eventuella orsakssamband mel- 

lan låginkomst och IHD-överdödlighet. Det är 

tex möjligt att en ”höginkomsttagare” insjuknar 

i IHD, får lägre inkomst under några år och slut- 

ligen avlider som ”låginkomsttagare”. Vid jämfö- 

relser mellan mortaliteten i distrikt med olika me- 

delinkomster måste också möjligheten av en Oopro- 

portionerlig andel koronarsjuka individer bland en 

minoritet höginkomsttagare i ett sk låginkomst- 

distrikt beaktas. 

IHD-morbiditet i olika inkomstgrupper 

En morbiditetsstudie genomförd i Baltimore 1953 
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—1955 och omfattande intervjuer och klinisk un- 

dersökning av en population, som till ca 30 9 

bestod av negrer, visade högre frekvens av IHD i 

låg- än i hög-inkomstgrupperna (9). United States 

National Health Survey 1959—1962, en undersök- 

ning av över 6 000 individer i åldrarna 18—79 

år, visade lägre IHD-frekvens än väntat både kvin- 

nor och män i den högsta inkomstgruppen (> 

10 000 dollar/ år). Mellan övriga inkomstgrupper 

förelåg inga påtagliga differenser (10). 

De nämnda morbiditetsstudierna stärker det från 

mortalitetsundersökningarna erhållna intrycket av 

ett omvänt förhållande mellan inkomststorlek och 

IHD. 

IHD-mortalitet i olika social- 

eller yrkesgrupper 

I ett stort antal undersökningar från ett begränsat 

antal länder har försök gjorts att se om IHD-mor- 

talitet och -morbiditet varierar i olika social- eller 

yrkesgrupper. 

Längst tradition på detta område har England, 

vars Registrar General for England and Wales 

publicerat mortalitetsdata för olika grupper med 

utgångspunkt från folkräkningarna 1911, 1921, 

1931 och 1951. Från en indelning med åtta olika 

grupper övergick man till en med fem, nämligen: 

1) professionals, 2) intermediate occupations, 3) 

skilled occupations, 4) partly skilled occupations 

and 5) unskilled occupations. Gifta kvinnor note- 

rades efter makens yrke och för männen gällde 

yrkestillhörigheten vid dödstillfället. Före 1931 

års undersökning var inte diagnosen CHD (coro- 

nary heart disease) separat behandlad utan ingick 

i en grupp med angina pectoris och arterioskle- 

ros. För dessa diagnoser var SMR (Standardized 

mortality ratio) 1911 och 1921 högst i grupp I och 

lägst i grupperna 4—5. För män 20—564 år gamla 

gällde 1931 och 1951 samma förhållande för den 

tillkomna separata CHD-diagnosen men differen- 

serna var i avtagande. SMR-kvoten mellan grupp I 

och 5 minskade från ca 3.5 till ca 1.8 mellan 1931 

och 1951. För kvinnorna hade 1931 en liknande 

om än mindre tydlig skillnad förelegat. 1951 hade 

den dock helt försvunnit (11—213). 

 



Skottlands Registrar General visade för åren 

1959—1963, med en yrkesgruppsindelning mot- 

svarande den engelska, mortaliteten bland män och 

kvinnor från 20—564 år. Gifta kvinnor gruppera- 

des även här efter makes yrkestillhörighet. För 

diagnosen ASHD (arterioselerotic heart disease) 

förelåg inga klara skillnader mellan män i olika 

grupper medan man för både gifta och ogifta 

kvinnor fann högre mortalitet i grupperna 3—5 

än i grupperna 1—2. 

I den första stora socioekonomiskt baserade 

mortalitetsstudien i USA (Whitney 1930) fanns 

ingen separat IHD-diagnos. Headly gick igenom 

samtliga anmälda dödsfall i ”acute coronary occlu- 

sion” bland vita män i åldrarna 35—64 år i Phi- 

ladelphia 1933—1937 och fann en överrepresenta- 

tion av affärsmän och ”professionals” (14). 

Med utgångspunkt från mortalitetsdata i USA 

1950 gjordes en undersökning där man tillämpade 

en motsvarighet till den engelska yrkesgruppsin- 

delningen. Någon gradient av engelsk typ fann 

man emellertid inte (15—17). En studie utförd i 

Baltimore 1949—1951 gav liknande resultat (18) 

medan Breslow i Californien under samma period 

registrerade en direkt socialgruppsgradient för 

män i åldern 20—64 år (19). Från samma tid här- 

rör Stamlers undersökning över män 45—54 år 

gamla, döda i Chicago 1951. Stamler noterade att 

inga signifikanta skillnader i IHD-mortalitet fö- 

relåg mellan olika socioekonomiska grupper. Grup- 

pen ”laborers” låg emellertid högst inom de flesta 

diagnosgrupper, inklusive IHD (20). I överens- 

stämmelse härmed visade en genomgång av döds- 

orsaksbevis för personer under 50 år avlidna i 

Seattle 1960—61 en invers relation mellan so- 

cialgrupp och IHD-mortalitet. Materialet var dock 

mycket begränsat (21). 

IHD-morbiditet i olika social- 

eller yrkesgrupper 

Bland de män, som under åren 1935—1954 vår- 

dats för hjärtinfarkt på Malmö Allmänna Sjuk- 

hus, fann Biörck och medarbetare en signifikant 

överrepresentation av egna företagare. Detta för- 

hållande gällde emellertid bara för de sista fem 

åren av undersökningsperioden (22). 

Sammanfattande uppgifter över 75 761 män i 

åldrarna 15—564 år vid olika National Health 

Services i England 1955—1956 fann Logan, att 

det inte förelåg något signifikant socialgrupps- 

samband vad gäller IHD-morbiditet (23). Dessa 

Logans resultat skiljer sig således från de i tidigare 

engelska mortalitetsstudier funna. 

I mindre material från North Dakota, Middle- 

sex County Connecticut och Cornell Manhattan 

Study jämförde Wardwell m fl (24) yrkestillhörig- 

heten bland vita män 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-undersökningen (25) 

däremot fann man bland 2 281 män över 18 år 

ingen genomgående tendens vad gäller IHD-morbi- 

diteten i olika socialgrupper. Här liksom i andra 

studier förelåg emellertid skillnader mellan en- 

staka grupper. 

Inte heller i den redan tidigare nämnda US 

National Health Survey 1959—1962 (10) note- 

rades någon säker socialgruppsrelation för IHD- 

morbiditeten. McDonough och medarbetare (26) 

fann emellertid en direkt sådan i ett begränsat 

material från Evans County, Georgia. 

Sammanfattande synpunkter 

Av ovanstående framgår, att några undersök- 

ningar har visat en tendens till ökad sjuklighet 

och dödlighet i ischemisk hjärtsjukdom bland låg- 

inkomsttagare i USA. Den ökade dödlighet i IHD, 

som noterades i de övre socialgrupperna i Eng- 

land på 30-talet och som var mindre anmärk- 

ningsvärd i början av 50-talet har knappast re- 

producerats i senare undersökningar. Tvärtom har 

flertalet studier från de senaste 20 åren snarast 

talat för frånvaron av några större genomgående 

skillnader i IHD-mortalitet eller morbiditet mellan 

olika sociala grupper baserade på yrkestillhörig- 

het. Däremot har skillnader mellan enstaka social- 

och yrkesgrupper noterats. Svårigheten har varit 

och är alltjämt att försöka säkerställa sådana 

eventuella skillnader. För att kunna göra detta 

krävs noggranna yrkesangivelser och gruppering 
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av de olika yrkena i så homogena grupper som 

möjligt. Yrkesangivelserna måste preciseras även 

i så måtto att hänsyn tas till viktigare förändringar 

1 individernas yrkestillhörighet. Att ta yrkestill- 

hörigheten vid dödstillfället blir inte alltid önskvärt 

rättvisande. I flera citerade studier har hemarbe- 

tande kvinnor grupperats efter makens yrke. Be- 

dömningssvårigheterna är även i detta fall uppen- 

bara. 

Endast prospektiva undersökningar baserade på 

en noggrann yrkesindelning, och där man har till- 

gång till en god IHD-diagnostik och kan hålla en 

hög obduktionsfrekvens för de avlidna, har förut- 

sättningar ge ökad och värdefull information om 

huruvida det i realiteten föreligger några skillnader 

i sjuklighet och dödlighet i IHD mellan olika yr- 

keskategorier. 
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Social planering 

Tankar kring ett FN-seminarium 

Lars Bremberg 

Är vi i Norden världsbäst på socialplanering, så 

att det är meningsfullt att ta våra erfarenheter som 

utgångspunkt för ett internationellt seminarium? 

Nej, det är vi inte, men möjligheterna till konkreta 

anknytningar disciplinerade debatten vid FN-se- 

minariet om social planering. 

Definition och avgränsning av termen ”social 

planering” är givetvis godtycklig. Ordet ”social” 

kan ange att det är fråga om planering av social- 

vård, men det kan också få beteckna all samhälle- 

lig planering som har betydelse för människors 

livssituation. Skillnaden är kanske inte så viktig 

att understryka; vill man verkligen planera så blir 

problem och teknik likartade. Men vad innefattas 

då i ”planering”? Skall man räkna dit sådana fö- 

reteelser tidigt i processen som målformulering och 

grundforskning? Skall man räkna dit sådant från 

de senare stadierna i processen som genomförande, 

uppföljning och utvärdering? 

Det är nog ärligast att konstatera att vi i Norden 

inte haft mycket av medveten, långsiktig och pro- 

45S:part 2: April 1967. 

26. Mc Donough, J. R., Hawes, C. G., Stulb, S. C., 

Garrison, G. E.: Coronary heart disease among 

negroes and whites in Evans County, Georgia. 

J. Chron. Dis. 18:443, 1965. 

  

Direktör Lars Bremberg deltog 19—28 novem- 

ber i ett FN-seminarium utanför Köpenhamn 

som samlats under rubriken ”Nordic Approa- 

ches to Social Planning”. Ett 60-tal personer 

från 21 länder bearbetade ämnet i grupper 

och plenarsammanträden och gjorde också en 

utflykt till Malmö och Lund för uppskattade 

studiebesök. Bremberg ingick i den svenska 

delegationen som företrädare för Föreningen 

Sveriges Socialchefer.     
  

fessionell teknisk planering inom det socialpoli- 

tiska området. Vi har visserligen byggt ut omfat- 

tande sociala välfärdssystem. Hur detta gått till 

kan inte förklaras med hänvisning till vad de fles- 

ta skulle vilja innefatta i begreppet planering. Ty 

dit skulle väl närmast föras en process byggd på 

vetenskaplig metodik: att formulera problem, ana- 

lysera dem, framställa hypoteser om problemets 

orsaker och hur det skall kunna angripas, formu- 

lera mål och göra upp en handlingsplan, genom- 

föra den, följa upp och utvärdera den, eventuellt 

sätta upp nya hypoteser, formulera nya mål etc. 

Jag har i en tidigare artikel i denna tidskrift 

(om Behandlingsplanering) pläderat för ett sådant 

”vetenskapligt” tillvägagångssätt när man inom 

socialvården griper sig an med konkreta problem 

och påstått att vi hittills sällan arbetat på det sät- 

tet. Samma kritik och efterlysning skulle med fog 

kunna riktas mot den övergripande planeringen 

inom socialpolitiken. 
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