Coronarsjukdomen ur socialmedicinsk synvinkel

Av professor Gunnar Biorck, Stockholm

Sjukdomspanoramat forskjutes oavbrutet. Som-
liga sjukdomsgrupper avtar i betydelse, andra
intar deras plats. Medicinen och samhillet kan
bada tillskriva sig fortjdnsten av att barnadod-
lighet och infektionssjukdomar minskat (fig. 1).
Samtidigt med att dessa problem reducerats, har
sjukdomar i hjirta och blodkirl ryckt fram (fig.
2) och skapat nya problem. Ocksa dessa problem
maste medicinen och samhillet gemensamt for-
soka bemdstra. Att helt l6sa dem dr omojligt.

Aven inom hjirt-kiirlsjukdomarnas stora grupp
har tyngdpunkten forskjutits (tabell 1). Klas-
sisk reumatisk feber dr nu sillsynt, och atskilligt
tyder pa, att de reumatiska klaffelen ocksa kom-
mer att minska i antal. De syfilitiska hjértsjuk-
domarna dr pa upphillningen. Det levande in-
tresset for de medfodda hjartfelens diagnostik
och kirurgiska behandling, som kénnetecknat de
tvd senaste dartiondena, har gjort denna lilla men
viktiga sjukdomsgrupp till den pa manga sitt
bista tillgodosedda. De dominerande problemen
giller i dag sjukdomar i kdrlsystemet: aderfor-
kalkning och hogt blodtryck, med aterverkningar
framst pa hjérta, hjarna, njurar och extremiteter.
Det ar ocksa framst dessa sjukdomar, som ger
upphov till socialmedicinska problem.

I kliniskt vardagsbruk ar coronarsjukdom lik-
tydigt med angina pectoris, en sjukdom vars
klassiska beskrivning av Heberden 1768 fortfa-
rande ar oovertraffad, eller hjdrtinfarkt, som
blev ett accepterat kliniskt begrepp for fem-
tio ar sedan, ar 1912, genom James Herrick.
Men dessa akuta, dramatiska sjukdomsbilder éar
icke hela sanningen. En nyare tids betraktelse-
siatt har vidgat begreppsramen, och man kan, i
nira anslutning till varldshélsoorganisationens

Utarbetandet av denna sammanstidllning har mojliggjorts
genom ett anslag fran Folksam.

definition av coronarsjukdom, sdga att den ytt-

rar sig pa ett eller flera av foljande sitt:

1. angina pectoris

2. akut hjartinfarkt

3. progredierande hjértinsufficiens
4. vissa arytmier

5. plotslig dod.

Detta ar kliniska bilder. Nar tillstandet leder
till doden, finner man vanligen ett patologiskt-
anatomiskt underlag i form av atheroskleros —
kirlvaggsforfettning — men dennas grad och ut-
bredning viixlar mycket och har ingen absolut
relation till sjukdomens svarighetsgrad. Vid ty-
piska hjirtinfarkter patrdffar man ofta — men
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Fig. 2. Didligheten i Sverige 1910—59.
inte alltid — en farsk blodpropp, en trombos.
I de flesta fall uppfattas sikert trombosen som
orsak till infarkten. Av och till héjs dock roster,
som hivdar att det kan vara tviirtom: trombosen
kan vara sekundir till en skada i hjirtmuskeln.
Forskningen kring coronarsjukdomens orsaker
har foretridesvis sysslat med atherosklerosens
samband med blodets fettimnen och kostens fett-
innehall. Det dr frimst vira norska vinner, som
envetet hallit kvar blodproppen i blickfaltet. San-
nolikt kommer den att bli dnnu mer aktuell un-
der det decennium som nu ir inne. Pa sistone
har ocksa sjilva myocardiets biokemi borjat till-

draga sig okat intresse i sammanhanget.

TABELL 1.
Dédligheten i vissa hjart-kirlsjukdomar i Sverige 1958.
Antalet dodsfall per 100.000 min i olika aldrar

40—44 60—064 80—84
Medfodda miss-
bildningar 1 1 1
Reumatiska klaffel 3 13 17
Aderforkalkning i
kranskérlen 34 568 4.182
Forhojt blodtryck 3 54 304
"Hjdarnblodning” 12 177 2.284
Samtliga hjirt-
kdrlsjukdomar 58 919 8.061
Samtliga
dodsorsaker 250 1.810 13.140
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Allminna synpunkter pa forebyggande av
coronarsjukdom

Annu for ett eller annat decennium sedan var
bade patienter och likare néjda, om man kunde
sitta diagnos pa ett tillstand, som givit upphov till
symtom, och i anslutning dirtill féreskriva en
behandling, som erfarenheten visat vara inda-
malsenlig. I dag nojer sig varken allminheten
eller vi sjilva med att ta hand om sjukdomar,
nir de natt slutstadierna. Man maéste mota dem
sa tidigt som méjligt. Diarmed forvandlas sjuk-
domen ocksa fran att vara enbart en den indi-
viduella patientens angelidgenhet till ett social-
medicinskt problem: ett medicinskt masspro-
blem. Nir det giiller sjukdomar av kroniskt-pro-
gredierande slag, sadana som coronarsjukdomen,
stricker sig det medicinska handlandet over
manga led, vilka nistan alla har socialmedicinska

aspekter:
Forebyggande — tidigdiagnos — medicinsk
utredning — medicinsk vard — eftervard —

langtidsvard.

I och for sig behover man kanske inte ha full
kinnedom om alla led i en sjukdoms orsakskedja
for att prova forebyggande atgirder. Engels-
mannen John Snow hejdade ar 1854 en kolera-
epidemi i London genom att lita stinga av en av
de allmianna brunnarna, utan att nagon vid den
tiden hade sett koleravibrioner i mikroskop. Nir
man har en enkel orsakskedja och en sjukdoms-
framkallande orsak, ir det alltsa mojligt att med
en radikal atgéird uppnd ett framgingsrikt re-
sultat.

Niér det giller coronarsjukdom, eller hyper-
toni, har vi emellertid pa forskningens nuvarande
standpunkt skl att friga oss, om inte orsakerna
ar mangfaldiga, i stillet for entydiga, och om
inte sjukdomen, niir den efter en trevande borjan
smaningom definitivt bryter igenom, dr en all-
farvig, dit olika biokemiska sjukdomsprocesser
var for sig kan na fram.

Ar coronarsjukdomen en eller flera sjukdo-
mar? Eller, snarare, ir den resultatet av éverbe-
lastning och funktionsrubbning inom flera ho-

meostatiska system — &n det ena, dn det andra?




Och om det forhaller sig sa, kan vi da i det en-
skilda fallet diagnosticera den viktigaste rubb-
ningen och pa denna grund anbefalla en indivi-
duell profylax? Eller skall man i stillet forsoka
ge generella rekommendationer till forebyggande
av coronarsjukdom? Detta dr nagra av de fra-
gor, som tidningar, politiker och allminhet
tvingar pa lakarkaren. Kraven pa allt fler halso-
undersokningar, med och utan datamaskiner,
bygger implicit pa premissen att vad som dia-
gnosticeras ocksa kan forebyggas och behandlas
rationellt. Detta ar riktigt i fraga om vissa sjuk-

domar, men giller icke utan vidare for alla.

Coronarsjukdomen och kosten

Den svenska medicinalstyrelsen tvangs 1960
att ta stillning till fragan om majsoljans och de
omittade fetternas betydelse for aderforkalk-
ningssjukdomarna. Veterligen har ingen myndig-
het i nagot annat land givit sig in pa en sidan
sak. Vdrldshilsoorganisationen stillde daremot
for ett ar sedan en expertgrupp infor hela pro-
blemet om férebyggande atgdrder mot coronar-
sjukdom och hypertoni. Denna kommitté svarade
for sin del ungefar sa har:

Det finns &n sa linge inga sikert effektiva satt
att forebygga coronarsjukdom, utan man ar hén-
visad till att férsoka fordroja utvecklingen av en
forefintlig sjukdom och minska risken for kom-
plikationer.

Visserligen har den senaste tidens forskning
givit hallpunkter for ett starkt samband mellan
coronarsjukdom och vissa faktorer sasom hoga
kolesterolvirden eller forhijt blodtryck, men pa
vetenskapens nuvarande standpunkt kan man inte
utnyttja dessa iakttagelser for praktiska rekom-
mendationer. Aven om man skulle utnyttja kol-
esterolvirdet som ett index for att valja ut fall
for forebyggande behandling, finns det &n sa
lange ingen som kan sdga, vid vilket kolesterol-
virde grinsen i sa fall bor dragas.

I den svenska medicinalstyrelsens redogorelse
1960 framholls det emellertid, att atskilliga iakt-
tagelser talar for att kostens sammanséttning har
betydelse fér uppkomsten av aderforkalkning.

Darfor kunde det anses motiverat att reducera

den totala fettkonsumtionen och utbyta miittat
fett mot omattat, nar det giller patienter med
okad kolesterol- eller fetthalt i blodet samt per-
soner med familjar forekomst av aderforkalk-
ningssjukdomar i yngre aldrar. Om detta radde
enighet, liksom om en allmin &tstramning av
kaloritillférseln for vuxna, speciellt genom minsk-
ning av fettmédngden. Ddarutover var styrelsens
experter icke eniga om att tillrada nagon gene-
rell omlidggning av kosten for den vuxna befolk-
ningen.

1961 utfirdade American Heart Association
rekommendationer om fettet i kosten med hin-
syn till dess effekt pa hjartinfarkter och aderfor-
kalkning i hjirnans kirl. Dessa rekommendatio-
ner har i huvudsak samma innehall som var
medicinalstyrelses. Det framholls att de baserade
sig pa vetenskapens hittillsvarande ron, men att
bittre kunskaper ar nodvindiga, vilket kriver
intensifierad forskning.

Aven American Medical Associations Council
on Food and Nutrition kiande sig i augusti 1962
manad att avge en deklaration i fragan. Totala
Jettméingden bor minskas vid sjukdomar i gall-
blasan, vissa typer av malabsorbtion samt for-
héjd neutralfetthalt i blodet. En okning av pro-
portionen fleromdttat fett i kosten bor ske vid
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hyperkolesterolimi. Bade forhojd neutralfetthalt
och forhéjd kolesterolhalt i blodet har samband
med atheroskleros, och det forefaller rimligt att
vid hog halt av kolesterol eller fett i blodet for-
soka astadkomma en reduktion genom att indra
kosten.

Kanske kan det vara skil att visa, hur dodlig-
heten i hjirt-kirlsjukdomar i vart land utvecklat
sig mellan aren 1911—1958, och vilken effekt
pa kurvan krigsaren 1942—44 medforde (fig.
3). Tillgingliga uppgifter ger vid handen, att
var totala kalorikonsumtion nu dr 10 procent
lagre dn 1939, samt att detta beror pa en minsk-
ning av kolhydratforbrukningen med 23 procent
och av dggviteférbrukningen med 9 procent, me-
dan fettférbrukningen okat med 9 procent, var-
igenom dess andel av den totala konsumtionen
stigit fran 30 till 38 procent. 94 procent av fett-
forbrukningen utgores av animaliskt fett, och na-
gon dndring hari har knappast skett sedan 1950-
talets borjan. Ddremot var fettforbrukningen un-
der aren 1941—1943 23 procent ligre an den ar
i dag vid ungefir samma kaloriforbrukning. Att
var totala kaloriférbrukning fran ett maximum
kring 1950 nu atergatt till 1942 ars niva far for-
modligen ses mot bakgrunden av att kraven pa
fysisk arbetsinsats undergitt en motsvarande
minskning.

I den diskussion, som &dgde rum i anslutning
till medicinalstyrelsens kommuniké, stilldes ock-
sa den fragan, hur vanliga méanniskor skall kun-
na veta, om de har forhojt blodkolesterol eller
andra fettimnen i blodet — med andra ord, om
de hor till den utpekade gruppen eller till "be-
folkningen i 6vrigt”. Fragan ir logisk, och be-
lyser vil coronarsjukdomens socialmedicinska
aspekter. Det finns i vart land for narvarande un-
gefdr 4.5 miljoner personer over 30 ar, for vilka
denna fragestillning skulle kunna vara aktuell.
Att mirka ér, att pa grund av metodfelen i be-
stimningsmetoderna och godtyckligheten i valet
av grinsvirden man sannolikt skulle behova ta
mer én ett prov pa atskilliga personer for att re-
sultatet skulle kunna ldggas till grund for niagon
medicinsk atgiird, dvs. sannolikt inalles mer in

fem miljoner prov, om man néjer sig med att be-
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stimma kolesterol, och dubbla antalet, om iven
neutralfett skall bestimmas.

Andra faktorer av intresse for forebyggandet

Jag har relativt utforligt uppehallit mig vid
blodfettsfragan, diarfor att den gjorts till en hu-
vudpunkt bade i den medicinska diskussionen
och i den offentliga debatten. Men i dagens lige
finns det andra viktiga ledtradar, som ocksa maste
foljas upp. Kroppens fettomsittning ér ingen iso-
lerad process. Sarskilt kolhydratomsittningen
spelar en visentlig roll i sammanhanget. Coro-
narsjukdom ar fem ganger vanligare hos patien-
ter med sockersjuka dn hos andra. Nya ron har
visat att inemot hélften av de hjirtinfarktpatien-
ter, som icke har diabetes, reagerar som diabeti-
ker vid intravenés sockerbelastning. Det sparet
kan komma att fora till lika betydelsefulla kon-
sekvenser som kolesterinet och blodfettet lett till.
Det finns ocksa anledning att tro att nagot lik-
nande kan bli fallet i fraga om bestdmningar av
trombosbenigenheten.

Jag ndmnde nyss, att anspraken pa var fysiska
arbetsinsats under det gangna decenniet sikerli-
gen avsevirt reducerats, samtidigt som belast-
ningen pa vart nervsystem, bl. a. genom mass-

media, okat. Att studera effekten av dndringar i
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miljsinflytandena pa ling sikt ar svart, men det
ir inte orimligt att tinka sig, att sadana fordnd-
ringar successivt driver balansen i det autonoma
nervsystemet i ~adrenergisk” riktning. Detta ir
en uppfattning som ér vanlig oster om jérnridan
och som tar sig praktiska uttryck i omfattande
kurortsprogram med fysisk rehabilitering, som
staten och fackforeningarna i dessa ldander ge-
nomfort.

Innan vi limnar de forebyggande aspekterna
ir det kanske rimligt att fraga sig: vad skulle vi
kunna vinna, om vi lyckades foérebygga — dvs.
fordroja utvecklingen av coronarsjukdom? Me-
deldldern for dem som dor av hjirtinfarkt i vart
land tycks — av sjukhussiffror att doma — vara
kring 64 ar f6r mén och 70 ar for kvinnor. Des-
sa alderstal ligger for minnen 11 och fér kvin-

norna 7 ar under den forvintade medellivslang-
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den. Samtidigt maste man dock framhalla, att
genomsnittsdldern for dem, som dor av hjartin-
farkt i vart land, successivt forskjutits mot hogre
aldrar i takt med den okande medellivslingden
for hela befolkningen och vida mer én vad som
motsvarar okningen i den s. k. aterstaiende medel-

livslingden vid t. ex. 50 ars alder.

Biologiska synpunkter pi coronarsjukdomen

Tva observationer dr har av sirskilt intresse,
dirfor att de, var pa sitt sitt, kan belysa de bio-
logiska problem man konfronteras med uppe i de
arsgrupper, dir sjukdom och aldrande viver sig
samman.

Den ena iakttagelsen ar tillsvidare osiker till
sin innebord, men inte orimlig som hypotes, och
den kan komma att belysas av pagiende forsk-
ningar (fig. 4). Analys av dédsattester visar, att

1.000 INNEVAMARE

100 - o
- .I
- ’
50 - ¢ s
- g0/
20 -
0 -
5 -
_ TOTAL DODLIGHET
ALL HJART - KARL-
& DODLIGHET
CORONARSJUKDOMS -
DODLIGHET
° TUMORER
1 - F INLAND
- SVERIGE
0'5 ) I v L4 v v T
30 50 70 ALDER | AR
P T R T T T O R B B {FINLAND)
30 50 70 ALDER | AR
(SVERIGE)

min i Sverige och Finland.

63




inom den stora diagnosen coronarsjukdom, pro-
centuellt flera av dédsfallen i yngre aldersgrup-
per én i de éldre rubriceras som akut hjirtin-
farkt. Om den iakttagelsen visar sig bottna i re-
ella skillnader, kan man tinka sig, att hjirtin-
farktfrekvensen inte enbart sammanhinger med
graden av atheroskleros i coronarkirlen, utan ac-
centueras av andra faktorer, som gor sig sir-
skilt gillande i den 6vre medelaldern men sedan
ater avtar.

Den andra iakttagelsen, som ir faktisk och
ofrankomlig (fig. 5), dr att dodlighetskurvorna
i vart 6stra grannland och hiir hemma visar en
anmirkningsvird skillnad, pa sa sitt att de sven-
ska kurvorna till sin tendens ir kongruenta med
de finlindska, men forskjutna over sex ar i ti-
den. Antingen det giiller totaldodlighet, coronar-
dodlighet eller cancer drabbas vi visentligt se-
nare dn vara finlindska grannar. I den interna-
tionella statistiken hér vi till de mest gynnade
nationerna. Det ir inte sikert, att sjukdomsfér-
loppet i coronarsjukdom kan isoleras fran de
allminbiologiska faktorer, som bestimmer véra
livséden. Hindelseutvecklingen vid kroniskt pro-

gredierande sjukdomstillstind betingas av bade
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predisponerande och akuta, utlésande faktorer,
och de forra behover kanske inte nodvindigtvis
gilla endast det drabbade organsystemet (fig. 6).

Jag stillde nyss frigan, om coronarsjukdom
ar en eller flera sjukdomar. Min personliga tro
ar att vi har att gora med flera mekanismer, som
I6per samman mot en delvis gemensam slutfas.
Det ar ett otillfredsstillande svar, inte minst i
belysning av det ofantliga forskningsarbete, som
dgnats dessa problem under detta sekel och siir-
skilt under det senaste decenniet. Men det ir nog
sd, att ju vanligare en sjukdom ir, desto svirare
ar det att reda ut dess orsaker, medan den ovan-
liga sjukdomen littare liter sig isolera och ana-
lysera. Vid avslutningen av en stor internationell
kongress i dmnet hiirom aret yttrade professor
Sinclair (Oxford), att man nu atminstone fatt sin
okunnighet bittre preciserad. Om coronarsjuk-
domen betingas av flera mekanismer, olika bety-
delsefulla hos olika individer och vid olika tid-
punkter under individens liv, kommer detta att
bli viktigt f6r en individuellt tillrittalagd profy-
lax. Detta resonemang — som ir i linje med
medicinalstyrelsens rekommendationer — for oss
over till fragan om tidigdiagnostik och urval av
sirskilt hotade personer.
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Fig. 6. Predisponerande och utlésande faktorer.
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Tidigdiagnostikens mojligheter och problematik

Med tidigdiagnostik av coronarsjukdom avser
jag, som forut namnts, metoder att avsloja tidiga
sjukdomssymtom, som den sjuke sjalv inte lagt
mirke till, eller negligerat, eller som inte kan
observeras vid en vanlig kroppsundersokning.

For att faststilla manifest eller latent coronar-
sjukdom har man framst till sitt forfogande sjuk-
historia och elektrocardiogram. Fysikaliskt status
och hjirtrontgen kan understundom ge komplet-
terande upplysningar.

Det kan emellertid papekas, att resultaten fran
halsoundersokningen i Stockholm 1954 visade,
att vilo-ekg vid tva oberoende undersokningstill-
fillen skilde sig fran varandra i 15 %0 av fallen;
att 77 personer med normalstort hjirta hade pa-
tologiskt ekg och, omvint, 101 personer av 176
med hjartforstoring hade normalt ekg.

I tveksamma fall med suspekt sjukhistoria men
normalt ekg i vila kan man anvinda nagon form
av belastningsprov under samtidig ekg-registre-
ring. Arbetsprov med typiska ischemiska foriand-
ringar av ST-T-segmentet har visat sig tyda pa
okade risker for framtida hjartinfarkt (tabell 2),
och detta giller &ven om den undersokte inte haft
nagra subjektiva symtom.

TABELL 2.

Frekvens av coronarocclusion i forhdllande till olika ekg-
forandringar efter arbete.

Coronarocclusion, %o
Typ av .
N ekg-reaktion Ar efter test
5 10
S-T sinkning 0 0
145 > 0,5 mm 17,1 % 38 9
T-forandringar
100 | Sumomm Over 1.9 5,5 %
ledn.
Abnorm rytm
726 | Normal 2,1°% 4,7 %0

Tabell himtad frin Thomas W. Mattingly: The post-
exercise electrocardiogram. Am. J. Cardiology. 1962:9:
395—409.

Pé senare tid har coronarkirlsangiografi bli-
vit en erkind rontgenologisk undersékningsme-

tod. Medan den i borjan framst kom i fraga vid

indikationsstillningen for kirurgiska ingrepp pa
coronarkarlen, har riskerna med metoden nu
minskat sa, att den kan beraknas fa okad anvand-
ning dven i den vanliga diagnostiken. Sannolikt
kommer indikation for ett radikalt kirurgiskt in-
grepp att foreligga i mindre dn 5 proc. av fallen.

Det ar viktigt att gora klart for sig, att den be-
tydelse, som vi i allménhet tillméter resultaten av
laboratorieprov, sammanhénger med att var er-
farenhet av sadana prov frimst hédrror fran det
starkt utvalda kliniska patientmaterialet. Det ar
inte utan vidare sagt, att den prognostiska be-
domning, som ofta vidlader ett patologiskt utfall
av laboratorieundersokningar hos patienter med
symtom ar lika berattigad, ndr man har att gora
med hiélsoundersokningarnas stora grupp av "pa-
tienter” wfan symtom. Endast stora follow-up
serier av grupper, som undersokts vid halsoun-
dersokningar eller i samband med s. k. epidemio-
logiska forskningsprojekt, kan ge oss besked har-
om. Det kommer déarfor att bli av storsta intresse
att se, vilka upplysningar, som kan komma fram
genom den efter-undersékning, som 1962 fore-
tagits pa deltagare ur 1954 ars hilsoundersok-
ning i Stockholm.

De biologiska index, a andra sidan, som av
hittillsvarande undersokningar att doma belastar
sin bdrare med é6kad coronarsjukdomsrisk, oav-
sett om manifesta eller latenta tecken pa coronar-
sjukdom pavisats, ar:

Overvikt

Forhojt blodkolesterol (ev. andra blodfetter)

Forhojt blodtryck

Vinsterkammarhypertrofi pa ekg

Diabetes (ev. patologisk sockerbelastning?).

I hur hog grad de ar uttryck for medfodda
anlag dr annu oklart, men kan kanske fa en be-
lysning genom tvillingstudier. Viktigt ar ocksa
att fa veta, om familjir forekomst av coronar-
sjukdom medfor extra risker wtover vad som
framgar av de enskilda riskmomenten.

Andra riskfaktorer, som kanske ar mera om-
givningsbetonade — &dven om de kan vara ut-
tryck for grunddrag i personligheten ér éverdri-
ven cigarrettrokning och stillasittande levnads-
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TABELL 3.
Kostnadsberdkning for hjart-kiarl-undersokning.
Alt. 1 Alt. 2

Kolesterol i blod 10:—
Ekg (inkl. pre-

Alt. 1 ...l
Arbetsprov .

cordialavl.) ..... 15:—  Glykosbelastning . 20:—
Blodsocker . .... 7:—
Skdrmbild, 2 plan 10: —
Blodtryck, vikt,
registrering . . ... 3:—
Summa 45:— Summa 85: —

20 min. ldkarundersokning 20: —

Alt. 1-+ldakarundersokning 65: — er patient
Alt. 2+likarundersokning 105: — f PeF pate

Antal min > 30 ar 2.11 milj.
Antal kvinnor > 40 &r 1.66 milj.

Med likar- Utan likar-

undersokning undersokning

Min, alt. 1 137 milj. kr 97 milj. kr
Kvinnor, alt. 1 107 ., 64 ,,
Miin, alt. 2 221 ,, 179 ,,
Kvinnor, alt. 2 174, 141 ,,
Alla, alt. 1 244 ,, le1 ,,
Alla, alt. 2 395 ., ., 320 ,,

vanor. Det har ocksa fran amerikanskt och eng-
elskt hall gjorts gallande att dricksvattnets hard-
hetsgrad spelar en betydelsefull roll: ju mjukare
dricksvatten, desto mera coronarsjukdom.
Denna analys for fram till ménga praktiskt
viktiga fragor. Alla har namnda biologiska in-
dex, liksom elektrocardiogram och vanlig ront-
genundersckning, kan erhallas wtan likarunder-
sokning av patienten. Ett i England utarbetat in-
tervjuformular, som f.n. bearbetas for svenska

forhallanden, skulle sannolikt ocksa kunna om-
hinderhas av specialutbildad personal. Likarin-
satsen skulle salunda kunna reserveras for klassi-
ficering och bedomning av undersckningsmate-
rialet. Tekniska forutsdtiningar f6r en pa coro-
narsjukdom inriktad halsoundersokning torde
darfor finnas (tabell 3). Kostnaden for ett sa-
dant hédr program i storre skala beloper sig tro-
ligen pa storleksordningen 50-—100 kronor per
patient, vilket — beroende pa vilka aldersgrup-
per man véljer — kan tdnkas innebdara 1.000—
1.500 kronor per upptdickt fall och minst det
dubbla per nyupptickt fall, om personer med sa-
vil manifest som latent coronarsjukdom medrik-
nas, och 200—300 kronor, om alla personer
med enbart okad risk medraknas.

Detta dr den ena sidan av problemet. Den
andra dr vad man sedan skall foretaga sig med
de undersokta (tabell 4). Av redogorelsen for
hilsoundersokningen i Stockholm 1954 fram-
gick, att man bland 2.500 undersikta personer
funnit 124 fall av coronarsjukdom. Av dessa var
57 redan tidigare kinda och 67 nyupptickta. Av
inalles 124 personer var det emellertid blott 45,
som hénvisades till speciella undersékningar
(13) eller nagon form av lakarvard (32).

Enligt samstimmig klinisk erfarenhet ligger
hilsoundersokningarnas problematik inte framst
i det anvianda diagnostiska testbatteriet, utan i
utformningen av beskeden till de undersokta.

TABELL 4.
Stockholms stads hélsoundersckning 1954.
2.504 personer.

: Atgird
Antal diagnoser Utan — 8
Atod emiss -
Nya Gamla Summa Aglind Sjukhus Likare

Cardioscleros 67 124 79 13 32
Rytmrubbningar 6 14 6 6 2
Hjértinsufficiens 10 18 5 7 6
Blodtrycksforhojning med hjart-

paverkan 75 128 203 106 19 78
Blodtrycksforh6jning utan hjart-

paverkan 116 195 164 7 24
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Detta beror till stor del darpa att det inte finns
nagon skarp grins mellan friskt och sjukt, utan
daremellan befinner sig en bred zon av osiker
inebord, betingad av individuell variabilitet, me-
todfelsmarginaler och otillrackliga kunskaper om
fyndens prognostiska virde. Det blir sedan en
fraga om temperament och ekonomiska mojlig-
heter, huruvida man skall efterstrava att {olja
upp alla tveksamma fynd till dess sd full klarhet
vinnes, som medicinen i dag medger, eller om
man skall stanna vid ett minimum av fortsatta
utredningar for att icke skapa onédiga neuroser.
Virldshalsoorganisationens rekommendationer i
detta stycke édr att inga hilsoundersokningar av
detta slag bor utforas, om man inte har adekvata
resurser att utreda och behandla de fall, som
patraffas.

Vilka rad man sedan skall anse sig berattigad
att ge beror sjalvfallet pa manga faktorer. Inne-
borden ar en annan, om man vid en undersok-
ning kunat pavisa anamnestiska, elektrocardio-
grafiska eller rontgenologiska tecken pa coronar-
sjukdom, d&n om man endast hanfort den under-
sokte till en grupp med statistiskt ckad risk. 1
dag kan man endast visa pa alla de olika etiolo-
giska sambanden och forsoka individualisera
sina rekommendationer efter bista formaga. I
morgon kan man kanske komma ett steg langre
och i varje sarskilt fall angripa huvudorsaken.

Den medicinska virden

Om den medicinska varden av patienter med
coronarsjukdom skall jag hir fatta mig kort.
Forsiktiga uppskattningar talar {for att i vart land
minst 100.000 personer lider av coronarsjukdom
(tabell 5). Man maste ha klart for sig, att atskil-
liga av dessa patienter vaxlar mellan tillstind av
besviar och besvirsfrihet, arbetsforhet och sjuk-
skrivning. Inledningsvis ndmndes att coronar-
sjukdomen kliniskt manifesterar sig pa olika satt.
I det stora antalet fall av progredierande hjart-
insufficiens och — ofta passagdra — arytmier
doljer sig sikert, bland atskilligt annat, fall av co-
ronarsjukdom. Det &r tyvérr ogorligt att i en 6ver-
siktsartikel som denna behandla dem mera in-
gaende, eftersom detta skulle fordra — och for-

TABELL 5.
Coronarsjukdom i Sverige (ungefirliga tal).

Antal dodsfall éarligen: 20.000.

Levnadstid med sjukdomssymtom: 0—25 4r.

Om den genomsnittliga levnadstiden sittes till 5 &r,
blir antalet samtidigt sjuka 100.000. Detta &r tro-
ligen en minimisiffra.

Av dessa idr troligen '/4=25.000 under pensions-
aldern.

tjdna! — ett eget kapitel, bade i friga om diffe-
rentialdiagnos och terapi. Har kan endast de
klassiska typfallen narmare beroras. Pa invirtes-
medicinska sjukhusavdelningar i vart land torde
coronarsjukdomspatienterna svara for mer in
20 %o av beliggningen. Drygt tredjedelen hiirav
utgores av akuta infarkter. Ingendera av dessa
siffror dr, ur sjukhusorganisatorisk synvinkel,
anmirkningsvird eller oroande. Vad som dir-
emot dr bekymmersamt ar dels den hoga dodlig-
heten i akut hjirtinfarkt, dels utformningen av
efterbehandlingen, speciellt med antikoagulantia,
dels, slutligen, de problem en ¢kad omfattning
av coronarkirurgi i tidiga stadier av sjukdomen
eventuellt kan komma att stilla pa den diagnos-
tiska arsenalen, framfor allt i form av coronar-
angiografi.

Dédligheten i akut hjartinfarkt har i stora
sjukhusmaterial i vart land sedan mer in tva de-
cennier hallit sig kring 30 %o under loppet av
4-—6 veckors sjukhusvistelse (fig. 7). Vara egna
siffror visar, att hjédrtinfarktpatienterna, som ut-
gor 5% av de intagna svarar for 30 /0 av mor-
taliteten, och riknat per 1.000 intagna motsvarar
mortaliteten i enbart denna sjukdom hela morta-
liteten pa kirurgavdelningen. Det dr visserligen
sant att medelaldern pa hjartinfarktpatienterna
ar hogre dn genomsnittet for kirurgavdelningar-
na, och den har oavbrutet okat under de senaste
tva decennierna. Men siffran innebidr en utma-
ning och uppfordran till oss att anstringa oss
dnnu mera. Detta dr delvis ett problem for den
farmakologiska forskningen, som vi inte kan
gora upp nagon tidtabell for, men det ar minst
lika mycket, och redan i dag, ett praktiskt pro-
blem om shockbehandling och kontinuerlig Gver-
vakning. Medicinarna maste i dag krdva med
kirurgerna jambordiga resurser, i nybyggda

67



4«0

v ot % ////

% 07676 9o, %4 dHIIAR 5. %2

DODA

%

204

1945 - 49
MAN

1935-39  1940-44 1950-54 1955-59

Fig. 7. Akut (4-veckars-) mortalitet vid forstagangsinfarkti Malmé perioderna 1935—1939, 1940—1944, 1945
77| =anger yta inom vilken skillnad ej dr signifikant.

och 1955—1959.

sjukhus eventuellt inom gemensamma intensiv-
vardavdelningar, inom é&ldre sjukhus pa annat
sitt. Detta krav géller apparatutrustning och per-
sonaltithet. Vinster i ménniskoliv ar sillan billi-
ga — och de &r inte billiga vid denna sjukdom
—— men den hoga mortalitetssiffran maste helt
enkelt pressas ned.

Eftervarden

Efterbehandlingen av de 6verlevande ir ett be-
tydande praktiskt problem, om man skall efter-
strava langtidsterapi med antikoagulantia. Sadan
dr nog f. n. rutin pa de flesta stillen i vart land,
men dess konsekventa genomféorande lamnar ofta
atskilligt 6vrigt att onska, och dess duration ar
foremal for mycket olika asikter Det ar for nar-
varande mycket svart att ge bestimda rekommen-
dationer hir. Hela fragan ar just nu foremal for
en het internationell debatt, dir de negativa ros-
terna pa sistone varit pafallande starka. Det ar
hir fraga om att viga vinster mot kostnader och
risker. Antikoagulansbehandlingen innebar ett
terapeutiskt forsok, som man knappast bor upp-
ge, forrdn man antingen har nagot béttre att
sitta i stillet, eller fran egna erfarenheter tvingas
dra negativa slutsatser.

Viktigt ar att minnas att hittills ndara halften
av de hjartinfarktpatienter, som o6verlevt sin for-
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sta infarkt, avlidit i en ny infarkt (tabell 6).
Lege artis genomférd antikoagulansbehandling
med laboratoriekontroll varannan vecka torde
f.n. medfora en faktisk genomsnittskostnad for
medicin (AP) om 16 kr/ar och for ldkarbesok
och laboratorieprov enligt taxa om cirka 400
kr/ar. Cirka 300 kr av detta svarar sambhiillet
genom sjukkassan for och patienten sjalv for
100 kr. Antalet hjartinfarkter per 10.000 inva-

TABELL 6.

Dédsorsak hos patienter utskrivna levande fran sjukhus
efter hjartinfarkt (Malmo).

Min Kvinnor Totalt
Déodsorsak (291 pat.) | (198 pat.) | (489 pat.)
/o /o %/
Ny hjartinfarkt . ... 44.0 38.9 41.9
Coronarsjukdom
(utan tecken till
akut infarkt) ...... 34.0 28.8 31.9
All coronarsjukdom 78.0 67.7 73.8
Cerebrovasculir
sjukdom .......... 4.8 9.6 6.7
Annan cardiovascu-
lar sjukdom ...... 6.9 12.1 9.0
All cardiovasculir
sjukdom .......... 89.7 89.4 89.6
Malign tumorsjuk-
dom :cisesivisans 3.1 4.5 3.7
Diverse .......... 7.2 6.1 6.7
Totalt 100.0 100.0 100.0




nare och ar dr omkring 20, vilket f6r landet som
helhet skulle gora 15.000, av vilka troligen
10.000 overlever. Alla dessa kommer inte till
sjukhus och alla diagnosticeras inte heller, men
storleksordningen kan inda vara rimlig. Skall
antikoagulansbehandlingen paga ett ar, blir kost-
naden totalt 4 miljoner kr/ar, skall den paga
tva ar, blir den érliga kostnaden nira dubbelt sa
stor och skall den péaga, sa linge den sjuke ir i
livet, blir summan sannolikt av storleksordningen
20—25 miljoner kr/ar. Dessa kostnader forefal-
ler likvil inte ooverkomliga. Mera tveksamt ir,
om vi skulle kunna mobilisera erforderliga labo-
ratorieresurser.

Det dr mojligt att man for denna medicinska
efterbehandling, som kriver laboratoriekontroll,
finner det dndamalsenligt att organisera nagon
form av specialmottagning for infarktpatienter,
och det ligger da nira till hands att utstricka en
sadan service ocksa till patienter med angina
pectoris. Fran norsk sida har det hivdats att
antikoagulansbehandling av just dessa patienter
ar den allra mest framgangsrika. I den méan sa-
dana speciella stodjepunkter for varden av coro-
narsjuka kommer att upprattas, blir det kanske
rimligt att ddr ocksa skapa naturliga replipunk-
ter for olika former av individualiserad tidigdia-
gnostik och for systematisk likemedelsprovning.

Hur gar det for de overlevande
infarktpatienterna ?

Eftervarden av hjirtinfarktpatienter har emel-
lertid inte bara en medicinsk sida utan ocksé en
social. Vad blir det av de hjirtinfarktpatienter,
som skrivs ut fran sjukhuset? Deras prognos,
mitt i dr av 6verlevnad, ter sig timligen hopp-
full, sarskilt nir man betinker att &ldern vid
forsta insjuknandet i genomsnitt ligger f6r miin
nigot under och for kvinnor nigot éver folkpen-
sionsaldern. Men hur pass fyllda av arbetsfor-
maga, sysselsittning och mojlighet att leva ett
nagorlunda normalt liv dr dessa ar?

Det foreligger nu i vart land tre studier av den
saken, och deras resultat dr tillfredsstillande
(tabell 7). En av dem omfattar 155 patienter un-
der 55 ar fran Goteborg, och de tva andra 85
resp. 200 patienter fran Malmo och Stockholm
inom hela aldersregistret.

Bland Géteborgspatienterna, med en medel-
alder pa 48 ar, fann man att 55 %0 aterviinde
med full arbetskapacitet till sin tidigare verksam-
het, medan 32 % redovisade en nedsatt arbets-
formaga och 13 %o icke var arbetsfora efter en
genomsnittlig observationstid pa 3'/2 ar.

I de tva andra studierna var patienternas me-
delalder 65 resp. 64 ar. Av dessa patienter ater-
vinde 80 resp. 87 %o av dem, som bedrev nagon

TABELL 7.
Patienter med akut hjirtinfarkt, som dtergitt i arbete.
Aldersgrupper Atergatt till Atergatt till . "
Antal patienter (Genomsnitts- samma arbete littare arbete Ej arbetsfora
Min  Kvinnor Totalt alder inom
parentes) (°/o av patienter som fore infarkten varit arbetsfora)
Goteborg! 129 26 155 Under 55 82 49 19
(48 éar) (55 /o) (32 /o) (13 /o)
87 %
Malmo? 54 31 85 40—89 ar 29 8 9
(65 dr) (63 /o) (17 /o) (20 /o)
80 %
Stockholm?® 147 53 200 40—89 ar 69 34 17
(64 ar) (58 /o) (28 ) (14 %)
86 /o
1 Malmecrona et al., 1962.
2 Biorck et Trulson, 1957.
3

Biorck et Wedelin, 1962.
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yrkesmissig verksamhet vid tidpunkten for in-
farkten, till ndgon form av arbete. I tre fjarde-
delar av fallen atergick de till sin tidigare arbets-
plats, d@ven om i Malmo en fjardedel och i Stock-
holm hilften erholl ett lattare arbete. I Stock-
holmsundersokningen befanns arton manliga pen-
siondrer, som aven efter pensionsaldern fortsatt
nagon yrkesverksamhet, alla ha atergatt i arbete,
dérav tretton till sitt tidigare arbete. Medverkan
av samhillets arbetsmarknadsorgan har mesta-
dels ej ifragakommit eller givit resultat, utan pa-
tienterna har sjalva ordnat for sig.

I véar senaste undersokning har vi fragat pa-
tienterna, om de haft nigra egna synpunkter pa
behovet av rehabilitering efter infarkten. Ungefir
hélften av patienterna har inte haft nagra forslag
eller synpunkter. Bland dem som framfért syn-
punkter har ungefar halften onskat sig mera
gymnastik och rorelsebehandling, den andra
hilften mera vila. Manga 6nskemal har framkom-
mit om mera utforliga besked, ev. i form av bro-
schyr eller dylikt, samt om kontinuerliga och
girna tatare kontroller &n som nu synes vara
brukligt.

Jag har darfor fatt det intrycket att en ytter-
ligare forbattrad eftervard troligen kan astad-
kommas med ganska enkla atgdrder inom nuva-
rande sjukvardsorganisation och sjukforsiakrings-
visende, bara man dr medveten om dem och per-
sonalen kan finna tid {6r sadana uppgifter.

Siffror som dessa visar, att prognosen med
hinsyn till dterstallandet av arbetsformagan ar
anmarkningsvirt god. Desto starkare blir kravet
att gora allt for att reducera den akuta mortali-
teten. (En viss reservation maste dock goras, om
man skulle kunna reducera den akuta mortalite-
ten: vi vet dd inget om dessa patienters framtida
arbetsformaga) .

Alla blir inte arbetsfora, och atskilliga fore-
drar naturligt nog att lata sig pensioneras nagra
ar i fortid. Det dr dnnu omojligt att sia om, vad
den nya forsikringslagen kan komma att med-
fora for dessa patienters rehabilitering. Sjilvfal-
let foreligger hdr ocksa betydande medicinska
vardproblem. Framst giller detta sikert symto-

men frian en progredierande hjirtinsufficiens,
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men i en del fall kan problemet gilla besvirande
arytmier, totalt block och Adams-Stoke’s syn-
drom. I de senare fallen erbjuder numera tran-
sistoriserade pacemakers ett betydelsefullt tek-
niskt hjialpmedel. Antalet sadana coronarpatien-
ter i vart land ar f.n. sannolikt mer an femtio,
och deras antal okar raskt.

Sammanfattning:
problem — mdjligheter — malsiattning

Avsikten med denna redogorelse har varit att
forsoka gora en realistisk bedomning av de pro-
blem hjart-karl-sjukdomarna, och da sarskilt co-
ronarsjukdomen, stiller likarna och samhallet
infor. Alla ménniskor hoppas, att just de skall
undga att drabbas av sjukdom, och somliga opti-
mistiska samhéllsforbattrare tror att detta skall
bli mojligt for alla genom socialmedicinska at-
girder. For egen del tror jag det dr battre att ha
en blygsammare men mera vildefinierad malsatt-
ning.

I den man sjuklighet betingas av misshruk av
vad livet och samhillet erbjuder — alkohol, ci-
garretter, sotsaker, likemedel, motorfordon och
losaktigt leverne — vill det synas som om det
skulle vara sarskilt svart att fa gehor for medi-
cinskt valmotiverade synpunkter. I den man co-
ronarsjukdomen forvirras eller paskyndas ge-
nom det moderna sambhillslivets manga obiolo-
giska element, forefaller det inte som om man
skulle kunna viinta sig nagra snara fordandringar
till det battre, snarare tvartom. Svarigheterna be-
star ju ocksa diri, att forebyggande atgirder, for
att bli verkligt effektiva, borde béorja tidigt, och
innan nagra subjektiva — eller objektiva —
symtom givit sig till kdnna.

Doktor Per Bjurulf i Lund har nyligen gjort
en medicinsk-psykologisk enquéte-undersékning,
i vilken 3.000 skanska min redovisat sina kun-
skaper om sambanden mellan kost och aderfor-
kalkning, respektive rokning och lungcancer. I
den forra fragan okade kunskaperna med stigan-
de alder, till 45 ars aldern, i den senare minska-
de de efter denna alder. Trots genomsnittligt
goda teoretiska kunskaper i biada fragorna hade
mycket fa personer dndrat sina tidigare vanor.




Den enda faktor, som visade sig ha betydelse for
att astadkomma en andring i kostvanorna var
egna upplevelser av symtom pa nagon aderfor-
kalkningssjukdom.

Den slutsats, som ligger narmast till hands, ar
vil att en profylax, som limnas at det enskilda
initiativet i vad som under valrorelsen kallades
7valfrihetens samhille”, inte nar sirskilt langt.

Diiremot dr det lingt ifran otroligt att medi-
cinsk forskning, medicinsk teknik och modern
sjukvéardsorganisation i forening skall kunna in-
gripa korrigerande och stodjande, nir skadan
vil dr skedd. Resurser och vilja hartill finns, pa
manga hédnder, men problemens vildighet har
hittills knappast mojliggjort samlande l6sningar.
Sadana skulle dock nu kunna vara i sikte, om
erforderliga medel och erforderlig personal kun-
de avdelas for sadana uppgifter.

Strivanden av detta slag gor sig gillande inte
blott i vart land, utan ar ett gemensamt drag for
manga kulturlinder. Virldshilsoorganisationen
stair — med sina alltfor begriansade mojligheter
— ocksa bakom anstringingarna att samordna
tillimpningen av hittillsvarande erfarenheter och
forskningen for att finna nya vigar.

Aven om malsittningen i dag ar begrinsad,
innebir forekomsten av en vil planerad forsk-
nings- och sjukvardsorganisation, att man snab-
bare kan tillgodogora sig nya framsteg — bade
de som ter sig som planmaissiga landvinningar
inom ramen for en systematisk forskning, och de
oviintade mojligheter, som kan komma att under-
minera vara hittillsvarande forestallningar, nagot
som patienterna alltid hoppas pa, och som vi
sjilva gor klokt i att halla vara sinnen 6ppna for.

300 METER OVER HAVET

komfort och vila.

med Stockholm 4,5 tim. Goteborg 1,5 tim.

séittes till en del av sjukkassan.
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