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Hjertesykdommer i Afrika

Sammendrag

Bakgrunn. Hjertesykdommer er vanlig
i Afrika sgr for Sahara, men sykdoms-
panoramaet er annerledes enn i vest-
lige land.

Materiale og metode. Med utgangs-
punkt i en kasuistikk fra egen klinisk
praksis i Botswana omtales de viktigste
former for hjertesykdom i Afrika sgr for
Sahara. Fremstillingen er basert pa et
skjgnnsmessig utvalg av artikler identi-
fisert ved litteratursgk.

Resultater og fortolkning. Ulike typer
for kardiomyopati og tuberkulgs peri-
karditt, begge naer knyttet til hivinfek-
sjon, og revmatisk hjertesykdom er

de vanligst forekommende former for
hjertesykdom i afrikanske land sgr for
Sahara. Forekomsten av hypertensjon
og diabetes er hgy, antakelig pga. urba-
nisering og livsstilsendringer, mens
koronarsykdom forelgpig er uvanlig.
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Diskusjonen om helseforholdene i Afrika
sar for Sahara domineres av hiv, tuberkulose
og malaria. Hjerte- og karsykdommer far
mye mindre oppmerksomhet, og mange er
nok ikke klar over hvilket problem disse
sykdommene utgjer. I Afrika rammes unge
pasienter i like stor grad som eldre av hjerte-
og karsykdom, og sykdomsbildet er veldig
forskjellig fra det man ser i den vestlige
verden. Det er store utfordringer knyttet til
diagnostikk, behandling og oppfelging av
hjertesykdommer i disse landene, der helse-
tjenesten er sveert darlig utbygd.

Jeg har de siste to drene arbeidet ved Prin-
cess Marina Hospital i Botswana, men har
ogsa erfaring fra Tanzania (1). Mens Tan-
zania er et av verdens fattigste land, regnes
Botswana i dag som et middelinntektsland
pga. sine store diamantforekomster. Landet
er blant dem som er aller hardest rammet
av hivepidemien, og store ressurser er blitt
tilfort fra de globale hiv/aids-fondene.
Behandling av botswanske hivpasienter med
antiretrovirale legemidler har fungert som
et pilotprosjekt for resten av Afrika. Hiv-
klinikken i hovedstaden Gaborone er en av
verdens sterste, med over 15 000 pasienter
som far antiretroviral behandling. Alle
botswanske statsborgere med aids far i dag
tilbud om gratis behandling, noe som setter
Botswana i en serstilling i forhold til andre
land i Afrika ser for Sahara.

De viktigste former for hjertesykdom
i denne delen av Afrika er ulike former for
kardiomyopati, tuberkules perikarditt, rev-
matisk hjertesykdom og hypertensiv hjerte-
sykdom. De to ferstnevnte er klart relatert
til hoy hivprevalens.

Metode

Artikkelen er basert pa egen erfaring fra
ekkokardiografi og klinisk arbeid, serlig fra
Botswana, og pé et skjennsmessig utvalg
relevante engelskspraklige artikler identifi-
sert ved litteratursek i Medline Ovid med
sokeordene «heart disease» og «Africay.

Pasient
Hivpositiv 41&r gammel mann ble innlagt et-
ter to uker med pkende tungpust og ubehag

i brystet. Ved undersgkelse var han medtatt,
blodtrykk ble malt til 95/65 mm Hg, puls
125/min, respirasjonsrate 44/min. Han had-
de ortopné og halsvenestuving. Lungene var
klare ved auskultasjon, og det ble pavist
hepatomegali uten perifere gdemer. Hjerte-
tonene var fjerne, det var ingen bilyd, og
ictus var ikke palpabel. EKG viste sinustaky-
kardi. Rentgen thorax viste uttalt kardio-
megali (fig 1a).

De mest aktuelle differensialdiagnosene
ble vurdert & vere dilaterende/hivassosiert
kardiomyopati eller tuberkules perikarditt.
Reontgen thorax alene er ikke nok til & skille
mellom tilstandene (fig 1b). Legen ved
lokalsykehuset sto overfor et dilemma:
Skulle han satse pa diuretika eller gi vaeske?
Diuretika kan vere svert uheldig for en
pasient med perikardveaske og truende tam-
ponade, som er avhengig av & opprettholde
fyllingstrykket. De kliniske tegnene og et
normalt EKG gjorde at mistanken om peri-
kardeffusjon var stor.

Pasienten ble overfgrt til regionssykehus.
Ekkokardiografi bekreftet en svaer perikar-
deffusjon med fibrintrader typisk for tuber-
kules perikarditt (fig 2), og tegn pa hjerte-
tamponade. Det ble gjort perikardiocentese
og tappet 750 ml blodig perikardvaeske. Til-
standen bedret seg umiddelbart, og pasien-
ten ble pa empirisk grunnlag gitt antituber-
kulgs behandling og prednisolon.

Denne sykehistorien er vanlig i land der hiv
og tuberkulose er sveert utbredt. Den viser
at differensialdiagnostikken ved kardiome-
gali kan vaere vanskelig, og at ekkokardio-
grafi, nar underseokelsen er tilgjengelig, ofte
er avgjorende for diagnose og behandlings-
valg. Dessverre er tilgangen pa kardiologisk
ekspertise og ekkokardiografi darlig eller
ikke-eksisterende for store deler av befolk-
ningen i Afrika.

Hovedbudskap

m Hjertesykdom er vanlig i Afrika
og rammer ofte unge mennesker

= Hiv, fattigdom og infeksjoner er domi-
nerende arsaker til hjertesykdom

m Livsstilssykdommer som diabetes og
hypertensjon er et utbredt og gkende
problem
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Dilaterende kardiomyopati
Kardiomyopati affiserer myokard og er
assosiert med kardial dysfunksjon. Dilate-
rende kardiomyopati er en sjelden tilstand

1 vestlige land, men utgjer et stort helsepro-
blem i Afrika. 17—48 % av pasienter hospi-
talisert for hjertesvikt i Afrika har dilate-
rende kardiomyopati (2—4). Sykdommen
forekommer ofte i 20—30 ars alder og er
dobbelt sd vanlig hos menn som hos
kvinner (5).

Arsakene til dilaterende kardiomyopati er
ufullstendig klarlagt. Hiv, myokarditt, auto-
immune, metabolske og ernaringmessige
forhold, inkludert alkohol, er de antatt vik-
tigste faktorene. Behandling er tradisjonell
hjertesviktbehandling, dvs. ACE-hemmere,
betablokkere, aldosteronantagonister og
slyngediuretika. Tilgjengeligheten av slike
legemidler er varierende i Afrika. I Botswana
betaler staten medisiner for kronisk syke,

1 motsetning til i Tanzania der en dagsdose
kaptopril i 2003 kostet en gjennomsnittlig
daglenn, dvs. 1 amerikansk dollar. Hjerte-
sviktpasienter var der henvist til det darlige
alternativet digitalis og furosemid.

Hivassosiert kardiomyopati
Hivassosiert kardiomyopati omtales ofte
som en form for dilaterende kardiomyopati,
men systolisk dysfunksjon forekommer
ogsa uten dilatasjon av venstre ventrikkel.
Prognosen er darligere enn ved idiopatisk
dilaterende kardiomyopati (6). 1,6 % av
asymptomatiske hivpositive i vestlige land
hadde hivassosiert kardiomyopati for anti-
retrovirale midler kom i bruk (6). I afri-
kanske land er prevalensen langt heyere.

I en studie fra Rwanda fant man en preva-
lens pa 17,7 % blant 416 hivpositive
pasienter som ikke fikk antiretroviral
behandling. Langtkommen hivinfeksjon,
lavt CD4-tall og hey virusmengde er asso-
siert med kardiomyopati (7-9).

I flere studier har man sett pa sammen-
hengen mellom myokarditt og dilaterende/
hivassosiert kardiomyopati. Myokarditt for-
arsaket av coxsackie-, adeno- og Epstein-
Barr-virus er viktig i vestlige land (10).

I Afrika antas opportunistiske infeksjoner

a spille en storre rolle. Histopatologisk har
man funnet myokarditt forarsaket av Toxo-
plasma gondii, Cryptococcus neoformans,
Mycobacterium avium, Mycobacterium
intracellulare og direkte invasjon av hiv (5).

Introduksjon av retrovirale legemidler
har redusert forekomsten av hivassosiert
kardiomyopati blant hivsmittede, men
neppe bedret prognosen hos dem som alle-
rede har utviklet kardial sykdom (11, 12).

Peripartumkardiomyopati
Peripartumkardiomyopati ses fra siste tri-
mester til seks méneder post partum, van-
ligst de forste ménedene post partum. Ogsa
denne tilstanden er langt vanligere i Afrika
enn i Vesten. Prevalens blant gravide er
angitt fra 0,1 % (Ser-Afrika) til opptil 1 %
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Figur 1 Kardiomegali ved a) perikardeffusjon og ved b] dilaterende kardiomyopati. Rentgen thorax
alene er ikke tilstrekkelig for & skille de to tilstandene og behandlingen er forskjellig

i et hoyendemisk omrade (Nigeria) (13, 14).
Risikofaktorer er lav sosiogkonomisk
status, hypertensjon i svangerskapet, multi-
paritet og tvillingsvangerskap. Arsaken er
usikker, men eksessivt saltinntak og myo-
karditt er blant foreslatte sykdomsmeka-
nismer (5, 15).

Tilstanden forer til global dilatasjon av
hjertekamrene og nedsatt kontraktilitet.
Hos om lag en firedel av pasientene nor-
maliseres venstre ventrikkel etter en tid.
Likevel er tilstanden assosiert med en bety-
delig dedelighet (15 %) (16). Kvinner som
har hatt peripartumkardiomyopati, frarades
vanligvis nye svangerskap, da dette kan for-
verre eller utlgse tilstanden pé nytt (17).

Endomyokardial fibrose
Endomyokardial fibrose er en form for
restriktiv kardiomyopati som forekommer

i tropiske deler av Afrika, tilstanden er
uvanlig ser og nord pé kontinentet. I Uganda
er endomyokardial fibrose den hyppigste
arsaken til hjertesvikt og utgjer 20 % av hen-
visninger til ekkokardiografi (18). Omrader
med proteinfattig kosthold uten kjett, basert
pa kassava og fisk har hey forekomst (19).
Hyppigst rammes unge i alderen 1115 ér,
serlig de fattige.

Klinisk ses massiv ascites, ofte uten peri-
fere edemer. I ventriklene dannes organi-
serte, fibrese tromber som gir en uttalt
diastolisk dysfunksjon og dilatasjon av
atriene. Fibrosen kan ramme bade heyre
og venstre side eller som oftest begge sider.
Ekkokardiografifunn er diagnostisk. Til-
standen er assosiert med eosinofili, og ulike
parasitter har veert foresltt som arsak.
Eksudativ ascites i om lag tre firedeler av
tilfellene kan tyde pé en inflammatorisk
prosess (15).

Prognosen er darlig og medikamentell
behandling har liten effekt. Personen der
som regel i lopet av to ar fra diagnosetids-
punktet (5).

Tuberkulgs perikarditt

Over to millioner mennesker der arlig av
tuberkulose, de aller fleste (98 %) i Afrika,
Asia eller Latin-Amerika. I likhet med
tuberkulose generelt gker insidensen av
tuberkules perikarditt som et resultat av
hivepidemien (20, 21). I Ser-Afrika er halv-
parten av pasienter med tuberkules perikar-
ditt hivpositive (22).

Det er vanskelig & pavise tuberkelbasiller
ved perikarditt. Direkte pavisning eller dyr-
king av syrefaste staver i sputum eller peri-
kardvaeske, perikardbiopsi og adenindeami-
nase (ADA) har lav sensitivitet og er ofte
uhensiktsmessige og sjelden tilgjengelige
ved afrikanske sykehus. Ofte behandles det
empirisk for tuberkulose ved store effu-
sjoner (21).

Rentgen thorax viser kardiomegali hos
90 %, og rundt 30 % har samtidig tegn pa
pulmonal tuberkulose. EKG kan gi viktig
tilleggsinformasjon med low voltage,
STT-forandringer eller elektrisk alternans
(21, 23). Ekkokardiografi gir en sikker dia-
gnose ved perikardeffusjon. Tilstanden

Figur 2 Apikalt firekammerbilde. Tuberkules
perikarditt hos hivpositiv mann 41 &r. Sveer peri-
kardeffusjon (PE]) med fibrintrader og inflammert
perikard ses. VV = venstre ventrikkel, HV = hgyre
ventrikkel
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Figur 3 Rentgen thorax av kvinne 20 4r med
kombinert mitral stenose/insuffisiens. Hjerte-
silhuett viser dilatert venstre atrium (VA).

WV = venstre ventrikkel

Figur 4 Parasternal langakse avsamme pasient
[fig 3. Mitral stenose/insuffisiens med under 1 cm
apning mellom stive klaffesegl (pil). Dilatasjon av
venstre atrium [VA), normalt stor venstre ventrik-
kel (W)

utvikler seg over tid og perikard toyes.
Derfor kan man se svare effusjoner med
flere liter perikardvaeske uten at det fore-
ligger hjertetamponade.

Antituberkules behandling i 4tte maneder
er standardbehandling, men dedeligheten er
fortsatt stor, opptil 40 %. I praksis brukes
ofte kortikosteroider, men det er usikkert
om dette har en gunstig effekt pa dede-
lighet, reakkumulering av effusjon eller
utvikling av konstriktiv perikarditt (21-24).

Terapeutisk perikardiocentese ber kun
gjores ved store og darlig tolererte effu-
sjoner og ved hjertetamponade, der behand-
lingen er livreddende. Utover dette er det
ikke vist at perikardiocentese bedrer pro-
gnosen (6, 24). I Botswana utferes perikar-
diocentese stort sett bare ved Princess
Marina Hospital. Det er sjelden tilradelig
a gjore inngrepet med mindre man er sikker
pa at det foreligger en effusjon, noe som
krever ekkokardiografi eller ultralydapparat
og kompetanse til & bruke det.
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Revmatisk feber

og revmatisk hjertesykdom
Revmatisk feber eller giktfeber var vanlig

i Norge og resten av Europa frem til midten
av 1900-tallet. Med gkende velferd og
effektiv antibiotikabehandling har preva-
lensen av revmatisk feber i Vesten sunket
dramatisk til om lag en per 100 000 innbyg-
gere. I Afrika ser for Sahara er revmatisk
hjertesykdom fortsatt kanskje den viktigste
formen for hjertesykdom. Arlig der et stort
antall barn og unge (15, 25). Tilstanden

er assosiert med trangboddhet og darlige
sosiale kér. Prevalensen blant fattige skole-
barn i Soweto i Ser-Afrika vari 1970-&rene
sd hay som 1,9 % (26).

Akutt revmatisk feber kan i Afrika ses
i en fulminant form, med refraktaer hjerte-
svikt pga. mitralinsuffisiens og pankarditt.
Kronisk revmatisk hjertesykdom utvikler
seg ved gjentatte reaktiveringer av revma-
tisk feber ved nye streptokokkinfeksjoner.

I Afrika er kronisk revmatisk hjertesykdom
ofte hurtig progredierende og kan vise seg
som langtkommen hjertesvikt tidlig

i tenarene (25).

Mitralstenose, alene eller predomine-
rende, foreligger hos ca. 40 % av pasienter
med kronisk revmatisk hjertesykdom (fig 3
og 4). Konservativ medikamentell behand-
ling er diuretika og betablokkere, mens bal-
longvalvuloplastikk av stenotisk klaff er
den kirurgiske behandlingen (25). Mitral-
insuffisiens ses ofte kombinert med stenose.

Bortsett fra i Ser-Afrika utferes hjerte-
kirurgi kun ved svert {4 sentre ser for
Sahara. Den store majoriteten av pasienter
med revmatisk hjertesykdom har derfor
ikke tilgang til livreddende klaffekirurgi, og
mange der av hjertesvikt i ung alder. Ogsa
her er Botswana i en serstilling i og med at
landet kan tilby gratis kirurgisk behandling
i nabolandet Ser-Afrika.

Hypertensjon, diabetes
og koronar hjertesykdom
De siste 20—30 arene har Afrika ser for
Sahara nermest hatt en epidemi av hyper-
tensjon og diabetes. Urbanisering har endret
kosthold og aktivitetsniva med bl.a. ekses-
sivt saltinntak og overvekt som resultat.
Minst 30 % av svarte ser-afrikanske kvin-
ner er i dag overvektige. Svarte i Ser-Afrika
har sterre kardiovaskular dedelighet enn
hvite — i tillegg er dedeligheten forventet
a oke sterkt de to neste tidr (27). Hyperten-
sjon og diabetes arter seg ofte mer drama-
tisk 1 Afrika enn i Vesten. Alvorlig endeor-
ganskade med uremi, hjernebledning og
hjertesvikt med venstre ventrikkel-hyper-
trofi og dilatasjon er vanlig (28, 29).
Koronar hjertesykdom har imidlertid
ikke fatt fotfeste i Afrika ser for Sahara —
forelopig. I flere tiar har forskere interessert
seg for hvorfor svarte ikke i samme grad
rammes av koronarsykdom som av hjerne-
slag, hypertensjon og diabetes (30—33).
En teori har vaert at svarte har en immunitet

mot koronar hjertesykdom. Den hoye fore-
komsten av risikofaktorer sammen med en
lav forekomst av koronar hjertesykdom
stotter denne teorien. I 2005 péviste man
likevel en sterk assosiasjon mellom hjerte-
infarkt hos svarte i Ser-Afrika og risikofak-
torer som royking, diabetes, hypertensjon
og overvekt — selv om insidensen av hjerte-
infarkt fortsatt var lav (29). Andre mener at
den lave forekomsten av koronar hjerte-
sykdom skyldes at befolkningen i Afrika
ligger etter Vesten i urbanisering og demo-
grafisk transisjon. Man kan dermed for-
vente samme dramatiske okning her som
det man har sett ellers i verden, f.eks. blant
afroamerikanere i USA, der hjerteinfarkt
var 15 ganger vanligere blant hvite enn
blant svarte 1 1973, mens forekomsten

i dag er hoyere blant svarte enn blant hvite
(29, 32).

Det er likevel ikke sikkert det samme vil
skje 1 Afrika. Hivepidemien har senket for-
ventet levealder betydelig, og farre lever
lenge nok til & bli rammet av koronar hjerte-
sykdom. Dessuten lever fortsatt store deler
av befolkningen i fattigdom. Disse faktorene
kan gjere at gkningen av koronar hjertesyk-
dom i Afrika vil skje langsommere enn det
man har sett 1 Vesten.

Avslutning

Det er stor mangel pé helsepersonell og
medisinsk utstyr i afrikanske land. Her lig-
ger det betydelige utfordringer bade for
Afrika og for verdenssamfunnet. Afrika vil
antakelig ikke oppleve at livsstilssykdom-
mer erstatter infeksjonssykdommer med det
forste, slik Nord-Amerika og Europa har
gjort. Det afrikanske kontinentet kan

i stedet fa en dobbelt sykdomsbyrde.

Jeg takker kollegeri Norge og i Botswana, Are von
der Lippe og Ketil Stgrdal, for hjelp og gode inn-
spill.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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Verdens helse

25 millioner amerikanere
er underforsikret

50 millioner amerikanere mangler
helseforsikring. Dessuten har
antall underforsikrede voksne

gkt med 60 % siden 2003.

B En person som er underforsikret,
har helseforsikring som ikke gir god nok
dekning av kostnader. Stadig flere men-
nesker i denne kategorien kommer fra
middelklassefamilier. Antall underfor-
sikrede blant familier med en total inn-
tekt pa 40 000 amerikanske dollar er tre-
doblet i perioden 2003-07. Det viser en
undersgkelse fra The Commonwealth
Fund, en privat helseforskningsorgani-
sasjon (1).

75 millioner amerikanere mangler
eller har for dérlig helseforsikring, en
gkning pa 35 % i samme periode. @knin-
gen skylder delvis en sterk vekst i forsik-
ringskostnader samtidig som forsikrin-
gene gir mindre dekning.

- De som er underforsikret og de som
mangler forsikring, har mange av de
samme problemene. Selv voksne med
kroniske sykdommer som astma og dia-
betes henter ikke reseptene sine nar de
har manglende dekning. Nar statene
sgker a bedre forsikringsmarkedet, er
det derfor viktig a sette sgkelyset pa kva-
liteten av helseforsikringen, sier Cathy
Schoen fra The Commonwealth Fund.

Hvordan disse problemene skal lgses,
er blitt en viktig politisk debatt i USA.
Begge presidentkandidatene, John
McCain (2) og Barack Obama (3], har
kommet med lgfter om pa forskjellig vis
a takle dette. Mens McCain gar inn for
gkt konkurranse i markedet, vil Obama
lovfeste at alle amerikanere skal ha for-
sikring.

Oda Riska
oda.riska@legeforeningen.no
Tidsskriftet
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