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Forebygging og behandling har fart til redusert dgdelighet av hjerteinfarkt. Men nedgangen har flatet ut,
og for kvinner kan det komme en gkning. Det er altsd ingen grunn til & hvile pa laurbaerene

Ddgdelighet av hjerteinfarkt

I lopet av de siste 70 ar har det vert dramatiske endringer
i dadeligheten av hjerte- og karsykdommer i Norge. I forste halvdel
av det forrige drhundre okte dedeligheten jevnt, men falt markert
under den annen verdenskrig. I en klassisk studie fra 1950 beskrev
Strem & Jensen nedgangen i dedelighet av kardiovaskulare syk-
dommer under krigen. Studien peker mot miljefaktorenes sentrale
betydning for utvikling av hjerte- og karsykdommer (1). Endrin-
gene i kostholdet under krigen innebar mindre inntak av energi og
mindre fett. I tillegg roykte man mindre og var mer fysisk aktiv.
Strem & Jensen viste dermed at dedelighet av hjerte- og karsyk-
dommer kan endres raskt i takt med endringer i levesett.

I &rene etter krigen okte dedeligheten av iskemisk hjertesykdom
sterkt, s@rlig blant yngre og middelaldrende menn. Dette forte til
okt totaldedelighet slik at forventet levealder for menn gikk ned

i perioden 1955-75, for ferste gang i nyere tid (2). I dette nummer
av Tidsskriftet beskriver Reikvam & Hagen dedeligheten av hjerte-
infarkt for perioden 1969-2007 (3). Forfatterne finner at dedelig-
heten har falt sterkt fra slutten av 1980-arene og frem til 2007.
Reduksjonen startet forst for de yngste aldersgruppene, og var
sterkere blant menn enn blant kvinner. Andelen som der av hjerte-
og karsykdom her i landet har dermed sunket fra 50 % i 1975 til
33 % 12009, og dedeligheten av hjerteinfarkt er nd nede pa samme
niva som i tiden umiddelbart etter krigen (2).

Internasjonale data viser at storstedelen (50—75 %) av reduksjonen

i dedelighet av hjerteinfarkt skyldes reduserte nivéer i befolkningen
av de klassiske risikofaktorene hoyt kolesterolnivé, reyking og heyt
blodtrykk (4). I Sverige sank kolesterolnivaet med 10,4 % fra 1986 til
2002. Denne reduksjonen forklarte alene 39 % av nedgangen i hjerte-
dadeligheten (5). Selv om fysisk inaktivitet, overvekt og diabetes mel-
litus samlet pavirker dedeligheten i ugunstig retning, er effekten langt
fra sterk nok til 4 motvirke betydningen av kolesterolnivé og reyking.

Medisinsk behandling forklarer i de fleste studier den resterende
andelen (25—-50 %) av reduksjonen i dedelighet av hjerteinfarkt.
Medikamentene betyr mest, serlig acetylsalisylsyre, betablokkere,
ACE-hemmere, og statiner (4, 5). Revaskulariserende behandling
med perkutan koronar angioplastikk og kirurgi har bidratt noe,
men de fleste studiene er utfort for slik behandling ble utbredt.

Samlet sett er det solid dokumentasjon for at nedgangen i dede-
lighet av hjerteinfarkt skyldes endringer i risikofaktorer og behand-
ling, som i sin tur pavirker insidens av sykdommen og prognose
for dem som rammes. I studien WHO MONICA fant man at to
tredeler av reduksjonen i dedelighet var relatert til redusert insidens
av hjerteinfarkt, mens en tredel kunne forklares ved redusert
letalitet (6). I USA falt insidensen av akutt hjerteinfarkt med 25 %
i perioden 2000—-09, hovedsakelig drevet av redusert insidens av
hjerteinfarkt med ST-segmentelevasjon i EKG, mens letalitet de
forste 30 dager sank fra 10,5 % til 7,8 % (7). Helseundersgkelsen

i Tromse viser en betydelig reduksjon av forste gangs hjerteinfarkt
hos yngre og middelaldrende menn for perioden 1974—2004, mens
det hos kvinner noe overraskende var en ekning (8). Prognosen
etter hjerteinfarkt ble bedre hos bade menn og kvinner.

Norske forskere har bidratt til & dokumentere betydningen av de
klassiske risikofaktorene for hjerteinfarkt. En artikkel av Holme &
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Tonstad i dette nummer av Tidsskriftet viser at totalkolesterolniva,
blodtrykk og reyking ogsa predikerer totalmortalitet blant menn

i Oslo-undersekelsen (9). Sannsynligvis har endringer i kolesterol-
niva og reykevaner bidratt vesentlig til forlepet av den norske
hjerteinfarktepidemien. Fra 1970-arene er kolesterolnivaet redusert
med ca. 10 %, og andelen roykere er halvert (10).

Men kampen mot hjerteinfarktepidemien er langt fra vunnet,
verken her til lands eller internasjonalt. Globalt star vi tvert imot
overfor en massiv gkning av kardiovaskuler sykdom pa grunn av
ugunstige risikofaktorer i land med lavt og middels hoyt inntekts-
niva (11). I enkelte rike land er nedgangen stoppet opp, og i USA
har man blant kvinner sett okt dedelighet av hjerteinfarkt de senere
ar (12). Ogsé i Norge har nedgangen i infarktdedelighet flatet ut
(3), fremdeles har sju av ti nordmenn for heyt kolesterolniva, og vi
har betydelige sosiogkonomiske gradienter nér det gjelder risiko-
faktornivé og dedelighet (10). Og hva med kvinnene? I Norge var
det i 2008 flere kvinner enn menn i aldersgruppen 16—74 ar som
roykte (10). Royking har fort til gkt forekomst av lungekreft og kols
blant kvinner og kan bidra til at insidenstrender for hjerteinfarkt
ikke er like gunstige for kvinner som for menn (8, 12). Hoyere leve-
alder vil fore til okt antall hjerteinfarkter i den eldre del av befolk-
ningen og skende antall pasienter med kronisk hjertesykdom.

Vi mé derfor fortsatt sette sgkelyset bade pa forebygging og pa
behandling av hjerteinfarkt.
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