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WHO MONICA Project stod for innsamling av validerte data om 170 000
hjerteinfarkter fra 21 land fra midten av 1980-édrene til midten av 1990-arene.
Resultatene viste en markert nedgang i dedelighet og attakkrater i
industrialiserte land, men gkning i @st- og Midt-Europa. Positive endringer i
tradisjonelle risikofaktorer (gkt kolesterolkonsentrasjon, royking, hoyt
blodtrykk) synes & ha hatt mindre betydning enn vi kanskje har trodd tidligere.
Reduksjonen i hjerte- og kardedelighet og -sykelighet var sterkt knyttet til
bruken av moderne, dokumentert medisinsk og kirurgisk behandling av
koronar hjertesykdom. Det finnes ikke tilsvarende data fra Norge, som ikke var
med i denne undersgkelsen. Man burde etablere et hjerte- og karregister i
Norge ogsa, bade for a forsta hvilken betydning forebyggende tiltak kan ha, og
ikke minst for helsevesenets kvalitetssikring.

Etter den annen verdenskrig registrerte man en raskt gkende dedelighet i
hjerte- og karsykdommer i den industrialiserte del av verden, med unntak av
Japan. Fra slutten av 1960-drene begynte dedeligheten a ga ned igjen, spesielt i
USA. Fordi det ikke fantes data om sykdomsforekomst, kunne man ikke si om
nedgangen berodde pa en reell nedgang i sykelighet, eller kodeendringer i
dedelighetsstatistikken. Dersom det foreld en nedgang i sykelighet, var det
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uklart om dette var resultatet av positive endringer i risikofaktorene eller
bedret medisinsk behandling med nedgang i letalitet (gkt overlevelse) og feerre
reinfarkter. Det fantes heller ikke sikre data om dem som overlevde sitt
hjerteattakk (1). Dette var bakgrunnen til verdens sterste internasjonale
epidemiologiske undersgkelse, WHO MONICA (MONTItoring trends and
determinants in CArdiovascular disease) Project. Her har man samlet validerte
data om forekomsten av hjerte- og karsykdommer med fullstendige
hjerteinfarktregistre som registrerte alle hjerte- og kartilfeller i befolkningen.
Samtidig registrerte man risikofaktornivaet i de samme populasjonene. Man
samlet ogsd data om behandling av akutt hjerteinfarkt. Standardiserte metoder
er brukt i datakolleksjon og klassifisering med spesiell vekt pa kvalitetssikring.

Ti ars datainnsamling er na ferdig og de viktigste resultatene for perioden fra
midten av 1980-arene til midten av 1990-drene er publisert og tilgjengelige (2 —
4). Metodene som ble brukt ligger pa Internett (5). Det samme gjelder
metodene for kvalitetssikring (6). I denne artikkelen vil vi kort referere
resultatene og vurdere behovet for tilsvarende data fra Norge, som ikke var
med i undersgkelsen.

Markerte forskjeller mellom landene

WHO MONICA Project viste store forskjeller i attakkrater (insidens av nye
sykdomstilfeller og reinfarkter) og endringer i dedelighet (2). De hayeste
attakkrater fant man i Finland og i Storbritannia — ti ganger hayere enn i Kina
og Spania. Nedgangen i attakkrater og dedelighet var mest markert i Finland,
Nord-Sverige og Australia. Attakkrater og dedelighet var pa vei oppover i @st-
Europa, Kina og Spania.

Ca. to tredeler av nedgangen i dedelighet berodde pa nedgang i attakkrater, og
en tredel, eller resten pa synkende letalitet (2). Det er med andre ord en
nedgang bade i insidens, og i andel reinfarkter som ligger bak den synkende
dedeligheten. Og spersmaélet er hva som ligger bak disse forandringene i hjerte-
og karsykdommenes epidemiologi.

Tradisjonelle risikofaktorer forklarte ikke hele
nedgangen

Forandringer i tradisjonelle risikofaktorer som reyking, serum-kolesterolniva
og blodtrykk forklarte 46 % av nedgangen i attakkrater hos menn og 19 % hos
kvinner (3). Nedgangen i antall fatale tilfeller kunne ikke i samme grad
tilskrives endringer i disse faktorene. Derimot var kvaliteten av den medisinske
behandling assosiert bAde med nedgangen i attakkrater og dedelighet. Hele

72 % av nedgangen i dedelighet hos menn, og 56 % hos kvinner kunne forklares
med bruken av moderne dokumentert medisinsk og kirurgisk behandling (4).
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Hvordan kan medisinsk behandling forklare
nedgangen?

Fra midten av 1980-arene til midten av 1990-arene ble akutt trombolytisk
behandling innfert sammen med acetylsalisylsyre, ACE-hemmere, og
systematisk behandling med betablokkere under sykehusopphold. Kirurgisk
behandling (koronarkirurgi, koronar angioplastikk) gkte markert i flere
MONICA-populasjoner, men pa mange steder hadde man fortsatt ikke tilgang
til slike intervensjoner og reperfusjoner. Behandling med statiner hadde enna
ikke fatt gjennomslag. 4S-studien ble publisert 1994. Da var MONICA-
prosjektet i sluttfasen. Men letaliteten under sykehusoppholdet har ikke gatt sa
meget ned, til tross for bedre behandling (7). Av dem som der, der ca. to
tredeler for de kommer til sykehus, og de fleste som dor i sykehus der innen 24
timer (1). Hvordan kan da bedre medisinsk behandling forklare nedgang i
dedelighet? Noe av forklaringen ligger i at behandling med acetylsalisylsyre,
betablokkere, ACE-hemmer og statiner etter hjerteinfarkt leder til feerre
reinfarkter og dedsfall (8 — 11). Kirurgisk behandling av koronarsykdom
minsker risikoen for fatale og kanskje ogsa for ikke-fatale hjerteinfarkter (12).
FINMONICAs hjerteinfarktregister viser en markert nedgang i reinfarkter og
dedelighet utenfor sykehus etter midten av 1980-drene (13).

Resultatene fra MONICA og andre studier (14, 15) tyder altsa pa at
medisinsk/kirurgisk behandling har vert avgjerende i nedgangen av hjerte- og
kardedeligheten fra midten av 1980-arene. Ved tolking av MONICA er det
viktig a notere at dette ikke er en kohortstudie der man folger opp de samme
mennesker men en analyse basert pa forandringer som skjer pa
populasjonsniva. Derfor kan man ikke utelukke at andre, sa langt ukjente
forhold som i tid faller ssmmen med utviklingen av moderne behandling av
koronarsykdom, kan forklare noe av endringene. Det var stor forskjell i
kvaliteten pa medisinsk og kirurgisk behandling mellom de vestlige MONICA-
landene og sentre i de tidligere gstblokklandene (4). Det er mulig at det sterke
sambandet mellom moderne medisinsk behandling og fallende dedelighet
reflekterer sosiogkonomiske og andre faktorer som hittil ikke er kjent eller
registrert. Man har forsgkt a kontrollere for betydningen av Sovjetunionens
sammenbrudd nar det gjelder MONICA-studien, men resultatene ble de samme
enten MONICA-sentre fra det tidligere Sovjetunionen var inkludert i eller
ekskludert fra analysen.
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Hvor meget kan vi stole pa dodelighetsstatistikken?
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Figur 1 Dgdelighet av koronarsykdom i 1990, etter rutinestatistikk og etter korreksjon
for sannsynlige kodefeil (16)

MONICA-studien gjorde det mulig & vurdere kvaliteten av rutinemessig
innsamlet dedsstatistikk mot mer standardiserte data. Man fant at endringer i
dodelighet stemte relativt bra, men nedgangen var mindre nar man anvendte
MONICA-kriterier (2). Innen Norden var paliteligheten varierende.
Rutinestatistikken er mest palitelig pa Island og i Finland, men mindre palitelig
i Danmark og Ser-Sverige (2, 16, 17). Vi har ikke tilsvarende
sammenlikningsgrunnlag for norsk dedelighetsstatistikk. Resultater fra
MONICA-prosjektet viser likevel at rutinestatistikk gir et relativt palitelig bilde
av situasjonen og forandringer, men det er forskjeller mellom landene. Dermed
vil paviste ulikheter mellom landene kunne vaere beheftet med relativt store
feil. En del av forklaringen pa det "franske paradokset” (lav hjertededelighet til
tross for ikke sa sunn livsstil) beror pa upélitelige data. I en undersokelse (18)
der man korrigerte rutinestatistikk for hva forfatterne antok a vaere kodefeil
(hjertesvikt og tilsvarende diagnoser) og endret kodene for koronarsykdom,
mente man & vise at rutinestatistikken var upalitelig i mange land, inklusive
Norge (fig 1). Lav obduksjonsfrekvens er den viktigste arsaken til upalitelige
data. I 1994 ble ca. 10 % av dede obdusert i Norge, klart faerre enn i andre
nordiske land (19). En annen grunn er at dedsmeldinger i Norge kun
inneholder diagnoser. Da er det vanskelig for registeransvarlig (Statistisk
sentralbyra) & korrigere for kodefeil. En forklaring til pélitelig statistikk i
Finland (16, 18) er at meldingen inneholder et separat avsnitt om den siste
sykdommen, der legen ma redegjore for diagnostiske undersgkelser og obd

uksjonsfunn. Feilaktige diagnosekoder blir senere korrigert ved det finske
statistiske sentralbyra i samsvar med WHOs anbefalinger.

Lardom fra Finland og MONICA

I Finland var nedgangen i hjerte- og kardedeligheten de siste 25 arene spesielt
markert i @st-Finland som lenge hadde Europas hgyeste dedelighet, med 65 %
nedgang i hele Finland, og nesten 90 % i Nord-Karelia for aldersgruppen 35 —
44. Positiv endring i tradisjonelle risikofaktorer var markert i Nord-Karelia der
man hadde et befolkningsbasert koronarpreventivt program fra begynnelsen pa
1970-arene. Frem til midten av 1980-arene forklarte endringen i tradisjonelle
risikofaktorer hele nedgangen i dedelighet (20), og kolesterolreduksjonen
forklarte halvparten. Senere har nedgangen i dedelighet vaert raskere og
forklares bade av primerforebyggende og mer effektive sekundaerpreventive
tiltak (14). Samtidig har den sosiogkonomiske forskjellen i dedelighet gkt i
Finland, pa samme méate som i Norge og i Sverige. Tradisjonelle risikofaktorer
forklarer ikke fullt ut denne utviklingen (21).

Erfaringen fra Finland viser at primarprevensjon og populasjonsbasert
forebyggende virksomhet er effektivt. Men MONICA-analysene antyder at det
na er minst like viktig med sekundarprevensjon. Pasienter med koronar
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hjertesykdom far redusert sin risiko for fatale hendelser om de stumper royken,
endrer sine matvaner og livsstil. Samtidig er det av betydning at dokumentert
medisinsk og kirurgisk behandling blir innfert sa raskt som mulig hos de
koronarsyke, noe som tydeligvis kan hemmes av sosiale og politiske forhold.

Et nasjonalt hjerte- og karregister til Norge?

For & studere utviklingen av hjerte- og karsykdommer i Norge, ma vi ty til
dedsstatistikken. For Norges del viser denne en mindre nedgang i dedelighet
enn i Sverige og en klart mindre nedgang enn i Finland (22). Det er liten grunn
til & tro at svensk eller finsk kardiologi drives pa et hgyere niva enn i Norge. Vi
har i mange ar drevet, og det drives fortsatt en relativt mélrettet forebyggende
virksomhet. Spesielt nar det gjelder tobakks- og ernaringspolitikk har Norge
veert ledende. Samtidig er det vanskelig & vise at vi har klart a redusere
sykdomsrisikoen mer i Norge enn i de andre nordiske landene (Danmark
kanskje unntatt). Hva hender i Norge nar det gjelder hjerte- og karsykdommer?

Et nasjonalt register (basert pa flere lokale registre, kliniske databaser og
kvalitetsregistre) etter standardiserte metoder ville gitt oss muligheten til &
vurdere i hvilken grad regionale (og kanskje ogsa nasjonale) forskjeller virkelig
beror pa ulik insidens og attakkrater, eller om behandlingen avviker meget.
Norge har et langt bedre register over kardiovaskulare risikofaktorer enn andre
land. En kombinasjon av det materialet som er samlet i regi av Statens
helseundersgkelser over snart 30 ar, med et nasjonalt kardiovaskulaert register
ville gi oss en unik mulighet til & vurdere effekten av ulike tiltak, kvaliteten pa
det kliniske og forebyggende arbeid som utfares, og bedre forstaelse av hva som
ligger bak hjerte- og karsykdommene.

Det er slett ikke sikkert at hjerte- og karsykdommene vil ga tilbake i absolutte
tall selv om risikoen for & d@ reduseres. Man kan tenke seg at disse
sykdommene endrer karakter og forlep etter hvert som risikofaktorene endrer
seg og vi far mer avanserte metoder for 4 behandle livstruende tilstander. For &
fa et palitelig bilde av situasjonen trenger vi et befolkningsbasert hjerte- og
karregister. Det er pafallende at vare sykehusmyndigheter pa nasjonalt og
lokalt nivéa ikke ettersper bedre dokumentasjon nar det gjelder forekomst og
behandling av en gruppe sykdommer som legger beslag pa store deler av vare
felles helseressurser. I vare naboland har MONICA stimulert til mer
systematisk registrering av kliniske hendelser. Som nevnt har man i Norge
konsentrert seg om populasjonsstudier for a forklare regionale ulikheter i
hjerte- og kardedelighet. I ettertid kan man kanskje beklage at vi ikke ogsa
deltok i MONICA-studien, i det minste fordi vi da trolig hadde kunnet bygge
opp et hjerte- og karregister. En helt annen sak er om vi hadde hatt faglige og
gkonomiske ressurser til bade a delta i MONICA-prosjektet og utforske de
regionale forskjellene i dedelighet som ble sa patrengende i 1970-arene.
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