-

P
brought to you by .. CORE

View metadata, citation and similar papers at gore.ac.uk

provided by Landspitali University Hospital Research Archive

M LIVSSTIL OCH HALSA: HJARTA—KARL

LAS MER Fullstindig referenslista

KLINISK OVERSIKT

Betala for
sjukdom eller
investera

i halsa?

Priset for hjart-karlsjukdomari var del
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sosamma val attraktiva, lattillgangliga
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Varje ar dor ca 4,3 miljoner europeiska medborgare av hjirt-
kérlsjukdom, dvs ungefar hilften av alla dodsfall i Europa be-
ror pa sadan sjukdom, som for nirvarande ar den ledande
dodsorsaken for kvinnorialla europeiskaldnder och for man i
alla europeiska linder utom Frankrike, Holland och Spanien.
En dryg tredjedel av dodligheten orsakas av kranskirlssjuk-
dom, medan en fjardedel relaterar till slaganfall [1]. En vanlig
uppfattning ar att hjart-karldédlighet dr nagot som hor de
gamla till, men néra en tredjedel av dessa dédsfall intraffar
fore 65 ars alder (mén 31 procent, kvinnor 29 procent). Var 8:e
man (12 procent) och var 20:e kvinna (5 procent) i Europaris-
kerar att avlida i hjart-kéirlsjukdom fore 65 ars alder [1].

Skillnaden mellan olika europeiska lander ar betydande,
och det foéreligger en gradient fran 6st till vist. Saledes ar den
aldersstandardiserade doédligheten i hjart-kérlsjukdom hos
bulgariska mén 62 procent och hos bulgariska kvinnor 71 pro-
cent; proportioner som kan jimforas med motsvarande for
Frankrike: 26 respektive 31 procent. Fér nirvarande ser man
en minskande dédlighet i lindernai de norra, sédra och vist-
ra delarna av Europa, medan minskningen inte &r lika tydlig
eller dédligheten rentav stiger i de centrala och 6stra delarna.
Denna betydande geografiska gradient later sig bara delvis
forklaras av socioekonomiska utvecklingsskillnader i olika
europeiska ldnder.

Sjukdomarnas kostnader

Trots denna - i de flesta linder - gynnsamma utveckling av
aldersstandardiserad hjart-kéarldodlighet 6kar antalet méan-
niskor som lever med hjiart-kérlsjukdom. Detta férhallande
kan tillskrivas befolkningens 6kande medellivslingd med en
o6kande andel insjuknanden samt att forbattrad behandling
har 6kat antalet personer som Overlever ett forsta insjuknan-

LAKARTIDNINGEN NR 36 2012 VOLYM 109

Lédkartidningen.se

Procentuell reduktion

0
_10 Rokning
Blodtryck
-20
Kolesterol
-30
_40 Observerad dodlighet / Férutsagd
reduktion,

tre faktorer

-0 Forstarkning av
~60 terapeutiska framsteg
-70.

1975 1980 1985 1990 &,

Figur 1. Hjart—karldodligheten i norddstra Finland i relation till for-
andringaririskfaktormonstret. Fram till 1985 foljer utvecklingen
den forutsagda. Den snabbare férandring som intraffar darefter an-
tas relatera till forbattrade farmakologiska och tekniska behand-

lingsmdjligheter. Efter Laatikainen et al [12].

de. Detta understryker de ekonomiska problem som stér for
dorren. Ett minskande antal unga personer maste tillgodose
det snabbt vixande behovet av pengar till sjukvarden [2]. Den
berdknade kostnaden for hjart-kirlsjukdom inom EU &ar 192
miljarder euro per ar. Till detta ska liggas produktionsforlus-
ter pa grund av fortida d6d och sjukdom till ett arligt virde av
ca 38 miljarder euro, tva tredjedelar pa grund av dodsfall och
en tredjedel pa grund av sjukdom hos ménniskor i arbetsfor
alder [1, 3].

Om man till hjart-kérlsjukdomarna ligger de 6vriga kro-
niska, icke-smittsamma sjukdomarna diabetes, lungsjuk-
dom, njursjukdom, cancer och leversjukdom handlar det om
akommor som fororsakar omkring 85 procent av alla dodsfall
i WHO:s europeiska region [4]. Samhallet belastas med avse-
viarda produktivitetsforluster liksom utomordentligt stora
kostnader fér behandling, vard och sjukskrivning. Detta kan
synas paradoxalt eftersom man vet att fyra livsstilsrelaterade
faktorer - tobaksbruk, daliga matvanor, brist pa fysisk aktivi-

___________________________________________________________|
B SAMMANFATTAT

Hjart-karlsjukdom dr den
ledande enskilda orsaken till
ddd och ohélsaivardel av
vdrlden. Den medicinska och
ekonomiska bdérdan av dessa
sjukdomar darenorm.

Aven om nyinsjuknandet och
dédligheten i tex hjdrtinfarkt
har minskat i vart land, lik-
som i manga europeiska ldn-
der, dr antalet manniskor
som insjuknari fortid och
som lever med resttillstand
efter olika hjart—karlsjukdo-
mar snarast i stigande, vilket
sammanhanger med att vi
lever langre och att dverlev-
naden efter hjartinfarkt och
slaganfall har dkat.

Storsta delen av dessa sjuk-
domar liksom av andra kro-

niska, icke-smittsamma sjuk-

domar (cancer, lungsjukdom,

diabetes osv) sammanhénger
med paverkbara, livsstilsre-
laterade riskfaktorer.
Hédlsosamma val, dvs bra
mat, fysisk aktivitet, franvaro
av tobaksbruk och undvikan-
de av 6verkonsumtion av al-
kohol, kan forhindra elleri
vart fall fordroja ett insjuk-
nande.

Den medicinska professio-
nen borta som sin uppgift att
i samverkan med politiker,
hélsovardsadministratrer
och medier upplysa allman-
heten om dessa enkla fakta.
Genom kloka policybeslut
kan man underlatta for be-
folkningen att gora halso-
samma val redan fran de tidi-
ga barnaaren och genom
hela livscykeln.
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tet och 6verkonsumtion av alkohol - ligger bakom den storsta
delen av dessa sjukdomar. Samtliga d&kommor &r med andra
ord mojliga att férebygga.

Fran behandling till prevention

Forskning har forsett oss med effektiva likemedel och hog-
teknologiska behandlingsmetoder f6r hjart-karlsjukdom.
Bland dem mérks inte minst lipidsinkare (statiner), ACE-
hdmmare, medel mot blodpropp, kateterburna kranskérls-
vidgande ingrepp och implanterbara defibrillatorer. En mo-
dern evidensbaserad behandling dr symtomlindrande, i viss
man livsforlangande och mycket kostsam, och viljan att satsa
pasjukdomsrelaterade insatser dr betydande. For ndrvarande
gar 97 procent av den europeiska hilso- och sjukvardsbudge-
ten till diagnostik och behandling av etablerad sjukdom och
blygsamma 3 procent till prevention [5] trots att en betydande
del av hjart-kirl- och annan kronisk sjukdom kan férebyggas.

Den virldsomfattande INTERHEART-studien, som jim-
forde 15152 patienter med en forsta hjartinfarkt med 14820
friska kontrollpersoner fria fran infarkt, rekryterade fran 52
lander representerande alla kontinenter, visade att 90 pro-
cent av alla hjartinfarktinsjuknanden ar direkt relaterade till
modifierbara riskfaktorer. Bland dessa méirktes rokning, dia-
betes, forhojt blodtryck, forhojda blodfetter, bukfetma och
ogynnsamma psykosociala forhallanden. Vanor som minska-
de risken var hog frukt- och gronsakskonsumtion, fysisk akti-
vitet och ett modest alkoholintag [6].

Vill man paverka dédlighets- och sjuklighetstalen maste in-
satserna riktas mot hela befolkningen och inte koncentreras
till de, trots allt, relativt fa med betydande risk. Att paverka en
aning forhojda riskfaktorer hos en mycket betydande del av
befolkningen dr det som sitter de storsta sparen i statistiken, i
enlighet med den sk Roses paradox [7, 8].

Nordkarelenprojektet och andra exempel

Ett forsta och mycket intressant exempel kommer fran det
finska Nordkarelenprojektet. Invanarna i detta omréade av
Finland hade i slutet av 1960-talet virldens hogsta forekomst
av hjirtinfarkt, dessutom i ung alder. Man bad politikerna om
hjélp, vilket ledde till det forsta kommunbaserade férebyg-
gande projektet. Pa den tiden fanns inga av de nu tillgingliga
ldkemedlen for behandling av férhojt blodtryck eller koleste-
rol, bypass-kirurgin var i sin linda och kateterburna krans-
karlsvidgande ingrepp inte patdnkta. Man hénvisades till att
paverka den i Nordkarelen ohdlsosamma livsstilen.

Innan man startade gjorde man en del berdkningar (Figur
1). Om roékning, kolesterolnivaer och blodtryck i befolkningen
kunde minskas med en viss proportion antogs att insjuknan-
dena och doédligheten i hjartinfarkt borde reduceras pa ett
forutsidgbart sitt. Som framgar av figuren stimde dessa anta-
ganden mycket vil under de forsta 15 aren, varefter man note-
rade en snabbare minskning, vilken pa god grund ansags sam-
manhinga med introduktionen av moderna behandlingsme-
toder [9]. Detta &r sjdlvfallet positivt, men mest tinkvirt (och
l4tt att glomma) ar den betydande effekten av livsstilsrelate-
rad prevention.

Berikningar av den relativa betydelsen av preventiva och
terapeutiska insatsers bidrag till minskning av hjart-kérlre-
laterad dédlighet har gjorts iflera andra linder. Dessa har ba-

»Att minska den stora befolknings-
madngdens en aning hdga blodtryck,
nagot forhojda blodfetter eller rokvanor ...«
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Figur 2. Den proportionella del av minskningen i dodsfalli krans-
karlssjukdom som tillskrivs forbattrad behandling respektive re-
duktion av olika riskfaktoreri populationen i ett antal lander. Modi-
fierad efter Ford et al [13].

Riskfaktorforsamring, procent  +11

Diabetes +8

Fetma +3

Riskfaktorforbattring, procent -66

Kolesterol (kost) -39

Rokning -20

Blodtryckssankning (befolkning) -9

Fysisk aktivitet -3

Behandling, procent -36

Akut hjartinfarkt -6

Sekundar prevention -12

Hjartsvikt =7/

Angina: ASA, CABG, PTCA -3

Hypertoni -4

Primér prevention (statiner) -2

13 180 farre dédsfall ar 2002 Okdnd, procent =)
1
1986 2002
Ar

Figur 3. Den proportionella inverkan pa dédsfall i kranské&rlssjuk-
dom som tillskrivs forbadttrad behandling respektive 6kning eller
minskning av olika riskfaktorer i en svensk population dren 1986—
2002. Efter Bjork et al [15].

serats pA IMPACT-modellen [10]. Som framgar av Figur 2 ir
det forebyggande atgarder som relativt sett bidragit mest till
den minskade dédligheten [11-14]. Bjork och medarbetare till-
lampade modellen pa svenska forhallanden, och resultatet var
inte annorlunda dn i andra lander (Figur 3). En insats som le-
der till en 10-procentig minskning av de viktigaste riskfakto-
rerna pa populationsniva skulle med andra ord spara tusen-
tals ménniskoliv, medan en motsvarande ekonomisk satsning
pa diagnostik och behandling skulle ha en relativt modest in-
verkan pa dodligheten i hjart-kérlsjukdom [13].

Nyckelfaktorer pa populationsniva

Nyckelfaktorer for framgang pa populationsniva &r att elimi-
nera rokning, verka for hilsosam kost och ett mattligt alko-
holbruk samt stimulera till fysisk aktivitet. Lyckas detta fas
direkta eller indirekta effekter pa de riskfaktorer som driver
utvecklingen av kronisk, icke-smittsam sjukdom. Att minska
den stora befolkningsméngdens en aning hga blodtryck, né-
got férhojda blodfetter eller rokvanor och att 6ka deras fysiska
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aktivitet far ett stort genomslag pa statistiken 6ver dem som
insjuknat eller avlidit i hjartinfarkt eller andra livsstilsrelate-
rade sjukdomar sdsom diabetes, cancer och kronisk lungsjuk-
dom [16-18].

Vad vi hittills 4gnat oss at med betydande energi, aktnings-
viarda ekonomiska insatser och stor framgang ar att spara och
behandla hogriskindivider och att skydda dem som redan in-
sjuknat fran aterfall. I dessa fall maste nistan alltid livsstils-
atgirder kombineras med likemedelsbehandling. Vad vi inte
sysslat med i tillrdcklig omfattning ar hélsobevarande insat-
ser som, for att lyckas, kriaver ett omfattande samarbete mel-
lan den medicinska professionen (kunskap), politikerna (be-
slutsmakt), folkhilsotjinsteminnen (verkstillande) samt
icke-statliga organisationer och medier (upplysning och opi-
nionsbildning).

Prevention pa den europeiska scenen

Under det tidiga 1990-talet fanns en uppséttning av liknande
men till sitt innehall likvdl motséagelsefulla riktlinjer for
hjart-kérlprevention. For att skapa enhetlighet bildades pa
initiativ av den europeiska kardiologféreningen (European
Society of Cardiology, ESC) en férsta gemensam arbetsgrupp
med, vid sidan av ESC, European Atherosclerosis Society och
European Society of Hypertension som medlemmar. Man gav
ut de forsta gemensamma europeiska riktlinjerna for preven-
tion 1994. Dessa uppdaterades av en andra, tredje och fjarde
arbetsgrupp 1998, 2003 respektive 2007, och en femte arbets-
grupp, ledd av J Perk fran Oskarshamn, publicerade i maj 2012
ytterligare moderniserade riktlinjer [19]. Bredden i arbets-
gruppen dr numera betydande. Till de ursprungliga organisa-
tionerna har adderats europeiska féreningar for diabetologi,
stroke, priméarvard, beteendevetenskap m m.

Riktlinjerna har haft stor betydelse frimst for sekundar-
prevention, dvs handliggning av personer som endera tillhor
en hogriskgrupp eller redan rakat ut for nagon form av hjart-
kérlsjukdom. I riktlinjerna har dock vikten av befolkningsin-
riktade strategier betonats alltmer. Vad sddana betréffar togs
1992 ett forsta steg med Maastrichtférdraget mot en gemen-
sam europeisk agenda inbegripande hilsa [20]. Ar 1997 under-
strok Amsterdamfordraget betydelsen av att virna om mén-
niskors hilsa i samband med genomférandet av »community
policies and activities« [21]. Denna inriktning fastlades ge-
nom inrittandet av Directorate General of Employment, In-
dustrial Relations and Social Affairs (DG SANCO) inom ra-
men for Europeiska kommissionen (EC) [22], vilket 6ppnade
végen for ett samarbete mellan ESC och EU.

Startskottet avfyrades
Ett startskott avfyrades den 14 februari 2000 av ESC i sam-
verkan med European Heart Network (EHN), en samman-
slutning av europeiska hjartfonder, med Winning Heart Con-
ference och ett forslag fran ECS:s och EHN:s sida att utarbeta
en hjiarthilsoplan fér Europa med avsikten att fa alla med-
lemsnationer i EU att anamma en gemensam strategi for att
minska bordan av hjart-kérlsjukdom. Detta initiativ fick, av
det spanska EU-presidentskapet 2002, det politiska st6d som
behovdes for att foras vidare. Cork-konferensen under det ir-
ldndska presidentskapet 2004 fastslog att en betydande andel
av hjart-kérlsjukdom kan férebyggas med hjilp av popula-
tionsbaserade livsstilsinterventioner, ibland kompletterade
med bruk av befintliga ldkemedel. Den efterf6ljande officiella
rekommendationen var det forsta politiska uttalandet pa EU-
niva om betydelsen av en forbéttrad hjart-karlhélsa.

Via Luxemburgdeklarationen 2005 om implementering av
preventivt arbete, den 6sterrikiska deklarationen om betydel-
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TABELL I. Det europeiska telefonnumret till hdlsa: 03514090530

Siffran Tolkning

0 rokning

3 km promenad varje dag

5 frukt- och gronsaksintag varje dag
<140/90 mm Hg i blodtryck

<5,0 mmol/l i totalkolesterol

<3,0 mmol/li LDL-kolesterol

0 diabetes

sen av att uppmirksamma hjiart-kirlsjukdom hos kvinnor
och diabetes 2006, inférandet av »Health in all policies«, lan-
serat av finska presidentskapet 2006, samt EU-parlamentets
godkinnande av en resolution »Action to tackle cardiovascu-
lar disease« pa initiativ av det portugisiska presidentskapet
2007 [23] 14g vigen 6ppen for European Heart Health Char-
ter.

Europeiska hjirthdlsotraktaten utformades

Den europeiska hjiarthélsotraktaten, utformad av en arbets-
grupp fran ESC och EHN i samverkan med EC samt WHO-re-
gion Europa under ledning av en av férfattarna (LR), anger ett
antal hilsomal. Dessa (Tabell I) lanserades som ett telefon-
nummer till hilsa och giller vid savil forebyggande arbete pa
befolkningsbasis som vid handliggning av individer med hog
sjukdomsrisk [24]. Den har officiellt anammats av 30 europe-
iska ldnder, dvs den har néatt spridning &ven utanfér EU:s
medlemsstater. I Sverige mottog hilsominister Maria Lars-
son den svenska versionen vid en ceremoni i riksdagens loka-
ler pa alla hjartans dag den 14 februari 2008.

Traktatens 6vergripande mal ar att reducera boérdan av
hjart-kéarlsjukdom i Europa och att minska den ojamlika for-
delningen av denna bérda mellan och inom olika lander. I 17
paragrafer anges de 6vergripande insatser som behovs for att
nésatta mal. Varje medlemsstat ir fri att prioritera de specifi-
kamal man anser viktigast med hénsyn till det lokala riskfak-
tormonstret och det politiska klimatet. Traktaten understry-
ker tydligt att de som signerat dokumentet har férbundit sig
att genom samverkan mellan politiker, nationella professio-
nella féreningar, folkhidlsomyndigheter och berorda ideella
organisationer utveckla en nationell arbetsplan med syftet att
uppna métbara mél vad betréffar forebyggande av hjart-kérl-
sjukdom.

Vidare anger traktaten att detta ar uppnéeligt endast via
livsstilsorienterade atgérder och befolkningsinriktade poli-
cybeslut. Bland dessa kan minimimaél vad avser fysisk aktivi-
tetiskolor tjina som ett exempel, och att skapa samhillen och
byggnader som inbjuder till att férflytta sigavegen kraft ar ett
annat. Traktaten fastslar att for att olika interventioner ska
resulteraiett hdlsoinriktat beteende maste de sta pé en stabil
vetenskaplig grund, och det ar de professionella organisatio-
nernas uppgift att tillhandahalla sidana underlag for att for-
enkla den politiska beslutsprocessen.

Rokforbudet

Avslutningsvis framhalls att utvecklingen av nationella poli-
cybeslut kan underlittas via EU-lagstiftning mot ohilsosam-
ma produkter (transfetter och begrinsning av salt i fabriks-
processad mat dr exempel som diskuterats), tobaksbeskatt-
ning, reglering av marknadsféring samt forbattrad markning
av fédodmnen. Principen maste alltid vara att individen gor
sinaval men att de hilsosamma valen ska vara lattillgdngliga,
billiga och attraktiva och ohdlsosamma val ska géras mindre
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____________________________________________________________________________________________________________________|]
B FAKTA 1. Rekommendationer fran alliansen mot kronisk sjukdom. Fran O’Kelly et al [28].

Tobak
Pa EU-niva
e Harmonisera beskattning av

Kost
Pa EU-niva
e Faststdll normer for produkt-

tobak inom EU.
Standardisera férpackningar
och ta bort all reklamtext.
Forbjud forsaljning via Inter-
net.

Se till att alla reglerande,
forskande och radgivande
resurser ar oberoende.

Krav att allt innehall i
tobaksprodukter redovisas i
detalj.

P& nationell niva

Genomfor »Framework Con-
vention for Tobacco Control«
(FCTO).

e Forbjud all tobaksreklam.
e Inf6r generellt forbud mot

rokning i offentliga lokaler
och pa arbetsplatser.
Oka tobaksskatten sa att

beteckning vad avser fett,
socker och salt.

Forbjud anvdandningen av
transfetter.

Infor obligatorisk markning
av livsmedel med tex «tra-
fikljuskoder«.

Integrera policybeslut vad
avser kost och jordbruk.
Forbjud marknadsféring av
onyttig mat/dryck riktad till
barn.

Pa nationell niva
e Regleratillgang och forsalj-

ning av feta mellanmal, s6t-
saker och laskedrycker i of-
fentlig miljo, tex skolor och
sjukhus.

Subventionera hdlsosam
mat i syfte att na férbattrade
matvanor.

den Gverstiger inflationen.
e Forbjud cigarettautomater.

attraktiva [25]. Ett slaende exempel pa vad politiska beslut
kan innebéra for folkhilsan ar lagstiftningen mot rokning i
offentlig miljo, numera genomford i de flesta om &n inte alla
EU:s medlemsnationer. I en metaanalys av studier som bely-
ser hjarteffekterna av sadan lagstiftning redovisas en nir-
mast momentan 17-procentig minskning av antalet hjiartin-
farkter, varav flertalet (ca 70 procent) hos icke-rékare expo-
nerade for sekundir tobaksrok. Dessutom noterades en
minskning i antal rokare, dvs det forefaller som om lagstift-
ningen varit ett incitament till att avsta fran tobaksbruk [26].

Framtidsperspektiv
En foérutsittning for ett framgangsrikt preventivt arbete ar
att olika intressenter har en enhetlig uppfattning om narlig-
gande problem och problemldsningar. I en enkitbaserad un-
dersokning riktad till ledande europeiska representanter for
politik, profession, administration och allménhet i de lander
som anammat den europeiska hjarthélsotraktaten studera-
des detta. Den allménna uppfattningen var att man i de olika
linderna lag rétt langt fran de i traktaten satta malen, men
hur de olika tillfragade auktoriteterna rangordnade hur langt
man hunnit i olika avseenden 6verensstimde inte alltid med
de verkliga féorhallandena i respektive land. Dessutom forelag
en polarisering mellan de olika ledande personerna betraf-
fande foreliggande hinder for hjart-kéarlhédlsa och de atgiarder
som behdvdes for att komma till rdtta med problemen. Tydligt
var att de med politisk makt ofta ansag problemen vara av ad-
ministrativ eller upplysningsmaéssig natur, medan de 6vriga
organisationerna ofta ansag att brist pa politiska initiativ var
ett stort hinder for ett framgangsrikt preventivt arbete.
Resultatet avdennaundersokning understryker betydelsen
avinformation om den verkliga situationen och att det dr n6d-
vindigt med en dialog mellan berérda organisationer och po-
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Fysisk aktivitet Alkohol
Pa EU-niva Pa EU-niva
e Okainsamling, analys och e Forbjud alkoholreklam lik-

spridning av information om
verkningsgraden av olika
fysiska aktiviteter.

* Monitorera EU-medborgar- o
nas deltagande i fysisk akti-
vitet genom regelbundna o
undersokningar.

som lansering via medier

eller sponsring av idrottsak-

tiviteter.

Infor enhetlig beskattning av

all alkoholhaltig dryck.

Begrdnsa reklamen for alko-

holprodukter.

e Oka medvetenheten om hil-
sosamt alkoholbruk.

Pa nationell niva Pa nationell niva
e Skapa regler for att priori- ¢ Minska tillgangen till alko-
tera icke-motoriserad trafik hol genom att minska anta-
och rekreationsomraden for let forsdljningsstallen.
att uppmuntra fysisk aktivi- Utveckla hjalp och vard mot
tet. alkoholberoende.
e Uppmuntra sportsliga aktivi- Utbilda personal inom pri-
teterioch efter skolan. mdrvarden att kdnna igen
* Monitorera barns och ung- tecken pa alkoholmissbruk.
domars tillvaxt och vikt. Minska den lagliga alkohol-
nivan i blod till max 0,2 g/I
vid framférande av motorfor-
don.

Foto: Colourbox

Al ey |
Figur 4. | de svenska initiativen uppméarksammas dnnu inte beho-
vet av férebyggande arbete fran tidiga barnaar.

litiska beslutsfattare for att na framgang, vilket dven géller
Sverige [27].

Ett annat problem ir att populationsbaserad prevention
inte kan forvantas ha omedelbart avlasbara effekter, undan-
taget ovan beskrivna effekt av lagstiftning mot rokning i of-
fentlig milj6. Detta kan gora det svart for politiker med kort
mandatperiod att fatta beslut som mdojligen upplevs negativa.
I detta sammanhang ska den irlindske ministern for hélsa
och barn, Micheal Martin, framhéallas som en féregangsman.
Han introducerade 2004, inte utan oro for sin politiska fram-
tid (som forblev framgangsrik), den lagstiftning som férbjod
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tobaksbruk i offentlig miljo. Darmed gjorde han Irland till det
forsta landet med sadana regler. For sina insatser for folkhal-
san belénades han med ECS:s guldmedal;.

Nagot som bor bli ett starkt incitament till 6kade anstrang-
ningar ir kunskapen om att manga kroniska sjukdomar har
gemensamma bakomliggande faktorer och att befolknings-
orienterade insatser av liknande slag paverkar inte bara en
utan flera sjukdomar. I manifestet »Chronic disease alliance
- aunified approach« (som 6verlamnades den 10 juni 2010 till
EU-kommissiondren for héilso- och konsumentfragor John
Dalli) diskuteras just gemensamma hélsodeterminanter och
beligg for policybetonade rekommendationer samt deras hil-
soekonomiska betydelse. Férhoppningsvis ska detta doku-
ment stimulera till krafttag inom omradena tobak, alkohol,
kost och fysisk aktivitet i avsikt att motverka fortida insjuk-
nande och dod i ett antal sjukdomar. Som framgar av Fakta 1
diskuteras dven atgirder lampade for EU-6vergripande och
nationella insatser [28].

Svenska initiativ
I Sverige har vi nyligen sett ett liknande initiativ fran Social-
styrelsens sida i form av deras nationella riktlinjer for sjuk-
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