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Stora sociala skillnader bakom
kvinnors risk for kranskarlssjukdom

Okvalificerat jobb och slitningar i familjen avgorande faktorer

[(MDen generella hilsoforbattringen i Sverige under detta se-
kel avspeglas inte hos mén och kvinnor i lagre sociala klasser
[1] (Socialstyrelsen, Folkhilsorapport 1998). Tvirtom har
klyftan 6kat mellan rika och fattiga, mellan hog- och lagutbil-
dade, mellan privilegierade och oprivilegierade. Denna ut-
veckling, som ar sarskilt tydlig vad géller kranskéarlssjukdom,
dr mer uttalad hos kvinnor dn hos mén [2, 3-7].

Atskilliga forsok att ta reda pa vad skillnaderna beror pa
har gjorts bland mén, men fa bland kvinnor [8, 9]. Detta var
en av utgangspunkterna for den vid Karolinska institutet pre-
senterade doktorsavhandlingen »Socioeconomic status and
cardiovascular vulnerability in women. Psychosocial, behav-
ioral and biological mediators» [10] som &r baserad pa data
frén studien »Kvinnor och kranskérlssjukdom» (KoK).

Tidigare forskning pd méin har visat att arbetsstress kan
forklara en stor del av den sociala gradienten i kranskérls-
sjukdom [11]. Bland kvinnor har vi emellertid funnit att
andra faktorer ar viktigare [12]. Bristande forméga att han-
tera stress (s k coping), bristande socialt nédtverk och brist
pa framtidstro har visat sig vara viktiga orsaker till 6kad
sarbarhet och risk for kranskérlssjukdom bland kvinnor i
lag social position [13]. Dessa psykosociala riskfaktorer
har dven starkt samband med familjestress hos kvinnor
[14].

I en tidigare artikel i Lakartidningen [15] har vi visat, vid
jamforelse mellan kranskérlssjuka och friska Stockholms-
kvinnor, att upplevd familjestress (stress vid skilsméssa eller
separation, i partnerrelation och fran problem med barn) har
storre effekt pa utvecklingen av kranskérlssjukdom &n arbets-
stress (hoga krav kombinerade med bristande kontroll i arbe-
tet) [15]. Trots unders6kningsmetodens retrospektiva karak-
tar, talar resultaten for att kvinnor blir mer sarbara for krans-
karlssjukdom om de upplever familjestress.

Vi har nu f6ljt de hjértsjuka kvinnorna i KoK-studien un-
der en femarsperiod for att prospektivt studera effekten av
familjestress for sambandet mellan 1ag social position och
risken for utveckling och progress (klinisk férsdmring) av
kranskérlssjukdom. Syftet var att undersdka foljande: Hur
mycket bidrar familjestress till den sociala gradienten vid
utveckling av kranskarlssjukdom? Hur stor ar risken for
klinisk forsamring av kranskirlssjukdom bland kvinnor

Lakartidningen [INr3 (12001 ['Volym 98

SAMMANFATTAT

Kranskarlssjukdom &r vanligare bland manniskor i
lagre sociala skikt, och de sociala halsoklyftorna ar
storre bland kvinnor an bland man. Orsaksm&nstren
varierar mellan kdnen.

| KoK-studien, »Kvinnor och kranskarlssjukdom», stu-
derades sambandet mellan lag social position och risk
for utveckling och progress (klinisk forsdmring) av
kranskarlssjukdom. Vidare studerades hur familje-
stress bidrar till detta.

Risken for att utveckla kranskarlssjukdom hos kvinnor
med okvalificerade arbetaryrken var fyra ganger sa
hég som forkvinnor i akademikeryrken. Aven efter fem
ars uppféljning hade hjartsjuka kvinnor med okvalifi-
cerade yrken tre ganger hogre risk for samre prognos.

Familjestress bidrar mest till de sociala skillnaderna i
kvinnors hjart—karlhalsa och borde beaktas i strategier
som riktas mot att minska sociala skillnader i krans-
karlssjukdom bland kvinnor.

Serie: Genusperspektiv

Se ocksa Lakartidningen nr 45, 46, 47, 49 och 50/00.

som upplever familjestress och samtidigt har en ldgre social
position?

[['Material och metoder

Studiegruppen omfattar alla kvinnliga patienter som var
65 ar eller yngre med kranskérlssjukdom (akut hjértinfarkt el-
ler instabil angina), och som vardats pa hjartintensivavdel-
ning i Storstockholm 1991-1994. Cirka 20 procent av kvin-
norna var under 50 ar, 40 procent mellan 50 och 60 ar, och 40
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procent mellan 60 och 65 ér. Detta motsvarar den férvantade
aldersfordelningen hos kvinnor med hjértsjukdom.

For varje patient rekryterades en aldersmatchad frisk kon-
trollperson via folkbokforingsregistret i Stockholms lan.
Totalt undersoktes 292 hjartsjuka och 292 friska kvinnor.
Rekrytering, representativitet och bortfall har beskrivits i ti-
digare rapporter [10, 16].

Femarsuppfdljning av hjartsjuka patienter

Vi foljde de hjartsjuka kvinnorna under en feméarsperiod for
att prospektivt studera effekten av olika riskfaktorer pa pro-
gnos av kranskérlssjukdom, definierad som:

1. D6d i kranskarlssjukdom.

2. Ny infarkt (koder enligt den internationella sjukdoms-
klassifikationen ICD-9: 410-4).

3. Behov av revaskularisering (koder enligt ICD-9 3104,
3158, 3127 for ballongvidgning (PTCA) eller kod 3080 for
bypass-operation).

Fran Statistiska centralbyran erholls uppgifter om dods-
orsak enligt dodsorsaksbevis. Slutenvardsregistreringen av
hjartinfarkt i Storstockholm har tidigare validerats med sjuk-
husjournaler (Epidemiologiskt centrum, Socialstyrelsen).
Slutenvardsregistrets uppgifter om revaskularisering kontrol-
lerades och validerades med hjdlp av Nationella PTCA-
registret (Per Albertsson, Sahlgrenska Universitetssjukhuset)
och Hjartkirurgiregistret i Stockholms lan. Alla register be-
fanns ha hog kvalitet och absolut tillforlitlighet.

Vid femarsuppfoljning hade fjorton patienter dott, varav
nio av kranskérlssjukdom, en av hjarnblédning och fyra av
andra orsaker. Sjutton patienter hade fatt ny infarkt, 31 hade
genomgatt bypass-operation och 37 ballongvidgning. For pa-
tienter som hade haft mer &n en av dessa tre diagnoser, regi-
strerades den diagnos som drabbade patienten forst. Sdledes
hade 81 patienter kliniskt forsdmrats pa ndgot av foljande sitt:
dodlig eller icke dodlig infarkt eller revaskularisering (bal-
longvidgning eller bypass-operation).

Intervjumetod for att utvardera familjestress

Tre till sex manader efter den initiala sjukhusvistelsen inter-
vjuades alla kvinnor om kallor till psykosocial stress. Samtré-
nade intervjuare stéllde strukturerade fragor med fasta svars-
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alternativ. Intervjuerna spelades in pa audioband och kodades
i efterhand enligt ett strukturerat kodformulér for kvantifie-
ring av stressfaktorer och stressreaktioner.

Stresspoidngen sammanstélldes i tio skalor som beskrev
kéllor till stress inom olika livsdoméner sasom arbete, ekono-
mi, make-/samboforhallande och relation till barn, syskon
och foraldrar. Stor moda lades ned pa standardisering av in-
tervju- och kodningsmetod. En mer detaljerad beskrivning av
material och metoder har publicerats tidigare [15].

Statistisk bearbetning

Vid fall-kontrolljaimférelsen anvéndes betingad, »condition-
al», logistisk regression, eftersom fall och kontroller var
matchade med avseende pa dlder. For kranskérlssjukdom i re-
lation till social position och familjestress anvindes oddskvo-
ter och 95 procents konfidensintervall berdknades, med kon-
troll for standardriskfaktorer.

I uppfoéljningen av hjartsjuka kvinnor anvindes 6verlev-
nadsanalys (s k Cox proportional hazards regression) for att
berdkna riskkvoter (hazard ratio) for klinisk forsdmring av
kranskérlssjukdom. Dataanalysen genomférdes med Stata,
version 6.01.

[['Resultat
Social position och risk for kranskarlssjukdom
Vid en jamforelse mellan sjuka och friska (fall och kontroller)
fann vi att risken for att utveckla kranskéarlssjukdom hos kvin-
nor med okvalificerade arbetaryrken var fyra gnger s hog som
for kvinnor i akademikeryrken (oddskvot = 3,94, 95 procents
konfidensintervall 1,75-8,83) (Figur 1). Exempel pa icke fack-
larda arbetaryrken var stadare, sjukvardsbitridde, hembitrdde, in-
dustriarbetare och koksbitrdde; pa akademikeryrken bankkam-
rer, likare, ingenjor, hogskolelirare, arkitekt, jurist och direktor.
Kénda riskfaktorer for kranskarlssjukdom sdsom rokning,
overvikt, fysisk inaktivitet, bukfetma, hypertoni, lipidrubb-
ningar kunde bara delvis forklara varfor kvinnor med lagt yr-
kesstatus hade en sa kraftigt 6kad risk. Inte heller arbetsstress
kunde forklara den 6kade risken (Tabell I). Daremot fann vi
att familjestress (stress i parrelation) forklarade en stor del av
den okade risken. Efter kontroll for familjestress visade sig
kvinnor i okvalificerade arbetaryrken ha tva génger s& hog
risk (oddskvot =2,19, 95 procents konfidensintervall
0,74-6,45, (P=0,13) att utveckla kranskérlssjukdom som
kvinnor i akademikeryrken (Tabell I).

Social klass och familjestress

Vid femarsuppfoljning av de hjartsjuka kvinnorna med avse-
ende pa prognos av kranskarlssjukdom, fann vi att de hjértsju-
ka kvinnor som rapporterade den svaraste stressen i dktenska-
pet hade tre ganger hogre risk for klinisk forsamring av krans-
kérlssjukdom (aldersjusterad risk, s k hazard ratio, = 3,1, 95
procents konfidensintervall 1,4-6,8) (Tabell II).

Arbetarkvinnor var dessutom oftare drabbade av familje-
stress; 52 procent av kvinnor i okvalificerade arbetaryrken
jamfort med 36 procent av kvinnor i akademikeryrken hade
upplevt svar familjestress (P=0,004). Arbetaryrken bidrog
ocksa till simre prognos (hazard ratio = 2,86, 95 procents
konfidensintervall 0,98-8,34) bland kvinnor i parrelationer.

Foljande kliniska riskfaktorer hade samband med sédmre
prognos: hjértinfarkt med diagnos vid forsta undersékning,
diabetes, vansterkammardysfunktion och lagt HDL-koleste-
rolvérde (Tabell II).

Vart nésta steg var att studera faktorer som kunde ténkas
modifiera effekter av svar familjestress. Sddana faktorer var
social position och upplevd kontroll. Kvinnor med okvalifi-
cerade yrken hade fyra gdnger hogre risk for sémre prognos
pa grund av familjestress dn kvinnor med kvalificerade yrken

Lakartidningen [UNr3 (12001 [Volym 98



Tabell I. Samband mellan yrkesstatus och utveckling av kranskarlssjukdom hos kvinnor, uttrycks i oddskvot, med 95 procents konfidensinter-
vallinom parentes. Multivariat kontroll a: for kroppsldngd, menopausstatus, hypertoni, rékning, fysisk inaktivitet, fetma, triglycerider, total- och
HDL-kolesterol; multivariat kontroll b: for alla riskfaktorer i multivariat kontroll a och arbetsstress; multivariat kontroll ¢c: for alla riskfaktorer i

multivariat kontroll a och familjestress.

Yrkesstatus Ojusterade

Multivariat
kontroll a

Multivariat
kontroll b

Multivariat
kontroll ¢

Akademiker/chefsbefattningar (N=67) 1

Hégre tjansteman (N=128) 1,97 (0,98-3,97)
Lagre tjansteman (N=235) 2,65(1,37-5,15)
Facklarda arbetare (N=73) 3,42 (1,37-5,15)
Icke fackldrda arbetare (N=77) 3,94 (1,75-8,83)
P <0,0001

1

1,65 (0,77-3,50)
2,04 (0,99-4,19)
2,49 (1,03-5,99)
2,56 (1,04-6,27)
0,02

1

1,66 (0,77-3,59)
1,77(0,85-3,73)
2,25(0,91-5,54)
2,45(1,01-6,14)
0,04

1

1,22 (0,48-3,06)
1,67 (0,69-4,05)
1,70 (0,57-5,04)
2,19(0,74-6,45)
013

Tabell Il. Prognos av kranskarlssjukdom i relation till olika riskfakto-
rer hos kvinnor.

Riskkvot

(95 procents
konfidensintervall),
aldersjusterad

1,26 (0,49-3,20)
4,13(1,68-10,17)

Riskfaktor

Rékning (N=74)

Diabetes mellitus (N=33)

Hjartinfarkt, diagnos vid forsta
undersokning (N=110)

Hypertoni (N=29)

Postmenopausala symtom,
ej hormonbehandlade (N=88)

Viansterkammardysfunktion (N=39)

Bukfetma (midja/stuss > 0,85) (N=39)

Total-kolesterol (=6,5 mmol/I) (N=43)

HDL-kolesterol (<1,0 mmol/l) (N= 30)

LDL-kolestrol (=3,0 mmol/l) (N=78)

Triglycerider (>2,0 mmol/l) (N=44)

Arbetaryrken (inkluderar bara kvinnor
med parrelation) (N=56)

Stress i parrelation (N=77)

Kombination av arbetaryrken och stress
i parrelation (N=18)

Kombination av brist pa kontroll i arbetet
och stress i parrelation (N=25)

9,13 (3,09-26,22)
1,29 (0,56-2,97)

1,17 (0,70-1,94)
3,94 (1,52-10,17)
0,79 (0,34-1,86)
2,33(0,98-6,12)
4,01(1,62-9,92)
0,65 (0,24-1,57)
2,42 (1,06-5,34)

2,86 (0,98-8,34)
3,02 (1,37-6,65)

3,91(1,03-31,36)
15,55 (2,05-87,82)

(hazardratio = 3,9, 95 procents konfidensintervall 03—31,4). En
hogre riskokning, 15 ganger (hazard ratio = 15,6, 95 procents
konfidensintervall 2,1-87,8), observerades bland kvinnor med
svar familjestress och bristande kontroll i arbetet. Vidare patraf-
fades ett starkt samband mellan upplevd kontroll pa arbetet och
yrkesstatus (Tabell II). Av kvinnorna i okvalificerade arbetar-
yrken upplevde 45 procent 1ag kontroll jamfort med endast 24
procent av kvinnorna i akademikeryrken (P=0,02).

[I'Diskussion

Vi fann att risken for att utveckla kranskérlssjukdom hos ar-
betarkvinnor var fyra ganger hogre dn hos akademikerkvin-
nor. Stress i familjen var en riskfaktor for utveckling och for-
samring av kranskérlssjukdom hos alla kvinnor i KoK-studi-
en, men allra mest hos arbetarkvinnor. Om dessa kvinnor
dessutom saknade kontroll 6ver sitt arbete, 6kade risken for
forsdmring av kranskarlssjukdom flerfaldigt.

For att bittre illustrera mdjliga orsaker till sociala hélsogra-
dienter har vi utarbetat en hypotetisk modell (Figur 2). Enligt
den kan sociala forhallanden i barndomen péaverka bade social
position, livsstil och biologiska riskfaktorer i vuxen alder. Lag
social position bidrar till psykosocial stress, dels genom hoga
krav i arbetet och i familjen, dels genom brist pa psykosociala
resurser, t ex goda sociala nitverk och hog kontroll i arbetet.

Denna psykosociala belastning kan i sin tur leda till nega-
tiva psykologiska reaktioner sdsom fientlighet, vrede och de-
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pression. Dessa reaktioner kan bidra till forsdmrad sjélvkéansla
och bristande framtidstro, vilket gor att individen l4tt trostar sig
med rokning och fet mat i stillet for att dgna sig 4t motion och
andra hélsofrimjande aktiviteter. Saledes bidrar psykosocial
stress, ohélsosam livsstil och biologiska riskfaktorer tillsam-
mans till utvecklingen av kranskérlssjukdom [13, 17-21]. Vara
tidigare resultat har visat att psykosocial stress bidrar starkt till
denna 6kade risk bland kvinnor med lag utbildning [13].

Hur kan psykosocial stress ge sjukdom?
Enligt McEwens hypotes for samband mellan mental stress
och sjukdom, dr den upplevda stressen resultatet av indivi-
dens vérdering av sin omgivning. Hur individen tolkar sin
omgivning beror bl a pa den sociala position hon/han befin-
ner sig i samt tidigare upplevelser [22]. Upprepade upplevel-
ser av stress leder till en bristande jamvikt, s k allostas, som
kan leda till dysfunktion hos organismen [22]. »Allostatic
load», Gverdriven uppvarvning eller nedvarvning av olika
kroppsfunktioner, leder till slitage av kroppen 6ver lang tid,
vilket okar sarbarheten for en méangd sjukdomar.

Stod for denna hypotes aterfinns i studier som visar att
riskfaktorer forekommer oftare bland individer i ldgre social
position [20, 23-24].

Social position och psykosocial stress
Samre prognos efter hjértinfarkt bland personer i lag social po-
sition har oftast kopplats till bristande tillgang till specialiserad
vard [25]. Detta har gjort att man antagit att 1&g social position
inte har betydelse for simre prognos i ldnder som Sverige, dér
man antar att alla har lika tillgang till sjukvard [26]. I Kanada,
med ett vilfardssystem liknande Sveriges, har emellertid en stu-
die nyligen visat att individer i 14g social position hade svarare
att fa kardiologisk specialistbehandling efter hjértinfarkt [27].
De hade dessutom hogre dodlighet dn de i hdgre social position.
Individbaserade psykosociala faktorer (t ex bristande so-
cialt nitverk) kan forklara varfor individer i lag social posi-
tion kan ha svéarare for att tolka information eller gora sig for-
stddda infor sjukvardspersonalen [28, 29]. Lag social position
i kombination med en stressfylld situation bade i familjen och
pa arbetet kan leda till depression och utbrandhet [28] och
eventuellt till sémre prognos [30].

Hur minska hélsoklyftorna?
Att lag social position numera anses vara en lika viktig risk-
faktor som rokning dr en stor framgang for folkhalsoforsk-
ningen i USA (Guidelines from the American Heart Associa-
tion, 1999). Detta dr nu en aktuell fraga dven for Sverige, som
ligger pa tredje plats efter England och USA i fraga om social
ojdmlikhet (Human development report, UNDP 1999).

I'en artikel i New York Times nyligen drogs slutsatsen att lag
social position bor tillmétas samma betydelse som andra vikti-
ga riskfaktorer inklusive rokning, blodtryck och blodfetter. Det
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Figur 2. Modell fér samspel
mellan socialklass och andra
riskfaktorer fér kranskérlssjuk-
dom.

ar pa tiden att lakare, forutom att friga om rokning, borjar fraga
sina patienter hur mycket de tjinar och hur lang skolgéng de har.

Vid interventionsplanering borde hinsyn tas till att in-
tegrera strukturella atgirder med individfaktorer [31], och
fragestillningarna bor vara foljande: Pé vilken nivd kommer
atgérder att lyckas bist (strukturell, samhéillelig eller indivi-
duell)?; mot vilken generation bor atgérderna riktas (barn el-
ler vuxna)?; vid vilket sjukdomsstadium bor atgérderna riktas
(primért eller sekundart)? [7, 32].

Kvinnor befinner sig oftast i ldgre social position &n mén,
och bade familje- och arbetsrelaterade riskfaktorer dkar sar-
barheten for en méangd sjukdomar [33-35]. Vid forebyggande
atgirder for kvinnors hélsa blir det séledes en utmaning att
verka for utjimning av sociala klyftor.

Konventionella livsstilskampanjer och interventionspro-
gram &r utformade av hogutbildade, for hogutbildade. Detta
forklarar till en del varfor kranskédrlshélsan har forbéttrats mer
ihogre dn i lagre sociala skikt.

For att utjamna sociala gradienter i sjukdomsutvecklingen
bor man i forsta hand angripa psykosocial stress och ohélso-
sam livsstil. Genom att reducera eller forebygga stress astad-
koms livsstilsforandringar lattare, vilket forebygger utveck-
lingen av biologiska riskfaktorer som fetma och lipidrubb-
ningar (Figur 2). Det har visat sig att det 4r mojligt att lara ut
fardigheter som gar ut pa att hantera stress och forbéttra hilso-
beteenden. Denna typ av intervention dr svar men ndédvandig
vid bade primér och sekundér prevention.

I samarbete med kardiologklinikerna vid Huddinge Uni-
versitetssjukhus och S:t Gorans sjukhus pagar vid avdelning-
en for preventiv medicin, Karolinska institutet, nu en be-
teendemedicinsk interventionsstudie som syftar till att for-
battra stresshanteringsformagan och det sociala stodet hos
kvinnliga hjartpatienter. Eftersom patienterna i studien repre-
senterar olika sociala positioner, bor utvirderingen av effek-
terna av denna intervention ge svar pa om det verkligen &r
mojligt att minska sociala skillnader i hélsa.

ES

Kvinnostudierna finansieras av US National Institutes of

Health, Medicinska forskningsradet, Arbetsmarknadens for-
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sakringsaktiebolag, Knut och Alice Wallenbergs stiftelse och
Stockholms lans landsting. Tack till Kristina Orth-Gomér och
Karin Schenck-Gustafsson, ansvariga for KoK-studien, och
docent Staffan Ahnve, ansvarig for interventionsstudien.
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SUMMARY

Social inequalities in coronary disease risk among
women. Low occupational status and family strain
are crucial factors

Sarah P Wamala
Lakartidningen 2001, 98: 177-81

Thereis aclear and consistent association between
lower social economic position and increased risk
for coronary heart disease (CHD). This association
is even stronger in women than men. In the Stock-
holm Female Coronary Risk study, compared with
executives/professionals, women with un/semi-
skilled occupations had a four-fold increased risk
for developing CHD. Using similar comparisons, a
three-fold increased risk for a poor CHD prognosis
was observed after a 5-year follow-up. Family
stress was an important factor contribution to the
socioeconomic differences in women'’s cardiovas-
cular health. Both family- and work-related factors
should be considered in strategies geared to redu-
cing social inequalities in women'’s cardiovascular
health.

Correspondence: Sarah P Wamala, Dept of Public Health Sci-
ences, Div of Preventive Medicine, Norrbacka Plan 7, Ka-
rolinska Hospital, SE-171 76 Stockholm, Sweden (Sarah.
Wamala@phs.ki.se)

Lakartidningen [INr3 (12001 ['Volym 98

Sartryck
Lakartidningen

Nér Forsakringsmedicinska Sallskapet bildades
for att framja forsdkringsmedicinens utveckling
samlades 14 artiklar publicerade i Likartidningen
1996 till ett sartryck. Detta belyser hur forsak-
ringslakare arbetar inom allmdn och privat for-
sakring och tar upp forsdkringsmedicinska pro-
blem fran patientens synvinkel.

Riskbeddmning vid barnférsakringar, etiska pro-
blem i samband med gentestning och forsdkring,
samt de kniviga drenden som galler nack-skulder-
besvar, inklusive pisksnartskador, behandlas bland
annat i artiklarna.

Priset ar 50 kronor.

Forsakringsmedicin

Bestaller harmed................... ex
av "Forsakringsmedicin”

Insandes till Lakartidningen
Box 5603
114 86 Stockholm

Faxnummer: 08-20 74 35

www.lakartidningen.se

181




