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❙ ❙ Det är roligt att min lärare och vän,
Björn Folkow, ger sig in i saltdebatten
[1], som följde på mina inlägg i Läkar-
tidningen [2, 3] och DN Debatt [4, 5].
Hans röst är välkommen eftersom han
företräder en annan syn på förhållandet
mellan salt och blodtryck än den jag gett
uttryck för. Strömmen av notiser och
kommentarer i dags- och veckopress vi-
sar emellertid att man i allmänhet håller
med mig om att överkonsumtion av kok-
salt kan vara skadligt och att vi daglig-
dags får i oss för mycket av det i Sveri-
ge. Det senare håller Folkow med om,
men inte det förra, att det skulle vara
skadligt. Där skiljer vi oss åt markant.

Fokus på behandling skymmer orsakerna
Vi är helt ense i grundfrågan, nämligen
att kardiovaskulär sjukdom som plågar
västvärlden – stroke, infarkter, hjärtsvikt
– i dominerande grad orsakas av högt
blodtryck. Därför kommer den medika-
mentella behandlingen av högt blod-
tryck, som utvecklades under senare de-
len av 1900-talet, säkert att räknas till de
verkligt stora medicinska framstegen.
Det är också på det området som Folkow
gjort sin stora insats.

Tyvärr skymmer dagens fokusering
på behandlingen av högt blodtryck åt-
gärder mot det höga blodtryckets orsa-
ker. Det medför en passiv inställning till
utredning av blodtryckspatienter, som
kan leda till att viktiga orsakssamband
försummas. Ett sådant orsakssamband
är det dagliga saltintaget, som till tre
fjärdedelar kommer från den mat vi kö-
per färdig och bara till en fjärdedel från
det vi själva sätter till vid matlagningen. 

Det var en viktig utgångspunkt för
mina ursprungliga reflektioner i Läkar-
tidningen [2]. Vi bekymrar oss över ske-
nande sjukvårdskostnader, men har en

potentiellt viktig faktor till detta rätt
framför ögonen, nämligen saltintaget
från »processed food«, och den gör vi in-
genting åt!

Stress och brist på motion
Folkows huvudtes är att bl a stress och
brist på motion är viktiga faktorer som
utlöser neuroendokrina impulser som
orsakar högt blodtryck genom att slå di-
rekt på blodkärlen. Jag menar att dessa
impulser först måste påverka njurarnas
salthantering innan de transformeras till
högt blodtryck – det är njurarnas baro-
statfunktion. De neuroendokrina impul-
serna försvårar saltutsöndringen genom
att de ökar saltupptaget i njurarna, vilket
ökar extracellulärvolymen (ECV) och
tvingar upp blodtrycket för att återställa
balansen. De olika förklaringsmodeller-
na av det höga blodtryckets orsaker fär-
gar av sig på inställningen till behand-
ling. Minskad stress och ökad motion,
som Folkow förordar, är faktorer inte så
lätta att påverka. I Folkows värld blir till
sist den avgörande åtgärden att medika-
mentellt vidga blodkärlen så att trycket
normaliseras. I min värld går det att
minska blodtrycket genom att avlasta
njurarna uppgiften att hantera ett över-
drivet stort saltintag.

Sjunker trycket med minskat saltintag?
Den springande punkten i hela saltde-
batten är dock: Sjunker verkligen blod-
trycket om saltintaget reduceras? Det
var just det som den ytterligt välgjorda
DASH-studien [6] visade. Måttlig re-
duktion av saltintaget reducerade blod-
trycket hos alla och mest hos dem med
högt blodtryck och hos de äldre, de två
grupper där det är mest angeläget att sän-
ka blodtrycket. Vi läser också nyligen i
Läkartidningen [7] att bara någon enda
millimeters trycksänkning reducerar
den relativa risken för stroke med 20–30
procent. Den sänkningen åstadkommer
saltreduktion med råge. Tyvärr lyfter
inte Folkow fram den aspekten av
DASH-studien. 

Det är mycket intressant att nationel-
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på ett länsdelssjukhus. Det pågående ar-
betet med förändring av den skånska
sjukvården sker med osedvanligt bred
delaktighet. Visst är det både intressant
och rimligt att människor i vården är
med och utreder sin egen framtid! 

Inbillade centraliseringsspöken
Vi har sett såväl svagheter som styrkor
med de små länsdelssjukhusen. Den
största delen av de internmedicinska pa-
tienterna behandlas med fördel på lasa-
rett av denna typ. Vi har inte föreslagit
att denna vård ska koncentreras till fyra
stora akutsjukhus i Skåne. Det hade va-
rit en mer konstruktiv debatt om HN dis-
kuterat det som står i vår artikel i stället
för att fäkta mot inbillade centralise-
ringsspöken. Bäste Henrik Nordström,
ta på andra glasögon och läs innantill så
klarnar nog bilden!

Decentralisering och koncentration
En del verksamheter – som t ex intern-
medicin – mår bra av att vara decentrali-
serade. Andra verksamheter får högre
kvalitet av att koncentreras – t ex låg-
frekvent och akut kirurgisk verksamhet.
Flertalet patienter med akuta tillstånd
skall kunna handläggas inom närsjuk-
vården, nära sina hem, vid medicinklini-
ker, vid små sjukhus! Antalet transporter
av akut sjuka skall i möjlig mån begrän-
sas. Vissa akuta internmedicinska till-
stånd bör av volymskäl koncentreras.
Detta gäller t ex vissa patienter med
stroke eller hjärtinfarkt. Patienter som är
aktuella för trombolys vid stroke bör
handläggas vid fyra sjukhus i Skåne med
hänsyn till volym, behov av kompeten-
sutveckling och resurser. 

För att undvika tidsfördröjning skall
denna hänvisning ske prehospitalt så att
ambulanserna dirigeras rätt direkt. Vi
menar, med stöd från »neurologkretsar«,
att detta är fullt möjligt och att den ma-
joritet av strokepatienter som inte är ak-
tuella för trombolys skall få ett fullgott
professionellt omhändertagande inom
närsjukvården vid alla skånska sjukhus.

De av de akuta ST-höjningsinfarkter-
na som bör genomgå akut perkutan ko-
ronar intervention (akut PCI) skall lika-
ledes koncentreras, t ex nattetid, till en-
dast ett sjukhus i Skåne.

Förändrade uppdrag, inte nedläggning
Visionsprogrammet »Skånsk livskraft –
vård och hälsa« har inte som syfte att
lägga ner välfungerande länsdelssjuk-
hus! Däremot kommer många sjukhus
att få förändrade uppdrag med större
krav på samverkan med vårdgrannar och
andra sjukhus.
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Debatt

la och internationella rekommendationer
anger att det dagliga saltintaget bör vara
5–6 g/dag, vare sig man har hypertoni
eller inte. Svenska studier, t ex »Riks-
maten« – en sjudagars kostregistrering
från Livsmedelsverket – visar att saltin-
taget är åtminstone 9–10 g/dag. Vi lever
således inte som vi lär, långt därifrån. De
stora epidemiologiska studierna i Göte-
borg visade till och med att det dagliga
saltintaget snarare är cirka 12 g/dag. De
studierna är nu emellertid 20–30 år gam-
la, och några aktuella studier med ade-
kvat metodik, 24 timmars urinutsönd-
ring av natrium, finns faktiskt inte. 

Finland
Det är alltid värdefullt med ett exempel.
Ett sådant tillhandahåller Finland. Där
infördes efter långa diskussioner för
drygt tio år sedan kontroll av salthalten i
livsmedel [8]. Översteg salthalten de av
finska Handels- och Industrideparte-
mentet fastställda gränsvärdena [8] mås-
te det anges på förpackningen, som ock-
så måste »rödmärkas« på ett eller annat
sätt. Det resulterade i att så gott som
samtliga livsmedelsproducenter lade sig
under gränsvärdet och att per capita-in-
taget av salt därmed reducerades med
upp till 30 procent. Under samma tid har
den kardiovaskulära sjukdomsbilden
förbättrats dramatiskt i Finland [9]. 

Finska forskare kan inte tillskriva
detta annat än det reducerade saltintaget.
Finländare väger mer och rör sig mindre
nu än för 20 år sedan så det förklarar inte
utvecklingen och inte heller förändrade
alkohol- och rökvanor. Men våra egna
Socialstyrelsen och Livsmedelsverket
förefaller helt ointresserade av det fins-
ka exemplet. 

Kanske beror det på att det är mycket
pengar i saltfrågan. Mer salt i livsmedel
förlänger »bäst-före-datum«, döljer den
fadda smaken av åldrande livsmedel och
ökar dessutom törsten. Vi tycker att salt
är gott och vänjer oss fort vid översaltad
mat, ett förhållande som utnyttjas av
livsmedels- och dryckesindustrin. 

Saltmärkning i Sverige
Jag har föreslagit att saltmärkning också
införs i Sverige [5]. Varför kan inte till-
verkarna åläggas att förse förpackning-
arna med begriplig information om salt-
innehållet liksom för fett, socker och
äggvita? Är livsmedels- och dryckes-
industrin en stark lobbygrupp som slår
vakt om sina fria saltningsrättigheter och
blockerar ett beslut i saltmärkningsfrå-
gan i Sverige? Och, nota bene – saltinne-
hållet i vår mat är den enda orsaksfaktorn
för högt blodtryck som vi kan påverka
utan individens hjälp. Varför skulle vi
inte utnyttja den möjligheten? Saltinne-
hållet i prefabricerad mat av alla sorter,

liksom mat i personalmatsalar, kantiner
och skolmatsalar, borde saltdeklareras.
WHO har nyligen framhållit att det är det
mest effektiva sättet för att minska sal-
tintaget på samhällsnivå [10], ett mål
som också Folkow ställer sig bakom.

Jag vidhåller till sist att ett halverat
saltintag i Sverige kan reducera notan
för vård och behandling av högt blod-
tryck och alla dess följdsjukdomar med
många miljarder per år. Men för den
aspekten på skenande vård- och läke-
medelskostnader visar Socialstyrelsen
inget större intresse. Vad säger vår folk-
hälsominister om det?

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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❙❙ Några slutrepliker till vännen Mattias
Aurells kommentar i den »eviga saltfrå-
gan«. Aurell skriver i inledningsstycket:
»... att överkonsumtion av koksalt kan

vara skadligt och att vi dagligdags får i
oss för mycket av det i Sverige. Det se-
nare håller Folkow med om, men inte det
förra ...«. Snarare är det tvärtom: »vanli-
ga« intag kring 8–10 g/dag synes mig
vara uttryck för en biologiskt djupt grun-
dad intagsbalans – kring vilken avsevärd
över- respektive underkonsumtion är
förenad med risker – men så är fallet med

Replik:

Förordar fysisk aktivitet och
saltdeklaration av livsmedel
Den genomsnittssänkning av blodtrycket som kan uppnås genom
saltinskränkning motsvarar närmast ett brus i basnivån, och även för
hypertoniker är effekten mindre än vad som kan uppnås med fysisk
aktivitet. För den saltkänsliga delen av befolkningen är det emellertid
viktigt att saltinnehållet i färdigmaten deklareras.
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Matförpackningar bör saltdeklareras.
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all konsumtion, till och med av vatten
[1].

Statistiken
Aurell talar varmt för Dash-studien – en
av många; se nedan – och för avsevärd
saltinskränkning, bl a därför att »... nå-
gon enda millimeters trycksänkning re-
ducerar den relativa risken för stroke
med 20–30 procent«. Dylika statistiska
korrelationer har hårt kritiserats bl a i
BMJ-debatten kring »INTERSALT« [2]
– och ger mig lätt en association till vad
Mark Twain en gång sade om statistik.
Men, om så verkligen vore fallet, borde
vännen Mattias bli en eldig anhängare av
ökad fysisk aktivitet, mot bakgrund av
att Korners grupp fann att tre veckotim-
mars fysisk aktivitet gav en trycksänk-
ning om ca 7/6 mm Hg. Detta skulle ju
nära nog eliminera stroke och kanske
mycket annat hjärt–kärl-elände ...

Graudal och medarbetare [1, 3] har i
en grundlig metaanalys vaskat fram
genomsnittssänkningen av blodtrycket
medelst saltinskränkning, baserat på de
sista decenniernas 56 välkontrollerade
studier. Resultat: minus 1,2/0,26 mm
Hg, närmast ett ringa brus i basnivån, när
mental »stress« lätt leder till 25-procen-
tiga tryckökningar. Vidare, nästan ge-
nomgående glöms effekterna på hjärt-
frekvensen bort, som i allmänhet ökar
vid saltinskränkning, och att långtidsbe-
lastningen på vänsterhjärta och artärträd
är snarast kongruent med produkten av
frekvens och tryck, än med enbart tryck-
nivån [1]. 

Alltnog, enligt Graudal och medarbe-
tare, var effekten av saltinskränkning
måttligt större för hypertonniker, dvs
3,9/1,9 mm Hg. Men även detta är
knappt hälften av vad Korner-gruppen
åstadkom vid tidig hypertoni medelst
ovanämnda fysisk träning – vartill kom-
mer den fysiska aktivitetens många
andra hälsofrämjande effekter [1].

Men, sägs det ofta – det är svårt att få
folk att motionera; de flesta ger snart
upp. Emellertid, när det gäller medika-
mentell trycksänkning är inte heller slut-
facit så gynnsamt, enär flera analyser
funnit att blott 1 av 6–8 hypertoniker
verkligen får en rimlig trycksänkning,
alla fall inräknade. Och dessutom – ing-
en gängse trycksänkande medicinering
har de många andra hälsofrämjande ef-
fekter som regelbunden fysisk aktivitet
ger, men om detta talar man tyst ty här
ligger starka ekonomiska intressen
bakom.

Fysisk aktivitet förordas
Aurell skriver vidare: »I Folkows värld
blir till sist den avgörande åtgärden att
medikamentellt vidga blodkärlen ...«.
Nej, alls inte avgörande i min värld, då

jag snarast anser det vara hög tid för
förebyggande åtgärder [1, 4]: Mer av fy-
sisk aktivitet, saneringsåtgärder mot ofta
helt onödiga »stress«-moment i arbetsli-
vet, och med saltfrågan in-på-ett-hörn,
men med något annan betoning och av
annat skäl än vad Aurell anger, som be-
rörs nedan. 

Även blygsamt ökad fysisk aktivitet
och måttligt minskad arbets-»stress«
borde – om en enda mm HG-trycksänk-
ning vore så effektiv som Aurell antyder
– innnebära en kardiovaskulär hälsore-
volution, men jag är inte lika optimis-
tisk, så »fan troet, sa Rellingen«. 

Men jag anser att preventiva åtgärder
enligt ovan på sikt kommer att göra vida
större nytta än allsköns medikamentella
»reparationsåtgärder«, men tidsaxeln
blir lång för överblick. Det är bra  att
trycksänkande farmaka finns, men man
kan med viss rätt »paracitera« vad den
franske statsmannen Talleyrand en gång
sade om damernas parfymer: »Det är bra
att de finns, men tråkigt att de behövs.«

Deklarera gärna saltinnehållet
Men alldeles klart – vi är inte alla lika,
och en minoritet av befolkningen är mer
eller mindre »saltkänslig« och/eller har
sjukdom där saltrestriktion är viktig. Av
detta speciella skäl, och därför att bruket
av »processed foods« snabbt ökar, är jag
helt enig med Aurell om att saltinne-
hållet i sådana livsmedelsprodukter skall
anges klart och enkelt, som g/100 g livs-
medel. Detta gör man ju redan med ka-
lorivärde, fett-, kolhydrat- och äggvite-
innehåll, och koksalt är en livsviktig in-
grediens i vårt kosthåll. Och varför inte
ge sådan viktig vägledning till individer
som är saltkänsliga, liksom kalorital,
fettinnehåll etc ger viktig vägledning till
överviktiga? 

Här finns goda skäl, alltså, för regle-
ring av detta, även om min synvinkel är
något anorlunda än Aurells. Dessutom,
det är lätt att tillföra salt efter smak till
förberedd måltid (och mängden därav

som ger god »smak« är egentligen ringa)
men det är omöjligt att ta bort det salt
som redan finns.

Som avslutning vill jag korrigera ett
sakfel i min »saltartikel« i Läkartidning-
en [1], som ledde till denna debatt med
Aurell. Det var troligen inte för 50 000–
60 000 år sedan som Amerika fick sin
urbefolkning, utan snarare för kanske
15 000–20 000 år sedan, av efterlämna-
de artefakter att döma. (Tack till kolle-
gan Gunnar Hillerdal för hans försynta
men berättigade påpekande.)
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”Ingen gängse trycksänkan-
de medicinering har de
många andra hälsofrämjan-
de effekter som regelbun-
den fysisk aktivitet ger, men
om detta talar man tyst ty
här ligger starka ekonomis-
ka intressen bakom.


