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Populirvetenskaplig sammanfattning

Ett komplext samspel rader mellan sjukdomar som drabbar lungor och hjart-kérlsystemet, dar
en gemensam ndmnare dr systemisk inflammation. Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
ger dessutom andra systemeffekter, t.ex. benskorhet och metabola rubbningar. De
underliggande mekanismerna till dessa systemeffekter ir oklara, men de &r troligtvis
multifaktoriella ingdende i ett inflammatoriskt syndrom”.

Det finns ett tiotal riskfaktorer, mer eller mindre starkt kopplade till livsstilen, for dessa
sjukdomstillstand. Hantering av riskfaktorer &r en grundliggande och integrerad del i
sjukdomsprevention.

I Blekinge pagar parallellt med screening for pulsaderbrack (AAA) en longitudinell studie for
att narmare studera sambandet mellan kirlsjukdom och KOL (VASKOL). Fram till borjan av
2012 har data samlats in fran runt 1000 blekingska 65-ariga mén.

Projektets syfte var att identifiera bostadsomraden med hogre och ligre deltagande respektive
bortfall, kartligga studiepopulationens stora riskfaktorer och sjukdomar, samt jamfora
forekomst av riskfaktorer, sjukdomar och utbildning pa gruppniva mellan omraden med hogt
respektive lagt deltagande.

Av totalt 1295 inbjudna mén var bortfallet 26 %. Karlskrona stad hade ett klart ldgre
deltagande 4n dvriga omraden i Blekinge (60 %). Intressant var att allmidnnyttans omraden
tenderade ndrmast att uppvisa béttre deltagande dn genomsnittet.

Studiepopulationen uppvisade stora andelar med de stora riskfaktorerna for sjukdom.

80 % hade nagon form av 6vervikt. 67 % var aktiva eller fore detta rokare. Néstan hilften
hade forhojt blodtryck baserat pa ett undersokningstillfille — hilften av de med forhojt
blodtryck var obehandlade — mer dn hélften av de med behandling hade fortfarande forhojt
blodtryck (systoliskt > 150 mmHg). Stela kirl i benartidrer uppmittes hos 27 % av deltagarna.
Diremot forekom fynd forenliga med AAA endasti 1,2 % av undersokningarna, nagot under
riksgenomsnittet. Nedsatt lungfunktion uppmittes i 19 resp. 8,4 % av fallen beroende den
internationella eller svenska granssittningen, medan diagnostiserad KOL endast fanns hos 1,4
%. Kind diabetes fanns hos 11 % av deltagarna och ytterligare lika manga hade maojlig eller
sannolik odiagnostiserad diabetes. Ovriga kinda sjukdomar med hog férekomst (> 5 %) var

hjartinfarkt, karlkramp, astma och gra starr.



Vid jamforelse uppvisade Karlskrona stads studiepopulation en friskare bild med mindre
overvikt och bittre hjart-kérlstatus. Utbildningsnivan var mycket hogre i Karlskrona stad
jamfort med ldnet 1 Ovrigt.

Sammanfattningsvis har 65-ariga min i Karlskrona stad ett klart ldgre deltagande vid
hélsoundersokningar jamfort med dvriga Blekinge och Skane. De som kommer till
undersokning uppvisar en hog forekomst av riskfaktorer for hjart-kérlsjukdom, KOL och
diabetes. For bittre prevention och mdéjlighet till egenvard foreslas hir att AAA-screening
med tillagg av hédlsoundersokning bor forldaggas till fler undersokningsplatser.

Vid jamforelse har Karlskrona stad en hdlsosammare bild avseende riskfaktorer. Hogsta
utbildningsniva dr ojamnt fordelat inom populationen med en klar 6verrepresentation i

Karlskrona stad.

Abstract

Compliance and risk factors in screening 65-year-old men

Background

There is a complex interaction of diseases affecting the pulmonary and cardiovascular
systems, where the common denominator is systemic inflammation. The underlying
mechanisms for these systemic effects are unclear. Probably many factors interact to the
image of an "inflammatory syndrome". There are dozens of risk factors/markers, more or less
strongly linked to lifestyle, for this disorder. Management of risk factors/markers is an
essential and integral part of disease prevention.

In Blekinge County, in parallel with screening for abdominal aortic aneurysm (AAA), a
longitudinal study has been in progress to further investigate the relationship between
vascular disease and COPD. Until early 2012, data has been collected from around 1000
Swedish 65-year-old men.

Objective

The project's objective was to identify areas with higher and lower compliance versus
dropout, to identify major risk factors and morbidity, and to compare differences in risk
factors, morbidity, and education at the group level between areas with high and low

attendance.



Results

A total of 1295 subjects were invited and the participation rate was on an average at 74 %.
Karlskrona city centre had a deviating compliance, less than 60 %. Interestingly, men from
the public housing sector tended almost to have better compliance than the average.

The study population showed large proportions of the major risk factors for disease.

80 % had some form of obesity. 67 % were active or former smokers. Almost half of the
attenders had high blood pressure at one examination - half of those with hypertension were
untreated - more than half of those with hypertension drugs still had elevated blood pressure
(systolic > 150 mmHg). 27 % showed stiff arteries (ankle brachial index). Findings consistent
with AAA were found only in 1.2% of the examinations, just below the national average.
Reduced lung function was measured in 19 % according to international standard. Known
diabetes was present in 11 % of the attenders and an additional equal number had possible or
probable undiagnosed diabetes. Other known diseases with a high prevalence (> 5 %) were
myocardial infarction (6.4 %), angina pectoris (7.0 %), asthma (5.6 %) and cataract (8.1 %).
In comparison, the Karlskrona study population showed a healthier profile than the other men
with significantly less overweight and better cardiovascular status. Educational level was
substantially higher in Karlskrona city compared to the county in general (p <0.001).
Conclusions

65-year-old men from Karlskrona city have a poor compliance (60 %) to attend the screening
program compared to the rest of Blekinge and Skane. The study population shows a high
occurrence of risk factors for cardiovascular disease, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and diabetes. Screening with the addition of physical examination should be located
at more places. By comparison, Karlskrona city shows a healthier picture referred to risk
factors. Highest level of education is unequal distributed amongst the population with

predominance in Karlskrona city.

Keywords: Attendance, Cardiovascular disease, Chronic obstructive pulmonary disease

(COPD), Compliance, Risk factors, Screening, Socioeconomic status (SES)
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Introduktion

Kroniskt inflammatoriskt syndrom — systemisk inflammation

Det finns ett starkt samband mellan kardiovaskulir sjukdom och kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL)."** De tillstand som ger nedsatt lungfunktion (FEV /Forced Expiratory
Volume in One Second) &r ofta associerade med en laggradig systemisk inflammation och
utgor en riskmarkér for kardiovaskulir mortalitet.” Ateroskleros kiinnetecknas av en pagiende
inflammationsprocess i kirlviggen och inflammationsmarkorer i blodet &r en stark oberoende
markor for 6kad mortalitet vid instabil hj 'airt—k'airlsjukdorn.3 Det rader ett komplext samspel
mellan sjukdomar som drabbar de pulmonella och kardiovaskulédra systemen, dér en
gemensam nidmnare synes vara systemisk inflammation.* KOL ger dessutom andra
extrapulmonella effekter, t.ex. osteoporos och metabola rubbningar. De underliggande
mekanismerna till dessa systemeffekter ar oklara, men de ar troligtvis multifaktoriella

ingdende i ett “inflammatoriskt syndrom”.’

Riskfaktorer

Det finns ett tiotal riskfaktorer/markorer, mer eller mindre starkt kopplade till livsstilen, for
dessa sjukdomstillstand. Rkning och exponering for rok eller andra skadliga gaser eller
substanser dr den helt dominerande orsaken till KOL och manga epidemiologiska studier visar
pa samband mellan prevalens av kronisk bronkit och 1ag socioekonomisk status.® For
kardiovaskulér sjukdom finns flera andra riskfaktorer som leder till ateroskleros och trombos.
De huvudsakliga kliniska manifestationerna &r kranskéarlsjukdom, stroke och perifer
artirsjukdom. Orsakerna dr multifaktoriella. Nagra av dessa faktorer &r starkt kopplade till
livsstil (rokning, inaktivitet, kost) och dr dérfor direkt paverkningsbara. Andra riskfaktorer
som hogt blodtryck, diabetes typ 2 och dyslipidemi gar ocksa att modifiera till skillnad fran
alder och manligt kon.” Hantering av riskfaktorer ir en grundliggande och integrerad del i
sjukdomsprevention. Framinghams kardiovaskulira risk score® anger foljande riskfaktorer
som forutsidgelse for hjartsjukdom: manligt kon, alder, systoliskt blodtryck, anvindande av
hypertonilikemedel, rokning, diabetes mellitus, total kolesterol, HDL kolesterol och BMI
(Body Mass Index). Under de méanga ar som Framinghams studiepopulation f6ljts upp har
inaktivitet och psykosociala problem ocksa identifierats som stora riskfaktorer.

Pulstrycket (eng. ’pulse pressure”) dr en markor for central kirlstelhet i aorta och minskad
windkesselkirl (i stora elastiska artérer), vilket visat sig vara en prediktor for kardiovaskuldr
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sjukdom i flera populationsstudier.” Pulstrycket utgors definitionsmissigt av skillnaden
mellan det systoliska och det diastoliska blodtrycket. En viktig fordel med métning av
pulstryck ar att man far ett indirekt matt pa om malorganskada foreligger i form av 6kad
artirstelhet. Markoren dr anvindbar framfor allt hos individer ddr mer traditionella
riskskattningar inte dr tillrdckligt detaljerade och speglar det vaskulira aldrandet. Dock saknas

det dnnu interventionsstudier som bygger pa selektion av individer med forhojt pulstryck.

Screening

Massundersokning av alla mén vid 65 ars alder avseende bukaortaaneurysm (AAA)
rekommenderas i Sverige'® samt internationellt''. Screeningen iir evidensbaserad och leder till
minskad dodlighet relaterad till bukaortaaneurysm hos min och metoden anses vara
kostnadseffektiv. Screeningen ir etiskt forsvarbar forutsatt att verksamheten utformas sa att
den information som ges i samband med initial undersokning och uppf6ljning dr objektiv och
lattbegriplig. 10

I sodra sjukvardsregionen bedrivs AAA-screening sedan 2010 i Kristianstad, Helsingborg,
Malmo och Karlshamn. Min blir kallade samma ar som de fyller 65. Samtliga regionens 65-
ariga min inbjuds att fa sin aorta undersokt med ultraljud. I hindelse av positivt fynd vid
undersokningen far samtliga personer en skriftlig information om sjukdomen samt erbjudande
om en mottagningstid for att trdffa en kirlspecialist. Compliance for screening programmet
har legat 6ver 80 % och sjukdomsprevalensen (diameter > 30 mm) omkring 2 %. Av dem som
har sjukdomen har omkring var sjitte till var tionde individ ett aneurysm som overstiger 55

mm och kan ddrmed bli foremal for eventuell aktiv atgird efter klinisk utv'airdering.12

VASKOL-studien

Blekinge 14n har hog dodlighet i savil andningsorganens sjukdomar som hjért-/kirlsjukdom i
forhallande till riks genomsnittet.13 Vid Blekingesjukhuset pagar sedan AAA-screeningen
paborjades parallellt en longitudinell studie for att ndrmare studera sambandet mellan
Vaskulir sjukdom och KOL (VASKOL). Fram till borjan av 2012 har data samlats in fran
runt 1000 blekingska 65-ariga mén.

VASKOL kartldgger om det finns risk for framtida hjirt-kérlsjukdom eller KOL hos de 65-
ariga min i Blekinge som besoker sjukvarden i samband med ultraljudsundersdkning av stora
kroppspulsadern. Genom att ta vara pa screeningtillfillet for aortaaneurysm, som enligt SBU:s

rekommendation'® nu har inforts i de flesta landsting, forsoker studien finga andra



riskfaktorer och tecken pa kroniskt inflammatoriskt syndrom och kardiovaskulér sjukdom.
Riskfaktorer forekommer ofta tillsammans. Interventioner som kan vara aktuella, primér- som
sekundérpreventivt, dr livsstilsfordndring, medicinering eller andra medicinska/kirurgiska
insatser.

Malet med forskningen &r att pa sikt hitta béttre diagnostik och forebyggande behandling som
kan minska sjukligheten i stroke, hjértsvikt, kérlsjukdom, aderforfettningssjukdomar och
KOL. Strivan ér en langtidsuppfoljning for att kunna analysera utfallet efter 5-10 ar.

Syftet med VASKOL-studien &r bland annat att utveckla en analysplan eller algoritm for
screening av riskfaktorer for “inflammatoriskt syndrom”.

Denna kartlaggning kan ge 6kad kunskap om de olika riskfaktorernas betydelse i en svensk
befolkning. I ett senare skede skulle denna kunskap kunna ligga till grund f6r provning av

tidig intervention med hélsoekonomisk vinst som foljd.

Syfte

Masterprojekt
Detta masterprojekt utgor en pilotstudie infor en mer omfattande bortfallsanalys och
longitudinella studier kopplat till socioekonomiska faktorer. Syftet med detta projekt var:
1. Identifiera bostadsomraden med hogre och ldgre compliance respektive bortfall
(bortfallsanalys).
2. Kartlaggning av studiepopulationens stora riskfaktorer och sjukdomar
(tvirsnittsstudie), bland blodprover dock endast for diabetes mellitus.
3. Jamfora forekomst av riskfaktorer, sjukdomar och utbildning pa gruppniva mellan

omraden med hogt respektive lagt bortfall (signifikanstestning).

Nytta

Virdet 4r att ta reda pa om hélsokontroller som VASKOL bor forldggas till fler
undersokningsplatser for att fler studiepersoner skall delta eller om andra atgérder kan tinkas
behdvas (marknadsforing, samordning med primérvarden m.m.).

Om samband finns mellan socioekonomiska faktorer och bortfall, riskfaktorer, sjuklighet samt

dodlighet, skall vi verka for bittre tillgdnglighet till forebyggande vard. Forhoppningen ir att



fa ett underlag for riktade insatser i omraden med 6kat bortfall, riskfaktorer, morbiditet

och/eller mortalitet.

Etikgodkinnande

Tidigare etikgodkidnnande finns hos Regionala etikprovningsnamnden i Lund (Dnr 2008/676)
for att samkora med Dodsorsaksregistret, Receptregistret, Folk- och bostadsregistret samt
Slutenvardsregistret.

Tillaggsansokan till etikgodkdnnandet dr godkédnd avseende bortfallsanalys samt
undersokning av samband mellan socioekonomiska faktorer — bortfall, riskfaktorer, sjuklighet
och dodlighet.

Att leta efter sjukdomstillstand hos personer, som upplever sig symptomfria och i varje fall
inte soker for symtom eller missténkt sjukdom kan vara etiskt tveksamt. Vinsten med att soka
efter vissa tillstand, ex. bukaortaaneurysm hos 65-ariga mén, bedoms dock leda till sa stora
vinster vad giller 6verlevnad och minskade sjukvardskostnader att det bedoms som etiskt
forsvarbart. Screening forutsitter god och forstaelig information och mojlighet for
studiedeltagaren och dennes anhoriga att diskutera behandlingsalternativ.
Undersokningsresultaten granskas fortlopande av de ldkare som dr ansvariga for studien.
Noggrann information och samrad med studiedeltagaren och anhoriga sker da patologiskt

undersokningsresultat patréffas.

Material och Metoder

Studiepopulation

Min fodda 1945 fran Olofstrom, Solvesborg, Karlshamn och Ronneby kommuner har kallats.
Main fodda 1946 fran hela Blekinge, dvs. ovan samt Karlskrona, ér kallade t.o.m.
fodelsedatum augusti 1946 (pagaende undersokning). Antalet kallade var vid
registeravldasningen (2012-01-31) totalt 1295 mén. Genom befolkningsregistret har vi

inhdmtat samtligas adresser och postnummer.



SCB:s framtida tilliggsmaterial
Socioekonomisk status (SES) har visat sig kunna paverka manga hilsorelaterade utfall,
inkluderande prevalens for kardiovaskulira riskfaktorer, incidens av sjukdomar och
mortalitet. Som SES indikatorer anviinds framfér allt medelinkomst och utbildningsniva.'*'
Vi kommer nir hela 1946 arskull har blivit kallad och kompletterande telefonintervjuer och
undersokningar dr genomforda att begira en samkorning av var studie med SCB:s register
over livstidsinkomst och utbildningsniva for att analysera:

— Om det finns samband mellan hogsta utbildningsniva, livsinkomst och bortfall och

sjuklighet och dodlighet.

Svaret vi har fatt fran SCB ir att vi senare kan gora jimforelse pa gruppniva nir det dr dags
analysera hela materialet. Angaende data for bortfallet anser juristen pa SCB att personer som
inte vill vara med i studien inte heller ska fa data matchat pa sig ovetandes. SCB kan ddremot
erbjuda en bortfallsanalys i tabellform. Tabellen far dock inte vara alltfér detaljerad sa att det

blir problem med sekretessen. Sannolikt far vi data, inte per individ, utan som tabell per

kommundel.

Datainsamling

Ultraljudsundersokning av bukaorta

Anterio-posterior diameter mits infrarenalt med ultraljud. Gréns for ett litet AAA utgors av en
diameter pa 30 mm.'? Besked med eventuell bokning av atgird gors av kirurgsjukskoterska

vid besokstillfillet.

Frageformuldr

Frigeformuliret skickas hem tillsammans med kallelsen (se separat bilaga). Onskvirt ir om
studiedeltagaren har med sig formuléret ifyllt hemifran. Vid glomt formuldr ges ett nytt vid
besoket. Tillsammans med formuldret ger studiepersonen sitt samtycke efter skriftlig
information om hantering av data och sekretess m.m. Frageformuliret avser att kartligga
tidigare sjukdomar som ingar i det inflammatoriska syndromet, livsstilsfragor om kost,
motion, tobaksanvindning, alkoholintag samt anvindning av blodtrycksmediciner.
Sjukskoterska granskar formuliret att allt #r ifyllt och ber personen komplettera om en fraga

inte dr besvarad.
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Blodtryck, puls

Varje persons blodtryck mits standardiserat. Blodtrycket méts med kvicksilvermanometer
efter att ha personen vilat nagra minuter sittande i bada armarna. Trycket mits tva ganger med
1-2 minuters mellanrum. Om dessa tva tryck skiljer sig helt at mits trycket fler ganger.
Blodtryckmanschetten skall sitta i h6jd med personens hjirta, varfor stolen bor ha armstod.
Manschetten skall vara 12-13 cm lang och 35 cm bred. Smalare och bredare manschett
anvénds for tunna personer respektive for mycket kraftiga.16’17

Kontroll av regelbunden hjartfrekvens genom pulspalpation (minst 30 sek) gors efter den
andra méitningen i sittande position.

For métning av ankeltryck anvinds en portabel CW-Doppler (8-MHz Doppler-probe, Hadeco,
Sweden) och en 12 cm lang blodtrycksmanschett. Tryckméitningarna gors tva ganger i varje

ben med personen liggande pa rygg genom att med ultraljud lyssna pa bade arteria posterior

tibialis och arteria dorsalis pedis.'®

Blodprover

Venost blodprov tas sittande for analys av pro-BNP, blodstatus, elektrolyter, blodsocker,
blodlipider, iamnesomséttning, njurfunktion, inflammationsmarkorer samt prov till biobank.
Proverna tas ej fastande pga. att det har visat sig att studiedeltagare kan vara aggressiva av det
laga blodsockret pa dagtid och att detta negativt inverkar pa resterande undersokningarna.
Blodprover till biobank hanteras och férvaras for senare analyser pa Blekingesjukhuset i
Karlshamn. Proverna dr kodade med en sérskild kodnyckel och nytt samtycke kommer att

inhdmtas vid eventuell framtida forskning.

Bronkdilatation

2 puffar 0,5 mg Bricanyl administreras sittande minst 15 minuter fore spirometri.

Ldingd, vikt, midje- och stussmaditt
Varje persons langd miits i centimeter staende utan skor samt ytterkldder. Vikt uppmiits i
kilogram med en decimal. Midjematt méts mitt emellan nedersta revbenet och hogsta delen av

crista iliaca. Stussmatt miits dir skinkorna skjuter lingst bakat.'®

Tdnder

Antalet tdnder riknas liggande eller sittande.
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Spirometri

Lungfunktionen mits som FEV, (forcerad exspirationsvolym pa 1 sekund) och FVC (forcerad
vitalkapacitet) sittande minst 15 minuter efter inhalation av bronkdilaterare av erfarna
sjukskéterskor. Den spirometer som anvinds dr EasyOne® modell 2001 spirometer'® och
stills in for atmosfirstryck och relativ fuktighet pa undersékningsplatsen.

Mandvern demonstreras och studiepersonen instrueras fore testet. En ljudsignal anger nir
nollpunkten har stillts in varvid personen uppmanas att blasa ut kraftigt. Apparaten innehaller
en automatisk kvalitetskontrollfunktion med uppmaningar for att underlétta arbetet med att
forse personen med bra instruktioner. Minst tre acceptabla mandvrar maste ha genomforts
innan testet anses slutfort. En kvalitetsbedomning visas vid slutet av testet som anger om det
foreligger ett palitligt resultat eller om testkvaliteten &r otillricklig och skall tolkas med
forsiktighet.”**!

Enligt den internationella GOLD-rekommendationen® definieras luftviigsobstruktion som en
fastslagen kvot FEV/VC mindre 4n 0,7. Anvindningen av denna kvot dr dock problematisk
pa dldre personer med mild sjukdom pga. att det normala aldrandet paverkar lungvolymen.
Post-bronkdilator referensvirden for denna aldersgrupp behovs for att undvika onodig
overdiagnostik. GOLD-rekommendationen &r bast anpassad till forvintat viarde for mén i
aldersintervallet 3050 ar och over aldersintervallet ger den en viss overdiagnostik av KOL.
Dirfor har i Sverige grinsen FEV/VC < 0,65 i dlder > 65 ar inforts, den sa kallade 65-65
regeln. Enligt nationellt virdprogram® bekriftas kronisk luftviigsobstruktion vid KOL genom
att med spirometri efter bronkdilatation pavisa att kvoten FEV/VC < 0,7 upp till 65 ars alder,
och for 65 ar och dldre FEV,/VC < 0,65. Vid berikning av kvoten FEV1/VC anvinds som

VC hogsta virdet av langsam och forcerad vitalkapacitet.

Atgﬁrder vid fynd av patologiska virden

Information med rekommendation att uppsoka vardgivare ges till studiedeltagare med
patologiska virden enligt nedan. Grénsvirden &r fran 2010 och kan komma att justeras.
Aortadiameter

Atgiirdslista beroende pa diameter enligt vardprogrammet for AAA."

P-glukos

P-glukos > 12 mmol/l dr ganska sikert liktydigt med diabetes. Om personen mar bra bor
fasteblodsocker tas, om personen mr diligt snabbare omhindertagande. Overhuvudtaget bor

fasteblodsocker tas dven 1 intervallet 7 - 12 mmol/l.
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Uppmaning att soka primérvarden ges vid P-glukos > 7,3 mmol/l och/eller HbAlc > 5,3 %.
S-kolesterol

Studieperson uppmanas kontakta sin vardcentral om S-kolesterol > 10 mmol/I.

Blodtryck

> 200 mmHg systoliskt eller > 120 mmHg diastoliskt skall snarast omhéndertas! Skoterskan
fragar hur personen mar.

Om > 180 mmHg systoliskt skickar vi standardremiss till studiedeltagarens vardcentral.

Om > 150 mmHg systoliskt uppmanar vi studiedeltagaren soka sin vardcentral for
blodtryckskontroll.

Oregelbunden puls

Missténkt formaksflimmer remitteras till vardcentral om personen mar som vanligt. Om han
har fatt flimret nyligen eller dr paverkad hénvisas han till akuten. Likasa vid tecken pa akut
infarkt.

Spirometri

Om FEV, och/eller FVC < 50 % av forvintat skickas remiss till lungmottagning (om inte
studiepersonen redan &r kéind dir). Rekommendation att soka sin vardcentral ges om

FEV, < 80 % av forvantat och/eller FVC < 80 % av forvintat och/eller FEV/FVC < 0,65.

Bortfallsanalys

Beroende pa om en deltagare bor i en stad eller glesbygd, kan ett postnummeromrade skilja
avsevirt i storlek. Exempelvis kan ett litet tittbefolkat postnummeromrade i staden utgoras av
nagra gator, medan det pa landsbygden kan stricka sig 6ver en stor kommundel. Av den
anledningen maste kartlaggningen av ett utfall dels kunna “’plottas” pa en Oversiktskarta och
dessutom kunna ringas in” till specifika bostadsomraden. Lénsstyrelsen i Blekinge 1dn
(handldggare Inger Pettersson) har tillhandahallit forteckningar med traktnamn, socken,
postnummer och kommungrinser. Allmannyttans stora bostadsomraden (Kungsmarken,
Hjorthojden, Pristslidtten/Fridhem) 1 de tre storsta stdderna, har identifierats genom intervjuer
med vardpersonal med lokal kinnedom (ex. distriktsldkare pa VC).

En begrinsning har dock varit att postnummer vid bortfallsanalysen genererar for manga
vérden att hantera pa en och samma gang i statistikprogrammet. Istillet var det hanterbart att
anvinda sig av postadresser (31 st) som i bortfallsanalysen gav god 6verblick och tillrickligt
med antal personer for att kunna gora statistiska analyser. Ett problem var att Solvesborg &r en

och samma postadress for hela kommunen. For att sidkerstilla kartliggningen av bortfallet
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kontrollerades gatuadressernas geografiska dverensstimmelse med postadressen med
kartverktyg pa internet (www.hitta.se).

Den modell som anvints for bortfallsanalysen édr att sammanfora postadresserna till storre
bostadsomraden, stad/tétort respektive glesbygd, inom kommungrinserna. Diarmed kunde
bostadsomraden med samma karakteristika jimforas med varandra. Av Blekinges fem
kommuner skapades ddrmed tio bostadsomraden som lag till grund for bortfallsanalysen och

sedermera mojligheten att kunna jamfora omraden med olika prevalens mot varandra.

Blekinge|

(©) LanDsKaAPSSUIDEN

Statistisk analys

Pa grund av att bortfallet i de olika omradena var snedférdelat, anvindes Wilcoxons
rangsummetest (Mann-Whitney U test) for att jamfora medianen mellan sammanslagna stdder
jamfort med total landsbygd. For att kartldgga bortfallsfrekvensen samt studiepopulationens
medicinska variabler har enkla datakommandon anvénts (ex. tabulate, summarize, list).
Jimforelser pd gruppniva har gjorts med antingen two-sample t-test eller Pearson chi’-test.
Wilcoxons rangsummetest och t-test utfordes 2-sidigt och p-virden < 0,05 betraktades som
statistiskt signifikanta.

Statistiska analyser har genomforts med programvaran STATA 11.0 Special Edition
(StataCorp, Texas, USA).
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Validitet

Operationella definitioner

For att belysa hela undersokningens giltighet eller validitet anvinds operationella definitioner
som innebdr att man talar om hur man miter det man vill definiera. Validiteten kan beskrivas
som ett matt pa overensstimmelse mellan vad ett métinstrument avser att méta och vad det
faktiskt miter. Inom statistik definieras validitet som franvaro av systematiska mitfel.
Dessutom r det sjdlvklart viktigt att métningen sker med noggrannhet sa att det
slumpmissiga felet i métvérdet inte blir storre dn nddvindigt. Detta innebér att vi stéller krav
pa tillforlitlighet eller s kallad reliabilitet hos véra métvirden.**

Nedan beskrivs alla undersokningar och "externa faktorer" som missing, métfel, datafel m.m.
for att undvika snedvridning (bias) och deklarera validiteten for VASKOL-studien. Detta ger
ett langsiktigt hallbart dataunderlag for fortsatta virdefulla studier.

Processen

Alla min som fyllt 65 ar i Blekinge kallas for en kostnadsfri undersokning i Karlshamn.
Reseersittning utgar inte. Hela undersokningen tar cirka 1,5 timme. I kallelsen ingar
information for AAA-screening, information for VASKOL-studien samt ett frageformulér (se
separat bilaga).

Studiedeltagaren kommer forst till avdelningen for klinisk fysiologi for aortascreening.
Direfter gar studiepersonen med formulir till VASKOL-sjukskoterska for att lamna sitt
frageformulir, fa resultatet av ultraljudsundersokningen forklarat samt genomga VASKOL-
studiens undersokningar. Blodtrycksmitning, pulskontroll och blodprover gors fore beta-2-
stimulering. Under vintetiden infor spirometri registreras ldngd, vikt, midjematt, stussmatt,

antal tdnder och frageformuléret gas igenom.

Kvalitetssiikring

Den personal som arbetar med studien #r dedikerad och ingar i en forskargrupp som triffas

for avstimning tva ganger om aret. Forskningsledaren (Kerstin Strom) gor tdta uppfoljningar

och identifierar extremvérden och orimliga virden. All data infors av sérskild avdelad

personal. En statistiker arbetar deltid med dataregistret.

Vara data finns i egen databas pa nationella registercentrum EyeNet samt laboratoriedata pa

kemiska laboratoriet i Blekinge respektive SUS Malmé (Apo Al och B). Alla data finns som
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Excel-filer. Statistikprogrammet STATA ir det program vart landsting tillhandahaller.

Samarbete sker med kollegor i Malmo som driver liknande studier (bl.a. Anders Gottsiter).

Genomforda atgirder

Sammanfattningsvis har foljande identifierats och atgérdats:

Datakvaliteten pa sjukskoterskornas registrering har en felmarginal pa cirka 1
promille. For 10 mdn hade FEV1 och FVC bytt plats vid inmatningen. Det beror pa att
dessa data ldggs in i motsatt ordning som spirometern skriver ut.

Ett annat datafel &r att var datatekniker lagt O (siffran 0) som “missing value”. Det blir
fel om man riknar statistik. Missing far inte vara en siffra.

Vi har med 68 min fodda 1944, men dessa har tagits bort eftersom vi inte kan
kontrollera bortfallet for dem. De var 66 ar nir de undersoktes, men vi fick fel fil med
mén forsta gangen och undersokte dem vi redan felaktigt hade kallat.

Validering av mitfel fordrar ju att vi kallar ett slumpvis antal min en gang till. Vad
giller spirometrierna finns ju ett metodfel pa cirka 200 ml (0,2 liter) och dessutom kan
det ju variera lite beroende pa ev. infektion alternativt hos mian med astma och KOL.
Léangd gar att validera genom standardisering men vikt dr svarare med tanke pa
individens habitualtillstand.

Snusning i frageformuliret anges endast ja/nej beroende pa svarigheten att mita
méngden snus. Snusdosornas storlek och innehall skiljer sig at mellan olika fabrikat.
For roktobakkonsumtion har paketar for cigarettrokning tagits med. 99 st piprokare
har inte kunnat medréknas p.g.a. okind méngd tobak/pipa.

Bortfallet ligger pa 26 procent, dvs. den del av de kallade médnnen som inte kom till
undersokningen. Endast médn med svenskt personnummer kan bli kallade.

En del kompletteringar for enskilda personer har gjorts efter hand, da nagra labprover
initialt fallit bort pga. felmérkningar av kostnadsstille.

Stickkontroll av labvirden for ett 40-tal mén visade sig stimma helt enligt
pappersutskrifterna vi tidigare har fatt.

Kontroll av cigarettpaketar visar avsaknad av korrekta uppgifter pa 1 %.

Utdrag ur befolkningsregistret gjordes i slutet av 2011 varfoér 12 personer idag bor
utomlins. Dessutom saknas 8 adresser. Totalt saknas postadresser for 1,5 %.
Uppgifter om utbildning saknas for de 306 forst kallade ménnen varefter fragan

kompletterades i frageformuliret.
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Resultat

Bortfallsanalys

Av de 1295 kallade ménnen, deltog 954 i undersdkningarna. Detta gav ett bortfall pa 26 %.
Fordelning av bortfallet i de olika bostadsomradena framgar i Tabell 1. Det var signifikant
storre bortfall 1 Karlskrona stad (40 %; p = 0,001) jimfort med hela 6vriga Blekinge
sammantaget. Skillnaden var dven signifikant nir uppdelningen Karlskrona - Ovriga
stader/titort - Glesbygd gjordes (p = 0,002). Ingen skillnad fanns mellan sammanslagna stader
versus total glesbygd (p > 0,05). Olofstrom bortsags p.g.a. for litet antal observationer. Vid
ndrmare kartliggning identifierades 50 % av Karlskronas bortfall till sjdlva innerstaden.
Allménnyttans bostadsomraden i Karlskrona, Ronneby och Karlshamn tenderade nirmast att
uppvisa bittre compliance dn genomsnittet (se asterisk i Tabell 1).

Slutsatsen blev den att Karlskrona stad tydligt avvek med sdmre compliance dn 6vriga
omraden i Blekinge. Karlskrona stad jamfordes dirfor senare mot 6vriga Blekinge for att hitta

skillnader i riskfaktorer, sjukdomar och utbildning mellan omradena.

Tvirsnittsstudie

Tabell 2 och 3 visar studiepopulationens stora riskfaktorer, sjukdomar och sociala faktorer.
Vid genomgang av riskfaktorer hade 80 % nagon form av dvervikt (BMI > 25), dér 28 % var
med fetma (BMI > 30). 14 % var fortfarande aktiva rokare och ytterligare 53 % var fore detta
rokare. Avseende hypertoni stamde bilden i stort med “’the rule of halves”, dvs. nistan hilften
hade forhojt blodtryck — hélften av de med forhojt blodtryck var obehandlade — mer dn hilften
av de med hypertonilikemedel hade fortfarande forhojt blodtryck (systoliskt > 150 mmHg).
Andelen med pulstryck > 90 mmHg var 8 %.

Ankel brachial index (ABI) visade pa stela kirl hos 27 % av deltagarna. Fynd forenliga med
AAA hittades 1 1,2 % av undersokningarna. Om AAA istiéllet definieras som aortadiameter

> 25 mm lag prevalensen for AAA pa 2,0 %. Oregelbunden puls noterades hos 6,7 %.
Nedsatt lungfunktion uppmittes i 19 resp. 8,4 % av fallen beroende pa om man anvinder de
internationella eller svenska diagnoskriterierna, medan diagnostiserad KOL endast fanns hos
1,4 %.

Kénd diabetes fanns hos 11 % av deltagarna och ytterligare lika manga hade mojlig eller
sannolik odiagnostiserad diabetes. Hogt blodsocker hade nagon gang tidigare uppmiitts hos
18 % (t.ex. vid hidlsokontroll eller i samband med nagon sjukdom).
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Ovriga kinda sjukdomar med hog prevalens (> 5 %) var hjirtinfarkt (6,4 %), angina pectoris
(7,0 %), astma (5,6 %) och katarakt (8,1 %). Kotfraktur och handledsfraktur uppgavs hos 8,9
respektive 8,7 %, medan osteoporos endast var diagnostiserat hos 1,2 %.

Socialt var 82 % fortfarande gifta eller ssmmanboende. Sin hdgsta utbildning pa

universitetsniva hade 23 % och de som endast gatt i grundskola utgjorde 37 %.

Signifikanstestning

Vid jamforelse mellan de som kom till undersokningarna fran Karlskrona stad och 6vriga
Blekinge hittades signifikanta skillnader avseende overvikt, kardiovaskulir status och
utbildning enligt Tabell 4.

Karlskrona stads studiepopulation uppvisade en friskare bild dn 6vriga i lanet med ligre BMI
(p = 0,01), midjematt (p = 0,02), systoliskt blodtryck (p = 0,04), andel systoliskt blodtryck

> 150 mmHg (p = 0,02), diastoliskt blodtryck (p = 0,001), andel diastoliskt blodtryck > 90
mmHg (p = 0,02) och ankeltryck (p = 0,02).

Avvikande fran denna bild &r att fler fick diagnosen AAA i Karlskrona stad (p = 0,01).
Observationsantalet for sjukdomar i Karlskrona stad var dock begrinsat vilket gor det svart att
hitta signifikanta skillnader. Diagnosen TIA (transitorisk ischemisk attack) hade oftare stillts i
Karlskrona stad (p < 0,05).

Utbildningsnivan var betydligt hogre (p < 0,001) i Karlskrona stad jamfort med i ldnet i
ovrigt. Andelen med hogsta utbildning pa universitetsniva utgjorde hir 55 % jamfort med

20 % i Ovriga distrikt, men pa grundskoleniva endast 16 % jamfort med 38 %.

Jamforelse mellan BMI och utbildningsniva for man som deltagit i VASKOL-studien (n=722)
visade att andelen normalviktiga var klart hogre i gruppen med universitetsutbildning

(p=0,022).

Diskussion

Resultatdiskussion
Bortfallsfordelningen blev inte alls som vi forvéntat oss. Vi hade forvéntat oss att mén bosatta
i allménnyttans bostadsomraden skulle komma till undersokning i mindre utstrickning. An si
linge kan vi bara spekulera kring varfor Karlskrona stad har en klart ldgre deltagandegrad pa
60 %.
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Studiepopulationen uppvisar stora andelar med de stora riskfaktorerna for sjukdom men kan
fyndet av 1,2 % prevalens av aortavidgning forsvara fortsatt screening? Nyttan med projektet
var bl.a. att ta reda pa om hilsokontroller som VASKOL bor forldggas till fler
undersokningsplatser.

Vid jamforelse har Karlskrona stads studiepopulation en friskare bild @n 6vriga — dr detta en

sann eller falsk bild?

Forklaringar till bortfallet i Karlskrona

Vara kollegor i Skane har vid AAA-screening haft en compliance i genomsnitt pa 80 % med
en spridning mellan 70,3 % (Landskrona kommun) och 89,5 % (Svedala kommun).

Deras undersokningar visade ocksa att compliance korrelerade med socioekonomiska
bakgrundsvariabler for respektive kommun. Hogre medelinkomst (p < 0,001) och fler med
eftergymnasial utbildning (p = 0,004) var relaterat med hogre compliance f6r kommunen.”
Svagheten med undersokningen var dock att studiekohorten jimférdes med hela befolkningen
i respektive kommun och det dr naturligtvis inte sikert att de socioekonomiska variablerna ar
samma for 65-ariga mén som for hela bakgrundsbefolkningen i vrigt. Intressant fynd var att
de inte fann nagot samband mellan avstandet fran bostadsomradet och compliance for AAA-
screeningen. Liknande slutsatser framkom 1 ett pilotprogram for kolorektal cancerscreening
diir bade min och kvinnor slumpmiissigt blev kallade.*® Compliance var ligst hos min,
ensamstaende och personer med lag socioekonomisk status och hogst pa landsbygden eller i

sma samhillen och hos patienter med tidigare féorekomst av sjukdomen i slédkten.

Tankbara forklaringar till det stora bortfallet i Karlskrona stad kan knappast vara lag
socioekonomisk status. Detta dr orimligt med tanke pa den hoga utbildningsnivan och rollen
som ldnets residensstad. En tiankbar bias var det nationella forskningsprojektet SNAC — The
Swedish National Study on Aging and Care som startades 2001 i bl.a. Bleking627, men enligt
forskningsledaren professor Johan Berglund ingar inte vara kohorter i deras studie.

Selection bias kan tidnkas foreligga avseende minnen i Karlskrona stad med tanke pa deras
betydligt hogre utbildningsniva. En viss andel av dessa kan tinkas vara yrkesverksamma och
da ha mindre intresse eller praktisk mojlighet att 14gga nagra timmar pa att resa till
Karlshamn. Vid ndrmare kartldggning av stadens forutséttningar framkommer skillnader mot
ovriga Blekinge i form av stora arbetsplatser och stora statliga alt. tidigare statliga

arbetsplatser (varvet, marinen, ldnsstyrelsen, hogskolan etc.). Karlskona dr den enda
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medelstora staden med gott om privatpraktiserande likare, foretagshdlsovard och ldnssjukhus
i staden. Eventuellt kan bittre tillgang till hdlso- och sjukvard vara en del av forklaringen till
det stora bortfallet. I sa fall kan det behovas riktad marknadsforing for att 6ka compliance i
framtiden eller att forldgga en utlokaliserad screening till Karlskrona. En rimlig malséttning

borde vara ett deltagande med minst 80 %.

Kostnadseffektivitet vid screening

For att kunna sitta tvidrsnittsstudiens resultat in i ett sammanhang anvinds hér den nationella
folkhilsorapporten.”® I Sverige dkar medellivslingden mest bland min och hogutbildade.
Eftersom dodligheten bland hogutbildade &r ldgre én bland lagutbildade, och att utvecklingen
gar mot en hojd utbildningsniva i hela befolkningen, fastslar rapporten att den hojda
utbildningsnivan sannolikt dr en viktig orsak till den 6kade medellivslingden. Minskad
rokning samt ldgre blodfetter och blodtryck gor att farre insjuknar. Kardiovaskulér sjukdom
och diabetes dr vanligare bland lagutbildade. Daligt allmént hilsotillstand och svar virk dr
vanligare bland dldre som varit arbetare &n bland dem som varit tjinstemén. Att
hilsotillstandet skiljer sig mellan olika socialgrupper visar sig inte bara som skillnader i risken
for en fortida dod utan det finns ocksa stora skillnader i hur man upplever sitt hilsotillstand.
Nistan dubbelt sa manga pensionerade arbetare upplever sin hilsa som sdmre dn “’bra”,
jamfort med pensionerade tjanstemén pa hog niva och mellanniva. Det dr ocksa vanligare att
uppleva sitt hilsotillstand som daligt med stigande alder, med undantag for aldrarna efter
pensionen dar det allménna hilsotillstandet forefaller 6verlag forbittras tillfélligt. Detta dr en
intressant aspekt med tanke pa vara arskohorter, vilket betonar vikten att motivera de kallade

att komma till hdlsoundersokning.

Det unika med VASKOL-studien dr kartlaggningen over de stora riskfaktorerna for de
vanligaste folksjukdomarna i var egen region. Den nationella folkhélsodatabasen (f.d.
kommunala balsfalktal)29 med sina regionala nivaindelningar, beskrivs som ett
illustrationsverktyg och inget analysverktyg. Det finns ingen aldersindelning och dven vissa
begriansningar. Det ena ir att de redovisar stickprovsdata for sma kommuner vilket gor att
virdena fluktuerar. Det andra &r att de redovisar medelviarden for kommunerna som inom sig
kan ha stora skillnader. De patalar en viktig punkt: - Skillnaderna dr ofta storre inom en
kommun @n mellan kommuner. Nir man beaktar att mén som uppnatt 65 ars alder i

genomsnitt har 18 &r kvar att leva®, ir det Litt att inse vinsten med att arbeta forebyggande.
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VASKOL-studien som tilldgg till bukaortascreeningen &r ett bra exempel pa hur man relativt
enkelt kan bade kartldgga riskfaktorer och samtidigt skapa forutsittningar for
preventionsarbete. Fragan har dock stillts om bukaortascreening vid lag prevalens kan anses
vara ekonomiskt forsvarbart? I en debattartikel i Likartidningen *° hivdar forfattarna att
screeningen bor upphora och att SBU (Statens beredning for medicinsk utvirdering) bor
revidera sin rapport fran 2008. SBU-rapporten utgar fran dldre studier fran 1990-talet i fr.a.
England da prevalensen av bukaortaaneurysm vid screening var cirka 5 procent hos dldre
min'® och forfattarna anser att SBU:s kostnadsberiikningar bygger pa gamla siffror. Vid 10-
arsuppfoljningen av den brittiska randomiserade studien MASS (Multicentre Aneurysm
Screening Study)3 ! konstateras att nyttan med minskad dodlighet relaterat till
bukaortaaneurysm hos min i aldern 65-74 uppritthalls under 10 ar och kostnadseffektiviteten
blir mer gynnsam med tiden. Studien betonar ocksa vikten med ett hogt deltagande for att dra
nytta av screeningprogrammet. I en nyligen publicerad svensk studie®” rapporteras att andelen
nyupptiackta AAA vid screeningen var 1,7 % och medriknat kinda AAA 1ag den totala
prevalensen av sjukdomen i kohorten pa 2,2 %. Den laga prevalensen forklaras huvudsakligen
av minskade rokvanor. Med anledning av den gynnsamma utvecklingen av sjukdomen stélls
hir viktiga frigor om nya grinsvirden och selektiv screening. Aven i England och Wales
konstateras en fordndrad bild av AAA med minskade rupturer, akutoperationer och
mortalitet.™ Allt tyder pa att AAA utvecklas allt senare i aldrarna. Forfattarna foreslar att
strategierna for screening bor omprovas och omfatta hela populationen vid en hogre alder

eller begrinsa screeningen till dldre rokande mén.

Vad detta projekt finner intressant &r att se helheten avseende nyttoeffekten med att
kombinera AAA-screening med utdkad hélsokontroll som exemplet med VASKOL-studien.
Riskfaktorer och det vaskuldra aldrandet beror flera organsystem och de stora
folksjukdomarna gar in i varandra i ett intrikat samspel. For bittre prevention och majlighet
till egenvard foreslas har att AAA-screening med tilligg av hidlsoundersokning bor forldggas

till fler undersokningsplatser.
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Blekinge

Screeningcenter

Socioekonomiska faktorers betydelse for hélsa
Fragan kvarstar om bortfallsgruppen &r friskare, sjukare eller liknar genomsnittet av
studiepopulationen. Intuitivt kan man ténka sig tva scenarion for Karlskrona stad:
e Karlskrona stadskohorten &r sant friskare vilket overensstimmer med mindre uppmiitt
fetma, bittre kardiovaskulir status och hogre utbildningsniva.
e De som inte kom var de med dalig hilsa och dérfor uppvisade jamforelsen en falsk
friskare bild.

— Svaret later sig endast goras vid fornyad undersokning.

Med tanke pa de socioekonomiska faktorernas betydelse for hilsa stills en annan fraga:

— Av vilken anledning kommer de inte till undersdkning?

Hir kan listan med tédnkbara svar goras lang. Det visentliga med fragan &r att 6kad forstaelse
faktiskt kan ligga till grund for den objektiva sanning som ens intuition 1 forsta anblicken
tolkar som falsk (s.k. counterintuitive). Intuition dndras med kunskap.

Lat oss anta ett evolutionspsykologiskt perspektiv>*:

Myndigheternas vidlmenande rad om kost, motion och rokstopp forstéarker skillnader i
hilsoldget som redan finns, i stéllet for att utjamna dem. Varfor? Diarfor att nyttan med att
jogga, sluta roka och &ta sunt helt enkelt inte 6verviger kostnaden for den som redan lever ett
utsatt liv. Over hela vér virld syns samma monster. Ju mer privilegierad man ir — ju hogre

utbildning, inkomst och status man har — desto storre dr chansen att fa leva ett langt och
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hélsosamt liv. Det dr de redan privilegierade som i forsta hand tar till sig rad, eftersom de har
mer att vinna pa en sundare livsstil. Ménniskor i ldgre samhillsklasser har en tendens att vara
mer pessimistiska dn andra. Oftare tror de att slumpen avgor liv och hilsa — att det spelar
mindre roll vad man sjdlv gor (fatalism)— och ldagger relativt stor vikt vid nuet snarare dn
framtiden.
”Varfor skulle pessimism, tron pa slumpen och ett korttidsperspektiv finnas oftare hos
ménniskor med lag socioekonomisk stéllning dn hos dem med hog?”
En matematisk modell 6ver fattigdomens dilemma bygger pa foljande antaganden™:
— Den som star lingst ned pa samhillsstegen lever under mer utsatta forhallanden, dir
riskerna i miljon antingen ir verkliga eller upplevda.
— Dessa forhallanden motverkar positiva effekter av att leva sunt och gor darmed
ménniskor mindre benégna att ligga tid, kraft och pengar pa att dndra sin livsstil.
— Resultatet blir annu samre hélsoférutsittningar i en ond cirkel.
Om vi vill att folkhélsoklyftorna ska minska récker det formodligen inte att bara komma med
kloka budskap och vilmenande rad. Denna forstaelse kompletterar de redan studerade

socioekonomiska faktorernas betydelse for hélsa.

Metoddiskussion

Denna kohortstudie &r redan selekterad fran borjan avseende alder och kon. Det ér en stor
fordel att studiedeltagarna har samma karakteristika. Pa sa vis blir kohorterna jamforbara
avseende manga mojliga storande variabler (confounders). Speciellt lampligt 4r detta da
VASKOL-studien longitudinellt avser att analysera olika riskfaktorer och f6lja en
befolkningsgrupp for att hitta specifika korrelationer. Likasa minskar behovet av viktning
(eng. "weighting”). Validiteten i studien &r sédkerstélld vilket gynnar studiens
generaliserbarhet i framtiden. Detta projekt som bl.a. tvirsnittsstudie (cross-sectional study)
kan anvindas som baselinedata. Vinsten med detta ir att for olika aktorer kunna redovisa
studiens inneboende potential och framfor allt designa framtida forskning.

Nackdelen med projektet var det begrinsade studiematerialet som i dagsldget har hunnit
samlas in, men vi har registrerat fler variabler med fler intressanta analysmojligheter.

Det begriansade antalet kallade fran Karlskrona kommun beror pa att fran denna kommun
ingar endast en arskohort, 1946 ars min. Fran 6vriga kommuner ingar tva arskohorter dir
1945 ars mén redan har hunnit kallas. Med anledning av antalet observationer valdes storre

bostadsomraden i bortfallsanalysen och dirmed dkades mojligheten till statistisk signifikans
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vid jamforelsen. Vinsten med modellen #r att kunna jimféra omraden med liknande
karakteristika med varandra, framfor allt stad jamfort med glesbygd. Tvirsnittsstudien
uppvisade en forvanande stor andel med frakturer jamfort med fatalet med diagnosen
osteoporos. En tinkbar forklaring &r att dessa fragor gav utrymme for egentolkning trots att
fragorna dr validerade av ortopeder. I signifikanstestningen har p-virden anvints som &r en
kombination av tva saker: dels storleken pa skillnaden (effekten) och precisionen
(spridningen). Darfor maste ldsaren sjdlv jamfora hur relevant en skillnad dr genom att i
tabellen jamfora de absoluta siffrorna. Det maste framfor allt beaktas att data fran ett enda
mittillfille kan uppvisa felaktigheter och en sidker diagnos for hypertoni och ny diabetes
kriver upprepade mitningar.

Sammantaget Oppnar denna studie mojligheter for en intressant longitudinell uppf6ljning
avseende riskfaktorer, sjuklighet och dodlighet pa en homogen kohort. Genom att géra
uppehall med exempelvis tva arskorter och sedan ateruppta screeningen kan framtida
jamforelser mot en kontrollgrupp goras. Likasa kan effekten av olika insatser

(marknadsforing, samordning med primédrvarden m.m.) for att 6ka compliance studeras.

Konklusion

65-ariga mén i Karlskrona stad uppvisar en klart ldgre anslutningsgrad (60 %) att nidrvara vid
screeningprogram jamfort med 6vriga Blekinge och sydvistra Skane. Hilften av Karlskrona
stads bortfall finns i sjdlva innerstaden. Ménnen i allménnyttans bostadsomraden i Karlskrona,
Ronneby och Karlshamn tenderar diremot nirmast till att uppvisa en bittre compliance dn
genomsnittet. En storre andel fortfarande yrkesverksamma 65-ariga min i Karlskrona
innerstad kan tinkas forklara en del av det stora bortfallet.

Studiepopulationen visar en hog forekomst av riskfaktorer for kardiovaskulér sjukdom, KOL
och diabetes, dock baserat pa data fran endast ett mittillfille. For bittre prevention och
mojlighet till egenvard foreslas hir att AAA-screening med tilldgg av hidlsoundersokning bor
forlaggas till fler undersokningsplatser. Karlskrona stads studiepopulation uppvisar en friskare
bild &n Ovriga i ldnet med mindre overvikt och bittre kardiovaskulér status. Flera signifikanta
skillnader i tidigare sjukdomar hittades, men talen dr for sma for att kunna bedoma om det ar
verkliga skillnader eller slumpen. Hogsta utbildningsniva dr ojamnt fordelat inom
populationen med en klar tyngdpunkt i Karlskrona stad.
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Appendix

Kallelse, information och frageformuliir (separat bilaga).

Tabell 1. Bortfall i olika bostadsomraden bland 65-ariga miin kallade till VASKOL-
studien (n=1295).

Bostadsomrade | Antal bortfall** | Antal kallade Bortfall %
Karlskrona stad * 39 98 40
Karlskrona glesbygd | 46 182 25
Ronneby stad * 32 149 22
Ronneby glesbygd 56 192 29
Karlshamn stad * 34 148 23
Karlshamn glesbygd 49 230 21
Solvesborg stad 17 62 (approx.) 27
Solvesborg glesbygd | 43 157 (approx.) 27
Olofstrom tatort 12 35 34
Olofstrom glesbygd 3 21 14
Missing *** 9 20 45
Totalt bortfall 341 1295 26

e * Kungsmarken 10 %, Hjorthdjden 13 %, Pristslédtten/Fridhem 23 % bortfall
e #* Adresser kontrollerade pa www.hitta.se och antal bortfall dr justerade
e *** Missing dr de som hunnit flytta utomlins eller som vi saknar adresser pa
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Tabell 2. Data vid undersokningstillfillet for 65-arigna mén som deltagit i VASKOL-
studien fram till 2012-01-31 (n=954). Studie av 65-ariga min (n=954).

Variabel Antal (%) Medelviirde + SD

Overvikt

(n=954)

Vikt, kg 954 87 +14

BMI, kg/m” 954 28 +4
<25 198 (21)

25-30 494 (52)
> 30 262 (28)

Stussmatt, cm 953 103 +8

Midjematt, cm 954 99 +11

Kardiovaskulir status

(n=954)

Blodtryck, mmHg

Blodtryck arm, systoliskt 949 147 +19
Andel forhojt BT > 150 333 (35) 167 +13
Andel forhojt BT > 140 526 (55) 160 +14

Blodtryck arm, diastoliskt 951 82 +10
Andel diastol. BT > 90 116 (12) 99 +5

Pulstryck arm 949 65 +16
Andel pulstryck > 90 75 (8) 100 +11

Ankeltryck 954 179 425

Har hypertonilikemedel 409 (43) (n=951)
Andel BT > 150 utan Im 154 (52)

Andel BT < 150 med Im 207 (40)

Ankelindex/ABI 952 1,2 +0,1
Andel < 0,9 (stenos) 12 (1,3)

Andel > 1,3 (stela kérl) 257 (27)

Aortadiameter, mm 953 19 +3
Aortadiameter 25 - 29 mm 8 (0,8) 27 +2
Aortadiameter > 30 mm 11 (1,2) 39 +14

Oregelbunden puls 64 (6,7) (n=954)

Lungfunktion

(n=950)

FEV,, liter 949 3,2 40,6

FVC, liter 949 4,2 +0,7

FEV,/FVC, % 950 76 +8
Andel FEV/FVC <70 % 182 (19) 63 +7
Andel FEV/FVC < 65 % 80 (8,4) 57 +7
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Diabetes

(n=954)
Diabetes kind 102 (11)
HbA1C mmol/l 954 40 +9
upp till 46 847 (89)
> 46 (talar for diabetes) 107 (11) 59 +13
P-glukos, mmol/l 953 6,2 +2,0
< 7,4 (normalt) 813 (85)
7,4 - 12 (fasteviirde bor tas) 115 (12)
> 12,0 (néstan sikert DM) 25 (2,6) 15,1 +2.9
Sannolik tidigare 37 4,3) (n=851)
odiagnostiserad diabetes
(ej kdind och HbAlc > 46
och/eller p-glukos > 12)
Majlig tidigare 60 (7,1) (n=851)

odiagnostiserad diabetes
(ej kind och HbAlc <46 och
p-glukos 7,4 - 12)

¢ Hog forekomst markerat 1 rott

o Im = likemedel
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Tabell 3. Tidigare sjukdomar, riskfaktorer och socioekonomisk bakgrund enligt
frageformulér for de 65-ariga min som deltagit i VASKOL-studien (n=954).

Sjukdom Antal (%) n=sikra ja/nej svar
(n=954)
Osteoporos 11 (1,2) 928
Kotfraktur 80 (8,9) 895
Ryggsmirtor 6 (0,6) 936
Larbensfraktur 22 (2,3) 950
Handledsfraktur 82 (8,7) 945
Diabetes 102 (11) 948
Glaukom 22 (2,3) 941
Katarakt 76 (8,1) 942
Hjartinfarkt 60 (6,4) 940
Stroke 34 (3,6) 947
Angina pectoris 65 (7,0) 934
Claudicatio intermittens 6 (0,6) 936
TIA 36 (3.,8) 939
Astma 53 (5,6) 941
Reumatoid artrit 23 (2,4) 939
Hogt blodsocker 158 (18) 895
KOL 10 (1,4) 712
Hypertonilikemedel 409 (43) 951
Rokning Medelvirde + SD
(n=953)

Aldrig-rokare 313 (33)

Exrokare 508 (53)

Rokare 132 (14)

*Paketar (cigaretter) 601 23 +19
Snusanvindning
(n=948)

Aldrig-snusare 633 (67)

Exsnusare 176 (18)

Snusare 139 (15)
Civilstand
(n=717)

Ensamboende 54 (8)

Gift 504 (70)

Sammanboende 87 (12)

Skild 32 (4)

Séarbo 21 (3)

Ankling 19 (3)
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Hogsta utbildning Antal (%)
(n=722)
Grundskola 264 (37)
Yrkesskola 150 (21)
Gymnasieskola 141 (19)
Universitetsutbildning 167 (23)

¢ Sjukdomar med prevalens dver 5 % dr markerade 1 rott och de med légre prevalens i
blatt

o * for rokare och ex-rokare
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Tabell 4. Data vid undersokningstillfillet for 65-ariga méin i VASKOL-studien,

Karlskrona stad jimfort med ovriga Blekinge (n=954).

Variabel Karlskrona | Ovriga p-varde
stad Blekinge

Antal 59 895

Overvikt

BMI, kg/m” 27 +3 28 +4 0,01

Stussmatt, cm 101 +6 103 +8 0,16

Midjematt, cm 96 +9 99 +11 0,02

Kardiovaskuliir status

Blodtryck, mmHg

Blodtryck arm, systoliskt 142 +21 147 +19 0,04
<150 68 % 52 % 0,02
> 150 32 % 48 % 0,02

Blodtryck arm, diastoliskt 79 +11 83 +10 0,001
<90 83 % 68 % 0,02
> 90 17 % 32 % 0,02

Pulstryck 63 +18 65 +16 0,54

Ankeltryck 169 +22 177 +25 0,02

Ankelindex/ABI 1,2 +0,1 1,2 +0,2 0,91
< 0,9 (stenos) 3,4 % (2 obs) 1,1 % 0,29
09-1,3 68 % 72 % 0,29
> 1,3 (stela kirl) 29 % 27 % 0,29

Aortadiameter, mm 20 +4 19 43 0,15
Aortadiameter < 25 mm 95 % 98 % 0,01
Aortadiameter 25 -29mm | 0 0,9 % 0,01
Aortadiameter > 30 mm 5,1 % (3obs) | 0,9 % 0,01

Oregelbunden puls 1,7% (1 obs)y | 7,0 % 0,11

Lungfunktion

FEV,, liter 3,2 +0,6 3,2 +0,6 0,57

FVC, liter 4,2 40,7 4,2 40,7 0,50

FEV//FVC, % 76 +7 76 +8 0,90

Diabetes

HbA1C mmol/l 38 +6 40 +9 0,29
upp till 46 95 % 88 % 0,12
> 46 (talar for diabetes) 5,1 % (3 obs) 12 % 0,12

P-glukos, mmol/l 59+1,4 6,3 +2,0 0,19
< 7,4 (normalt) 88 % 85 % 0,80
7,4 - 12 (fastevirde bor tas) 10 % 12 % 0,80
> 12,0 (nédstan sikert DM) 1,7% (10bs) | 2,7 % 0,80
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Variabel Karlskrona | Ovriga p-virde
stad Blekinge
Sjukdom
Osteoporos 1,7 % (1 obs) 1,1 % 0,68
Kotfraktur 8,6 % (5 obs) 8,4 % 0,95
Ryggsmiirtor 3,5 % (2 obs) 0,5 % < 0,01
Larbensfraktur 5,2 % (3 obs) 2,1 % 0,13
Handledsfraktur 14 % (8 obs) 8,3 % 0,15
Diabetes 5,2 % (3 obs) 11 % 0,16
Glaukom 3,5 % (2 obs) 2,2 % 0,55
Katarakt 8,6 % (5 obs) 7,9 % 0,85
Hjirtinfarkt 3,5 % (2 obs) 6,5 % 0,36
Stroke 5,2 % (3 obs) 3,5% 0,50
Angina pectoris 10 % (6 obs) 6,6 % 0,27
Claudicatio intermittens 3,5 % (2 obs) 0,5 % < 0,01
TIA 8,6 % (5 obs) 3,5 % < 0,05
Astma 6,9 % (4 obs) 5,5 % 0,65
Reumatoid artrit 5,2 % (3 obs) 2,2 % 0,16
Hogt blodsocker 11 % (6 obs) 18 % 0,15
KOL 3,5 % (2 obs) 1,2 % 0,16
Hypertonilikemedel 38 % (220bs) 43 % 0,43
Rokning
Aldrig-rokare 36 % (210bs) 33 % 0,83
Exrokare 52 % (300bs) 53 % 0,83
Rokare 12 % (7 obs) 14 % 0,83
*Paketar (cigaretter) 25 +19 (340bs) 22 +19 0,46
Snusanvindning
Aldrig-snusare 72 % (420bs) 66 % 0,18
Exsnusare 22 % (130bs) 18 % 0,18
Snusare 5,2 % (3 obs) 15 % 0,18
Civilstand
Ensamboende 12 % (7 obs) 7,1 % 0,62
Gift 72 % (420bs) 70 % 0,62
Sammanboende 10 % (6 obs) 12 % 0,62
Skild 1,7 % (1 obs) 4,7 % 0,62
Sirbo 1,7 % (1 obs) 3,0% 0,62
Ankling 1,7 % (1 obs) 2,7 % 0,62
Hogsta utbildning
Grundskola 16 % (9 obs) 38 % < 0,001
Yrkesskola 16 % (9 obs) 21 % < 0,001
Gymnasieskola 14 % (8 obs) 20 % < 0,001
Universitetsutbildning 55 % (320bs) 20 % < 0,001

e virden dr angivna som medelvirde + standarddeviation (t-test) resp. procent (chi2)
e *{or rokare och ex-rokare
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