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ABSTRACT

Background: Hypertension is the main risk factor for the world’s total
disease burden. This is of significance for public health at national level, for
healthcare professionals, resource consumption and costs as well as for the
individual. In its impact on secondary diseases, hypertension may cause great
suffering for the individual and high costs to society. Despite today's well-
developed healthcare system, many people have undiagnosed high blood
pressure. A large proportion of the healthy population regularly attends dental
clinics. As a means of facilitating broad preventive public health work, dental
clinics could carry out continuous medical screening in collaboration with
primary healthcare in order to identify risk groups at an early stage, thereby
reducing both oral and general ill health in the population.

Aim: The overall aim was to study hypertension screening in dentistry in
terms of feasibility, effects, health-economic consequences as well as
individuals” experiences.

Methods: A combination of methods was employed for data collection and
analysis. Study I is an epidemiological observational study where 2,025
participants aged 40-75 years were consecutively screened for high blood
pressure at their annual dental visit. Data concerning risk factors were
collected by means of a health questionnaire. Study II is a multicentre
observational study of the same 2,025 participants. Those with a systolic
mean blood pressure value of >140 mmHg and/or a diastolic mean blood
pressure of >90 mmHg were asked to use a home blood pressure device.
Study III is a cost-effectiveness analysis. Data on the short-term cost were
based on the screening program, while data on the long-term cost were based
on the short-term outcomes combined with modelling in a Markov cohort
model. Deterministic and probabilistic sensitivity analyses were carried out to
assess uncertainty. Study IV had a qualitative design with an inductive
approach. Twenty participants were interviewed using open-ended questions.
The material was analyzed in accordance with qualitative content analysis. A
cross-sectional analysis of non-responders was conducted on the 2,219
individuals who were invited to participate in the hypertension screening
study.

Results: Study [ found 170 participants with previously unknown
hypertension (NNS = 12). The method yielded a positive predictive value
(PPV) of 0.73 and eliminated 84.8% of the false-positive participants. The
results also demonstrate that based on ESH/ESC risk estimation, 76.5% of
those participants newly diagnosed with hypertension had a moderate or high
risk of cardiovascular mortality within 10 years. Study II shows that 17.7% of
a healthy population exhibited white-coat hypertension (WCHT) and that



57.2% of those with elevated blood pressure in the dental clinic had normal
blood pressure at home. In Study III, the results of the long-term model
revealed that the screening model is unlikely to be cost-effective in a country
with a well-developed healthcare system and a relatively low prevalence of
hypertension. The results in Study IV describe individuals” experiences of
blood pressure screening in dental health care by means of one theme: “No
big deal”, based on two categories: convenient way to measure blood
pressure and increased awareness of health.

Conclusion: Opportunistic blood pressure screening with a two-step method
in a dental setting was feasible and yielded a high positive predictive value.
Although the screening model is unlikely to be cost-effective in a country
with a well-developed healthcare system and a relatively low prevalence of
undetected hypertension, the patients nevertheless reported a mainly positive
experience, which argues well for the introduction of more screening. Blood
pressure screening did not create any major concerns, was convenient and
contributed to an increased awareness of health.

Keywords: Hypertension, blood pressure, screening, dental healthcare,
white-coat hypertension, cost-effectiveness, individuals” experiences
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SAMMANFATTNING PA SVENSKA

Hypertoni eller hogt blodtryck ar en mycket vanlig folksjukdom globalt och
den viktigaste riskfaktorn for den totala sjukdomsbordan i vérlden. Eftersom
det finns effektiva behandlingar vilka minskar bade blodtrycket och
individens risk att drabbas av foljdsjukdomar sa ar det angeldget att finna de
individer som har ett hogt blodtryck sé tidigt som mojligt. Tidig upptéckt kan
ske via olika former av screening. For att mojliggora ett brett forebyggande
folkhélsoarbete skulle tandvarden i samarbete med sjukvérden kunna utfora
en aterkommande medicinsk screening, for att tidigt identifiera riskgrupper
och dirigenom minska savél oral- som allmin ohélsa i befolkningen.

Det GOvergripande syftet med denna avhandling var att studera
hypertoniscreening inom tandvérden avseende; genomforbarhet, effekter,
hilsoekonomiska konsekvenser och individers erfarenheter.

Avhandlingen innehéller bade kvantitativa och kvalitativa metoder, men
ocksd en hilsoekonomisk analys samt en bortfallsanalys. Studie I var en
kvantitativ studie dér totalt 2025 personer med okénd hypertoni i &ldrarna 40
— 75 ar blodtrycksscreenades vid sitt arliga besok hos tandvarden. Deltagarna
screenades i tvd steg. De som uppmitt hogt blodtryck vid tandvérden
(=140/90) fick maita sitt blodtryck hemma under en vecka. Studie II var en
tvarsnittsstudie som undersokte fenomenet vitrockshypertoni (WCHT) hos
personer med okénd hypertoni. Studie III var en hilsoekonomisk analys av
screeningsmodellen. Studie IV var en kvalitativ intervjustudie som
analyserades med innehallsanalys och beskrev 20 personers erfarenheter av
att ha blodtrycksscreenats inom tandvérden. Studie [ visade att
blodtrycksscreeningen var effektiv och att ett hemblodtryck efter
tryckmétningen i tandvérden séllade bort de som fatt felaktigt hogt blodtryck
(vitrockseffekt).  Studien visade ocksa att utifrin ESH/ESC
riskskattningstabell hade 76,5 % moderat eller hog risk for dod i hjart- och
kérlsjukdom inom 10 &r. Studie II pavisade att vitrockshypertoni ar lika
vanligt forekommande vid en screening inom tandvérden som i andra
kliniska situationer. Studie III visade att den langsiktiga analysen av
screeningmodellen, inte var kostnadseffektiv i ett land med ett vilutvecklat
hélso- och sjukvérdssystem och med en relativt 14g prevalens av oidentifierad
hypertoni. Studie IV visade att individers erfarenhet av att fa blodtrycket
uppmitt vid tandldkarbesoket inte var nadgot bekymmer, ”No big deal”. Det
upplevdes bekvamt och enkelt. Det skapade dessutom en 6kad medvetenhet
om hélsa. I avhandlingen ingér dessutom en kompletterande bortfallsanalys
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av studie I som inte dr publicerad. Bortfallsanalysen visade pa att det inte var
nagon skillnad avseende kon, alder, civilstand, utbildning eller disponibel
inkomst mellan de individer som deltog och de som avstod screening.

Denna avhandling forvéntas tillféra 6kad kunskap om att finna effektiva
screeningmetoder for hypertoni och pa sa sitt bidra till att skapa ”God och
néra vard” genom att pd sikt minska antalet individer som insjuknar i hjart-
och kérlsjukdomar.
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FORKLARINGAR

BMI

ESH

ESC

hBt

kBt

NNS

PPV

SBU

tBT

WCHT

Body Mass Index, kg/m?

European Society of Hypertension

European Society of Cardiology

Hemblodtryck (blodtryck taget i hemmet)
Klinikblodtryck (blodtryck som tagits i sjukvéardsmiljo)

Number needed to screen (hur manga som behdver screenas
for att hitta en med sjukdom, i detta fall hypertoni)

Positivt prediktivt vérde (den andelen av de som testats
positivt som verkligen ar sjuka)

Statens beredning for medicinsk och social utvérdering
Blodtryck som uppméts inom tandvarden

White-coat hypertension, vitrockshypertoni
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DEFINITIONER | KORTHET

Ambulatorisk blodtrycksmétning: en métning av blodtrycket
over hela dygnet utanfor sjukhusmiljon.

Hypertoni: enligt World Health Organisation (WHO) definieras
hypertoni som ett systoliskt blodtryck >140 och/eller diastoliskt
blodtryck >90 mm Hg.

Hilsoekonomi: en vetenskap som tillimpar och utvecklar
ekonomisk teori pa foreteelser och beteenden av betydelse for
manniskors hélsa.

Maskerad hypertoni: normalt mottagningsblodtryck men
forhgjt blodtryck vid 24-timmars eller hemblodryckstagning.

Normotensiv: individ med normalt blodtryck.

Opportunistisk screening: screeningstesterna tas i samband
med att en patient/individ uppsoker varden av annan orsak an just
for screeningens skull.

Quality-Adjusted Life Years (QALY): kvalitetsjusterade
levnadsar ar ett matt med vilket man kan viga olika medicinska
insatser mot varandra.

Systematisk screening: ett screeningprogram dér en avgrinsad
del av befolkningen bjuds in till en undersdkning med syfte att
uppticka ett specifikt tillstand och som vid positivt screeningtest
erbjuds efterféljande behandling.

White-coat hypertension (WCHT), vitrockshypertoni:
individer som har ett normalt 24-timmars blodtrycksvirde,
(<130/80 mmHg) eller ett normalt hemblodtrycksvérde (<135/85
mmHg) men som uppvisar ett forhojt systoliskt/diastoliskt
klinikblodtryck (=140/90 mmHg) vid minst tre tillfidllen.
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1. INTRODUKTION

Hypertoni eller hogt blodtryck &ér en mycket vanlig folksjukdom, som globalt stér for
flest forlorade friska levnadsar [1] och som ar starkt forknippad med foljdsjukdomar
som stroke och hjértinfarkt [2]. Enligt europeiska riktlinjer for hypertoni har 3045
% av den europeiska befolkningen hypertoni [2-4] och antalet personer med hogt
blodtryck forvéntas stiga i alla regioner i virlden med 10 % till ar 2025 [5].

I Sverige skattas att 1,8 miljoner ménniskor av den vuxna befolkningen (27 procent)
har hogt blodtryck [6]. Hogt blodtryck behandlas med ldkemedel och/eller
fordndringar av levnadsvanor for att minska risken att utveckla hjirt- och
karlsjukdom, framfor allt stroke, hjirtsvikt, hjirtinfarkt, njursvikt och demens.
Foljdsjukdomar till hypertoni orsakar mycket lidande for drabbade individer och
stora kostnader for samhéllet. Det uppskattas att 10 % av vardens utgifter ar direkt
relaterade  till hogt  blodtryck  och  dess  komplikationer [7].
Virldshélsoorganisationen (WHO) har satt ett mal att minska hypertoni med 25 %
till 2025 [8].

Det krivs sévil samhéllsatgirder som individuell prevention och behandling for att
minska sjukdomsboérdan fororsakad av hypertoni. Genom att dka kunskapen och
medvetenheten om hdgt blodtryck, rekommenderas tidig upptédckt av hypertoni
genom blodtrycksmitning [2]. Olika studier har kommit fram till att upp till 50 %,
av de som har ett hogt blodtryck, har hogt blodtryck utan att kdnna till det [2,6,9].
Eftersom det finns effektiva behandlingar vilka minskar bade blodtrycket och
individens risk att drabbas av foljdsjukdomar [10], si ar det angeldget att finna de
individer som har ett hogt blodtryck sé tidigt som mojligt. Tidig upptickt kan ske
genom olika former av screening. Genom en systematisk screening kan risker som
hogt blodtryck identifieras. Flera screeningstudier for hogt blodtryck har visat sig
vara kostnadseffektiva att forebygga hjart- och kérlsjukdom [11-13]. Vid en
screening undersdks en avgrinsad del av befolkningen i syfte att uppticka ett
sarskilt tillstand vilket dérefter kan behandlas. Men é&ven konsekvenserna av
eventuella negativa effekter av screeningen &r viktiga faktorer att beakta, eftersom
personerna inte sjélva har sokt vard. Falskt positiva utfall vid screening innebér en
risk for onddiga undersdkningar och Overbehandling samt &dven negativa



Thesis Title

psykosociala konsekvenser i form av Okad oro, angest, stress, hélsorisker for
individen samt onddiga kostnader for sjukvéarden och samhéllet [14,15].

Diagnosen av hogt blodtryck har traditionellt varit baserat pa flera
klinikblodtrycksmétningar gjorda inom sjukvérden. Risker finns da att individer har
ett falskt forhdjt klinikblodtryck och fér icke-fordelaktig behandling trots normalt
hemblodtryck s& kallad vitrockshypertoni - white-coat hypertension, (WCHT)
[2,16,17]. Det har visat sig att ambulatorisk blodtrycksmétning korrelerar béttre med
risken for hjart- och kirlsjukdom och hemblodtrycks métning verkar vara en bittre
prognostisk indikator med avseende péd stroke och kardiovaskuldr mortalitet dn
maétningar i klinik [2,18-21], och kan dessutom detektera WCHT och maskerad
hypertoni [2]. Individer verkar foredra hemblodtrycksmétning och det &r dessutom
mer kostnadseffektivt &n 24-timmars ambulatoriska blodtrycksmétningar [2]. Nya
riktlinjer rekommenderar anvindning av hemblodtrycksmaétningar for bade
diagnostik och uppfoljning av behandling av hypertoni [2].

Da befolkningens efterfragan av hilso och sjukvard dr hog och dessutom oOkar blir
det en diskrepans mellan vad samhéllet kan erbjuda och vad som efterfrigas av
invanarna [22,23]. Prioriteringar behdver darfor goras avseende vilka behandlingar
eller diagnostiska metoder som resurserna ska lidggas pa. Det foreligger ett stort
behov av att utvirdera kostnader och dess effekter av innovativa servicemodeller
géllande hypertoni som garanterar tillgang till hdgkvalitativ vard. Det finns inte sa
mycket beskrivet om kostnadseffektiviteten vid screening for hogt blodtryck.
Information om de mest effektiva strategierna ar begransad.

En utmaning for framtidens hélso- och sjukvard &r samarbete, dir olika véardgivare
tar vara pé varandras kompetens och mojligheter att uppné malet med en forbéttrad
folkhélsa. I ett folkhélsoperspektiv finns det anledning att dvervdga om det kan
finnas andra aktéren som kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i
samarbete med nérsjukvarden. DA tandvarden nér en stor del av befolkningen
regelbundet skulle den kunna vara limpad for att utféra screening av hypertoni.
Langsiktigt kan det resultera i en avlastning av sjukvérden, men kortsiktigt kan det
leda till en 6kad belastning av sjukvarden om manga med falskt forhojt blodtryck sa
kallad WCHT soker vard.
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2. BAKGRUND
Hypertoni - hogt blodtryck

Hypertoni &r en folkhédlsosjukdom och forskning visar att uppskattningsvis en
miljard ménniskor i vérlden lever med hypertoni, det vill sdga hogt blodtryck
[24,25]. En nyligen presenterad studie visar pé att antalet personer som lever med
hypertoni har mer &n fordubblats sedan 1990. Studien visar att ménga har ett hogt
blodtryck utan att veta om det, och av de som far behandling for ett hdgt blodtryck
nar langt ifrén alla malblodtrycket [25]. Hypertoni dr en riskfaktor for att drabbas av
hjart-och kérlsjukdomar men ocksa dodsfall [24-27]. Ett konstant f6rhojt blodtryck
Okar risken att drabbas av f6ljdsjukdomar, vanligast ar stroke, hjéartinfarkt, hjéartsvikt,
diabetes njursjukdom och demens. En mild till méttlig hypertoni ger ofta inte nigra
primdra symtom och manga méanniskor har hypertoni utan att vara medvetna om det.
Olika studier har kommit fram till att upp till 50 % av de som uppvisar ett hogt
blodtryck, kinner inte till det [2].

Den totala prevalensen av hypertoni hos vuxna &r cirka 30-45 % [2], med en global
aldersstandardiserad prevalens pa 24 och 20 % hos mén respektive kvinnor 2015 [4].
Hypertoni blir gradvis vanligare med stigande élder, med en prevalens pa mer dn 60
% hos personer over 60 ar [2,3]. Enligt WHO definieras hypertoni som ett systoliskt
blodtryck >140 och/eller diastoliskt >90 mm Hg [2,24]. Hypertoni klassificeras i
olika grupper. Mild hypertoni (grad 1) innebar ett systoliskt blodtryck mellan 140-
159 mm Hg och/eller ett diastoliskt blodtryck mellan 90-99 mm Hg. Mattlig
hypertoni (grad 2) definieras som ett systoliskt blodtryck mellan 160-179 och/eller
ett diastoliskt blodtryck mellan 100-109 mm Hg. Uttalad hypertoni (grad 3) innebér
ett systoliskt blodtryck >180 och/eller ett diastoliskt blodtryck >110 mm Hg [2].
Isolerad systolisk hypertoni dr vanligt bland dldre och innebér att personen har
systoliskt blodtryck >140 mm Hg men ett diastoliskt <90 mm Hg. Hypertoni kan
vara primir eller sekundéir. Primér hypertoni dr den vanligaste formen och innebéar
att utvecklingen av det hoga blodtrycket inte &r orsakad av nagon specifik sjukdom.
Niér hypertonin har en kénd orsak sdsom njursjukdomar, endokrina sjukdomar, hjéart-
och kérlsjukdomar samt graviditet kallas det sekundér hypertoni.

Blodtrycket paverkas av manga faktorer. Det péverkas dels av miljofaktorer som av
rokning, kost, dvervikt, stort alkoholintag, lag fysisk aktivitet, hdgt saltintag och
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dels av érftliga faktorer samt av psykisk stress. Andra paverkande faktorer &r
socioeckonomisk status, som lag inkomst och lag utbildning [3,24]. Det priméra
malet med behandling av individer med hypertoni &r att minimera riskokningen av
att drabbas av hjért- och kérlsjukdom och dod [2].

Riskskattning

Sedan lénge har ett systoliskt blodtryck pd 140 mmHg eller hogre och eller ett
diastoliskt blodtryck >90 mmHg betraktats som hypertoni. En patients framtida
totala risk att drabbas av en kardiovaskulédr hdndelse bestdms dven av andra faktorer
dn blodtrycksniva som till exempel hog alder, manligt kon, arftlighet, rokning,
dyslipidemi, kronisk njursvikt, diabetes, tecken pa organskada eller tidigare
genomgangen kardiovaskuldr héndelse. Behandlingsrekommendationerna frén
European Society of Hypertension (ESH) och fran European Society of Cardiology
(ESC) har nyligen skérpts och grad 1 hypertoni och dirutdver ska enligt de senaste
riktlinjerna behandlas oavsett om patienten for ovrigt har hog eller 1ag risk for
framtida kardiovaskuldr sjukdom/dod [2] (Figur 1).

BP (mmHg) grading
Hypertension

disease Other risk f.actors, High normal Grade 1 Grade 2 Grade 3
staging HMOD, odisease  gpgp 139139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP>180
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 or DBP =110
Nof:g:z::Sk Low risk Low risk High risk
Stage 1 :
(uncomplicated) | 1 or2risk factors Low risk y High risk
; Low to : , S
= 3risk factors Moderate Fiak High Risk High risk
HMOD, CKD grade
(as ?r:a?:riatic 8, or diabetes High risk High risk Al
ydisiase) mellitus without 9 9 very high risk
organ damage
Stage 3 Established CVD,
(established gi':l?e?e':if;l?{u? Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk
disease)

with organ damage

Figur 1. Tioars risk for dod 1 hjart-kdrlsjukdom utifrdn hypertonistadie och forekomst av
kardiovaskuldra riskfaktorer (manlig kon, hog alder; man >55, kvinnor >65, rokning, hyperlipedemi,
kolesterol >4,9 mmol/l, diabetes mellitus eller nedsatt glukostolerans, hereditet, BMI >30 kg/m?, fysisk
aktivitet), hypertoniorsakade organskador eller samsjukligheter samt riktlinjer for behandling.
European Heart Journal, Volume 39, Issue 33, 01 September 2018 [2].
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White-coat hypertension (WCHT) "vitrockshypertoni”

Det ar ett vilkdnt fenomen att en del individer som har normalt blodtryck hemma
uppvisar ett forhojt blodtryck i samband med besok vid en vardenhet, s& kallad
white-coat hypertension (WCHT). WCHT definieras som ndr en person har ett
blodtryck >140/90 mmHg vid klinisk blodtrycksmétning, men som uppvisar ett
blodtryck <130/80 mmHg 1 genomsnitt for hela dygnet vid ambulatorisk
blodtrycksmétning eller <135/85 mmHg vid hemblodtrycksmétning [2]. Den
stressorsakade blodtryckshojningen som kan vara hela 20—30 procent, gor att mellan
30-50 % av vuxna far en felaktig hypertonidiagnos om denna bara baseras pé
klinikblodtryck [2, 27-31]. Oro och nervositet kan 6ka det systoliska blodtrycket
med s& mycket som 30 mm Hg. Detta betraktas som en fysiologisk reaktion och
betecknas ofta som en sorts forsvars- eller alarmreaktion [32]. Tidigare forskning
som nastan uteslutande skett i primdrvard har visat samband mellan WCHT och hog
alder, kvinnligt kon, hégt body mass index kg/m* (BMI) och rokning [26,30]. De
med WCHT bor kontrolleras eftersom de har en 6kad risk for hypertoniutveckling
[2]. For att sdkerstdlla om det ror sig om WCHT bor man anvéinda sig av till
exempel hemblodtrycksmitning eller en ambulatorisk blodtrycksmitning [2].

Klinisk blodtrycksmatning - maskerad hypertoni

Det finns en del begriansningar med klinisk blodtrycksmétning d& den endast visar
en Ogonblicksbild av patientens blodtryck och detta i en miljo utanfor patientens
normala dagliga aktiviteter. Lag reproducerbarhet, observationsbias, undermaélig
matteknik, vitrockseffekt med vitrockshypertoni och forekomst av maskerad
hypertoni och nattlig hypertoni &r exempel pd begrinsningar forknippade med
klinisk blodtrycksmitning [2]. Motsatsen till WCHT &r maskerad hypertoni som ar
ett ftillstdind da patienten har ett hogt dagblodtryck, men ett normalt
mottagningsblodtryck. Maskerad hypertoni berdknas forekomma i storleksordningen
10 % hos den vuxna populationen [2,33,34]. Nattlig hypertoni ar ett tillstdnd dér
individer har ett normalt blodtryck dagtid men ett forhojt nattligt medelblodtryck
>120/70 mm Hg. WCHT och maskerad hypertoni innebdr sammantaget en risk for
felaktig diagnosséttning av hypertoni hos upp till en tredjedel av alla individer vid
klinisk blodtrycksmaitning [34]. I en meta-analys och i en nyligen publicerad studie
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har man visat att maskerad hypertoni kan vara en oberoende riskfaktor for
kardiovaskuldr morbiditet [33,36].

Hemblodtrycksmatning

Det vanliga séttet for att bedoma och styra behandlingen av hypertoni ér att gora ett
antal métningar pa en sjukvardsmottagning. Att méta sitt blodtryck hemma har dock
blivit vanligare. Detta ar en fordel da individen inte behdver uppsoka sjukvarden
varje gang blodtrycket ska métas. Det kan ocksé innebéra att patienten far forstaelse
for hur blodtrycket varierar over dygnet och med olika aktiviteter samt ger en
upplevelse av egenkontroll. Hemblodtrycksmitning har ytterligare fordelar med att
den ger mer tillforlitliga blodtrycksvirden eftersom man kan utfora fler métningar
vid olika tider pa dygnet, och den stress som manga upplever pad mottagningen,
vilket kan vara blodtryckshdjande, undvikes i hemmiljo [2,18]. En viktig
forutsittning  for  tillforlitliga  hemblodtrycksmitningar &r att  validerade
blodtrycksapparater anvdnds och att instruktioner for blodtrycksmitning foljs.
Egenmitning av blodtrycket i hemmet anvinds &n sa ldnge bara i liten utstrackning i
Sverige. Evidensldget for hemblodtryck (hBt) talar for att det dr minst lika bra som
klinikblodtryck (kBT) for att forutsiga risk for dod i hjért- och kérlsjukdom och att
det dessutom dr kostnadsbesparande, vilket gor att det framhalls som ett bra
alternativ. =~ till kBT  inom  sjukvarden [2,19,20,37]. Metoder  for
hemblodtrycksmitning finns vél beskrivna [2,38].

Primarvarden

Inom primérvarden sker idag en riktad blodtrycksscreening bland riskindivider
(diabetiker, hjart- och kérlsjuka, Overviktiga). De som inte har ndgon kronisk
sjukdom uppsoker primérvarden framfor allt vid akuta tillstand (infektion, skada,
livskris), och vid ménga av dessa besok dr det oldmpligt att méta blodtryck eftersom
det ofta dr paverkat av det akuta tillstandet som de soker for. Sverige har ocksa
jamforelsevis i ett internationellt perspektiv fa ldkarbesdk per invénare (avseende
bade primdr- och specialiserad vard), och under ett ar gar endast 40% till
primérvarden [39, 40].
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Tandvarden

I Sverige soker befolkningen tandvarden mer regelbundet &n man gor i de flesta
andra ldnder. Néstan tre fjirdedelar av den vuxna befolkningen besokte tandvarden
nagon gang under tvéarsperioden 2010-2011 [41,42,43], vilket betyder att
tandvarden ocksé bidragit till battre hilsa i stort (exempelvis via motiverande samtal
om rokning och kost). Eftersom tandvarden har kontakt med stora delar av
befolkningen regelbundet och har en ldng erfarenhet av framgangsrik
sjukdomsprevention, sa skulle dessa méten kunna anvindas for att uppméarksamma
riskfaktorer for allminna sjukdomar som diabetes, hypertoni, hjiart- och
kérlsjukdomar (kopplingar till parodontit), dvervikt, demens mm. Tandvarden
respektive hilso- och sjukvérden regleras och styrs inom olika system samtidigt som
sjukdomar i munnen péverkar dvriga delar av kroppen och vice versa. Foljden blir
att individer riskerar att hamna i kldm pa grund av bristande samordning. Tanken om
att det finns ett samband mellan odontologisk ohilsa och andra sjukdomar ér inte ny
[44,45], och alltmer forskning visar pa hur den allmédnna hélsan och munhéalans
sjukdomar hédnger ihop [46]. Socialstyrelsen menar pa att samverkan mellan
tandvérd och hélso och sjukvard kan utvecklas pé flera olika sitt. Det kan innebéra
nya strukturer och arbetssitt dar det &r svart att pa forhand veta vad det innebér och
det ar svéart att berikna kostnaderna for denna samverkan. Men en forbéttrad
samverkan som syftar till att forebygga eller tidigt upptdcka sjukdomar kan trots
okade kortsiktiga kostnader leda till storre vinster pa langre sikt.

Folkhadlsa — halsoframjande arbete

I hidlso- och sjukvardslagens inledande paragrafer framgéar det att hilso- och
sjukvarden ska arbeta for att forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador
[47]. Samhéllet star nu och i framtiden infor stora utmaningar i att leva upp till
denna lagstiftning. Detta beror pé flera faktorer. En faktor dr den demografiska
utvecklingen med ett 6kat antal samt 6kad andel éldre i befolkningen vilket kan
innebédra en okad ohélsa. En annan faktor dr de stora framsteg i behandlingar av
vara stora folksjukdomar vilket leder till att allt fler Gverlever akut sjukdom, men
ocksa att allt fler lever langre med en kronisk sjukdom [48].

Enligt folkhidlsomyndigheten dr det manga av véra folksjukdomar som kan
forebyggas genom hélsosamma levnadsvanor och tidig upptickt. Det ar darfor
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viktigt med ett effektivt folkhélsoarbete som utgéar frén systematiska insatser for att
forbattra méanniskors livsvillkor och uppna en god och jamlikt férdelad hilsa hos
befolkningen [49].

Folkhélsoarbetet bestar av tva, kompletterande delar:
- Haélsofrdamjande arbete (promotion) syftar till att frdmja hélsa och stédrka
eller bibehélla méinniskors fysiska, psykiska och sociala vilbefinnande.
Detta genom att stidrka tilltron till den egna formégan och 6ka kontrollen
over den egna hélsan.

- Sjukdomsforebyggande arbete (prevention) syftar till att minska risken for
uppkomst av sjukdom, skada, fysiska, psykiska eller sociala problem, och
att forhindra aterinsjuknande eller genom tidig upptickt forhindra att
sjukdom utvecklas.

Haélsoframjande arbete kan stdrka hélsan i befolkningen sa att behovet av hdlso- och
sjukvardens insatser minskar; vilket bidrar till en effektivare hélso- och sjukvard
[50,51,52]. Tidiga insatser vid risk for ohilsa eller vid komplikation kan stirka
hidlsan, forhindra sjukdom, forkorta sjukdomsperiod eller kan lindra sjukdomens
grad.

Halso- och sjukvarden har av tidigare tradition utgatt fran ett patogent synsétt dér
patientens sjukdomstillstind ska botas eller lindras. Detta avspeglar sig i styrning
och ledning av hélso- och sjukvarden ddr vdrderingen av hélsa framst har utgétt fran
medicinska parametrar.

I begreppet hilsofrdmjande ingar att utifrdn ett salutogent och personcentrerat
forhéllningsatt stdrka hélsan hos individen. Detta skapar béattre mojligheter att
hantera den kontext de befinner sig i. Uppdraget i en hélsoinriktad hédlso- och
sjukvard ar att bidra till basta mojliga hilsa [22,47,49]. Detta ska leda till en bredare
syn inom hélso- och sjukvérdens for att ocksa frimja hélsa och livskvalitet hos den
som lever med sin sjukdom, samt anvénda sin kunskap for att forebygga sjukdom
som kan undvikas, utover de medicinska insatserna for att bota sjukdom. Det
innebédra att det fraimjande och forebyggande synséttet maste integreras i den
ordinarie verksamheten. For att stirka hilsan hos individen och didrmed bidra till en
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god hélsa i befolkningen innebér det att hélso- och sjukvérden i storre utstrickning
ocksé behover samverka med andra samhaéllsaktorer [22,47,49].

Screening

Screening innebdr en undersdkning av ett storre antal ménniskor for att finna
forstadier till en sjukdom eller en sjukdom innan den har gett upphov till symtom
[14]. Screeningmetoden méste ha en bra sensitivitet (forméga att identifiera de
verkligt sjuka) och hog specificitet (forméga att utesluta de friska fran vidare
uppfoljning) [14]. Screening av befolkningsgrupper for att uppticka framtida
sjukdomar innebédr bade mojligheter och risker. Syftet med screening ar att stilla
diagnos 1 tidigt skede. En sddan tidig diagnos kan ha flera fordelar; skonsammare
behandling, kortare sjukdomsforlopp och att risken for att d6 i sjukdom minskas.
Socialstyrelsen har i linje med WHO publicerat riktlinjer for vilken typ av
sjukdomar som passar for screening [53,54]. Statens beredning for medicinsk och
social utvdrdering (SBU) har inte gjort ndgot allmént stillningstagande till screening
men belyser fyra punkter. De fyra punkterna &r; vilken betydelse har sjukdomen, &r
diagnosmetoden tillrdckligt bra, finns det effektiva behandlingar, star kostnader for
screening i rimlig proportion till effekterna [53]. Vérldshilsoorganisationen WHO
anser att foljande kriterier ska vara uppfyllda for att screening for sjukdom ska vara
meningsfull:

- sjukdomen ska vara vanlig, allvarlig och utgdéra en samhéllelig
belastning.

- diagnostik av symtomfria individer ska vara mojlig.

- diagnostiskt test ska med hog sannolikhet klassificera sant sjuka
individer som sjuka och sant friska som friska.

- effektiv behandling ska finnas och vara tillginglig.
- tidig upptickt och behandling ska innebéra en forbéttrad prognos.

- verksamheten ska vara allmént accepterad i den befolkning som
omfattas av screening, och vara kostnadseffektiv.
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Utifran ovanstdende WHO-kriterier for screening [53,54], finns det flera skal till att
hypertoni skulle passa for screening [55-57]. Hypertoni ar ett hilsoproblem dar
naturalforloppet dr ként, det har ett symptomfritt tillstind som gér att upptécka,
lamplig testmetod och effektiva behandlingsmetoder finns, tidig upptickt kan
minska sjuklighet och dodlighet samt testmetoden dr inte obehaglig och den ar
genomforbar.

Opportunistisk screening ir en annan form av screening, dd man nyttjar en befintlig
vard- eller annan verksamhet, som férutom sina ordinarie uppgifter dven utfor en
screeninguppgift. Tandvéarden skulle kunna vara en sadan potentiell screeningaktor
och kan vara till nytta vid blodtrycksscreening for befolkningen i stort [58-61].
Tandvarden nar en mycket stor del av den svenska befolkningen genom sina arliga
kontroller vilket gér denna motesplats mellan individ och véard val lampad for
screening av stora folksjukdomar som exempelvis hypertoni.

Screening — for och nackdelar

Malséttningen med systematisk screening &r att i en frisk population forhindra
utveckling av sjukdom och av dod i sjukdomen [14,53]. Genom en systematisk
screening kan risker som hdgt blodtryck identifieras. Upptackt av hypertoni i ett
tidigt stadium minskar risken for foljdsjukdomar vilket innebédr mindre symtom och
mindre omfattande behandling, vilket i sin tur kan ge 6kad livskvalitet. Men andelen
som faktiskt drabbas/identifieras av det tillstdind screeningen avser att uppticka &r
alltid begransad. For dem som hittas &r nyttan stor men eftersom sa fa har nytta ar
det viktigt att screeningen inte medfor nigra negativa effekter for dem som deltar.

Hélso- och sjukvarden erbjuder forebyggande atgérder och behandlingar for att
minska risken for sjukdomar och tidig dod genom screening, kampanjer,
sekundérprevention etc. Men alla former av forebyggande kan medfora
biverkningar. De flesta forknippar biverkningar med fysisk/kroppsliga skador men
det kan ocksd innebdra oonskade konsekvenser ndr friska individer som inte
uppfattar sig sjuka, kommer i kontakt med hélso- och sjukvarden och dér kontakten
resulterar i en identifierad risk for sjukdom. Konsekvenserna kan vara fysiska,
psykiska, sociala och kulturella. Deltagande i screeningundersokningar kan vara
forenat med en viss grad av angest [62], 4ven om detta oftast dr ett Overgdende
fenomen som séllan orsakar skadliga effekter [63-69].
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I detta sammanhang talas det om att sjukliggérande — d.v.s. att en person som
kanner sig frisk far veta att han/hon har en sjukdom, eller ett forstadium till en
sjukdom eller en riskfaktor for att utveckla sjukdom, och dérigenom utveckla en
kdnsla av att vara sjuk. Studier har visat att personer med hypertoni har ligre
hilsorelaterad livskvalitet 4n personer som &r ovetande om sitt hdga blodtryck [66-
68]. Kunskapsunderlaget nér det géller ”sjukliggérandet” vid hypertoniscreening ar
begréinsat varfor det ar relevant att utforska det narmare. Sérskilt viktigt dr det infor
framtida diskussioner om huruvida man ska inféra blodtrycks-screening i storre
skala, da detta har potential att pdverka ett stort antal individer.

Socioekonomi

Det 6vergripande maélet for svenskt folkhélsoarbete &r att skapa en god hilsa pa lika
villkor for hela befolkningen [70]. Syftet med folkhélsoarbete ar att frimja hilsan
och forebygga sjukdomar i1 bade riskgrupper och hela befolkningen. Det
forekommer hélsoskillnader mellan olika grupper i befolkningen, till exempel skiljer
sig hdlsan utifrén kon, alder, etnicitet, utbildningsniva och inkomst [70]. Skillnad i
utbildningsldngd ar avgérande bade for forekomst och for dodligheten i till exempel
hjart- och kérlsjukdomar, cancer, stroke samt olyckor [71]. Skillnader i
utbildningsniva avspeglas dven i forekomst av ohédlsosamma levnadsvanor, vilket i
sin tur dr kopplat till uppkomsten av flera vanliga kroniska sjukdomar [72].

Enligt Folkhélsoinstitutet dkar chansen till en god hidlsa om en individ har goda
levnadsvanor tillsammans med en hdg utbildning, en stabil och trygg ekonomisk
situation samt en god social position pad arbetsmarknaden [70]. Den
socioeckonomiska statusen dr en viktig komponent for att forstd samband mellan
levnadsvanor och hélsa bland befolkningar. Forskning visar pa att individer med
lagre socioekonomisk status har simre hélsa och dr mindre bendgna till fordndring
av livsstil samt nyttjar ocksa i mindre utstrackning forebyggande hélsovard [72]. Det
innebdr att socioekonomiska faktorer ar kopplade till individens levnadsvanor, som i
sin tur paverkar metabola riskfaktorer som okar risken for hjart- och kérlsjukdom
[70,73,74]. De viktigaste riskfaktorerna for hjart- och kirlsjukdomarna ar hog alder,
manligt kon, arftlighet for hjart- och kérlsjukdomar, rékning, hypertoni, forhdjda
blodfetter, diabetes, fetma, fysisk inaktivitet, depression samt psykisk stress.
Samtidig forekomst av flera riskfaktorer dkar snabbt risken for sjukdomsutveckling

[2].
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Halsoekonomi

Det uppstér ett gap mellan vad samhéllet kan erbjuda och vad som efterfragas av
invanarna da efterfragan pa sjukvard och omsorg hos befolkningen dr hdg och
dessutom Okar. Drivande faktorer till det véixande gapet mellan behov och offentliga
resurser ar den demografiska utvecklingen, den medicinska och teknologiska
utvecklingen samt dkande krav pa hélsa och vilfard. Prioriteringar behover darfor
goras avseende vilka behandlingar eller diagnostiska metoder som resurserna ska
laggas pa. [75]. Hilsoekonomisk utvdrdering syftar till att bedoma kostnader och
hilsoeffekter i samband med resursanviandning inom hilso- och sjukvarden [75,76].
Man behdver veta vilka insatser som ger mest nytta hilsomissigt och ekonomiskt
for att kunna prioritera nér resurserna ir begrédnsade. [75,76]. Hélsoekonomiska
utvérderingar &r ett hjdlpmedel for beslutsfattare att avgora huruvida en metod ger sa
pass mycket hélsa att det star i proportion till vad den kostar. Mélet &r inte att spara
pengar, utan att anvénda de pengar man har si att de ger s4 mycket hélsa som
mojligt for befolkningen. Om resurser anvinds till atgdrder som inte &r
kostnadseffektiva kan det leda till att atgiarder som ger mer effekt per krona inte kan
genomforas, och dé anvénds inte resurserna pé ett optimalt sétt. Det kan vara svérare
att méta hélsoeffekten av folkhélsoinsatser dn vad det dr for vardande behandlingar.
Halsoeffekterna vid preventiva insatser kan komma langt efter sjélva insatsen och
kostnaderna for den, vilket maste beaktas i den hdlsoekonomiska analysen [77].

Halsoekonomiska analyser kan goras ur ett samhéllsperspektiv, dér alla kostnader
riaknas med for hela samhallet, eller ur ett hdlso- och sjukvardsperspektiv, dar endast
hilso och sjukvérdens kostnader inkluderas [75,76]. Den vanligaste metoden inom
hdlso— och sjukvard och medicin 4r kostnadsnyttoanalysen, som berdknar
kostnaderna for att vinna ett kvalitetsjusterat levnadsar (QALY). En kostnad per
QALY under 500 000 kronor anses som acceptabel kostnadseffektivitet i Sverige
[78].

Enligt hélso- och sjukvardslagen dr mélet for hélso- och sjukvarden en god hélsa och
vard pa lika villkor for hela befolkningen och vérden ska ges med respekt for alla
minniskors lika virde och for den enskilda ménniskan [47]. Det dr viktigt att
poéngtera att prioriteringsbeslut inom hélso- och sjukvérden dven skall viga in
aspekter sasom manniskovirde och behov och inte endast tas utifran en
kostnadseffektivitetsanalys och kostnad per vunnet QALY. Vid sidan av principen
om kostnadseffektivitet finns det andra principer att ta hénsyn till. Flera etiska
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principer ska enligt riksdagsbeslutet fran 1997 beaktas vid prioriteringar inom hélso-
och sjukvarden [79]. Beslut om prioriteringar ska fattas utifrdn en etisk plattform
bestdende av tre huvudprinciper: ménniskovérdesprincipen, behovs- och
solidaritetsprincipen, och kostnadseffektivitetsprincipen [79]. Den sist nimnda &r
underordnad de andra tvd men visar betydelsen av hidlsoekonomiska utvirderingar.

Samhéllets kostnader for ohélsa dr mycket stor. En ny rapport som har tagits fram av
Institut for hdlsoekonomi (IHE) 2021 visar att samhillskostnaderna for hjart-
kirlsjukdom ir fortsatt mycket hoga. Over tvd miljoner svenskar lever i dag med
hjart-karlsjukdom. Under 2019 uppgick kostnaden for samhéllet till hela 60,2
miljarder kronor — motsvarande nidrmare 6 000 kronor per invanare i Sverige [80].
Slutenvardskostnaderna &r den storsta kostnadsposten med 13,4 miljarder kronor och
drygt hilften av de totala sjukvardskostnaderna som berdknades till 25,5 miljarder
kronor. Sammanlagt berdknas Oppenvardskostnaderna till 7,2 miljarder kronor,
varav 3,2 miljarder kronor for specialiserad 6ppenvard och 4 miljarder kronor for
primérvard. Den bestksorsak som genererat storst kostnad i primarvarden med 1,4
miljarder kronor 2019 ar hogt blodtryck, foljt av ovrig hjért-kérlsjukdom som
berdknades kosta 1,2 miljarder kronor [80].

Samtidigt vet vi att ménga ohdlsosamma levnadsvanor kan kopplas ihop med flera
folksjukdomar. Sundare levnadsvanor anses kunna forebygga 80 procent av hjért-
och kérlsjukdomar [80]. Behandling av sjukdom é&r hogt prioriterat, men det satsas
inte lika mycket pd forebyggande arbete. Forebyggande insatser adr ibland mer
kostnadseffektiva dn behandling [81,82].

Det finns manga initiativ till att paverka individers levnadsvanor och att utveckla en
mer hélsofrdmjande hélso- och sjukvard. Vid eventuella framtida beslut kring
inférande av ndgon typ av medicinsk screening dr det viktigt att studera metodens
effektivitet, om den nér alla grupper i befolkningen, samt vilka hélsoekonomiska
konsekvenser den innebir.
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3. PROBLEMFORMULERING

Hypertoni eller forhojt blodtryck har en central roll for utveckling av bade hjart-
kérlsjukdomar och stroke. En stor utmaningarna for folkhélsan och véardgivare
globalt &r kontrollen av hypertoni, bédde hos enskild individ och pé& populationsniva.
Enligt europeiska riktlinjer for hypertoni har 30-45 % av den europeiska
befolkningen hypertoni och antalet personer med hogt blodtryck forvéntas stiga i
alla regioner i varlden med 10 % till & 2025. Det uppskattas att 10% av vardens
utgifter dr direkt relaterade till hogt blodtryck och dess komplikationer. WHO har
satt ett mal att minska hypertoni med 25 % till 2025 [8].

Trots dagens vilutbyggda hélso- och sjukvardsystem visar en nyligen presenterad
studie i Lancet 2021 att antalet personer som lever med hypertoni har mer &n
fordubblats sedan 1990 [25]. Dessutom &r det manga som gar omkring med ett hogt
blodtryck utan att veta om det, och langt ifrén all av dem som far behandling har ett
vilkontrollerat blodtryck, det vill séga ett blodtryck som nér malviardena. Enligt
studien ligger Sverige daligt till, betydligt simre dn véra grannldnder [25].

Forskning har lyft fram att det finns effektiva behandlingar vilka minskar bade
blodtrycket och individens risk att drabbas av foljdsjukdomar. Darfor &r det
angeldget att finna de individerna som har ett hogt blodtryck sa tidigt som mojligt.
Da det uppstar ett gap mellan vad samhéllet kan erbjuda och vad som efterfragas av
invanarna dr det viktigt att soka nya végar for att hitta riskindividerna pa ett
kostnadseffektivt sétt. Hypertoniscreening &r ett sitt att tidigt uppticka sjukdom och
ohélsa. Ytterligare forskning behovs for att finna preventiva och effektiva
screeningmetoder for hypertoni och pé s& sitt bidra till att skapa ”God hélsa i
befolkningen” genom att pa sikt minska antalet individer som insjuknar i hjart- och
kérlsjukdomar. Detta &r av stort viarde for den enskilda individen samt for hélso- och
sjukvarden och organisation, att tidig upptickt av hypertoni forbattras.
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4. SYFTE

Det overgripande syftet med denna avhandling var att studera hypertoniscreening
inom tandvarden avseende; genomforbarhet, effekter, individers upplevelse och
hélsoekonomiska konsekvenser.

Delsyften

Studie 1

att utvirdera en tvastegs screeningsmodell for hypertoni inom tandvarden avseende
number needed to screen (NNS) och positivt prediktivt virde (PPV) samt att
riskklassificera de med nyupptéckt hypertoni.

Studie 11
att studera white-coat hypertoni vid en blodtrycksscreening inom tandvérden och
associerade riskfaktorer.

Studie 111
att evaluera de korta och langsiktiga hilsoekonomiska konsekvenserna av en
blodtrycksscreening inom tandvarden.

Studie IV
att beskriva individers erfarenheter av att screenas for hypertoni inom tandvarden.
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5. METODER

Design

Denna avhandling bestér av fyra studier varav tvd ér utviarderade med kvantitativ
metod, en dr en hdlsoekonomisk analys, och den fjarde studien &r utvarderad med en
kvalitativ metod. Avhandlingen omfattar dessutom en opublicerad bortfallsanalys

(Tabell

1.

Tabell 1. Oversikt av delstudier i avhandlingen

Syfte Datainsamling Studie Data analys
population

\'

Att utvardera en
tvastegs
screeningsmodell
for hypertoni inom
tandvarden
avseende NNS och
PPV samt att
riskklassificera de
med nyupptackt
hypertoni

Studera WCHT hos
personer med
okand hypertoni,
som uppvisar for
hogt blodtryck vid
en
blodtrycksscreening
inom tandvarden
Beskriva de
halsoekonomiska
effekterna av att
blodtrycksscreena
via tandvarden

Att beskriva hur
blodtryckscreening
utférd inom
tandvarden erfars
och beddéms ur ett
patientperspektiv

Kvantitativ
Epidemiologisk
observationsstudie

Kvantitativ
Tvarsnittsstudie
Deskriptiv och
jamférande design

Hélsoekonomisk
analys:

Korta och
langsiktiga
konsekvenser

Kvalitativ
Beskrivande och
utforskande design
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Blodtrycks-
matningar
(tandvard,
hemblodtyck,
klinikblodtryck)
Halsoformular

Blodtrycks-
matningar
(tandvard,
hemblodtyck)
Halsoformular

Direkta och
indirekta
kostnader.
Publicerad

epidemiologiska

data

Intervjuer

Konsekutivt
urval
40-75 ar

n = 2025

Konsekutivt
urval 40-75
ar, n=2025

n = 2025

n=20

NNS, PPV
riskskattning
av dod i hjart-
karlsjukdom

Prevalens av
WCHT samt
associerade
bakgrunds-
faktorer

Kostnad per
nyupptackt
fall. Kostnad
per QALY

Individers
uppfattning
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Studiedeltagare och plats for studierna

Samma studiepopulation har anvénts i studie I-III samt i bortfallsanalysen. Studie IV
ar studiepopulationen fran en liknande studie (Figur 2).

AR
Erbjudits deltagande i

blodtrycksscreening
2015 n =2431

Tackat nej Tackat ja Bortfall Population Bortfallsanalys
n =368 n =2063 n =212 n =2219 (347+1872)
Bortfall
n =38

Studiepopulation
Studie I -I11
n=2025

( )
Screeningstudie riskfaktorer

for hjért- och kérlsjukdomar *
2020 n =989

\ J
( N
Studiepopulation
Studie IV
‘L \ n=20 )

Figur 2. Flodesschema 6ver studiepopulation.

* Studiepopulationen héimtas frin en annan liknande screeningstudie “Ar forekomsten av sublinguala varicer
associerat med riskfaktorer for hjédrt- och kérlsjukdomar” med samma uppldgg géllande blodtrycksmitning som
studie I. Genomford 2018-2020.

Studie I - Resultatet av en tvistegs blodtrycksscreening inom tandvirden. (The
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare).

Studien dr en epidemiologisk observationsstudie och omfattar 2025 individer i
aldern 40-75 ar som kallats for arlig tandrevision i en region i sddra Sverige.
Individerna valdes ut konsekutivt vid fyra olika folktandvardsmottagningar, tre
mottagningar pa landsbygd och en i en liten stad (ca 30 000 invanare). Urvalet av
deltagande folktandvérdskliniker var ett bekvdmlighetsurval som baserades pé;
lokalisering landsort — stad, nérliggande lokalisering till vardcentral och god
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bemanning samt positiv instillning till att delta i studien hos chef och personal.
Urvalet bestod av 20 tandvardsteam, varav tre var pa landsbygd och en i stad.
Exklusionskriterier var; hypertoni, diabetes, graviditet, formaksflimmer, bloddialys,
samt oforméga att hantera en automatisk blodtrycksapparat.

Studie Il - Upptickt av vitrockshypertoni genom  opportunistisk
blodtrycksscreening i en tandvirdsmiljo. (White-coat hypertension detected during
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).

Studien dr en kvantitativ tvérsnittsstudie och omfattar alla de 2025 i aldern 40-75 ér
som konsekutivt har blodtrycksscreenats vid det arliga tandlékarbesoket enligt studie
I. Studien &r en deskriptiv och jimforande designstudie som undersoker fenomenet
vitrockshypertoni (WCHT) hos personer med okdnd hypertoni, personer med
systoliskt blodtryck >140 systoliskt och/eller diastoliskt blodtryck >90 (n=586). De
som uppvisat ett forhdjt blodtryck (>140/90) hos tandvarden men ett normalt
hemblodtryck (<135/85) definierades som WCHT n=335. Denna grupp jamfordes
med de som hade normalt blodtryck (<140/90) hos tandvarden (n=1303) respektive
med de som hade hogt blodtryck bade hos tandvarden och i hemmiljo (n=251).

Studie III - Kostnadseffektiviteten av ett blodtrycksscreeningsprogram i en
tandviardsmiljo. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening
programme in a dental health-care setting).

Den hilsoekonomiska analysen baseras pa de kostnader och resultat som
framkommit vid screeningen omfattande de 2025 individer i &ldern 40-75 &r som
kallats till det arliga tandvardsbesoket enligt studie 1.

Studie IV - Individers erfarenheter av hypertoniscreening. (Individuals’
experiences of being screened for hypertension in dental health care — “No big
deal”).

Studien &r en kvalitativ intervjustudie som analyserades med innehallsanalys. Ett
strategiskt urval (kon, alder, uppmitt hogt blodtryck >140/90) (n=32) av individer
som nyligen deltagit i en screeningstudie dir blodtrycket togs i samband med
tandvardsbesoket. Tjugo individer med uppmitt forhojt blodtryck vid
tandvardsbesoket deltog, 9 kvinnor och 11 mén i &ldern 56 till 77 ar. Tio av
deltagarna hade fortfarande hogt blodtryck, >135/85, efter hemblodtrycksmétningen,
medan tio deltagare hade normalt blodtryck, <135/85. Intervjuerna dgde rum 3—6
manader efter blodtrycks-screeningen. Denna studie genomfordes fran mars till juli
2020.
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Bortfallsanalys (ej publicerad)

Bortfallsanalys har gjorts pa 2219 individer av de som inbjudits till deltagande i
hypertoniscreeningsstudien enligt studie I (Figur 2). Jaimforelser har gjorts mellan de
som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt mellan deltagarna, och
de som bor i upptagningsomradena.

Datainsamling

Studie I - Resultatet av en tvistegs blodtrycksscreening inom tandvirden. (The
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare).

De individer som uppfyllde samtliga inklusionskriterier och som tackat ja till
deltagande fick infor det arliga tandldkarbesoket besvara ett hélsoformulér
omfattande frdgor om kon, alder, utbildning, tobaksanvdndning, fysisk
aktivitetsniva, kroniska sjukdomar (hypertoni, diabetes, formaksflimmer, ischemisk
hjartsjukdom, hoga blodfetter, stroke, njursvikt med bloddialys), é&rftlighet for
hypertoni, sjukvardsbesdk respektive om de maétt blodtrycket de senaste 12
manaderna, och vid vilken inrdttning de métt blodtrycket. Variablerna dagligt
rokande, tidigare rokande, dagligt snusande, tidigare snusande, kroniska sjukdomar,
arftlighet, sjukvardsbesok respektive blodtrycksmitning de senaste 12 ménaderna
hade dikotoma svarsalternativ (ja/nej). Variabeln alder angavs i é&r, liangd i
centimeter samt vikt i kg. Utbildningsnivd (grundskola/flickskola, gymnasium,
universitet/hdgskola) och fysiskaktivitetsniva (ingen alls, <1, 1 - <3, 3 - <5, >5
timmar/vecka) mittes med ordinalskala (Bilaga 1).

Personer som erbjods deltagande screenades enligt en tvastegsmodell [83].
Personen vilade 5 minuter efter tandvardsundersokningen; dérefter uppmatte
tandskoterskan, som utbildats i blodtryckstagning, blodtrycket (tBT). tBT miaittes i
vardera armen med ndgra minuters mellanrum med en helautomatisk
blodtrycksmétare (Omron M6 Comfort) varefter tBT dokumenterades i
hilsoformuléret. De personer som hade ett systoliskt tBT medelviarde >140 och/eller
diastoliskt tBT medelvirde >90 mm Hg fick ldna hem en helautomatisk
blodtrycksmétare (Omron M6 Comfort) for att méta hemblodtryck (hBT). Personen
instruerades bade muntligen och skriftligen om hur och nir blodtrycken skulle
matas. Hemblodtrycken uppmittes tvd ganger med ndgon minuts mellanrum, bade
morgon och kvéll under en veckas tid. Alla blodtrycken dokumenterades av
personen pa en sdrskild blankett for hBT. Tandskoterskan berdknade hBT
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medelvirdet baserat pa virdena dag 2-7, vilket innebdr 12 olika mattillfallen (24
blodtryck), och registrerade medelvardet for hBT. De som hade ett hBT >135
och/eller >85 hédnvisades med en remiss till sin vardcentral for vidare handldggning.
Remissvaren fran vardcentralerna med tre uppmaitta blodtrycksvirden (kBT) fordes
in i hédlsoformuldret. De individer som hade ett nyupptiackt hogt blodtryck handlades
pa sedvanligt sitt pé respektive vardcentral. Data fran hilsoformuléret innehallande
uppgifter om bakgrundsdata, sjukdomar, riskfaktorer och uppgifter om tBT, hBT
och kBT har skannats (bilaga 1). Datainsamling utférdes under tiden 2013-10-15 —
2015-03-31. Innan start av studien utbildades all personal i tandvérdsteamen, 20
team, av en sjukskdterska. Utbildningen handlade om hypertoni, blodtryck och
blodtryckstagning

Studie Il - Upptickt av vitrockshypertoni genom  opportunistisk
blodtrycksscreening i en tandvdrdsmiljo. (White-coat hypertension detected during
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).

Insamling av data inhdmtades fran studie . De med forhojt blodtryck (systoliskt
>140 och/eller diastoliskt >90) i tandvarden, men normalt hemma (<135/85)
klassificerades som WCHT. De med forhojt blodtryck efter hemblodtycksmétning
klassificerades som hypertoni (HT) och de med normalt blodtryck klassificerades
som normotensiva (NT).

Studie III - Kostnadseffektiviteten av ett blodtrycksscreeningsprogram i en
tandvirdsmiljo. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening
programme in a dental health-care setting).

Resursanvdndningen maittes dels som direkta kostnader for hélso- och sjukvarden,
inklusive tandvarden, dels som indirekta kostnader for individernas tidsanvéndning
och resor/transporter till och fran hélso- och sjukvarden. Den formella tand- och
hélsovéardskostnadsdata inkluderar blodtryckstagningskostnaderna inom tandvard
och primérvarden, EKG-kostnader och laboratorie- och diagnoskostnader. Indirekta
kostnader inkluderar  patienttidskostnader =~ och  resekostnader [84].
Patienttidskostnader avser den tid som spenderades pa blodtryckstesterna i
tandvéarden och, for individer som héinvisades till primirvarden, dven den tid som
spenderades i denna senare milj6. Vi antog att besdken inte forskjot arbetstiden for
individerna och vérderade dirmed varje timme patienttid utifrdn genomsnittlig
nettolon [85]. Resekostnaderna (till primérvarden) baserades pa medeldistansen (3
km) och en kostnad pa 1,85 SEK per km. Alla kostnader uppridknades i 2019
prisindex [86].
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Den kortsiktiga analysens tidshorisont strackte sig fram till och med faststédllandet av
hypertonidiagnos pa vardcentralen. Det innebér att inga behandlingskostnader ingick
utan endast screening- och diagnoskostnader. Kostnader for sjidlva behandlingen
ingick ddremot i utvérderingen av de langsiktiga konsekvenserna.

Studie IV - Individers erfarenheter av hypertoniscreening. (Individuals’
experiences of being screened for hypertension in dental health care — “No big
deal”).

Datainsamling skedde genom intervjuer som spelats in och transkriberats ordagrant
av forfattaren men ocksd med hjélp av sekreterare. Initialt fick de utvalda
individerna ett informationsbrev om studien samt en forfrigan om deltagande och
samtycke. Diérefter kontaktades deltagarna via telefon for att tillfrigas om
medverkan och for att bestimma tid och plats. Av de totalt 20 individer, som
tackade ja till deltagande, utférdes atta av intervjuerna vid tandvardsmottagningen
eller pa ett kontor. Resterande 12 genomfordes som telefonintervjuer enligt
rekommendationer i samband med Corona pandemin. Intervjuerna gjordes i en lugn
miljo med forutsittningar att inte bli avbrutna och som var optimalt for inspelning.
Intervjuerna varade mellan 15 och 20 min. Deltagarna intervjuades ca 3—6 ménader
efter screeningtillfallet. Intervjuer utfordes enligt en intervjuguide som bestod av en
Oppen fraga; Beritta hur det kéindes att ta blodtrycket vid tandvardsbesoket.
Foljdfragor stilldes for att fA mer detaljerad information. Med dessa 6ppna fragor
och med foljdfragor for att ticka in omrddet som skulle undersokas, gavs det
mdjlighet for deltagaren att delge s& mycket information de ville kring &mnet. I
slutet av intervjun stilldes en avslutande frdga som gav informanten mojlighet att
lagga till sadant som inte berdrts under intervjun.

Bortfallsanalys (ej publicerad)

Personnummer p& de inbjudna individerna togs fram via de deltagande
tandvardsenheterna. Alla personnummer sparades in i en datafil (excel). Pa varje
individ lades det till uppgifter om till vilken av de fyra tandvardsklinikerna som
individen kallats till samt uppgift om personen deltagit eller ej deltagit i
blodtrycksscreeningen. Data har behandlats enligt SCB rutiner. Datafilen krypteras
och levererades via en FTP (file transfer protocol) server. SCB levererade tillbaka
avidentifierade data (pd gruppnivé, inte pad individnivd) och kompletterad med
uppgifter om kon, élder, civilstind, utbildningsniva, sysselséttning, disponibel
inkomst, kopkraft och om de &r socialbidragstagare eller ej. Socioekonomisk data
(utbildningsniva, disponibel inkomst) har anvénts for att se om det dr ndgon skillnad
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mellan de som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt mellan
deltagare och de som bor i upptagningsomradena.

Dataanalys

Studie I - Resultatet av en tvistegs blodtrycksscreening inom tandvirden. (The
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare)

Data har analyserats med hjélp av SPSS Statistics version 20.0. Number needed to
screen (NNS) (hur ménga maste screenas for att hitta en individ med nyupptickt
hypertoni), och positive prediktive viarde (PPV) (andelen av de som testas positivt
for en sjukdom som verkligen dr positiva) har anvénts. Till gruppjdmforelser har
chi2 test anvénts. Dikotomisering har gjorts av bakgrundsvariablerna BMI (<25
kg/m?, >25), samt av fysisk aktivitet (<1, >1 timme/v). Alder har indelats i tre
grupper (40-49 ar, 50-59 ar, 60-75 ar).

Studie Il - Upptickt av vitrockshypertoni genom  opportunistisk
blodtrycksscreening i en tandvdrdsmiljo. (White-coat hypertension detected during
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).

For gruppjamforelser anvdndes chi2 test. De inkluderade variablerna
dikotomiserades enligt foljande: BMI <25 kg/m?, >25; utbildningsniva <gymnasium,
>gymnasium; och fysisk aktivitet <3, >3 timmar/vecka. Individer delades in i tre
aldersgrupper baserat pa alder: 40-49, 50-59 och 60-75 ar. Flera logistiska
regressionsanalyser utfordes for att bedoma faktorer oberoende associerade med
WCHT bade i jamforelse med normotension (NT) och misstinkt hypertoni (HT).
Denna association uttrycks som oddskvot (OR) med ett 95 % konfidensintervall
(CI). De oberoende variablerna kodades enligt foljande; kvinna=0, man=1, BMI <25
kg/m? =0, >25=1, ingen hereditet med hogt blodtryck =0, hereditet med hogt
blodtryck =1, ingen daglig snusanvindning=0, daglig snusanvédndning=1, ingen
daglig rokning=0, daglig rokning=I1, fysisk aktivitet >3 timmar/vecka=0, <3
timmar/vecka=1. Alla tester var dubbelsidiga och signifikansen sattes till 0,05. Data
analyserades med IBM SPSS Statistics version 26.
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Studie III - Kostnadseffektiviteten av ett blodtrycksscreeningsprogram i en
tandvardsmiljo. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening
programme in a dental health-care setting).

I den hélsoekonomiska analysen oOver omedelbara, kortsiktiga konsekvenser
jdmfordes den faktiska andelen nyupptickta fall av hypertoni (170 individer) i
screeninggruppen med motsvarande andel i en hypotetisk grupp (46 individer) som
inte omfattats av screeningprogrammet. Den identiska grupp som inte screenats, ar
baserat pa antagandet att 61 individer (férvantad incidens 3 %) av 2025 skulle ha
haft hogt blodtryck under en rutinkonsultation pa en primédrvardscentral och
diagnostiserats med hypertoni (46 sant positiva och 15 falska positiv) [87,88]. Detta
antagande dr baserat pa resultat frén tidigare screeningstudier att 50 % av de med
hogt blodtryck dr nydiagnostiserade och att hypertoni med vitrockshypertoni kan stéa
for upp till 25-40 % av de med hogt blodtryck [2,89]. Vi har valt 25 % for
vitrockshypertoni for att inte Overskatta resultatet.

Post
hjartinfarkt
0 ‘

Figur 3. Markov modellen. Den visar pa de olika tillstanden individen kan befinna sig i (hdr med start "frisk™)
och hur individen kan forflytta sig till ett annat av de definierade tillstanden; stroke, post stroke, hjartinfarkt, post
hjartinfarkt, dod, eller forbli kvar i sitt befintliga tillstind. Av dessa tillstand dr ”dod” det enda absorberande
tillstandet.

Post
Stroke

For analysen av de langsiktiga foljderna av screening har vi tillimpat Markov-
tekniken [90], vilken innebéar att en kohort av individer foljs hypotetiskt Sver en
tidsperiod tills alla dr doda (Figur 3). Vid tidpunkten for inférandet av
screeningprogrammet &dr hela kohorten i tillstandet "Friskt", vilket ocksa &r status
quo for jimforelsefallet utan screeningprogrammet. Foljaktligen finns det arliga

23



Thesis Title

(ettdrscykel) risker for en hjértinfarkt eller strokeincident baserat pa
riskekvationerna fran Framingham-studierna justerade for élder, kon, lipidnivéaer och
diastoliskt blodtryck [91]. Markovmodellens tidsperspektiv dr 20 &r, med arlig
diskontering av kostnader och hélsoutfall pa 3 %, i linje med rekommendationerna
for kostnadseffektivitetsanalyser i svenska riktlinjer [92].

En  kostnadseffektivitetsanalys (CEA) genomfordes wur  betalar- och
samhdéllsperspektiv. Korttidsanalysen inkluderar tidsramen fram till att personer
potentiellt far diagnosen hypertoni och uppskattar dirmed ICER i termer av
kostnaden for att identifiera en patient med hypertoni genom screeningprogrammet.
Data om den léngsiktiga kostnaden baserades pa kortsiktiga utfall i kombination
med modellering i en Markov-kohortmodell. I den Markov modellbaserade studien
mits hélsoresultaten i termer av kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs), som
kombinerar hilsorelaterad livskvalitet (QALY-vikter) och livslangd [93]. QALY-
viktminskningarna, baserat pd publicerade evidens, associerade med stroke och
hjartinfarkt.

Deterministiska (DSA) och probabilistiska kénslighetsanalyser (PSA) genomfordes
for att bedoma osékerhet. DSA redovisas med hjélp av Tornado diagram och PSA
redovisas med hjdlp av  en  kostnadseffektivitetsplan  och  en
kostnadseffektivitetsacceptabilitetskurva (CEAC), dédr den senare visar
sannolikheten att screeningprogrammet (jdmfort med ingen screening) dr
kostnadseffektivt pa olika nivder av den maximala betalningsviljan per QALY
(’troskelvérde”). Det svenska troskelvérdet” enligt Socialstyrelsen ér att en kostnad
per QALY ér 1lag om under 500 000 kr, hég om mellan 500 000 och 1 miljon kr och
mycket hog om over 1 miljon kr [78].

Studie IV - Individers erfarenheter av hypertoniscreening. (Individuals’
experiences of being screened for hypertension in dental health care — “No big
deal”).

Materialet har analyserats utifrdn kvalitativ innehéllsanalys, Graneheim och
Lundman [94,95]. Varje intervju transkriberades ordagrant, varefter utskrifterna
lastes flera ganger for att fA en allmin forstielse av innehéllet. Ur texten togs
meningsbédrande enheter ut som svarade mot syftet och tilldelades ett begreppsnamn
(kod). Koder med liknande begrepp kombinerades i en grupp och utgjorde saledes
kategorier, som jdmfordes med varandra och skapade underkategorier samt
huvudkategorier.
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Slutligen avslutades analysen genom att identifiera det tema som framkom fran
deltagarnas erfarenheter. For att sdkerstdlla trovirdigheten utfordes alla steg i
analysen forst enskilt sedan gemensamt av den forsta och den sista forfattaren.
Klassificeringen och formuleringen av underkategorier, kategorier och tema
diskuterades vid méten dér alla fyra forfattarna deltog tills konsensus uppnaddes.

Bortfallsanalys (ej publicerad)

Bortfallsanalys har gjorts pad tvd nivder. En analys har gjorts pd det externa
bortfallet, vilken jamfor de som tackat nej till deltagande med de som deltagit. Den
andra analysen tittar pa det interna bortfallet, pa4 de som avbrutit sitt deltagande. For
det externa bortfallet har data tagits fram via de deltagande tandvardsenheter och
analyserats i samarbete med Statistiska centralbyrdn (SCB). Den socioekonomiska
datan (utbildningsniva, disponibel inkomst) har anvénts till att se om det 4r nagon
skillnad mellan de som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt
mellan deltagarna, och de som bor i1 upptagningsomradena. Fér gruppjamforelser har
chi2 test anvants. Signifikansnivan &r satt till p <0.05.
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6. ETISKA OVERVAGANDEN

Studien genomfordes i1 enlighet med Helsingforsdeklarationens etiska riktlinjer [96]
och godkindes av Lunds etiska kommitté (EPN 2013/553, EPN 2015/446 samt EPN
2019-06233 vilket ar en komplettering till EPN 2018/60).

Etiska Overvdgande giller autonomi och risk for att orsaka emotionella obehag
genom de ingéende frdgorna i studien dvervéigdes noga. I studie I, Il och IV gavs
individerna muntlig information och fick l&mna sitt muntliga och skriftliga samtycke
for deltagande. Individerna informerades om att det var frivilligt att delta, att deras
svar skulle behandlas konfidentiellt och att de kunde avbryta sitt deltagande nérhelst
de onskade. Studie III 4r en modellanalys av studie 1. Bortfallsanalysen avser ocksa
studie I och presenteras endast pa gruppniva.
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7. RESULTAT

Resultatet presenteras 16pande utifran studie I-IV. Resultat fran en opublicerad
bortfallsanalys som relaterar till studie I presenteras ocksa.

En tvastegs screeningsmodell for hypertoni inom
tandvarden avseende NNS och PPV samt att
riskklassificera de med nyupptackt hypertoni. (Studie I)

Den primédra studien (studie I) visar att en tvéstegs screeningmodell for
blodtrycksscreening inom tandvarden omfattande hemblodtryck identifierades 170
nya individer med hypertoni (NNS=12). Denna screeningmodell resulterade i ett
hogt PPV (0,73) och eliminerade de flesta med ett falskt for hogt blodtryck (84,8
%). Resultatet visade ocksé att utifran ESH/ESC riskskattningstabell hade 76,5 %
moderat eller hog risk for hjart- och kérlsjukdom inom 10 &r.

Av 2431 personer, som erbjods delta i studien, blodtrycksscreenades 2025 personer i
aldrarna 40-75 ar vid sitt arliga tandvardsbesok. Det interna bortfallet, 163 personer
(8,0 %), uppkom vid tva tillfdllen i studien och omfattade de som inte fullfoljde
studieprotokollet. Resultatet visade att 170 personer med hogt blodtryck hittades av
de 2025 personer som deltog i projektet, NNS=12. Det innebdr att 12 personer
behdvde screenas for att hitta en individ med hypertoni. Screeningen hos
folktandvarden visade att 1303 personer (64,3 %) hade ett normalt tBT <140/90 mm
Hg och resterande 35,7 % (n=722) hade ett forhojt tBT >140/90 mm Hg vid besoket
hos tandlidkaren. Bland de 586 som fullfoljde hemblodtrycksmétning (hBt) var det
251 (42,8 %) individer som hade ett forhdjt hBT (> 135/85 mm Hg) (Figur 4).

Representationen av de deltagande var lika betrdffande méan och kvinnor (48,4 %
och 51,6 %). Medeléldern for studiepopulationen var 52,8 (SD 8,7), 51,6 % var
kvinnor, 48,4 % var mén. Flest deltagande fanns i aldrarna mellan 40-49 ar (42,0
%), nagot farre i aldrarna mellan 50-59 ar (34,8 %) och ytterligare nagot farre i
aldern mellan 60-75 &r (23,2 %). De flesta var fodda i Sverige (98,2 %) och 67,6 %
och hade utbildning pd gymnasienivd. Det framkom att 38,3 % hade uppsokt
sjukvérden de senaste 12 manaderna och 43,6 % hade kontrollerat sitt blodtryck (hos
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sjukvarden, hemma, pé arbetet eller ndgon annanstans) inom samma period. Det
framkom ockséd att 42,4 % hade hereditet for hypertoni, hilften (51,2 %) var
overviktiga eller hade ett BMI kg/m? >25, 41,9 % utforde fysisk aktivitet <3 timmar/
vecka, 9,0 % var daglig rokare och 11,9 % var daglig snusanvéndare (Tabell 2).

Tagit BT inom tandvarden

(tBt) n=2025
. Ej hogt BT
: n=1303
Hagt BT (tBt)
. n=722
: Ej hogt BT

' hemma n=335
H
.................. g

Inte fullfsljt studieprotokoll
n=163

I Y .
Okint BT Normalt BT eller | Hégt BT tagna

n=94 ej bekraftat hogt = | inom sjukvarden :

BT n=63 n=6 H

.

Nyupptickta med hégt
blodtryck n=170

NNS 2025/170=12

Figur 4. Flodesschema dver studiepopulationen och blodtrycksutfall. BT = blodtryck, tBt=blodtryck tagna inom
tandvarden, hBt= blodtryck tagna i hemmet, kBt=blodtryck tagna inom nérsjukvérden. Hogt BT=>140/90, normalt
BT=<140/90. VC=vérdcentral. NNS=Number needed to screen.

Av de 170 individer med nyupptéickt hypertoni hade 65,9 % (112/170) minst en
ytterligare riskfaktor for hjart-karlsjukdom, och 30,0 % (51/170) hade en
hypertonigrad 2-3 (systoliskt blodtryck >160 eller diastoliskt blodtryck >100)
(Tabell 3). Tabellen visar ocksa att utifrain ESH/ESC riskskattningstabell [2] hade
76,5 % (130/170) moderat eller hog risk for dod i hjért- och kérlsjukdom inom 10 &r
(Tabell 3).
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Tabell 2. Beskrivning av studiepopulationen (n2025) avseende; bakgrundsdata,
vérdnyttjande, BMI och levnadsvanor.

Variabel N (%)
Min 980 48,4 %
Kvinnor 1045 51,6 %
Alder 40-49 &r 850 42,0%
Alder 50-59 ar 704 34,8%
Alder 60-75 ar 471 23,20%
Fodd i Sverige 1880 92,8 %
Fodd i Ovriga Norden 36 1,8 %
Fodd i Ovriga Europa 66 33%
Fodd i Ovriga Virlden 37 1,8 %
Ingen uppgift 6 0,3 %
Grundskola/flickskola 413 20,4 %
Gymnasium 944 46,6 %
Universitet/hdgskola 636  31,4%
Annan utbildning 13 0,6 %
Ingen uppgift 19 0,9 %
Arbetar som anstilld 1399

Egen foretagare 349
Tjanstledig/foraldraledig/studier 23
Arbetslos/arbetsmarknadsatgarder 33
Alderspensionar 237
Sjuk-/aktivitetserséttning/langtidssjukskriven 69

Annat 78

Ingen Uppgift

Har uppsokt sjukvérd inom 12 man 775 383 %
Har inte uppsokt sjukvérd inom 12 man 1233 60,9 %
Ingen uppgift 17 0,4 %
Har kontrollerat blodtryck inom 12 mén 882 43,6 %
Har inte kontrollerat blodtryck inom 12 man 1133 56,2 %
Ingen uppgift 10 0,5 %
Tidigare kénd hypertoni i slikten 858 424 %
Ingen tidigare kénd hypertoni i sldkten 1073 53,0 %
Ingen uppgift 94 4,6 %
BMI <20 58 2,9 %
BMI 20-24 906 44,7 %
BMI 25-29 794 392 %
BMI > 30 218 10,8 %
Ingen Uppgift 49 2,4 %
Fysisk aktivitet < 1 timme/v 824 13,8 %
Fysisk aktivitet > 1 timme/v 1161 86,2 %
Ingen uppgift 40 2,0 %
Roker dagligen 183 9,0 %
Roker ej dagligen 1805 89,1 %
Ingen uppgift 37 1,8 %
Snusar dagligen 241 11,90%
Snusar ej dagligen 1745 86,20%
Ingen uppgift 39 1,90%
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Tabell 3. Studiepopulationens (n=1864) skattade 10-arsrisk for dod i hjdrt- och kéarlsjukdom utifran blodtrycksniva
och forekomst av riskfaktorer. ESH/ESC modifierad figur [2].

Normal Grad 1 HT Grad 2 HT Grad 3 HT
SBT <140 eller =~ SBT 140-159 eller SBT 160-179 eller ~ SBT >180 eller

Andra riskfaktorer DBT <90 DBT 90-99 DBT 100-109 DBT>110
. n n n n
Inga RF 1109 40 14 4
1-2 RF 576 79 24 5
>3 RF 9 0 3 1
1694 119 41 10

HT = Hypertoni, SBT = Systoliskt blodtryck, DBT = Diastoliskt blodtryck,
RF = Riskfaktorer (élder, kon, tobaksvanor, fetman BMI >30, hogt kolesterol, etablerad hjart- och kérlsjukdom.
Ljusgra =lag risk, mellan gra = mattlig risk, morkgré = hog risk

Vitrockshypertoni vid en blodtrycksscreening inom
tandvarden och paverkande riskfaktorer. (Studie Il)

Studien visar att vitrockshypertoni (WCHT) é&r lika vanligt forekommande vid en
screening inom tandvérden som i andra kliniska situationer. Av de 2025 personer
som deltog i studien visade 1303 ett normalt tBT <140/90 mmHg och de terstdende
722 hade ett forhojt tBT. Av de 586 som genomférde blodtrycksmétningarna
hemma, uppfyllde 335 kriterierna for WCHT (57,2 %) och 251 hade fortfarande ett
forhgjt blodtryck hemma (Figur 5). Den totala prevalensen av WCHT i
studiepopulationen var 17,7 % (335/2025-136).

Manligt kon och hogre éalder var vanligare i WCHT &n i NT-gruppen (p<0,0001,
respektive p<0,0001) och vanligare i HT dn i WCHT-gruppen (p=0,012, respektive
p<0,0001). En hogre utbildningsnivd, BMI <25 kg/m?, féirre med hereditet av
hypertoni och en ldgre andel daglig snusanvéndare skiljde NT frdn WCHT-gruppen
(p=0,004, p<0,0001, p=0,015, p<0,0001). Daglig rokning och lag fysisk aktivitet var
vanligare bland dem med HT &n bland dem med WCHT (p<0,005, respektive
p<0,032) (Tabell 4).
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Regressionsanalys visade att WCHT ér i jamforelse med NT associerat med manligt
kon, dldre alder 50-75 &r, hereditet for hypertoni, BMI >25 kg/m? samt daglig
snusanvindning (Tabell 5). HT é&r i jamforelse med WCHT associerat med manligt
kon, dldre alder 50-75 é&r, daglig rokning samt férre dagliga snusanvindningar
(Tabell 6).

Deltagande screening
n = 2025

NT - Normalt tBT (<140/90 mm Hg) Hogt tBT (>140/90 mm Hg)
n=1303 n =722
Ej fullfoljt studie protokoll
n =136
Fullfsljt hBT
n =586
HT - Hogt hBT (>135/85 mm Hg) WCHT - Normalt hBT (<135/85 mm Hg)

n =251 n =335

Figur 5. Flodesschema av studiepopulation och blodtrycksutfall. tBT= Blodtryck som tagits vid tandvardsbesoket.
hBT= blodtryck som tagits i hemmet. NT=normalt blodtryck. HT= trolig hypertoni. WCHT= vitrockshypertoni.
WCHT= 57,2 % (335/586) och WCHT prevalens for hela populationen =17,7 % (335/2025-136).
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Table 4. Fordelningen av bakgrunds- och livsstilsvariabler mellan studie-grupperna normotensiva (NT), WCHT och
de med forvantad hypertoni (HT).

NT WCHT p-virde? p-virde?
(n=1303) (n=335) (n=251) NT-WCHT WCHT-HT
n % n % n %
Kon <0,0001 0,012
Man 543 41,7 190 56,7 168 66,9
Kvinnor 760 58,3 145 43,3 83 331
Alder <0,0001 <0,0001
40-49 629 48,3 120 35,8 51 20,3
50-59 434 33,3 121 36,1 103 41,0
60-75 240 18,4 94 28,1 97 38,7
Utbildningsniva 0,004 0,084
<Gymnasieskola 646 50,1 195 59,1 164 66,1
>Gymnasieskola 643 49,9 135 40,9 84 339
Body mass index, <0,0001 0,300
<25 754 57,9 126 37,6 84 335
>25 549 42,1 209 62,4 167 66,5
Hereditet Hypertoni 0,015 0,309
Ja 529 40,6 161 48,1 110 43,8
Nej 774 59,4 174 51,9 141 56,2
Besokt sjukvard 0,129 0,850
inom 12 manader
Ja 515 39,8 117 35,2 90 36,0
Nej 779 60,2 215 64,8 160 64,0
Kontrollerat 0,326 0,377
blodtrycket inom 12
manader
Ja 572 44,1 137 41,1 112 448
Nej 724 559 196 589 138 55,2
Daglig rokning 0,980 0,005
Ja 101 7,9 26 7,8 37 15,2
Nej 1182 92,1 306 92,2 206 84,8
Daglig snusning <0,0001 0,161
Ja 126 9,8 58 17,5 32 13,2
Nej 1154 90,2 274 82,5 211 86,8
Fysisk aktivitet 0,376 0,032
<3 timmar/vecka 542 42,2 130 39,5 117 48,6
>3 timmar/vecka 742 57,8 199 60,5 124 51,4

p-virde! jamforelse mellan WCHT and NT,
p-viarde? jamforelse mellan WCHT and HT
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Tabell 5. Faktorer som associerar med vitrockshypertoni (WCHT), n=312 jamfort med
normotensiva (NT), n=1198.

OR p- varde 95% ClI

Kén 1,56 0.002 1,18 -2,06
Alder <0.0001

- 40-49ar Ref.

- 50-59ar 1,49 0.010 1,10-2,01

- 60-75ar 2,33 <0.0001 1,66 —3,26
Arftlighet fér hypertoni 1,61 <0.0001 1,24-2,10
Body mass index, kg/m? 2,36 <0.0001 1,80-3,10
Daglig snusare 1,74 0.004 1,19-2,53

Oddskvot (OR), p-virde och 95% konfidensintervall (CI) for logistisk regression. Kontrollerad for
daglig rokning, och fysisk aktivitet. Antalet deltagare i studien (WCHT=335, NT=1303) reduceras
i analysen pé grund av saknade védrden.

Tabell 6. Faktorer som associerar med forvintad hypertoni (HT), n=220 jamfort med
vitrockshypertoni (WCHT), n=312

OR p- varde 95% ClI

Koén 2,16 <0.0001 1,44-3,25
Alder <0.0001

- 40-49ar Ref.

- 50-59ar 2,40 <0.0001 1,52-3,81

- 60-75ar 2,85 <0.0001 1,75-4,65
Daglig rokning 2,10 0.017 1,14 -3,85
Daglig snusning 0,59 0.049 0,34-0,99

Oddskvot (OR), p-vdrde och 95% konfidensintervall (CI) for logistisk regression.
Kontrollerad for body mass index kg/m? (BMI), drftlighet for hypertoni och fysisk aktivitet.
Antalet deltagare i studien (HT=251, WCHT=335) reduceras i analys pa grund av saknade vérden.

Vad blir de korta och langsiktiga hdlsoekonomiska
konsekvenserna av att Dblodtrycksscreena via
tandvarden? (Studie Ill)

Screeningprogrammet, omfattande 2025 individer, beréknas bidra till en merkostnad
for hédlso- och sjukvarden om 0,6 miljoner kronor. Lagger man till resor och andra
kostnader for berdrda individer stiger den samhéllsekonomiska merkostnaden till 1,6
miljoner kronor. Ett genomfGrande av programmet forvéintas leda till 170 fler
nyupptickta individer av forhojt blodtryck dn vad som skulle ha upptickts utan
screening. Det innebdr en merkostnad per nyupptéckt fall om 4 800 kronor i form av
hilso- och sjukvérdskostnad och 12 800 kronor i total samhéllsekonomisk kostnad.
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Den langsiktiga analysen resulterade i en kostnad per QALY pé cirka 2,2 miljoner
kronor, vilket anses vara en hog kostnad. Denna QALY-kostnad indikerar att
screeningsmodellen sannolikt inte kommer att vara kostnadseffektiv i ett land med
ett vélutvecklat hélso- och sjukvérdssystem och en relativt ldg prevalens av
identifierat hogt blodtryck. Om patientens tidskostnader hade inkluderats, skulle
merkostnaden ha blivit 6ver 2,8 miljoner kronor. I den manlig kohort &r det
uppskattade resultatet 1,4 miljoner SEK och i det samhélleligt perspektiv 1,7
miljoner SEK per QALY och for den kvinnliga kohorten beréiknas kostnaden till 4,6
miljoner SEK och 6,1 miljoner SEK per QALY.

Deterministisk kénslighetsanalys (DSA) visar att den stora osédkerheten kommer fran
prevalensen av hypertoni i den screenade befolkningen och modellens tidshorisont.
Att anta en hogre prevalens i den screenade befolkningen sédnker ICER (eftersom
denna faktor skulle forbéttra hélsovinsterna fran screeningprogrammet och
efterfoljande behandling), och en ldngre tidshorisont (30 ar kontra 10 &r) forbattrar
dven kostnadseffektiviteten (lagre ICER).

4 5 6 7
1 1 1 1

3
1
500,000 SEK per QALY ("threshold")

Probability cost-effective

T T T T
0 0.5 million 1 million 1.5 million 2 million 2.5 million
Willingness to pay per QALY (SEK)

Figur 6. Kostnadseffektivitets-acceptabilitetskurva (CEAC) baserad pa
probabilistiska kdnslighetsanalys (PSA). Sannolikheten for att screeningprogrammet &r
kostnadseffektivt dr cirka 0,02 vid en betalningsvilja per QALY pa 500 000 SEK
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Probabilistiska kénslighetsanalysen (PSA) visar 1 en kostnadseffektivitets-
acceptabilitetskurva (CEAC) att sannolikheten fOr att screeningprogrammet &r
kostnadseffektivt ar cirka 0,02 vid en betalningsvilja per QALY pa 500 000 SEK.
Vid en betalningsvilja per QALY p& 1 miljon SEK &r sannolikheten for att
screeningprogrammet dr kostnadseffektivt cirka 5 % (Figur 6).

De hilsoekonomiska resultaten kan beskrivas i en “kostnadseffektivitetsplan” dér
véardena for kvoten placeras i en figur med fyra kvadranter (Figur 7). Da kvadrant IV
respektive II ger sjdlvskrivna svar (enligt IV dominerar den gamla metoden, enligt 11
dominerar den nya metoden) fokuseras intresset i allménhet fraimst pa kvadrant I och
II [98]. Resultatet av Screenings metoden hamnar i kvadrat 1. Det vill sdga en
hilsovinst men ocksa hogre kostnad.

Kostnader

Kostnadsokning
H Halsovinst

I\,
0 | U

Figur 7. Kostnadseffektivitetsplan.
I = Hogre kostnad/hogre effekt, II = Lagre kostnad/hogre effekt,
II1 = Lagre kostnad/lagre effekt, IV = Hogre kostnad/lagre effekt jamfort med alternativet

Effekter

Dominant
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Individers erfarenheter av att screenas for hypertoni
inom tandvarden (Studie IV)

Resultaten presenteras i tvd huvudkategorier, som vardera innehaller fyra eller fem
underkategorier, samt ett dvergripande tema. Det latenta innehéllet i studien
genererade temat “No big deal”, vilket tyder pa att det inte var en sa stor sak att méita
blodtrycket vid tandvardsbesoket (Tabell 7).

Den forsta huvudkategorin handlade om att deltagarna upplevde att det var bekvimt
att mdta blodtrycket vid tandvardsbesoket. Fem underkategorier framtriadde: enkelt
att utféra, sparar resurser, att fa det gjort, positiv till férebyggande och paverkan av
tandvdrdsrddsla. Deltagarna tyckte att det inte var ndgra problem med att méta
blodtrycket under tandldkarbesoket. Erfarenheten var att det var latt och kindes inte
annorlunda &n att méta blodtrycket pa annat hall.

Det sédgs som en mdjlighet att fa kontrollerat blodtrycket regelbundet och att det
kunde vara fordelaktigt att gora flera saker vid tandldkarbesoket, forutom att
undersoka tdnderna. Nackdelen skulle dock kunna vara att tandvardsradsla kan
paverka blodtryck och visa pa ett falskt varde. Deltagarna uttryckte ocksa att det ar
bra med forebyggande sjukvard och tycker att det &r viktigt med
hélsoundersokningar eller screening. Deltagarna beskrev att det kan vara viktigt att
veta om man befinner sig i riskzonen dven om beskedet kom tidigt, d& det finns
mojlighet att géra nagot &t det. Att det kan vara vérdefullt att samordna tandvard och
sjukvard da det kidnns som att det skulle spara tid och pengar for bade befolkning
och samhdlle.

Den andra huvudkategorin handlade om upplevelsen av 6kad medvetenhet om
hélsan. Har framtradde fyra underkategorier: bra att mdta, gav kunskap, framkallar
kénslor, funderingar om hjdrt- och kirlsjukdomar. Upplevelsen var att det var bra
att fi en extra hélsokontroll genom att mita blodtrycket vid tandvirdsbesdket. Men
deltagarna beskrev ocksa att vid tidpunkten for screeningen 1ag en del fokus pa
blodtrycket. Att detta kunde skapa viss oro men gav ocksé en 6kad medvetenhet.
Deltagarna beskrev att de kinde sig lugnare nir de visste att de hade normalt
blodtryck. Hemblodtrycksmétning upplevdes rolig och ldrande samt skapade en
medvetenhet om blodtrycket, hélsan och sin livsstil. Det framgick ocksa av
intervjuerna att deltagarna inte kénde sé stor oro for hjért- och kérlsjukdom trots att
det fanns personer i deras nirhet, med drftlighet till hogt blodtryck eller med hjért-
karlsjukdom.
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“No big deal” — Ingen stor sak

Den 6vergripande erfarenheten frén deltagarna av att fa sitt blodtryck maétt vid
tandldkarbesoket var "No big deal". Snarare var erfarenheten att det var bekvamt
och enkelt. Det skapade inte heller ndgon oro utan snarare skapade en 6kad
medvetenhet om hélsan.

Tabell 7. Beskrivning av Tema, kategorier och underkategorier

Tema Kategorier Underkategorier
“No big deal” — Bekvamt att e Enkelt att utfora
ingen stor sak mita blodtrycket e Spara resurser

e Att fa det gjort

e Positiv attityd till
forebyggande

e Paverkan av
tandvardsradsla

Okad e Bra att mata
medvetenhet om e Gav kunskap
hélsan

e Framkallar kdnslor
e Funderingar om
hjart- karlsjukdomar

Vilka tackar nej till deltagande i en hypertoniscreening
via folktandvarden (bortfallsanalys)

I studien tackade 2063 (84,9 %) ja att delta och 368 (15,1 %) tackade nej. Det var
dock 38 personer som exkluderas da dessa personer inte uppfyllde inklusionkriterier
(Figur 2). Andelen som tackat nej varierar mellan folktandvardsklinikerna, dock ej
signifikant (Tabell 8). I den socioekonomiska analysen som omfattar 2219 individer
(efter internt bortfall) hittades inga skillnader vad géller kon, alder, civilstand,
utbildning eller disponibel inkomst (Tabell 8).
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Tabell 8. Jimforelse mellan de som deltagit (n=1872) och de som avbojt deltagande
(n=347) i blodtrycksscreening, avseende bakgrunds- och sociockonomiska faktorer

(n=2219).
. Avbijt
Variabel Deltagit deltagande Totalt
n = 1872
n =347

Region

Oskarstrom 49 (59,8 %) 33 (40,2 %) 82

Veddige 324 (73,4 %) 116 (26,4 %) 440

Vistra Vall 1190 (90,2 %) 130 (9,8 %) 1320

Ullared 309 (82,0 %) 68 (18,0 %) 377  Ej signifikant
Kon

Man 914 (83,3 %) 183 (16,7 %) 1097

Kvinna 958 (84,4 %) 164 (14,6 %) 1122 Ej signifikant
Alder

40-49 836 (82,7 %) 176 (17,3 %) 1012

50 -59 622 (86,4 %) 98 (13,6 %) 720

60 —75 414 (85,0 %) 73 (15,0 %) 487  Ej signifikant
Civilstand

Gift 1107 (84,8 %) 198 (14,2 %) 1305

Ogift 482 (82,0 %) 106 (18,0 %) 588

Skild/ankling 283 (86,8 %) 43 (13,2 %) 326  Ej signifikant
Utbildning

Eftergymnasial 598 (85,4 %) 102 (14,6 %) 700

Forgymnasial 299 (81,5 %) 68 (18,5 %) 367

Gymnasial 975 (85,0 %) 177 (15,0 %) 1152  Ej signifikant
Disponibel inkomst

-100 43 (86,0 %) 7 (14,0 %) 50
+100 1829 (84,3 %) 340 (15,7 %) 2169  Ej signifikant

En socioekonomisk jamforelse gjordes ocksd med individer boende i ndromradet
(forsamlingen), n=16400. Signifikanta skillnader sdgs i den socioekonomiska
jamforelsen med ndromradet vad giller aldersgrupper samt i utbildningsniva. Fler
yngre (40—49 ér) deltog i studien (45,6 % respektive 28,3 %) och farre dldre (60-75
ar) (21,9 % respektive 42,9 %) jamfort med hela studiepopulationen. Vad giller
utbildningsniva var det farre andelar med utbildningsniva forgymnasial som deltog
(16,5 % respektive 22,5 %) jamfort med gymnasial utbildningsniva (51,7 %

respektive 46,5 %) (Tabell 9).
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Tabell 9. Fordelning av bakgrund- och socioekonomiska faktorer hos tillfrigade om
studiedeltagande samt population i ndromradet (forsamling).

Studieurval av

Hela populationen

Variabel population n = 2219 N=16400
Kon

Man 1097 (49,5%) 7953 (48,5%)

Kvinna 1122 (51,0%) 8447 (51,5%) Ej signifikant
Alder

40-49 1012 (45,6 %) 4644 (28,3 %)

50-59 720 (32,4 %) 4718 (28,8 %)

60-75 487 (21,9 %) 7038 (42,9 %) Signifikant
Civilstand

40-49 1305 (58,8 %) 8899 (54,3 %)

50-59 588 (26,5 %) 3737 (22,8 %)

60-75 326 (14,7 %) 3764 (22,9 %) Ej signifikant
Utbildning

Forgymnasial 367 (16,5 %) 3686 (22,5 %)

Gymnasial 1147 (51,7 %) 7630 (46,5 %)

Eftergymnasial 700 (31,5 %) 4976 (30,3 %)

Ovrig 5 (0,3 %) 108 (0,7 %) Signifikant
Disponibel inkomst

100 50 (2,3 %) 422 (2,6 %)

100 2169 (97,7 %) 15851 (97,4 %) Ej signifikant
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8. RESULTATDISKUSSION

Det overgripande syftet med denna avhandling var att studera hypertoniscreening
inom tandvarden, dess genomforbarhet och effekter (I, 1), de hélsoekonomiska
konsekvenserna (III) samt individers upplevelser (IV). Studie I-III anvidnde sig av
samma studiepopulation och resultaten i studierna baseras pa hypertoniscreening i
ett “verkligt” scenario. Den stora konsekutivt utvalda studiepopulationen &r en stor
styrka i denna multicenterstudie, vilket minskar risken for selektionsbias. Dessutom
fullfoljde 93,3 % studien och endast 6,7 % bortfoll vid uppfoljning. Sévitt vi vet &r
detta den storsta screeningbaserade studien som técker detta &mne. Syftet kan anses
ha besvarats genom resultaten i de fyra ingéende delstudierna.

Denna avhandling visar pa att screening for hypertoni vid tandvérdsbesoket ar fullt
genomfOrbar i en storre population med flera screeningaktdrer involverade.
Resultatet visar pa att denna screeningsmodell i tvésteg, omfattande
hemblodtrycksméitning, starkt reducerar antalet falskt positiva WCHT. Trots detta &r
sannolikt inte screeningen kostnadseffektiv i ett land som Sverige med ett
vilutvecklat hélso- och sjukvardssystem och vid en relativt lag forekomst av
oidentifierad hypertoni. Studiedeltagarnas erfarenheter av screeningen var att det
kéndes enkelt och bekvamt, det skapade inga storre bekymmer utan bidrog till en
O6kad medvetenhet om hélsa. Deltagarna uttryckte det onskvért med regelbundna
kontroller som en extra forsiktighetsatgird eftersom deltagarna anség att det var
viktigt att veta om de var i riskzonen, dven i ett tidigt skede av tillstandet.

Det har framkommit att vi kan paverka férekomsten av nagra av vara vanligaste
sjukdomar: 80 % av hjértsjukdom, stroke och diabetes kan forebyggas enligt data
fran Virldshilsoorgansationen (WHO) [73]. Ohélsosamma levnadsvanor kan via
metabola riskfaktorer leda till flera kroniska sjukdomar. Hélso- och sjukvarden
behover arbeta med att stodja fordndring av dessa ohdlsosamma levnadsvanor vilket
ger en mojlighet till att stdrka hilsan i befolkningen och dédrmed paverka forekomst
av sjukdom.

Enligt en 6verenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner
pagér en omstéllning inom hélso- och sjukvarden mot en mer néra vard. Malet ir att
individer ska f4 en god, nédra och samordnad véard och omsorg som stérker hilsan.
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Malet dr ocksa att patienten &r delaktig utifran sina forutséttningar och preferenser.
[97]. ”Néra vard ska inte ses som en organisationsniva utan ar framfor allt ett nytt
sdtt att arbeta med hélsa, vard och omsorg dér primarvarden utgdr en kérna i den
ndra varden”. Socialstyrelsen menar pa& att viktiga faktorer ar samverkan,
anvandning av ny teknik, e-hélsa, utveckla arbetssitten, utveckling av egenvard,
personcentrering samt arbeta preventivt och proaktivt [97].

Blodtrycksscreening i tandvarden.

Tandvérden &r en vardgivare som regelbundet kontrollerar en frisk del av
befolkningen och skulle darfér kunna vara en potentiell aktor for en opportunistisk
blodtrycksscreening [58-61].

Resultatet visar pa att en screening i tandvarden nir manga individer som varken
besokt sjukvérden eller kontrollerat sitt blodtryck. Av studiepopulationen var det
bara drygt en tredjedel (38,6 %) som hade besokt sjukvarden (fler kvinnor dn mén)
och 43,8 % hade kontrollerat sitt blodtryck det nirmaste aret. Detta &r ett intressant
resultat ur ett screeningsperspektiv da den svenska primdrvarden historiskt sett har
sttt for en mindre andel av den samlade hédlso- och sjukvarden &n i andra
jdmforbara ldnder och dé ca 75 % av den svenska befolkningen regelbundet besoker
tandvérden [39-43]. Dessutom har det framkommit att tandvardsbesdkare ar positiva
till medicinsk screening vid sitt tandvardsbesok, samt att det dven finns en
betalningsvilja for detta [98].

Denna studie visade att en tvéstegs screeningsmodell inom tandvarden &r
genomforbar och uppticker manga nya individer med hypertoni samt haller nere
antalet falskt positiva. I screeningen hittades 170 nya individer med hypertoni
(NNS=12). Samma tvéstegs screeningmodell utférd i en mindre population, och
med endast en screeningsaktdr erholl samma NNS [83]. En annan studie av
hypertoniscreening inom tandvérden fann ett NNS pa 18 [58]. I nidmnda studie
anvindes ett hogre grinsvarde for hogt blodtryck (systoliskt blodtryck >160 mmHg
och/eller diastoliskt blodtryck >90 mmHg) dessutom var studiepopulationen nagot
yngre (20-65 ar) [58].

I resultatet framkom att screeningen i tva steg eliminerade 85,9 % av de falskt
positiva individerna och erholl ett PPV pa 0,76 vilket kan jamforas med
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blodtrycksscreening i ett steg dar resultatet gav ett PPV pa 0,30 [58]. Det ar viktigt
att en screeningmetod har en hog kénslighet for att hélla nere antalet falskt negativa,
men det bor ocksa har en hog specificitet i syfte att minska antalet falskt positiva
vilket kan skapa en onddig arbetsbelastning for sjukvérden [14,54]. Evidenslédget for
hBT (som anvéndes vid screeningen) talar for att det 4r minst lika bra som kBT for
att forutsdga risk for dod i hjért- och kérlsjukdom, den reducerar andelen falskt
positiva, WCHT och den dr dessutom kostnadsbesparande, vilket gor den lampligt
som ett andra steg i en screening for hypertoni [2,18-20].

Det &r kéint att individer med hogt blodtryck i hogre utstrickning dven har andra
riskfaktorer for hjért-kdrlsjukdomar, via det metabola syndromet [99].
Riskskattningen i studien visade att tvé tredjedelar av de 170 nyfunna hade mattlig
eller hog risk for kardiovaskuldr dodlighet inom 10 ar och endast en tredjedel hade
inga andra riskfaktorer. I de europeiska riktlinjerna betonas betydelsen av att gora
en totalbeddmning av patientens framtida risk for hjért- och kérlsjukdom genom en
sammanvagning av individens viktigaste riskfaktorer [2]. I en populationsbaserad
riskfaktorscreening i Sverige, NSW MONICA [100], dér riskfaktorerna baserades pa
kon, alder, totalkolesterol, systoliskt blodtryck, rokning och diabetes, var endast en
femtedel av alla individer med hypertoni fria fran andra riskfaktorer. Drygt héilften
tillhorde en mellanriskgrupp och en tredjedel en hogriskgrupp. Resultaten visar pa
en samstdmmighet i att endast en mindre andel av individerna med hypertoni
saknade riskfaktorer och att mer dn hélften tillhorde en mellanriskgrupp eller
hogriskgrupp. Riskfaktorerna forstarker varandra, vilket innebér att en faktor medfor
ganska mattlig risk medan flera faktorer okar risken for hjart-kérlsjukdomar och
tidig dod [2].

En patients framtida totala risk att drabbas av en kardiovaskuldr hiandelse bestams
dven av andra faktorer &n blodtrycksniva som till exempel hog alder, manligt kon,
arftlighet, rokning, dyslipidemi, kronisk njursvikt, diabetes, tecken pa organskada
eller tidigare genomgangen Kkardiovaskuldr héndelse. Nar dessa faktorer
samexisterar potentierar de varandra och ger en totalt hogre risk &n summan av de
enskilda riskerna. Behandlingsrekommendationerna frdn European Society of
Hypertension (ESH) / European Society of Cardiology (ESC) har nyligen skérpts
och grad 1 hypertoni och dérutover ska enligt de senaste riktlinjerna behandlas
oavsett om patienten for ovrigt har hog eller 14g risk for framtida kardiovaskular
sjukdom/dod [2].
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Screeningsmetoden i tva steg visade sig fullt mgjlig. Men det dr viktigt att komma
ihag att tandvarden inte stidller ndgon medicinsk diagnos och att medicinsk screening
utfors endast for att identifiera riskindivider. Langsiktigt kan en blodtrycksscreening
resultera i en avlastning av sjukvarden, men kortsiktigt kan den leda till en okad
belastning av sjukvarden om manga med falskt forhojt blodtryck sa kallad
vitrockshypertoni (WCHT) soker vard. Evidensbaserade data om terapeutisk
behandling av WCHT saknas, men dessa individer bor regelbundet uppféljas vid
arliga besok, och rekommendationer for livsstilsfordndringar bor goras [2]. Darfor ar
det viktigt att identifiera personer med WCHT. WCHT har inte tidigare studerats i
dental miljé. Eftersom tandvéardsangest/rddsla dr ett vanligt tillstdnd, kan WCHT
vara vanligare om blodtrycket miéts vid ett tandlékarbesok [101,102].

Forekomst av vitrockshypertoni och paverkande
riskfaktorer.

WCHT kan vara problematiskt att identifiera och om det inte identifieras kan det
leda till 6verbehandling hos individer som kanske inte behdver medicinering.

Resultatet 1 studie II visar att 335 personer av de 722 som hade ett blodtryck
>140/90 mm Hg vid métning hos tandvdrden hade WCHT. Resultatet visar
jdmforbara siffror vad géller WCHT for blodtryckstagning inom tandvarden (tBT)
med tidigare studier jimforda med andra vérdenheter (kBT) [2,103]. Troligen
upplever inte personer mer stress vid ett tandlédkarbesok dn vid ett besok pa en
sjukvardsenhet.

Den totala prevalensen av WCHT i den allménna befolkningen dr mellan 12-15 %,
och bland individer med forhdjt kliniskt blodtryck varierar prevalensen fran 30-50 %
pd grund av varierande diagnostiska kriterier och blodtrycksvirden [2,25,31].
Prevalensen ar ldgre ndr blodtrycket baseras pd upprepade mitningar eller nér det
mits av en sjukskdterska eller annan vardgivare én ldkare [104]. I denna studie var
prevalensen av WCHT 1 en obehandlad population totalt 17,7 % och 57,2 % bland
dem med forhojt blodtryck pa tandldkarmottagningar, vilket &r nagot hogre an
tidigare studier men likvardigt med Finn-home-studien, som hade en liknande
design och studiepopulation [103]. Den stora spridningen av prevalensen (12,1-53,2
%) 1 litteraturen forklaras troligen av olika studiepopulationer och olika
inklusionskriterier (obehandlade, behandlade eller blandade), skillnader i
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blodtrycksmétningar (ABPM och hem blodtryck) samt skillnader i studiedesign
[2,31,32,103-105]. Sammanfattningsvis kan man sdga att resultatet har gett en
indikation pé hur vanligt forekommande WCHT fenomenet ar, vilket méaste beaktas.
Studien har pavisat att det dr viktigt med en blodtryckscreeningsmodell som kan
identifiera de med WCHT, exempelvis med hemblodtryck, for att kunna sékerstdlla
vilka personer som skall remitteras vidare till sjukvarden och ddrmed kunna
erbjudas ritt behandling. Men dven att kunna folja de med WCHT, vilket man skulle
kunna gora vid en arlig erbjuden blodtrycksscreening inom tandvérden, dé det kan
innebéra att personer med WCHT kriver nérmare dvervakning eftersom de har en
hogre risk att utveckla ett hogt blodtryck [2].

Individer med WCHT har en storre prevalens av metabola riskfaktorer, mer
frekventa asymtomatiska hjart- och kérlskador och en storre langsiktig risk for
progression till ihallande hypertoni [2,28,35]. En nyligen publicerad studie har
undersokt riskfaktorn for hjart-kérlsjukdom och total dodlighet hos individer med
WCHT. Den drog slutsatsen att WCHT éar forknippat med langvarig risk for hjart-
och kérlsjukdom och total mortalitet hos individer utan blodtrycksbehandling [105].

Flera studier har forsokt identifiera mojliga associerade faktorer for WCHT, och
kvinnligt kén och dldre alder har foreslagits som mdjliga prediktorer [2, 31]. De
flesta studier har baserats pd klinik blodtryck i primérvarden och med 24-timmars
ambulatorisk blodtrycksmitning (ABPM) som referens [31, 103]. Dérfor var det av
intresse att studera WCHT och associerade faktorer, i en frisk befolkning, vid en
opportunistisk screening.

Vira resultat tyder pa att manligt kon, hogre alder, hogt BMI, arftlig hypertoni och
daglig anvéndning av snus var associerade med WCHT i jamforelse med
normotensiva (NT). Manligt kon visade sig ocksa vara vanligare i Finn-home-
studien [102]. Hogre alder har ocksa visat sig associerats med WCHT vs NT i
tidigare studier, medan hogt BMI inte har gjort det [30,103]. Det framkom att de
med hypertoni HT skiljer sig frain de med (WCHT) avseende; manligt kon, dldre
alder, daglig rokning och mindre daglig anvéndning av snus. Sambandet med
manligt kon, hogre alder och daglig rokning har tidigare visats [2,30]. En hogre
frekvens av daglig anvéndning av snus bland deltagare med WCHT jamfort med
deltagare med NT har inte tidigare beskrivits. Rokfrekvensen ar 14g i Sverige (7 %
for bada konen), men ménga (13 %), sirskilt min (20 %), snusar i stillet [106].
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Resultatet i denna studie visar att WCHT kan identifieras vid en blodtrycksscreening
via tandvarden med ett uppfoljande hemblodtrycksmétning, och WCHT verkar vara
ett stadie mellan NT och HT som behdver beaktas. Det visade sig ockséd att
sannolikheten for WCHT sérskilt 6kar med &ldre méanniskor, manligt kon, ldgre
utbildningsniva, hogre BMI, personer med hereditet for hogt blodtryck och for
snusare.

Trots det stora antalet studier som visar pa prediktorer for WCHT, har fa foreslagit
en praktisk metod for screening av individer i rutinmissig klinisk praxis. European
Society of Hypertension foreslar att praktiserande lakare Overvéger screening for
WCHT hos lagriskindivider med f6rhojt klinikblodtryck [2].

De halsoekonomiska konsekvenserna.

Det foreligger ett stort behov av att utveckla innovativa servicemodeller géillande
hypertoni som garanterar tillgang till hogkvalitativ vard samt att utvirdera deras
effekter och kostnader. Det finns inte s& mycket beskrivet om kostnadseffektiviteten
vid screening for hogt blodtryck. Information om de mest effektiva strategierna ar
knapp. Det var darfor av stort intresse att utfora en hidlsoekonomisk analys for att
avgora huruvida metoden ovan ger s& pass mycket hilsa att det star i proportion till
vad den kostar. Detta &r en av fi studier om kostnadseffektiviteten av screening for
hogt blodtryck. Den screeningsmodell som anvidndes utgick ifran en befintlig
hilsoaktor, tandvarden, som fick utfora en extra uppgift, blodtryckstagning.

Resultaten av korttidsanalysen visade att merkostnaden var cirka 4 800 SEK per
nyupptickt fall i form av sjukvardskostnader och cirka 12 800 SEK per nyupptéckt
fall om &ven alla samhillskostnader inkluderas. En liknande studie, en mindre
effektiv opportunistisk screening, resulterade i en NNS pa 18, en PPV pa 30 % och
en direkt kostnad pa 5 300 SEK per nyupptéckt fall [58].

Trots att screeningsmodellen for hypertoni var effektiv visade resultaten for
kostnadseffektivitet en mycket hdg kostnad per vunnen QALY, ca 2,4 miljoner. Om
patientens tidskostnader ingar skulle dessutom merkostnaden ha varit over 2,9
miljoner kronor. Detta dr avsevért over de standardtroskelvédrden for kostnad per
QALY som refereras i svenska riktlinjer (500 000 kr) [78]. Vid subgruppsanalyser
av mén respektive kvinnor framkom att kostnaden per QALY var ldgre for mén
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(1,3-1,6 miljoner SEK/ QALY) &n for kvinnor (4,3-5,7 miljoner SEK/ QALY). Den
lagre kostnaden per QALY i kohorten mén forklaras framst av den hogre
forekomsten av AMI bland mén, sirskilt i de relativt yngre aldersgrupperna, och
diarmed en hogre potentiell nytta av screening och lakemedelsbehandling. Men dven
i en kohort av mén ligger kostnaden per QALY &ver de standardtroskelnivéaer som
hénvisas till 1 den svenska hélsopolitiska litteraturen.

Kénslighetsanalysen DSA visar att forekomsten av hypertoni samt tidshorisonten
har storst inverkan pa modellens resultat. Sverige har en relativt 1ag forekomst av
hogt blodtryck (27 %) och ett vélutvecklat sjukvérdssystem, vilket gor att ménga
mianniskor med hogt blodtryck dr redan identifierade, vilket minskar
kostnadseffektiviteten for att lagga till screening. Tidshorisonten i baslinjeanalysen
var 20 ar, och en forlingning av horisonten till 30 ar forbéattrade
kostnadseffektivitetsresultaten ndgot (d.v.s. sdnkte kostnaden per QALY), dven om
kostnaden forblev 6ver 1 miljon SEK/ QALY.

Behandlingen av hjartinfarkt och stroke har forbattrats Gver tid med forbattrad
overlevnad, vilket ocksa faktiskt (relativt) minskar vérdet av screening och
forebyggande behandling. Vidare hade de flesta av de 170 nyligen identifierade
personerna mild hypertoni (grad 1), vilket kan delvis forklara den hoga till mycket
hoga kostnaden per QALY fran detta screeningprogram. Det bor dock noteras att de
hilsokonsekvenser av hogt blodtryck som 6vervidgdes var begrinsade till hjartinfarkt
och stroke. Skulle &dven andra konsekvenser som hjértsvikt, njursvikt,
formaksflimmer, kognitiv funktionsnedséttning och demens inkluderas é&r det
mojligt att kostnadseffektiviteten for screeningprogrammet skulle bli hogre. Andra
screeningstudier som har visat sig vara kostnadseffektiva har fokuserat pa
riskpatienter och kroniskt sjuka [107-110].

Trots att screening modellen for hypertoni var effektiv visade den sig inte vara
kostnadseffektiv i ett land med ett vilutvecklat hélso- och sjukvardssystem och en
relativt 1ag forekomst av oupptéckt hypertoni. Vid prioriteringar av de begrénsade
resurserna inom hélso- och sjukvarden maste man siledes vervéiga vad man annars
skulle fa for samma méngd insatta resurser.

Studier har visat pd forbittrade resultat genom implementering av riktlinjer, tillgang
till blodtrycksmitare, screening och regelbundna kontroller [22,111-117]. Studier
har ocksd visat pa forbittringar dér annan vérdaktér har varit involverad i
blodtrycksscreening [22,118—119]. Kanada é&r ett av de ldnder i véarlden som ar bast
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pa att uppticka och behandla hypertoni [22]. Sverige &r sémre i denna jamforelse
och ocksa betydligt samre dn bade Norge och Finland. Framgéngen i Kanada har
varit att man tagit ett nationellt grepp med kampanjer och liknande [22].
Utmaningen i Sverige &r att vi har ett mer splittrat system med regionerna dér alla
har sina egna program, och dértill har vi myndigheter som SBU och Socialstyrelsen
med sina riktlinjer. Ett ytterligare problem med svenska sjukvardssystemet med att
arbeta mer aktivt med att f4 ner blodtrycket &r att primédrvarden far ett merarbete
med Okade kostnader medans vinsten blir i slutenvarden i form av farre individer
som drabbas av stroke, hjartinfarkt och hjértsvikt.

Den demografiska utvecklingen paverkar hela vélfardssektorn och leder till okat
kostnadstryck, som kraver forbattrade och tydligare prioriteringar och en fordjupad
etisk reflektion. Allt mer hélso- och sjukvard kommer sannolikt att bedrivas i
hemmet vilket medfér stérre krav pa samverkan, men ocksd mojligheter till
forbattringar for patienten.

Individers erfarenheter av screening for hypertoni.

For att mojliggora ett brett forebyggande folkhidlsoarbete skulle tandvéarden i
samarbete med hédlso- och sjukvarden kunna genomfora regelbunden medicinsk
screening for att identifiera riskgrupper i ett tidigt skede och darigenom minska bade
oral och allmén ohélsa i befolkningen. Det dr viktigt att en screeningmetod har hog
sensitivitet for att minska antalet falska negativa, men hog specificitet &r nodvéandig
for att minska antalet falska positiva, vilket kan skapa onddig oro for individen och
en borda for hélso- och sjukvirden. Vinsten ér stor for de som identifieras, men det
ar viktigt att screeningen inte fir nigra negativa konsekvenser for de som deltar.
Deltagande i screening kan vara forknippat med en viss grad av angest [62], dven
om detta vanligtvis dr ett Overgdende fenomen [63,68]. Dessa effekter behdver
klargoéras sa att balansen mellan nytta och skada kan faststéllas innan screening
infors.

I delarbete 1V intervjuades screeningdeltagare som deltagit i en blodtrycksscreening
vid tandvardsbesoket. Studien visar pad att det “var ingen stor grej" att fa sitt
blodtryck maitt under sitt besok hos tandlékaren utan snarare att det var bekvamt och
enkelt. Dessutom skapade det en medvetenhet om hilsa, som forstirktes genom att
utfora blodtrycksmitning hemma. Det upplevdes dessutom lérorikt, da det ledde till
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reflektion kring hélsa och livsstil. Som tidigare pépekats kan screeningen resultera i
falska positiva resultat, kallad vitrockshypertoni [121, 122]. Detta fenomen kan leda
till onddiga moéten i varden och individer kanske upplever onddig oro for sin hélsa
[123] vilket kan paverka deras livskvalitet negativt.

Livskvalitet uppmérksammas allt mer inom medicinsk forskning som ett viktigt
begrepp. Studier har visat att en lagre sjdlvskattad livskvalitet dr associerad med en
hogre total mortalitet [124]. P& senare ér har studier visat att personer med hypertoni
har lagre livskvalitet &n personer som dr ovetande om sitt hoga blodtryck [125-129].
Det kan tankas att det finns flera orsaker till att livskvaliteten ar ldgre hos individer
med hypertoni. Att fi beskedet om ett hogt blodtryck kan leda till &ndrad
kroppsuppfattning och bidra till ett gradvis anpassat beteende for att reducera risken
for hjart- och kéarlsjukdom [129]. Individer som nyligen fétt en diagnos om en
kronisk sjukdom som hypertoni antar en strategi av att férneka eller acceptera den
Okade risken for hjért- och kérlsjukdom som det innebér att ha hogt blodtryck. Att
hantera ett kroniskt tillstind dr komplext som omfattar féorutom dagliga beslut om
kost och motion &dven att hantera det psykosocialt (stress, brist pd kontroll,
socioekonomiskt) [130].

Overraskande nog verkar screening for hypertoni inte skapa lika mycket oro som
cancerscreening [63,64], och oron ver kommande hjirt-kérlsjukdomar verkar inte
heller vara ett problem. Det kan bero pé att hogt blodtryck inte uppfattas som en
sjukdom, utan som ett kroniskt tillstdnd [126]. Deltagarna upplevde ingen storre oro
Over att deras blodtryck ibland var hogt, som till exempel vid ett tandlakarbesok. De
uttryckte att det var vardefullt att veta om de var i riskzonen, eftersom tidig upptickt
ger mojlighet att gora nagot at det. Tidigare forskning har tagit upp frdgan om "att
sjukliggora" och foreslagit att ett sjukliggérande av individer med hdgt blodtryck
kan framkalla rédsla for en allvarlig sjukdom hos individer [131,132]. Det har ocksa
visat sig att leva med ett kroniskt tillstind kan vara stigmatiserande beroende pa
synlighet av tillstindet och om det dr medfott eller forvérvat [133]. Dessutom kan
det leda till sémre fysisk och psykisk hilsa samt ett begransat liv [134]. Resultaten
av denna studie tydde inte pa nigon av dessa farhdgor. I stéllet visade resultaten
tydligt att deltagarna uppskattade forebyggande véard och ansag att undersokningar
och screening var viktiga.

De senaste aren har mycket fOrdndrats inom bade sambhillet och véarden.
Vardorganisationen har foréndrat sitt synsétt frén att se individer som passiva
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vardtagare till att mota dem som aktiva partners med rétt att vara delaktiga i och ta
ansvar for sin egen hilsa. Egenvéard beskrivs oftast som uppgifter som utfors av
friska personer for att forhindra uppkomsten av en sjukdom, medan sjélvforvaltning
innebdr uppgifter som utfors pa en daglig basis for att kontrollera eller minska
effekten av en sjukdom [135]. Egenvard kan hjélpa individer att uppna
blodtryckskontroll och forebygga komplikationer som hjértsvikt och stroke, och
diarmed forbéttra deras Overgripande hilsotillstand [136]. Denna form av egenvard
av blodtrycksmaétning blir livsstilscentrerad och kontextuellt férankrad i individens
egna dagliga aktiviteter [137]. Detta nya perspektiv utgdr en utmaning for att frimja
och utveckla sddana egenvardsinitiativ.

Jamlik vard — bortfallsanalys

Syftet med systematisk screening ér att finna en sjukdom eller riskfaktor i en viss
aldersgrupp i befolkningen innan denna givit upphov till allvarliga konsekvenser.
For att skapa forutsittningar for jimlik vérd krdvs samordning och samsyn. Det
handlar dels om att befolkningen i regionen erbjuds likvdrdig mojlighet till
deltagande och dels att det krdvs hogt deltagande for att screeningsprogrammet ska
fa forviantade effekter och hélsovinster. I den aktuella screeningstudien tackade 2063
personer (84,9 %) ja till att delta och 368 personer (15,1 %) tackade nej. Det finns
en risk for felkdllor om bortfallet ar stort fran en sarskild grupp vilket kan péverkar
resultatet och ddrmed de slutsatser som dras i studien. | samarbete med SCB har data
tagits fram och analyserats. Inga socioekonomiska skillnader vad géller kon, lder,
civilstdnd, utbildning eller disponibel inkomst framkom mellan de individer som
deltog och de individer som avstod screening. Det foreldg heller inga skillnader
mellan de fyra deltagande klinikerna. En socioekonomisk jamforelse gjordes ocksé
med ndromradet (forsamlingen). Intressanta skillnader sags i dldersgrupperna samt i
utbildningsnivan. Fler yngre i dldern 40-49 é&r, och férre dldre i aldern 60-75 ar
deltog i studien samt fdrre med utbildningsnivd forgymnasial och fler med
gymnasial utbildningsniva. Det innebér att det finns en risk att screeningen ar nagot
missriktad och att preventionen inte kommer alla till del.

Den demografiska utvecklingen med allt storre andel dldre i befolkningen medfor att
vardbehoven forvintas 6ka [138]. Den medicinska utvecklingen innebdr dessutom
att framtagande av mer avancerade och ofta kostsamma behandlingar av olika
sjukdomstillstand. Utover detta behover vi ta hinsyn till minniskors okade
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forvantningar pa vardens kvalitet och dess tillgdnglighet. Hér behdvs genomténkta
strategier och handlingskraft for att méta och tillgodose dessa forvantningar och
behov.

Manga lander 1 Europa, liksom Sverige, arbetar aktivt med att méta den allt storre
andel ménniskor som insjuknar och lever med kroniska sjukdomar. Fokus ligger pa
investering i prevention, utveckling av primérvéarden, forbéttrad samordning och
kontinuitet i hélso- och sjukvarden samt forbéttrad samverkan och integrering
mellan olika vardgivare [97,139]. Det dr ménga faktorer som samverkar i samhéllet,
exempelvis var och hur vi bor, vilken miljo vi lever i, uppvéxttiden, utbildning och
yrke. Dessa faktorer kan bade 6ka och minska risken for ohdlsa. Med kort utbildning
och lidga inkomster foljer ofta simre hilsa och livskvalitet, vilket i sin tur har
betydelse for manniskors mojligheter och formagor i livet [70,73].
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9. METODOLOGISKA OVERVAGANDEN

Studierna omfattade bade kvantitativa metoder (studie I och II) och en kvalitativ
metod (studie IV) men ocksa en hélsoekonomisk analys (studie III). Dessutom har
det gjorts en bortfallsanalys. Att anvénda olika metoder skapar forutséttningar for att
belysa fragestéllningar fran olika hall och for en mera férdjupad kunskap [140].

Avsikten med studie I och II var att undersoka vad det innebar att genomfora en
hypertoniscreening inom tandvarden, genomforbarhet och dess effekter, studie III de
hilsoekonomiska konsekvenserna och studie IV individers erfarenheter av denna typ
av screening. Studie I-III anvénde sig av samma studiepopulation och resultaten i
studierna baserades pa hypertoniscreening i ett “verkligt” scenario. Den stora
konsekutivt utvalda studiepopulationen &r en stor styrka i denna multicenterstudie,
vilket minskar risken for selektionsbias. Dessutom fullféljde 93,3 % studien och
endast 6,7 % f6ll bort vid uppfoljning. Savitt vi vet dr detta den stdrsta
screeningbaserade studien som tdcker detta mne.

Studierna anvdnde en tvastegs screeningmodell d.v.s. blodtryckstagning i
tandvarden med en uppfoljande hemblodtrycksmétning diar de som f6ll ut positivt i
screeningen sedan togs hand om av ordinarie vardcentral. Styrkor med
tvastegsmodellen ar att blodtryck har mitts vid manga tillfdllen som ar utspridda
over tid vilket borde ge en sékrare diagnos. Studien har anvidnt kBTsom “gold
standard”. hBT ar minst lika sdkert, men da denna metod d4nnu inte ar lika etablerad
har vi utgatt ifrdn kBT som ”gold standard”. En svaghet med screeningmodellen &r
att den inte identifierar de med maskerad hypertoni eller de med nattlig hypertoni.

I studie I har en testad tillforlitlig automatisk blodtrycksapparat (Omron M6
comfort) anvénts av alla team. Metoden har anvints i en tidigare studie [83].
Svagheten med blodtrycksmetoden &r att endast en storlek pa manschett har anvénts,
vilket kan paverka blodtrycksvirdet beroende pé armens tjocklek. Det kan finnas
risk for falskt hogt blodtryck for dem med tjocka armar och falskt lagt BP bland dem
med tunna armar. Blodtrycks-variationen for mén och kvinnor dr mellan 3—6 mmHg
respektive 1—4 mmHg om fel manschettstorlek anvinds [141]. Denna svaghet kan
ha resulterat i nagra falska positiva viarden och till och med nagra falska negativa
vérden.
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Ingen annan studie har studerat WCHT ur ett screeningperspektiv hos “friska”
individer, och bland de som studerat WCHT har de flesta anvint ABPM som
referensmetod [30,31,142]. En begrinsning for studie II kan vara att
hemblodtrycksmétning anvindes som referens, medan ABPM ér "guldstandard" for
att bedoma risker for kardiovaskuldra komplikationer vid hypertoni. Men bade
ABPM och hemblodtrycksméitning rekommenderas for att  bekréfta
vitrockshypertoni [2], och styrkan med denna studie ir att alla studieteam anvénde
en beprovad tillforlitlig automatisk blodtrycksanordning. Ytterligare styrka &r att
hemblodtrycket uppmaéttes under en veckas tid i stillet for ett dygn vilket minskar
risken for métbias. En svaghet dr att det bara fanns ett tillfille for blodtrycks-
méitning pa tandldkarmottagningar. Men vid detta tillfdlle togs fyra blodtryck, tvé i
varje arm.

En svaghet i1 studie 1 &4r att screeningen endast har utforts pa fyra
folktandvérdskliniker, med bristande selektion, och inte hos négra privata aktorer.
Uppskattningsvis dr det endast 38 % av den vuxna befolkningen som gar till
folktandvérden, resterande géar privat. Troligen har detta inte péverkat resultatet i
studien ndmnvért med tanke pa studiens storlek. Det interna bortfallet i studien samt
att det finns skillnader bland de olika klinikerna kan ocksa ses som en svaghet.

Ytterligare svaghet i studie I &r att det konsekutiva urvalet inte fungerat lika bra pa
alla enheter, troligen beroende pa tidsbrist eller glomska. Detta borde inte paverka
resultatet d& det troligen skett slumpvis och inte systematiskt. Bortfall ar alltid en
svaghet, de 10 % som avvek fran studieprotokollet &r &nda ett lagt virde jamfort
med liknande studier som rapporterade en bortfalls frekvens av 36—42 % [58]. Om
man utgar ifran att kBT var utfallsvariabeln, si var det bara 4,6 % av de inkluderade
dar denna uppgift helt saknades, vilket kan ses som en styrka i studien.

En annan svaghet &r att frigeformuldret inte &r validerat vad géller
bakgrundsfaktorer. Frigorma &r enkla i sin formulering med ett dikotomt
svarsalternativ vilket minskar risken for att de skall missuppfattas och darfor raknar
vi med en god validitet.

Riskfaktorforekomsten ér troligen underskattad da vi inte har med alla riskfaktorerna
enligt ESH/ESC Guidelines sdsom hereditet och diabetes. Individer med diabetes
var exkluderade och deltog inte i screeningen dd dessa individer &r en vail
kontrollerad grupp vad giller blodtryck. De som beddms som en individ med
hypertoni i studien har haft ett forhojt blodtryck uppmitt i flera olika miljoer
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(tandvéarden, hemmiljo, primdrvard), vid méanga olika mattillfillen och under ett
flertal veckor, detta starker validiteten i diagnosen hypertoni.

Studie III 4r en av fid studier om kostnadseffektivitet av en opportunistisk
blodtryckscreening i ett "verkligt" scenario. Som i alla modelleringsbaserade studier
behovdes vissa forenklingar goras som kan ha haft en viss inverkan pa resultaten.
Till exempel kan en individ som har haft en hjértinfarkt senare drabbas av stroke
eller vice versa, vilket var modell inte tagit hdnsyn till. Vi har ocksé i denna
hilsoekonomiska analys Over langsiktigt konsekvenser gjort hypotetiska
modellframskrivningar av individerna i screeninggruppen respektive i en identisk
grupp som inte screenas. Vi har antagit att det inte finns nagon skillnad mellan de
tvdA  behandlingsalternativen  vid  langtidsidentifiering av  ytterligare
hypertonipatienter. Bortfall som forekommit pa olika nivaer i studien forutsitts
ocksd gilla vid genomfGrandet av framtida screening. En grupp som inte har
diagnostiserats med forhdjt blodtryck ér de personer som har s& kallad maskerad
hypertoni. Det dr en grupp som inte identifieras vare sig med eller utan screening,
eftersom bade screening- och non screeningstrategierna primért bygger pa métning
av blodtryck i klinisk miljo. Andelen kan antas vara densamma oavsett strategi,
varfor fenomenet torde fa samma effekt pa bade screeningalternativet liksom pa
alternativet non-screening. Vi dr medvetna om problemet, men vi kan bortse frén det
i de hdlsoekonomiska analyserna, eftersom kostnader och hélsoeffekter paverkas pa
exakt samma sétt 1 de tva alternativen. Det vill séga att berdknade merkostnader per
vunnet kvalitetsjusterat levnadsér blir desamma, oavsett om de falskt negativa ingér
1 kalkylen eller ej.

Att skatta overgéngssannolikheter (hur lange individen kan befinna sig i de olika
hilsotillstanden) kréver stora material av individer som f6ljs under lang tid.
Overgangssannolikheten att drabbas av stroke- och hjirtinfarkt baserades pé
riskmodeller fran den amerikanska Framingham-studien, och trots att den dr mycket
anvind kan den ha nackdelar vad giller validitet for det givna hdlsosammanhanget i
denna studie [91].

En ytterligare begrinsning med Markovs kohortmodeller &r att genomsnittliga
kostnader per, t.ex. stroke och hjartinfarkt, tilldelas for varje fall och inte
nodvandigtvis representerar kostnaderna i just denna kohort av individer.

I studie IV édgde intervjuerna rum ca 3-6 mén efter screeningen for att finga
individers erfarenheter i det l&nga tidsperspektivet men ocksé i det korta. En styrka
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med foreliggande studie &r variationen bland deltagarna vad géller alder, kon och
screeningresultat, vilket kan bidra till en rikare variation i erfarenheter [95]. Vi vet
ingenting om deltagarnas socioekonomiska bakgrund, vilket dock kan paverka
resultatet. Det finns ocksa en mojlighet att de som tackat ja till att delta generellt sett
ar mer positiva till screening och forebyggande, vilket ocksa skulle kunna paverka
resultatet.

En begransning ar att deltagarna rekryterades fran en medicinsk screeningstudie dar
syftet var att identifiera en koppling mellan oral status och kardiovaskuldra
riskfaktorer sa fokus kanske inte ldg pd blodtrycksmétning. En ytterligare
begrinsning &r att de flesta intervjuer utfordes per telefon pa grund av Covid-19
situationen. Det dr mojligt att deltagarna upplevde ett avstand mellan sig sjélva och
intervjuaren och att ett personligt mdte skulle ha lett till ett annat resultat.
Forfattarna dr dock av uppfattningen att data fran telefonintervjuerna inte skiljer sig
frén data fran ansikte mot ansikte intervjuer.

Forskaren forsokte minimera paverkan av egen forforstaelse genom att stdlla Gppna
frdgor och dessutom avslutades alla intervjuer med en frdga om deltagaren ville
tilligga ndgot. En sddan avslutande fraga stérker tillforlitligheten, eftersom den kan
ge ytterligare relevant information som motsvarar syftet [96]. En annan styrka &r
skillnaden i forfattarnas kunskapsbas, forforstaelse och professioner, vilket kan
forstirka analysprocessen.

Innehéllsanalys fungerade vél som metod for att svara mot studiens syfte eftersom
metoden fokuserar pé att beskriva personers erfarenhet/upplevelse av ett fenomen.
Metoden ér dessutom etablerad inom vardforskningen och har ett systematiskt sitt
att hantera data i form av text med tydliga beskrivande steg i processen [95].

54



Author

10. KONKLUSION

Denna avhandling beskriver genomforbarheten och effekter av att utféra en
blodtrycksscreening for hypertoni inom tandvarden samt dess hélsoekonomiska
konsekvenser och individers upplevelse. Tre metoder anvindes; kvantitativ metod
(I, IT), hélsoekonomisk analys (III) samt kvalitativt metod (IV).

En utmaning for framtidens hilso- och sjukvérd ar samarbete, ddr olika vardgivare
tar vara pd varandras kompetens och mdjligheter att uppnid malet forbattrad
folkhilsa. I ett folkhélsoperspektiv finns det anledning att dvervdga om andra
aktorer kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i samarbete med
nérsjukvérden.

Studie I pavisade att en blodtrycksscreening inom tandvarden i tvésteg, omfattande
hemblodtrycksmétning, starkt reducerar antalet falska positiva och att den ar
genomforbar i en storre population med fler screeningaktorer involverade. Var 12:e
individ som screenades fick diagnosen hypertoni och av dessa hade % mattlig eller
hog risk for dod i hjart- och kérlsjukdomar inom 10 ar.

Studie II visade att WCHT ér lika vanligt forekommande vid en screening inom
tandvérden som i andra kliniska situationer men visade ocksa pé att WCHT ér ett
stadie mellan normalt och hogt blodtryck. Viktiga associerade riskfaktorer som
identifierades var min, hog élder, 1ag utbildning, hogt BMI och hereditet for
hypertoni.

Studie III kom fram till att screening enligt den genomférda modellen sannolikt inte
kommer att vara langsiktigt kostnadseffektivt i ett land som Sverige med ett
vélutvecklat hdlso- och sjukvérdssystem. Resultatet talar for en merkostnad per
vunnet QALY pé néra 2 miljoner kronor, vilket anses vara en hog kostnad.

Studie IV kom fram till att deltagarna i screeningen uttryckte att det var inget
bekymmer att fi& mita blodtrycket vid ett tandldkarbesok, "No big deal”. Det
framkom tva kategorier, bekvdimt att mdta blodtrycket vid tandvardsbesoket samt
okad medvetenhet om hdlsan, som vardera innehdller fyra respektive fem
underkategorier.
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Tandvarden &r en vardgivare som regelbundet kontrollerar en frisk del av
befolkningen och skulle darfér kunna vara en potentiell aktor for en opportunistisk
blodtrycksscreening [I, II]. Da individer med WCHT har fler kardiovaskulira
riskfaktorer &n normotensiva ér det viktigt att identifiera dessa individer [II]. Viktigt
att veta om man befinner sig i riskzonen da det finns mdojlighet att géra nagot at det.
[II, IV]. Det finns en risk att screeningen blir nigot missriktad, skevhet
socioeckonomiskt, och att preventionen inte kommer alla till del vid screening fran
enbart folktandvarden [bortfallsanalys].

Trots att screeningsmodellen for hypertoni var effektiv [, II] och erfors som bekvim
och enkel och skapade inga storre bekymmer utan snarare skapade en okad
medvetenhet om hilsa [IV], visade den sig inte vara kostnadseffektiv i ett land med
ett vélutvecklat hdlso- och sjukvardssystem och en relativt ldg forekomst av
oupptickt hypertoni [III]. Vid prioritering av de begrinsade resurserna inom hilso-
och sjukvarden maéste man séledes dvervdga vad man annars skulle f4 for samma
maéngd insatta resurser.
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11. FRAMTIDA PERSPEKTIV

Framtidens vardbehov stéller krav pa hur varden skall organiseras och véarden
behover i hogre grad anpassas till individernas behov och vara flexibel utifran att
forutséttningarna stindigt forandras. Det kommer att finns ett stort vardbehov som
idag &r svért att prognostisera eller forutse. Ménga méanniskor kommer att drabbas
av kroniska sjukdomar delvis orsakade av ej gynnsamma livsstilsbeteenden. Flera av
dessa kan undvikas genom dndrade levnadsvanor. Med stigande é&lder Okar
forekomsten av kroniska sjukdomar och i samband med detta dven kostnaderna for
varden [143]. Satsningar pa hélsofrdimjande och forebyggande arbete kommer att
vara allt viktigare inte minst pa grund av att hilsa och vélbefinnande for alla &r ett av
FN:s 17 globala utvecklingsmal, Agenda 2030 [144].

En utmaning for framtidens hélso- och sjukvérd dr samarbete, dér olika vardgivare
tar vara pa varandras kompetens och mojligheter for att tillsammans uppnad malet
forbattrad folkhélsa. I ett folkhélsoperspektiv finns det anledning att overviga om
andra aktorer kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i samarbete med
néirsjukvarden. Intressant dr att tandsjukdomar har liknande riskfaktorer med ménga
kroniska sjukdomar, och dess integrerade forebyggande och hantering skulle kunna
ha en positiv inverkan pa den allmanna hélsan. [145].

Den medicinska utvecklingen &r imponerande och den digitala revolutionen har pé
paborjats, vilket fordndrar villkoren for hur vard kan erbjudas och konsumeras. Det
har utvecklats mojligheter for individer att sjdlva inhdmta kunskap om sitt eget
hilsotillstand vilket leder till fordndrade relationer mellan individer och vardgivare.
Detta dr en stor utmaning i dagens hélso- och sjukvardssystem som priglas av
reglerade arbetssitt och professionella normer. For att halla jidmna steg med
samhéllsutvecklingen behdvs en fordndring i den organisatoriska utvecklingen
[97,146].

En av de storsta utmaningarna for folkhélsan och véardgivare globalt &r kontrollen av
hypertoni bade hos enskild individ men ocksa pé populationsnivé [25,73,143].
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Det finns manga omraden inom hjért- och kirlsjukdomar och den forebyggande
varden som behover utforskas. Nagra omraden som vuxit fram under arbetet med
denna avhandling presenteras nedan:

» utforska andra screeningsaktorer for att na fler.

> utforska om metoden kan utvecklas/férenklas via e-hédlsa, mina
vardkontakter. Hur skulle detta paverka kostnadseffektiviteten?

» undersdka tandvardspersonalens uppfattningar och upplevelse av
att fi ett nytt uppdrag och hur skulle detta kompetenssékras.

» undersoka om omhéindertagande av individer skulle kunna
forbattras genom att tandvarden tar en mer aktiv roll av den
forebyggande virden gillande livsstilsfordndringar genom
motiverande samtal/hédlsosamtal hos individer som har sjukdomar
och tillstdnd som paverkar siavil allmédn hélsa som munhélsa, till
exempel individer med hypertoni och diabetes.

» ytterligare hélsoekonomisk analys med ett utvidgat panorama av

foljdsjukdomar till hypertoni s& som njursvikt, hjértsvikt, demens
etc. vilket troligen skulle paverka kostnadseffekten (QALY).
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12. SUMMARY IN ENGLISH
Background

Hypertension is a very common disease worldwide as well as the main risk factor
for the world’s total disease burden and strongly associated with cardiovascular
diseases [1]. The sequelae of hypertension cause much suffering for the affected
individuals and a large cost to society [2,7]. In Sweden, it is estimated that
approximately 27% of the adult population has high blood pressure [6]. As high
blood pressure is often asymptomatic, up to 50% of those affected are unaware that
they suffer from hypertension [1,6,9]. The condition is best detected by structured
population screening program or opportunistic screening measurements of blood
pressure (BP). According to guidelines, all adults should have their BP recorded at
regular intervals with the frequency dependent on their BP level [2]. Screening has
both positive and negative effects, where a diagnosis of hypertension can lead to
worry about the future. Before screening is introduced, these effects need to be
clarified to achieve a balance between benefit and harm. From a public health
perspective, there is reason to consider whether services — for example, dental
services — can be developed to include medical screening.

Aim

The overall aim was to study hypertension screening in dentistry in terms of
feasibility, effects, health-economic consequences as well as individuals’
experiences.

Method

This thesis is based on four studies using quantitative and qualitative methods in
addition to a health economic analysis. A non-response analysis has also been added
to the thesis. The quantitative studies investigated a two-step screening method for
hypertension in dentistry in terms of the number needed to screen (NNS), positive
predictive value (PPV), classification of those with newly discovered hypertension
in accordance with the ESH/ESC risk estimation. (Study I), white-coat hypertension
(WCHT) and associated risk factors (Study II) in a healthy population. The health
economic analysis examined whether this screening method is cost-effective in the
short and long-term (Study III). The qualitative study (Study IV) examined
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individuals' experiences of being screened for hypertension in dentistry. The same
study population was used in Studies I-I1I and in the non-response analysis.

Study I is an epidemiological observational study. 2,025 participants aged 40-75
years were consecutively screened for high blood pressure at their annual dental
visit. A health questionnaire was used to collect data concerning risk factors.

Study II is a multicentre observational study of the same 2,025 individuals who
participated in the screening program. Those with a systolic mean blood pressure of
>140 mmHg and/or a diastolic mean blood pressure of >90 mmHg were asked to use
a home blood pressure device.

Study III is a cost-effectiveness analysis. Data on the short-term cost were based on
the screening program and data on the long-term cost were based on the short-term
outcomes combined with modelling in a Markov cohort model. Deterministic and
probabilistic sensitivity analyses were carried out to assess uncertainty.

Study IV has a qualitative design with an inductive approach. Twenty participants
were interviewed using open-ended questions. The material was analyzed in
accordance with qualitive content analysis.

A non-response analysis was conducted on the 2,219 individuals who were invited
to participate in the hypertension screening study.

Results

Of those who were invited to participate in Studies I-1II (n=2,431), 2,025 had their
blood pressure screened at their annual dental visit, while 368 (15.1%) declined to
participate. There were slightly more women than men among the participants and
more young than older participants. The mean age was 52.8 years. Of the
participants 38.6% had received medical care in the previous year. The proportion
who had checked their blood pressure in the preceding 12 months was 43.8%. Of
those who had checked their blood pressure, 72.2% had done so at a primary health
centre (PHCC) and 27.8% at some other location (home, work, a blood donation
centre, occupational health care).

Study I found 170 new hypertensive participants (NNS = 12). The method yielded a
PPV of 0.73 and eliminated 84.8% of the false-positive participants. The results also
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showed that based on the European Society of Hypertension (ESH) and the
European Society of Cardiology (ESC) risk estimation, 76.5% of those newly
diagnosed hypertensive participants had a moderate or high risk of cardiovascular
mortality within 10 years.

Study II showed that 17.7% of a healthy population exhibited white-coat
hypertension (WCHT) and that 57.2% of those with elevated blood pressure in the
dental clinic had normal blood pressure at home. Individuals with WCHT had more
cardiovascular risk factors (male sex, older age (50-75 years), family history of
hypertension, BMI >25 kg/m? and daily snuff use) than normotensive (NT)
individuals. In comparison with suspected hypertension (HT), WCHT was
associated with female sex, younger age (40-49 years), less daily smoking and more
daily snuff use.

In Study III the result of the short-term analysis showed an additional cost of
4,600 SEK per identified case of hypertension from the payer perspective and
12,200 SEK from the societal perspective. The results of the long-term analysis
showed a cost per quality-adjusted life year (QALY) of 2.1 million SEK.

In Study IV, the results describe individuals” experiences of blood pressure
screening in dental health care in one theme: “No big deal” based on two categories:
Convenient way to measure blood pressure and Increased awareness of health.

In the non-response analysis, no differences were found between responders and
non-responders regarding gender, age, marital status, education or disposable
income. There were significant differences between the study population and those
living in the surrounding area in terms of age group and educational level.

Discussion

Study I showed that a two-step screening method in dental settings was feasible and
could identify many new hypertensive subjects, while the number of false positives
was reduced. The same two-stage screening method performed on a smaller
population and with only one screening dental team obtained the same NNS [83].
Another study of hypertension screening in dental care found a higher NNS and a
lower PPV [58]. The latter study used a higher threshold for high blood pressure
(systolic blood pressure >160 mmHg and/or diastolic blood pressure >90 mmHg),
focused on a younger age group (20-65 years) and had blood pressure screening in
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one step. It is important that a screening method has high sensitivity to reduce the
number of false negatives, while high specificity is necessary to reduce the number
of false positives, which can lead to a burden for health care.

It is well-known that individuals with high blood pressure are more likely to have
other risk factors for CVD via the metabolic syndrome [2,99]. Risk estimates
demonstrated that two-thirds of the 170 newly discovered hypertensive participants
had a moderate or high risk of CVD mortality within a 10-year period and that only
one-third had no other risk factor.

The results indicate that screening performed by dental care professionals captured
many individuals who neither check their blood pressure nor visit healthcare
facilities. Of the study population, less than half had checked their blood pressure
and only slightly over one-third had visited a healthcare facility (more women than
men) in the previous year. This is an interesting result from a screening perspective,
because Swedish primary care has historically accounted for a smaller share of
healthcare relative to comparable countries. In addition, approximately 75% of the
Swedish population regularly visit the dentist” [41-43]. Moreover, it emerged from
the present study that dental care patients are in favour of medical screening at their
dental visit.

Study II indicated that WCHT seems to be a group between NT and HT, which in
the present study was characterized by the following risk factors: male sex, older
age, low education and high BMI. Dental care providers are existing healthcare
providers who regularly check even the healthy part of the population. As WCHT is
not more frequent in this than in other clinical settings, dental clinics could be
potential providers of opportunistic blood pressure screening [2,122]. It is important
to identifying patients with WCHT and other cardiovascular risk factors because
they are in a state between normotension and hypertension, for which regular checks
are recommended and that treatment should involve lifestyle changes to reduce the
elevated cardiovascular risk [2].

Study III showed that the screening model was not cost effective, despite the
primary study demonstrating the effectiveness of a two-step method for blood
pressure screening in a dental setting. The small differences between "screening"
and "without screening" in the health economic analysis are due to three reasons.
First, that there was a relatively low prevalence of elevated blood pressure in the
studied population (higher prevalence, more cost-effective). Second, the fact that

62



Author

those who were identified as having elevated blood pressure had, on average, a
relatively moderate increase compared to the target level of 140/90 (higher initial
blood pressure, more cost effective). Third, the long-term consequences were
simulated in a Markov model. They consisted of the effects on survival and quality
of life as well as the cost of treating blood pressure and the resulting health problems
(heart attack and stroke). The treatment of myocardial infarction and stroke has
improved over time with better chances of living a good life afterwards (worse
treatment, screening is more cost effective). It would be interesting to increase the
number of hypertension-related diseases, to include heart failure, renal failure, atrial
fibrillation, cognitive impairment and dementia, which can be assumed to have a
positive effect on QALY.

Study IV found that the participants in the blood pressure screening described the
experiences as “No big deal”, stressing that it was convenient and easy to have their
BP measured during a visit to the dentist. Surprisingly, screening BP for
hypertension does not seem to create as much anxiety as cancer screening, thus
cardiovascular disease does not appear to be a major concern [63,64]. Previous
research has addressed the issue of “labelling”, suggesting that hypertension
labelling might evoke a fear of serious disease in patients [131-132]. Furthermore, a
chronic condition may lead to poorer mental health as well as a limited life
[134,135]. The results of this study did not confirm any of these concerns. The
participants  appreciated preventive healthcare measures and considered
examinations and screening important. In addition, it created an awareness of health,
which was enhanced by performing BP monitoring at home. It was also educational,
as it led to reflection on health and lifestyle. Self-care through blood pressure
measurements helps individuals to achieve blood pressure control and this form of
self-care becomes lifestyle-centered and contextually anchored in the individual's
own daily activities [137].

The non-response analysis showed that there were no differences in terms of gender,
age, marital status, education or disposable income among the individuals who
participated in and those who declined screening. Nor were there any differences
between the four participating clinics despite the large difference in non-responses
(9.8% — 40.2%). These results suggest that a large part of the population is reached
through the Swedish Public Dental Service and that no specific groups are more
averse to participation than others. As approximately 40% of the population attends
the Swedish Public Dental Service and 60% visit private dental care in the region,
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the latter would also need to be involved to reach the majority of the population.
According to the Swedish Public Dental Service patient records, the population
living in the study catchment area comprised a smaller proportion of low-skilled and
older people. Based on the above results, it is important to consider how we can
reach the entire population and especially the risk groups if such screening is
eventually introduced.

The study showed that a two-step method of blood pressure screening in a dental
setting resulted in a high PPV and eliminated most of those with a false high blood
pressure reading. However, a long-term model of cost-effectiveness showed that the
screening model is unlikely to be cost-effective in a country like Sweden with a
well-developed healthcare system and a relatively low prevalence of undetected
hypertension. The overall message from the participants was that it was “No big
deal” to have one’s blood pressure measured at a visit to the dentist and that it was
both convenient and easy. Blood pressure screening did not create any major
concerns and led to an increased awareness of health.
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37 Region attand

HALSOFORMULAR
BLODTRYCKSMATNING | TANDVARDEN
Namn:
Personnummer:

Vilken vardcentral tillh6r du/ar du listad pa?




1. Ar du man eller kvinna? (] Man (] Kvinna

2. Alder

3. Hur lang ar du?
Svara i hela centimeter.

4. Hur mycket vdger du?
Svara 1 hela kilo.

5. Ivilket land &r du f6dd?

] Sverige [] Ovriga Norden [] Ovriga Europa [] Ovriga Virlden

6. Vilken ér din nuvarande sysselséttning? (flera svarsalternativ kan anges)

] Arbetar som anstilld [] Egen foretagare ] Tjanstledig/fordldraledig
[] Studerar, praktiserar ] Arbetsmarknadsatgirder [] Arbetslds
(] Alderspensionir [] Sjuk-/aktivitetsersittning (fortids, sjukpensionerad)
(] Skéter eget hushall [] Langtidssjukskriven (mer &n 3 manader)

[] Annat

7. Vilken dr den hogsta utbildning du har?
Om du studerar kryssa i den utbildning du gar. Sitt bara ett kryss.

[] Grundskola eller folkskola [] Realskola eller flickskola
[ ] 2-4rigt gymnasium eller yrkesskola [] 3- 4-4rigt gymnasium
[] Universitet eller hogskola. 2,5 ar eller kortare (mindre &n 120p)

[] Universitet eller hogskola. 3 ar eller lingre (120p eller mer)

[] Annan utbildning

8. Finns det ndgon i slikten (forildrar, syskon) som Ja[[] Nej [
har eller har haft diagnosen hogt blodtryck?

9. Har du under de senaste tolv minaderna besokt Ja[[] Nej [
sjukvarden, for egna besvér/sjukdom?

10. Har du kontrollerat ditt blodtryck de senaste 12 manaderna? Ja[] Nej ]

11. Om du svarat jag pa foregdende fraga, var har du kontrollerat ditt blodtryck?
(Du kan vilja flera svarsalternativ.)

[] P4 sjukvardsinrittning [ ] Hemma  [] Arbetet [ ] Ovrigt

Forts nista sida!



12. Har du diagnosen/sjukdomen hdgt blodtryck? Ja[] Nej []

13. Har du diagnosen/sjukdomen férmaksflimmer? Ja[] Nej []
14. Har du diagnosen/sjukdomen diabetes/sockersjuka? Ja[] Nej []
15. Har du diagnosen/sjukdomen njursvikt med bloddialys? ~ Ja [_] Nej []
16. Ar du gravid? Ja[] Nej []

Om du svarat Ja pa nagon av fragor 12-16 behover du inte besvara nagra fler fragor i enkéten.

17. Har du eller har du haft ndgon av nedanstaende sjukdomar?

Hjartinfarkt / Karlkramp Ja[] Nej [ ]
Slaganfall (stroke, tia) Ja[] Nej []
Hoga blodfetter Ja[] Nej []

18. Roker du dagligen? Ja[] Nej []

19. Har du tidigare rokt dagligen under minst 6 manader? Ja[] Nej []

20. Snusar du dagligen? Ja[] Nej []

21. Har du tidigare snusat dagligen under minst 6 manader? Ja[] Nej []

22. Hur mycket tid dgnar du en vanlig vecka at mattligt anstrangande aktiviteter som far dig att

bli varm?
[]5 timmar/vecka eller mer [ ] Mer &n 3 timmar, men mindre 4n 5 timmar/vecka

(] Mellan 1 och 3 timmar per vecka [ ] Hogst en timme/vecka

[ ] Inte alls

OBS'! Nedanstaende ifylls av tandskoterska vid Folktandvarden

Blodtrycksviirden tagna pa Folktandvarden

hoger hoger vinster vanster
Systoliskt blodtryck
Diastoliskt blodtryck
Medelblodtrycksvérden tBT = blodtryck taget pa
tBT hBT kBT Folktandvérden.
Systoliskt medelvarde hBT = blodtryck taget i
hemmet.
Diastoliskt medelvérde kBT = blodtryck taget pa
vérdcentral.




