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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 I 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 
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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 PÅ SVENSKA 

Hypertoni eller högt blodtryck är en mycket vanlig folksjukdom globalt och 
den viktigaste riskfaktorn för den totala sjukdomsbördan i världen. Eftersom 
det finns effektiva behandlingar vilka minskar både blodtrycket och 
individens risk att drabbas av följdsjukdomar så är det angeläget att finna de 
individer som har ett högt blodtryck så tidigt som möjligt. Tidig upptäckt kan 
ske via olika former av screening. För att möjliggöra ett brett förebyggande 
folkhälsoarbete skulle tandvården i samarbete med sjukvården kunna utföra 
en återkommande medicinsk screening, för att tidigt identifiera riskgrupper 
och därigenom minska såväl oral- som allmän ohälsa i befolkningen.  

Det övergripande syftet med denna avhandling var att studera 
hypertoniscreening inom tandvården avseende; genomförbarhet, effekter, 
hälsoekonomiska konsekvenser och individers erfarenheter.  

Avhandlingen innehåller både kvantitativa och kvalitativa metoder, men 
också en hälsoekonomisk analys samt en bortfallsanalys. Studie I var en 
kvantitativ studie där totalt 2025 personer med okänd hypertoni i åldrarna 40 
– 75 år blodtrycksscreenades vid sitt årliga besök hos tandvården. Deltagarna 
screenades i två steg. De som uppmätt högt blodtryck vid tandvården 
(≥140/90) fick mäta sitt blodtryck hemma under en vecka. Studie II var en 
tvärsnittsstudie som undersökte fenomenet vitrockshypertoni (WCHT) hos 
personer med okänd hypertoni. Studie III var en hälsoekonomisk analys av 
screeningsmodellen. Studie IV var en kvalitativ intervjustudie som 
analyserades med innehållsanalys och beskrev 20 personers erfarenheter av 
att ha blodtrycksscreenats inom tandvården. Studie I visade att 
blodtrycksscreeningen var effektiv och att ett hemblodtryck efter 
tryckmätningen i tandvården sållade bort de som fått felaktigt högt blodtryck 
(vitrockseffekt). Studien visade också att utifrån ESH/ESC 
riskskattningstabell hade 76,5 % moderat eller hög risk för död i hjärt- och 
kärlsjukdom inom 10 år. Studie II påvisade att vitrockshypertoni är lika 
vanligt förekommande vid en screening inom tandvården som i andra 
kliniska situationer. Studie III visade att den långsiktiga analysen av 
screeningmodellen, inte var kostnadseffektiv i ett land med ett välutvecklat 
hälso- och sjukvårdssystem och med en relativt låg prevalens av oidentifierad 
hypertoni. Studie IV visade att individers erfarenhet av att få blodtrycket 
uppmätt vid tandläkarbesöket inte var något bekymmer, ”No big deal”. Det 
upplevdes bekvämt och enkelt. Det skapade dessutom en ökad medvetenhet 
om hälsa. I avhandlingen ingår dessutom en kompletterande bortfallsanalys 
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av studie I som inte är publicerad. Bortfallsanalysen visade på att det inte var 
någon skillnad avseende kön, ålder, civilstånd, utbildning eller disponibel 
inkomst mellan de individer som deltog och de som avstod screening.  

Denna avhandling förväntas tillföra ökad kunskap om att finna effektiva 
screeningmetoder för hypertoni och på så sätt bidra till att skapa ”God och 
nära vård” genom att på sikt minska antalet individer som insjuknar i hjärt- 
och kärlsjukdomar. 
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DEFINITIONER I KORTHET 

 Ambulatorisk blodtrycksmätning: en mätning av blodtrycket 
över hela dygnet utanför sjukhusmiljön. 
 

 Hypertoni: enligt World Health Organisation (WHO) definieras 
hypertoni som ett systoliskt blodtryck ≥140 och/eller diastoliskt 
blodtryck ≥90 mm Hg. 
 
Hälsoekonomi: en vetenskap som tillämpar och utvecklar 
ekonomisk teori på företeelser och beteenden av betydelse för 
människors hälsa.  
 
Maskerad hypertoni: normalt mottagningsblodtryck men 
förhöjt blodtryck vid 24-timmars eller hemblodryckstagning. 
 
Normotensiv: individ med normalt blodtryck. 
 
Opportunistisk screening: screeningstesterna tas i samband 
med att en patient/individ uppsöker vården av annan orsak än just 
för screeningens skull. 
 
Quality-Adjusted Life Years (QALY): kvalitetsjusterade 
levnadsår är ett mått med vilket man kan väga olika medicinska 
insatser mot varandra. 
 
Systematisk screening: ett screeningprogram där en avgränsad 
del av befolkningen bjuds in till en undersökning med syfte att 
upptäcka ett specifikt tillstånd och som vid positivt screeningtest 
erbjuds efterföljande behandling. 
 
White-coat hypertension (WCHT), vitrockshypertoni: 
individer som har ett normalt 24-timmars blodtrycksvärde, 
(<130/80 mmHg) eller ett normalt hemblodtrycksvärde (<135/85 
mmHg) men som uppvisar ett förhöjt systoliskt/diastoliskt 
klinikblodtryck (≥140/90 mmHg) vid minst tre tillfällen.  
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1.    INTRODUKTION 
 
Hypertoni eller högt blodtryck är en mycket vanlig folksjukdom, som globalt står för 
flest förlorade friska levnadsår [1] och som är starkt förknippad med följdsjukdomar 
som stroke och hjärtinfarkt [2]. Enligt europeiska riktlinjer för hypertoni har 30–45 
% av den europeiska befolkningen hypertoni [2-4] och antalet personer med högt 
blodtryck förväntas stiga i alla regioner i världen med 10 % till år 2025 [5].  
 
I Sverige skattas att 1,8 miljoner människor av den vuxna befolkningen (27 procent) 
har högt blodtryck [6]. Högt blodtryck behandlas med läkemedel och/eller 
förändringar av levnadsvanor för att minska risken att utveckla hjärt- och 
kärlsjukdom, framför allt stroke, hjärtsvikt, hjärtinfarkt, njursvikt och demens.  
Följdsjukdomar till hypertoni orsakar mycket lidande för drabbade individer och 
stora kostnader för samhället. Det uppskattas att 10 % av vårdens utgifter är direkt 
relaterade till högt blodtryck och dess komplikationer [7].  
Världshälsoorganisationen (WHO) har satt ett mål att minska hypertoni med 25 % 
till 2025 [8]. 
 
Det krävs såväl samhällsåtgärder som individuell prevention och behandling för att 
minska sjukdomsbördan förorsakad av hypertoni. Genom att öka kunskapen och 
medvetenheten om högt blodtryck, rekommenderas tidig upptäckt av hypertoni 
genom blodtrycksmätning [2]. Olika studier har kommit fram till att upp till 50 %, 
av de som har ett högt blodtryck, har högt blodtryck utan att känna till det [2,6,9]. 
Eftersom det finns effektiva behandlingar vilka minskar både blodtrycket och 
individens risk att drabbas av följdsjukdomar [10], så är det angeläget att finna de 
individer som har ett högt blodtryck så tidigt som möjligt. Tidig upptäckt kan ske 
genom olika former av screening. Genom en systematisk screening kan risker som 
högt blodtryck identifieras. Flera screeningstudier för högt blodtryck har visat sig 
vara kostnadseffektiva att förebygga hjärt- och kärlsjukdom [11-13]. Vid en 
screening undersöks en avgränsad del av befolkningen i syfte att upptäcka ett 
särskilt tillstånd vilket därefter kan behandlas. Men även konsekvenserna av 
eventuella negativa effekter av screeningen är viktiga faktorer att beakta, eftersom 
personerna inte själva har sökt vård. Falskt positiva utfall vid screening innebär en 
risk för onödiga undersökningar och överbehandling samt även negativa 
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psykosociala konsekvenser i form av ökad oro, ångest, stress, hälsorisker för 
individen samt onödiga kostnader för sjukvården och samhället [14,15]. 
 
Diagnosen av högt blodtryck har traditionellt varit baserat på flera 
klinikblodtrycksmätningar gjorda inom sjukvården. Risker finns då att individer har 
ett falskt förhöjt klinikblodtryck och får icke-fördelaktig behandling trots normalt 
hemblodtryck så kallad vitrockshypertoni - white-coat hypertension, (WCHT) 
[2,16,17]. Det har visat sig att ambulatorisk blodtrycksmätning korrelerar bättre med 
risken för hjärt- och kärlsjukdom och hemblodtrycks mätning verkar vara en bättre 
prognostisk indikator med avseende på stroke och kardiovaskulär mortalitet än 
mätningar i klinik [2,18-21], och kan dessutom detektera WCHT och maskerad 
hypertoni [2].  Individer verkar föredra hemblodtrycksmätning och det är dessutom 
mer kostnadseffektivt än 24-timmars ambulatoriska blodtrycksmätningar [2]. Nya 
riktlinjer rekommenderar användning av hemblodtrycksmätningar för både 
diagnostik och uppföljning av behandling av hypertoni [2].  
 
Då befolkningens efterfrågan av hälso och sjukvård är hög och dessutom ökar blir 
det en diskrepans mellan vad samhället kan erbjuda och vad som efterfrågas av 
invånarna [22,23]. Prioriteringar behöver därför göras avseende vilka behandlingar 
eller diagnostiska metoder som resurserna ska läggas på. Det föreligger ett stort 
behov av att utvärdera kostnader och dess effekter av innovativa servicemodeller 
gällande hypertoni som garanterar tillgång till högkvalitativ vård. Det finns inte så 
mycket beskrivet om kostnadseffektiviteten vid screening för högt blodtryck. 
Information om de mest effektiva strategierna är begränsad.  
 
En utmaning för framtidens hälso- och sjukvård är samarbete, där olika vårdgivare 
tar vara på varandras kompetens och möjligheter att uppnå målet med en förbättrad 
folkhälsa. I ett folkhälsoperspektiv finns det anledning att överväga om det kan 
finnas andra aktören som kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i 
samarbete med närsjukvården. Då tandvården når en stor del av befolkningen 
regelbundet skulle den kunna vara lämpad för att utföra screening av hypertoni. 
Långsiktigt kan det resultera i en avlastning av sjukvården, men kortsiktigt kan det 
leda till en ökad belastning av sjukvården om många med falskt förhöjt blodtryck så 
kallad WCHT söker vård. 

Author 

3 

2.    BAKGRUND 
Hypertoni - högt blodtryck  
 
Hypertoni är en folkhälsosjukdom och forskning visar att uppskattningsvis en 
miljard människor i världen lever med hypertoni, det vill säga högt blodtryck 
[24,25]. En nyligen presenterad studie visar på att antalet personer som lever med 
hypertoni har mer än fördubblats sedan 1990. Studien visar att många har ett högt 
blodtryck utan att veta om det, och av de som får behandling för ett högt blodtryck 
når långt ifrån alla målblodtrycket [25]. Hypertoni är en riskfaktor för att drabbas av 
hjärt-och kärlsjukdomar men också dödsfall [24-27]. Ett konstant förhöjt blodtryck 
ökar risken att drabbas av följdsjukdomar, vanligast är stroke, hjärtinfarkt, hjärtsvikt, 
diabetes njursjukdom och demens. En mild till måttlig hypertoni ger ofta inte några 
primära symtom och många människor har hypertoni utan att vara medvetna om det. 
Olika studier har kommit fram till att upp till 50 % av de som uppvisar ett högt 
blodtryck, känner inte till det [2].  

Den totala prevalensen av hypertoni hos vuxna är cirka 30-45 % [2], med en global 
åldersstandardiserad prevalens på 24 och 20 % hos män respektive kvinnor 2015 [4]. 
Hypertoni blir gradvis vanligare med stigande ålder, med en prevalens på mer än 60 
% hos personer över 60 år [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) innebär ett systoliskt blodtryck mellan 140-
159 mm Hg och/eller ett diastoliskt blodtryck mellan 90-99 mm Hg. Måttlig 
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) innebär 
ett systoliskt blodtryck ≥180 och/eller ett diastoliskt blodtryck ≥110 mm Hg [2]. 
Isolerad systolisk hypertoni är vanligt bland äldre och innebär att personen har 
systoliskt blodtryck ≥140 mm Hg men ett diastoliskt ≤90 mm Hg. Hypertoni kan 
vara primär eller sekundär. Primär hypertoni är den vanligaste formen och innebär 
att utvecklingen av det höga blodtrycket inte är orsakad av någon specifik sjukdom. 
När hypertonin har en känd orsak såsom njursjukdomar, endokrina sjukdomar, hjärt- 
och kärlsjukdomar samt graviditet kallas det sekundär hypertoni.  

Blodtrycket påverkas av många faktorer. Det påverkas dels av miljöfaktorer som av 
rökning, kost, övervikt, stort alkoholintag, låg fysisk aktivitet, högt saltintag och 
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dels av ärftliga faktorer samt av psykisk stress. Andra påverkande faktorer är 
socioekonomisk status, som låg inkomst och låg utbildning [3,24]. Det primära 
målet med behandling av individer med hypertoni är att minimera riskökningen av 
att drabbas av hjärt- och kärlsjukdom och död [2].  
 
 
Riskskattning 
 

Sedan länge har ett systoliskt blodtryck på 140 mmHg eller högre och eller ett 
diastoliskt blodtryck ≥90 mmHg betraktats som hypertoni. En patients framtida 
totala risk att drabbas av en kardiovaskulär händelse bestäms även av andra faktorer 
än blodtrycksnivå som till exempel hög ålder, manligt kön, ärftlighet, rökning, 
dyslipidemi, kronisk njursvikt, diabetes, tecken på organskada eller tidigare 
genomgången kardiovaskulär händelse. Behandlingsrekommendationerna från 
European Society of Hypertension (ESH) och från European Society of Cardiology 
(ESC) har nyligen skärpts och grad 1 hypertoni och därutöver ska enligt de senaste 
riktlinjerna behandlas oavsett om patienten för övrigt har hög eller låg risk för 
framtida kardiovaskulär sjukdom/död [2] (Figur 1). 

 
Figur 1. Tioårs risk för död i hjärt-kärlsjukdom utifrån hypertonistadie och förekomst av 
kardiovaskulära riskfaktorer (manlig kön, hög ålder; män >55, kvinnor >65, rökning, hyperlipedemi, 
kolesterol >4,9 mmol/l, diabetes mellitus eller nedsatt glukostolerans, hereditet, BMI ≥30 kg/m2, fysisk 
aktivitet), hypertoniorsakade organskador eller samsjukligheter samt riktlinjer för behandling.  
European Heart Journal, Volume 39, Issue 33, 01 September 2018 [2]. 
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White-coat hypertension (WCHT) ”vitrockshypertoni” 
 
Det är ett välkänt fenomen att en del individer som har normalt blodtryck hemma 
uppvisar ett förhöjt blodtryck i samband med besök vid en vårdenhet, så kallad 
white-coat hypertension (WCHT). WCHT definieras som när en person har ett 
blodtryck ≥140/90 mmHg vid klinisk blodtrycksmätning, men som uppvisar ett 
blodtryck <130/80 mmHg i genomsnitt för hela dygnet vid ambulatorisk 
blodtrycksmätning eller <135/85 mmHg vid hemblodtrycksmätning [2]. Den 
stressorsakade blodtryckshöjningen som kan vara hela 20–30 procent, gör att mellan 
30-50 % av vuxna får en felaktig hypertonidiagnos om denna bara baseras på 
klinikblodtryck [2, 27-31]. Oro och nervositet kan öka det systoliska blodtrycket 
med så mycket som 30 mm Hg. Detta betraktas som en fysiologisk reaktion och 
betecknas ofta som en sorts försvars- eller alarmreaktion [32]. Tidigare forskning 
som nästan uteslutande skett i primärvård har visat samband mellan WCHT och hög 
ålder, kvinnligt kön, högt body mass index kg/m2 (BMI) och rökning [26,30]. De 
med WCHT bör kontrolleras eftersom de har en ökad risk för hypertoniutveckling 
[2]. För att säkerställa om det rör sig om WCHT bör man använda sig av till 
exempel hemblodtrycksmätning eller en ambulatorisk blodtrycksmätning [2]. 
 
 
Klinisk blodtrycksmätning - maskerad hypertoni 
 
Det finns en del begränsningar med klinisk blodtrycksmätning då den endast visar 
en ögonblicksbild av patientens blodtryck och detta i en miljö utanför patientens 
normala dagliga aktiviteter. Låg reproducerbarhet, observationsbias, undermålig 
mätteknik, vitrockseffekt med vitrockshypertoni och förekomst av maskerad 
hypertoni och nattlig hypertoni är exempel på begränsningar förknippade med 
klinisk blodtrycksmätning [2]. Motsatsen till WCHT är maskerad hypertoni som är 
ett tillstånd då patienten har ett högt dagblodtryck, men ett normalt 
mottagningsblodtryck. Maskerad hypertoni beräknas förekomma i storleksordningen 
10 % hos den vuxna populationen [2,33,34]. Nattlig hypertoni är ett tillstånd där 
individer har ett normalt blodtryck dagtid men ett förhöjt nattligt medelblodtryck 
>120/70 mm Hg. WCHT och maskerad hypertoni innebär sammantaget en risk för 
felaktig diagnossättning av hypertoni hos upp till en tredjedel av alla individer vid 
klinisk blodtrycksmätning [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 för 
kardiovaskulär morbiditet [33,36]. 
 
 
Hemblodtrycksmätning 
 
Det vanliga sättet för att bedöma och styra behandlingen av hypertoni är att göra ett 
antal mätningar på en sjukvårdsmottagning. Att mäta sitt blodtryck hemma har dock 
blivit vanligare. Detta är en fördel då individen inte behöver uppsöka sjukvården 
varje gång blodtrycket ska mätas. Det kan också innebära att patienten får förståelse 
för hur blodtrycket varierar över dygnet och med olika aktiviteter samt ger en 
upplevelse av egenkontroll. Hemblodtrycksmätning har ytterligare fördelar med att 
den ger mer tillförlitliga blodtrycksvärden eftersom man kan utföra fler mätningar 
vid olika tider på dygnet, och den stress som många upplever på mottagningen, 
vilket kan vara blodtryckshöjande, undvikes i hemmiljö [2,18]. En viktig 
förutsättning för tillförlitliga hemblodtrycksmätningar är att validerade 
blodtrycksapparater används och att instruktioner för blodtrycksmätning följs. 
Egenmätning av blodtrycket i hemmet används än så länge bara i liten utsträckning i 
Sverige. Evidensläget för hemblodtryck (hBt) talar för att det är minst lika bra som 
klinikblodtryck (kBT) för att förutsäga risk för död i hjärt- och kärlsjukdom och att 
det dessutom är kostnadsbesparande, vilket gör att det framhålls som ett bra 
alternativ till kBT inom sjukvården [2,19,20,37]. Metoder för 
hemblodtrycksmätning finns väl beskrivna [2,38].  
 
 
Primärvården 
 
Inom primärvården sker idag en riktad blodtrycksscreening bland riskindivider 
(diabetiker, hjärt- och kärlsjuka, överviktiga). De som inte har någon kronisk 
sjukdom uppsöker primärvården framför allt vid akuta tillstånd (infektion, skada, 
livskris), och vid många av dessa besök är det olämpligt att mäta blodtryck eftersom 
det ofta är påverkat av det akuta tillståndet som de söker för. Sverige har också 
jämförelsevis i ett internationellt perspektiv få läkarbesök per invånare (avseende 
både primär- och specialiserad vård), och under ett år går endast 40% till 
primärvården [39, 40].  
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Tandvården 
 
I Sverige söker befolkningen tandvården mer regelbundet än man gör i de flesta 
andra länder.  Nästan tre fjärdedelar av den vuxna befolkningen besökte tandvården 
någon gång under tvåårsperioden 2010-2011 [41,42,43], vilket betyder att 
tandvården också bidragit till bättre hälsa i stort (exempelvis via motiverande samtal 
om rökning och kost). Eftersom tandvården har kontakt med stora delar av 
befolkningen regelbundet och har en lång erfarenhet av framgångsrik 
sjukdomsprevention, så skulle dessa möten kunna användas för att uppmärksamma 
riskfaktorer för allmänna sjukdomar som diabetes, hypertoni, hjärt- och 
kärlsjukdomar (kopplingar till parodontit), övervikt, demens mm. Tandvården 
respektive hälso- och sjukvården regleras och styrs inom olika system samtidigt som 
sjukdomar i munnen påverkar övriga delar av kroppen och vice versa. Följden blir 
att individer riskerar att hamna i kläm på grund av bristande samordning. Tanken om 
att det finns ett samband mellan odontologisk ohälsa och andra sjukdomar är inte ny 
[44,45], och alltmer forskning visar på hur den allmänna hälsan och munhålans 
sjukdomar hänger ihop [46]. Socialstyrelsen menar på att samverkan mellan 
tandvård och hälso och sjukvård kan utvecklas på flera olika sätt. Det kan innebära 
nya strukturer och arbetssätt där det är svårt att på förhand veta vad det innebär och 
det är svårt att beräkna kostnaderna för denna samverkan. Men en förbättrad 
samverkan som syftar till att förebygga eller tidigt upptäcka sjukdomar kan trots 
ökade kortsiktiga kostnader leda till större vinster på längre sikt.  
 
 
Folkhälsa – hälsofrämjande arbete 
 
I hälso- och sjukvårdslagens inledande paragrafer framgår det att hälso- och 
sjukvården ska arbeta för att förebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador 
[47]. Samhället står nu och i framtiden inför stora utmaningar i att leva upp till 
denna lagstiftning. Detta beror på flera faktorer. En faktor är den demografiska 
utvecklingen med ett ökat antal samt ökad andel äldre i befolkningen vilket kan 
innebära en ökad ohälsa.  En annan faktor är de stora framsteg i behandlingar av 
våra stora folksjukdomar vilket leder till att allt fler överlever akut sjukdom, men 
också att allt fler lever längre med en kronisk sjukdom [48].    
 
Enligt folkhälsomyndigheten är det många av våra folksjukdomar som kan 
förebyggas genom hälsosamma levnadsvanor och tidig upptäckt. Det är därför 
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viktigt med ett effektivt folkhälsoarbete som utgår från systematiska insatser för att 
förbättra människors livsvillkor och uppnå en god och jämlikt fördelad hälsa hos 
befolkningen [49]. 
 
Folkhälsoarbetet består av två, kompletterande delar:  

- Hälsofrämjande arbete (promotion) syftar till att främja hälsa och stärka 
eller bibehålla människors fysiska, psykiska och sociala välbefinnande. 
Detta genom att stärka tilltron till den egna förmågan och öka kontrollen 
över den egna hälsan. 

 
- Sjukdomsförebyggande arbete (prevention) syftar till att minska risken för 

uppkomst av sjukdom, skada, fysiska, psykiska eller sociala problem, och 
att förhindra återinsjuknande eller genom tidig upptäckt förhindra att 
sjukdom utvecklas. 

 

Hälsofrämjande arbete kan stärka hälsan i befolkningen så att behovet av hälso- och 
sjukvårdens insatser minskar; vilket bidrar till en effektivare hälso- och sjukvård 
[50,51,52]. Tidiga insatser vid risk för ohälsa eller vid komplikation kan stärka 
hälsan, förhindra sjukdom, förkorta sjukdomsperiod eller kan lindra sjukdomens 
grad.  
 
Hälso- och sjukvården har av tidigare tradition utgått från ett patogent synsätt där 
patientens sjukdomstillstånd ska botas eller lindras. Detta avspeglar sig i styrning 
och ledning av hälso- och sjukvården där värderingen av hälsa främst har utgått från 
medicinska parametrar. 

I begreppet hälsofrämjande ingår att utifrån ett salutogent och personcentrerat 
förhållningsätt stärka hälsan hos individen. Detta skapar bättre möjligheter att 
hantera den kontext de befinner sig i. Uppdraget i en hälsoinriktad hälso- och 
sjukvård är att bidra till bästa möjliga hälsa [22,47,49]. Detta ska leda till en bredare 
syn inom hälso- och sjukvårdens för att också främja hälsa och livskvalitet hos den 
som lever med sin sjukdom, samt använda sin kunskap för att förebygga sjukdom 
som kan undvikas, utöver de medicinska insatserna för att bota sjukdom. Det 
innebära att det främjande och förebyggande synsättet måste integreras i den 
ordinarie verksamheten. För att stärka hälsan hos individen och därmed bidra till en 
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god hälsa i befolkningen innebär det att hälso- och sjukvården i större utsträckning 
också behöver samverka med andra samhällsaktörer [22,47,49].  
 
 
Screening  
 
Screening innebär en undersökning av ett större antal människor för att finna 
förstadier till en sjukdom eller en sjukdom innan den har gett upphov till symtom 
[14]. Screeningmetoden måste ha en bra sensitivitet (förmåga att identifiera de 
verkligt sjuka) och hög specificitet (förmåga att utesluta de friska från vidare 
uppföljning) [14]. Screening av befolkningsgrupper för att upptäcka framtida 
sjukdomar innebär både möjligheter och risker. Syftet med screening är att ställa 
diagnos i tidigt skede. En sådan tidig diagnos kan ha flera fördelar; skonsammare 
behandling, kortare sjukdomsförlopp och att risken för att dö i sjukdom minskas. 
Socialstyrelsen har i linje med WHO publicerat riktlinjer för vilken typ av 
sjukdomar som passar för screening [53,54]. Statens beredning för medicinsk och 
social utvärdering (SBU) har inte gjort något allmänt ställningstagande till screening 
men belyser fyra punkter. De fyra punkterna är; vilken betydelse har sjukdomen, är 
diagnosmetoden tillräckligt bra, finns det effektiva behandlingar, står kostnader för 
screening i rimlig proportion till effekterna [53]. Världshälsoorganisationen WHO 
anser att följande kriterier ska vara uppfyllda för att screening för sjukdom ska vara 
meningsfull:  
 

- sjukdomen ska vara vanlig, allvarlig och utgöra en samhällelig 
belastning. 
 

- diagnostik av symtomfria individer ska vara möjlig. 
 

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

- effektiv behandling ska finnas och vara tillgänglig. 
 

- tidig upptäckt och behandling ska innebära en förbättrad prognos. 
 

- verksamheten ska vara allmänt accepterad i den befolkning som 
omfattas av screening, och vara kostnadseffektiv.  
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Utifrån ovanstående WHO-kriterier för screening [53,54], finns det flera skäl till att 
hypertoni skulle passa för screening [55-57]. Hypertoni är ett hälsoproblem där 
naturalförloppet är känt, det har ett symptomfritt tillstånd som går att upptäcka, 
lämplig testmetod och effektiva behandlingsmetoder finns, tidig upptäckt kan 
minska sjuklighet och dödlighet samt testmetoden är inte obehaglig och den är 
genomförbar.  
 
Opportunistisk screening är en annan form av screening, då man nyttjar en befintlig 
vård- eller annan verksamhet, som förutom sina ordinarie uppgifter även utför en 
screeninguppgift. Tandvården skulle kunna vara en sådan potentiell screeningaktör 
och kan vara till nytta vid blodtrycksscreening för befolkningen i stort [58-61]. 
Tandvården når en mycket stor del av den svenska befolkningen genom sina årliga 
kontroller vilket gör denna mötesplats mellan individ och vård väl lämpad för 
screening av stora folksjukdomar som exempelvis hypertoni.  
 
 
Screening – för och nackdelar 
 
Målsättningen med systematisk screening är att i en frisk population förhindra 
utveckling av sjukdom och av död i sjukdomen [14,53]. Genom en systematisk 
screening kan risker som högt blodtryck identifieras. Upptäckt av hypertoni i ett 
tidigt stadium minskar risken för följdsjukdomar vilket innebär mindre symtom och 
mindre omfattande behandling, vilket i sin tur kan ge ökad livskvalitet. Men andelen 
som faktiskt drabbas/identifieras av det tillstånd screeningen avser att upptäcka är 
alltid begränsad. För dem som hittas är nyttan stor men eftersom så få har nytta är 
det viktigt att screeningen inte medför några negativa effekter för dem som deltar.  
 
Hälso- och sjukvården erbjuder förebyggande åtgärder och behandlingar för att 
minska risken för sjukdomar och tidig död genom screening, kampanjer, 
sekundärprevention etc. Men alla former av förebyggande kan medföra 
biverkningar. De flesta förknippar biverkningar med fysisk/kroppsliga skador men 
det kan också innebära oönskade konsekvenser när friska individer som inte 
uppfattar sig sjuka, kommer i kontakt med hälso- och sjukvården och där kontakten 
resulterar i en identifierad risk för sjukdom. Konsekvenserna kan vara fysiska, 
psykiska, sociala och kulturella. Deltagande i screeningundersökningar kan vara 
förenat med en viss grad av ångest [62], även om detta oftast är ett övergående 
fenomen som sällan orsakar skadliga effekter [63-69]. 
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 I detta sammanhang talas det om att sjukliggörande – d.v.s. att en person som 
känner sig frisk får veta att han/hon har en sjukdom, eller ett förstadium till en 
sjukdom eller en riskfaktor för att utveckla sjukdom, och därigenom utveckla en 
känsla av att vara sjuk. Studier har visat att personer med hypertoni har lägre 
hälsorelaterad livskvalitet än personer som är ovetande om sitt höga blodtryck [66-
68]. Kunskapsunderlaget när det gäller ”sjukliggörandet” vid hypertoniscreening är 
begränsat varför det är relevant att utforska det närmare. Särskilt viktigt är det inför 
framtida diskussioner om huruvida man ska införa blodtrycks-screening i större 
skala, då detta har potential att påverka ett stort antal individer. 
 
 
Socioekonomi 
 
Det övergripande målet för svenskt folkhälsoarbete är att skapa en god hälsa på lika 
villkor för hela befolkningen [70]. Syftet med folkhälsoarbete är att främja hälsan 
och förebygga sjukdomar i både riskgrupper och hela befolkningen. Det 
förekommer hälsoskillnader mellan olika grupper i befolkningen, till exempel skiljer 
sig hälsan utifrån kön, ålder, etnicitet, utbildningsnivå och inkomst [70]. Skillnad i 
utbildningslängd är avgörande både för förekomst och för dödligheten i till exempel 
hjärt- och kärlsjukdomar, cancer, stroke samt olyckor [71]. Skillnader i 
utbildningsnivå avspeglas även i förekomst av ohälsosamma levnadsvanor, vilket i 
sin tur är kopplat till uppkomsten av flera vanliga kroniska sjukdomar [72].  
 
Enligt Folkhälsoinstitutet ökar chansen till en god hälsa om en individ har goda 
levnadsvanor tillsammans med en hög utbildning, en stabil och trygg ekonomisk 
situation samt en god social position på arbetsmarknaden [70]. Den 
socioekonomiska statusen är en viktig komponent för att förstå samband mellan 
levnadsvanor och hälsa bland befolkningar. Forskning visar på att individer med 
lägre socioekonomisk status har sämre hälsa och är mindre benägna till förändring 
av livsstil samt nyttjar också i mindre utsträckning förebyggande hälsovård [72]. Det 
innebär att socioekonomiska faktorer är kopplade till individens levnadsvanor, som i 
sin tur påverkar metabola riskfaktorer som ökar risken för hjärt- och kärlsjukdom 
[70,73,74]. De viktigaste riskfaktorerna för hjärt- och kärlsjukdomarna är hög ålder, 
manligt kön, ärftlighet för hjärt- och kärlsjukdomar, rökning, hypertoni, förhöjda 
blodfetter, diabetes, fetma, fysisk inaktivitet, depression samt psykisk stress. 
Samtidig förekomst av flera riskfaktorer ökar snabbt risken för sjukdomsutveckling 
[2]. 
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Hälsoekonomi 
 
Det uppstår ett gap mellan vad samhället kan erbjuda och vad som efterfrågas av 
invånarna då efterfrågan på sjukvård och omsorg hos befolkningen är hög och 
dessutom ökar. Drivande faktorer till det växande gapet mellan behov och offentliga 
resurser är den demografiska utvecklingen, den medicinska och teknologiska 
utvecklingen samt ökande krav på hälsa och välfärd. Prioriteringar behöver därför 
göras avseende vilka behandlingar eller diagnostiska metoder som resurserna ska 
läggas på. [75]. Hälsoekonomisk utvärdering syftar till att bedöma kostnader och 
hälsoeffekter i samband med resursanvändning inom hälso- och sjukvården [75,76]. 
Man behöver veta vilka insatser som ger mest nytta hälsomässigt och ekonomiskt 
för att kunna prioritera när resurserna är begränsade. [75,76]. Hälsoekonomiska 
utvärderingar är ett hjälpmedel för beslutsfattare att avgöra huruvida en metod ger så 
pass mycket hälsa att det står i proportion till vad den kostar. Målet är inte att spara 
pengar, utan att använda de pengar man har så att de ger så mycket hälsa som 
möjligt för befolkningen. Om resurser används till åtgärder som inte är 
kostnadseffektiva kan det leda till att åtgärder som ger mer effekt per krona inte kan 
genomföras, och då används inte resurserna på ett optimalt sätt. Det kan vara svårare 
att mäta hälsoeffekten av folkhälsoinsatser än vad det är för vårdande behandlingar. 
Hälsoeffekterna vid preventiva insatser kan komma långt efter själva insatsen och 
kostnaderna för den, vilket måste beaktas i den hälsoekonomiska analysen [77].  
 
Hälsoekonomiska analyser kan göras ur ett samhällsperspektiv, där alla kostnader 
räknas med för hela samhället, eller ur ett hälso- och sjukvårdsperspektiv, där endast 
hälso och sjukvårdens kostnader inkluderas [75,76].  Den vanligaste metoden inom 
hälso– och sjukvård och medicin är kostnadsnyttoanalysen, som beräknar 
kostnaderna för att vinna ett kvalitetsjusterat levnadsår (QALY). En kostnad per 
QALY under 500 000 kronor anses som acceptabel kostnadseffektivitet i Sverige 
[78].    

Enligt hälso- och sjukvårdslagen är målet för hälso- och sjukvården en god hälsa och 
vård på lika villkor för hela befolkningen och vården ska ges med respekt för alla 
människors lika värde och för den enskilda människan [47]. Det är viktigt att 
poängtera att prioriteringsbeslut inom hälso- och sjukvården även skall väga in 
aspekter såsom människovärde och behov och inte endast tas utifrån en 
kostnadseffektivitetsanalys och kostnad per vunnet QALY. Vid sidan av principen 
om kostnadseffektivitet finns det andra principer att ta hänsyn till. Flera etiska 
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principer ska enligt riksdagsbeslutet från 1997 beaktas vid prioriteringar inom hälso- 
och sjukvården [79]. Beslut om prioriteringar ska fattas utifrån en etisk plattform 
bestående av tre huvudprinciper: människovärdesprincipen, behovs- och 
solidaritetsprincipen, och kostnadseffektivitetsprincipen [79].  Den sist nämnda är 
underordnad de andra två men visar betydelsen av hälsoekonomiska utvärderingar. 

Samhällets kostnader för ohälsa är mycket stor. En ny rapport som har tagits fram av 
Institut för hälsoekonomi (IHE) 2021 visar att samhällskostnaderna för hjärt-
kärlsjukdom är fortsatt mycket höga. Över två miljoner svenskar lever i dag med 
hjärt-kärlsjukdom. Under 2019 uppgick kostnaden för samhället till hela 60,2 
miljarder kronor – motsvarande närmare 6 000 kronor per invånare i Sverige [80]. 
Slutenvårdskostnaderna är den största kostnadsposten med 13,4 miljarder kronor och 
drygt hälften av de totala sjukvårdskostnaderna som beräknades till 25,5 miljarder 
kronor. Sammanlagt beräknas öppenvårdskostnaderna till 7,2 miljarder kronor, 
varav 3,2 miljarder kronor för specialiserad öppenvård och 4 miljarder kronor för 
primärvård. Den besöksorsak som genererat störst kostnad i primärvården med 1,4 
miljarder kronor 2019 är högt blodtryck, följt av övrig hjärt-kärlsjukdom som 
beräknades kosta 1,2 miljarder kronor [80].     

Samtidigt vet vi att många ohälsosamma levnadsvanor kan kopplas ihop med flera 
folksjukdomar. Sundare levnadsvanor anses kunna förebygga 80 procent av hjärt- 
och kärlsjukdomar [80]. Behandling av sjukdom är högt prioriterat, men det satsas 
inte lika mycket på förebyggande arbete. Förebyggande insatser är ibland mer 
kostnadseffektiva än behandling [81,82].  

Det finns många initiativ till att påverka individers levnadsvanor och att utveckla en 
mer hälsofrämjande hälso- och sjukvård. Vid eventuella framtida beslut kring 
införande av någon typ av medicinsk screening är det viktigt att studera metodens 
effektivitet, om den når alla grupper i befolkningen, samt vilka hälsoekonomiska 
konsekvenser den innebär. 
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3.    PROBLEMFORMULERING 
 
Hypertoni eller förhöjt blodtryck har en central roll för utveckling av både hjärt-
kärlsjukdomar och stroke. En stor utmaningarna för folkhälsan och vårdgivare 
globalt är kontrollen av hypertoni, både hos enskild individ och på populationsnivå. 
Enligt europeiska riktlinjer för hypertoni har 30-45 % av den europeiska 
befolkningen hypertoni och antalet personer med högt blodtryck förväntas stiga i 
alla regioner i världen med 10 % till år 2025. Det uppskattas att 10% av vårdens 
utgifter är direkt relaterade till högt blodtryck och dess komplikationer. WHO har 
satt ett mål att minska hypertoni med 25 % till 2025 [8].  
Trots dagens välutbyggda hälso- och sjukvårdsystem visar en nyligen presenterad 
studie i Lancet 2021 att antalet personer som lever med hypertoni har mer än 
fördubblats sedan 1990 [25].  Dessutom är det många som går omkring med ett högt 
blodtryck utan att veta om det, och långt ifrån all av dem som får behandling har ett 
välkontrollerat blodtryck, det vill säga ett blodtryck som når målvärdena. Enligt 
studien ligger Sverige dåligt till, betydligt sämre än våra grannländer [25].  
 
Forskning har lyft fram att det finns effektiva behandlingar vilka minskar både 
blodtrycket och individens risk att drabbas av följdsjukdomar. Därför är det 
angeläget att finna de individerna som har ett högt blodtryck så tidigt som möjligt. 
Då det uppstår ett gap mellan vad samhället kan erbjuda och vad som efterfrågas av 
invånarna är det viktigt att söka nya vägar för att hitta riskindividerna på ett 
kostnadseffektivt sätt. Hypertoniscreening är ett sätt att tidigt upptäcka sjukdom och 
ohälsa. Ytterligare forskning behövs för att finna preventiva och effektiva 
screeningmetoder för hypertoni och på så sätt bidra till att skapa ”God hälsa i 
befolkningen” genom att på sikt minska antalet individer som insjuknar i hjärt- och 
kärlsjukdomar. Detta är av stort värde för den enskilda individen samt för hälso- och 
sjukvården och organisation, att tidig upptäckt av hypertoni förbättras.  
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4.    SYFTE 
 

Det övergripande syftet med denna avhandling var att studera hypertoniscreening 
inom tandvården avseende; genomförbarhet, effekter, individers upplevelse och 
hälsoekonomiska konsekvenser. 

 

Delsyften 

Studie I 
att utvärdera en tvåstegs screeningsmodell för hypertoni inom tandvården avseende 
number needed to screen (NNS) och positivt prediktivt värde (PPV) samt att 
riskklassificera de med nyupptäckt hypertoni.  

Studie II 
att studera white-coat hypertoni vid en blodtrycksscreening inom tandvården och 
associerade riskfaktorer.  
 
Studie III 
att evaluera de korta och långsiktiga hälsoekonomiska konsekvenserna av en 
blodtrycksscreening inom tandvården. 
 
Studie IV 
att beskriva individers erfarenheter av att screenas för hypertoni inom tandvården.  
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4.    SYFTE 
 

Det övergripande syftet med denna avhandling var att studera hypertoniscreening 
inom tandvården avseende; genomförbarhet, effekter, individers upplevelse och 
hälsoekonomiska konsekvenser. 

 

Delsyften 

Studie I 
att utvärdera en tvåstegs screeningsmodell för hypertoni inom tandvården avseende 
number needed to screen (NNS) och positivt prediktivt värde (PPV) samt att 
riskklassificera de med nyupptäckt hypertoni.  

Studie II 
att studera white-coat hypertoni vid en blodtrycksscreening inom tandvården och 
associerade riskfaktorer.  
 
Studie III 
att evaluera de korta och långsiktiga hälsoekonomiska konsekvenserna av en 
blodtrycksscreening inom tandvården. 
 
Studie IV 
att beskriva individers erfarenheter av att screenas för hypertoni inom tandvården.  
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5.    METODER 
Design 
 
Denna avhandling består av fyra studier varav två är utvärderade med kvantitativ 
metod, en är en hälsoekonomisk analys, och den fjärde studien är utvärderad med en 
kvalitativ metod. Avhandlingen omfattar dessutom en opublicerad bortfallsanalys 
(Tabell 1). 

Tabell 1. Översikt av delstudier i avhandlingen 
 Studie Syfte Design Datainsamling  Studie 

population 
Data analys 

I  Att utvärdera en 
tvåstegs 
screeningsmodell 
för hypertoni inom 
tandvården 
avseende NNS och 
PPV samt att 
riskklassificera de 
med nyupptäckt 
hypertoni  

Kvantitativ 
Epidemiologisk 
observationsstudie 

Blodtrycks-
mätningar 
(tandvård, 
hemblodtyck, 
klinikblodtryck) 
Hälsoformulär 

Konsekutivt 
urval 
40–75 år 
n = 2025 

NNS, PPV 
riskskattning 
av död i hjärt-
kärlsjukdom 

II  Studera WCHT hos 
personer med 
okänd hypertoni, 
som uppvisar för 
högt blodtryck vid 
en 
blodtrycksscreening 
inom tandvården 

Kvantitativ 
Tvärsnittsstudie 
Deskriptiv och 
jämförande design 

Blodtrycks-
mätningar 
(tandvård, 
hemblodtyck) 
Hälsoformulär 

Konsekutivt 
urval 40–75 
år, n=2025 

Prevalens av 
WCHT samt 
associerade 
bakgrunds-
faktorer 

III Beskriva de 
hälsoekonomiska 
effekterna av att 
blodtrycksscreena 
via tandvården 

Hälsoekonomisk 
analys:            
Korta och 
långsiktiga 
konsekvenser  

  

Direkta och 
indirekta 
kostnader. 
Publicerad 
epidemiologiska 
data 

n = 2025 Kostnad per 
nyupptäckt 
fall. Kostnad 
per QALY 

IV Att beskriva hur 
blodtryckscreening 
utförd inom 
tandvården erfars 
och bedöms ur ett 
patientperspektiv 

Kvalitativ  
Beskrivande och 
utforskande design 

Intervjuer n = 20 Individers 
uppfattning 
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Studiedeltagare och plats för studierna 
 
Samma studiepopulation har använts i studie I-III samt i bortfallsanalysen. Studie IV 
är studiepopulationen från en liknande studie (Figur 2). 
 

 
Figur 2. Flödesschema över studiepopulation.  
* Studiepopulationen hämtas från en annan liknande screeningstudie ”Är förekomsten av sublinguala varicer 
associerat med riskfaktorer för hjärt- och kärlsjukdomar” med samma upplägg gällande blodtrycksmätning som 
studie I.  Genomförd 2018-2020. 
 

Studie I - Resultatet av en tvåstegs blodtrycksscreening inom tandvården. (The 
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare). 
Studien är en epidemiologisk observationsstudie och omfattar 2025 individer i 
åldern 40-75 år som kallats för årlig tandrevision i en region i södra Sverige. 
Individerna valdes ut konsekutivt vid fyra olika folktandvårdsmottagningar, tre 
mottagningar på landsbygd och en i en liten stad (ca 30 000 invånare). Urvalet av 
deltagande folktandvårdskliniker var ett bekvämlighetsurval som baserades på; 
lokalisering landsort – stad, närliggande lokalisering till vårdcentral och god 
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bemanning samt positiv inställning till att delta i studien hos chef och personal. 
Urvalet bestod av 20 tandvårdsteam, varav tre var på landsbygd och en i stad. 
Exklusionskriterier var; hypertoni, diabetes, graviditet, förmaksflimmer, bloddialys, 
samt oförmåga att hantera en automatisk blodtrycksapparat.  

Studie II - Upptäckt av vitrockshypertoni genom opportunistisk 
blodtrycksscreening i en tandvårdsmiljö. (White-coat hypertension detected during 
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).  
Studien är en kvantitativ tvärsnittsstudie och omfattar alla de 2025 i åldern 40-75 år 
som konsekutivt har blodtrycksscreenats vid det årliga tandläkarbesöket enligt studie 
I. Studien är en deskriptiv och jämförande designstudie som undersöker fenomenet 
vitrockshypertoni (WCHT) hos personer med okänd hypertoni, personer med 
systoliskt blodtryck ≥140 systoliskt och/eller diastoliskt blodtryck ≥90 (n=586). De 
som uppvisat ett förhöjt blodtryck (≥140/90) hos tandvården men ett normalt 
hemblodtryck (<135/85) definierades som WCHT n=335. Denna grupp jämfördes 
med de som hade normalt blodtryck (<140/90) hos tandvården (n=1303) respektive 
med de som hade högt blodtryck både hos tandvården och i hemmiljö (n=251). 

Studie III - Kostnadseffektiviteten av ett blodtrycksscreeningsprogram i en 
tandvårdsmiljö. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening 
programme in a dental health-care setting).  
Den hälsoekonomiska analysen baseras på de kostnader och resultat som 
framkommit vid screeningen omfattande de 2025 individer i åldern 40-75 år som 
kallats till det årliga tandvårdsbesöket enligt studie I.  

Studie IV - Individers erfarenheter av hypertoniscreening. (Individuals´ 
experiences of being screened for hypertension in dental health care – “No big 
deal”). 
Studien är en kvalitativ intervjustudie som analyserades med innehållsanalys. Ett 
strategiskt urval (kön, ålder, uppmätt högt blodtryck ≥140/90) (n=32) av individer 
som nyligen deltagit i en screeningstudie där blodtrycket togs i samband med 
tandvårdsbesöket. Tjugo individer med uppmätt förhöjt blodtryck vid 
tandvårdsbesöket deltog, 9 kvinnor och 11 män i åldern 56 till 77 år. Tio av 
deltagarna hade fortfarande högt blodtryck, >135/85, efter hemblodtrycksmätningen, 
medan tio deltagare hade normalt blodtryck, <135/85. Intervjuerna ägde rum 3–6 
månader efter blodtrycks-screeningen. Denna studie genomfördes från mars till juli 
2020.  

Author 

19 

Bortfallsanalys (ej publicerad) 
Bortfallsanalys har gjorts på 2219 individer av de som inbjudits till deltagande i 
hypertoniscreeningsstudien enligt studie I (Figur 2). Jämförelser har gjorts mellan de 
som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt mellan deltagarna, och 
de som bor i upptagningsområdena.  
 
 
Datainsamling 
 
Studie I - Resultatet av en tvåstegs blodtrycksscreening inom tandvården. (The 
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare). 
De individer som uppfyllde samtliga inklusionskriterier och som tackat ja till 
deltagande fick inför det årliga tandläkarbesöket besvara ett hälsoformulär 
omfattande frågor om kön, ålder, utbildning, tobaksanvändning, fysisk 
aktivitetsnivå, kroniska sjukdomar (hypertoni, diabetes, förmaksflimmer, ischemisk 
hjärtsjukdom, höga blodfetter, stroke, njursvikt med bloddialys), ärftlighet för 
hypertoni, sjukvårdsbesök respektive om de mätt blodtrycket de senaste 12 
månaderna, och vid vilken inrättning de mätt blodtrycket. Variablerna dagligt 
rökande, tidigare rökande, dagligt snusande, tidigare snusande, kroniska sjukdomar, 
ärftlighet, sjukvårdsbesök respektive blodtrycksmätning de senaste 12 månaderna 
hade dikotoma svarsalternativ (ja/nej). Variabeln ålder angavs i år, längd i 
centimeter samt vikt i kg. Utbildningsnivå (grundskola/flickskola, gymnasium, 
universitet/högskola) och fysiskaktivitetsnivå (ingen alls, <1, 1 - <3, 3 - <5, ≥5 
timmar/vecka) mättes med ordinalskala (Bilaga 1). 

Personer som erbjöds deltagande screenades enligt en tvåstegsmodell [83].  
Personen vilade 5 minuter efter tandvårdsundersökningen; därefter uppmätte 
tandsköterskan, som utbildats i blodtryckstagning, blodtrycket (tBT). tBT mättes i 
vardera armen med några minuters mellanrum med en helautomatisk 
blodtrycksmätare (Omron M6 Comfort) varefter tBT dokumenterades i 
hälsoformuläret. De personer som hade ett systoliskt tBT medelvärde ≥140 och/eller 
diastoliskt tBT medelvärde ≥90 mm Hg fick låna hem en helautomatisk 
blodtrycksmätare (Omron M6 Comfort) för att mäta hemblodtryck (hBT). Personen 
instruerades både muntligen och skriftligen om hur och när blodtrycken skulle 
mätas. Hemblodtrycken uppmättes två gånger med någon minuts mellanrum, både 
morgon och kväll under en veckas tid. Alla blodtrycken dokumenterades av 
personen på en särskild blankett för hBT. Tandsköterskan beräknade hBT 
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medelvärdet baserat på värdena dag 2-7, vilket innebär 12 olika mättillfällen (24 
blodtryck), och registrerade medelvärdet för hBT. De som hade ett hBT ≥135 
och/eller ≥85 hänvisades med en remiss till sin vårdcentral för vidare handläggning. 
Remissvaren från vårdcentralerna med tre uppmätta blodtrycksvärden (kBT) fördes 
in i hälsoformuläret. De individer som hade ett nyupptäckt högt blodtryck handlades 
på sedvanligt sätt på respektive vårdcentral. Data från hälsoformuläret innehållande 
uppgifter om bakgrundsdata, sjukdomar, riskfaktorer och uppgifter om tBT, hBT 
och kBT har skannats (bilaga 1). Datainsamling utfördes under tiden 2013-10-15 – 
2015-03-31. Innan start av studien utbildades all personal i tandvårdsteamen, 20 
team, av en sjuksköterska. Utbildningen handlade om hypertoni, blodtryck och 
blodtryckstagning  

Studie II - Upptäckt av vitrockshypertoni genom opportunistisk 
blodtrycksscreening i en tandvårdsmiljö. (White-coat hypertension detected during 
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).  
Insamling av data inhämtades från studie I. De med förhöjt blodtryck (systoliskt 
≥140 och/eller diastoliskt ≥90) i tandvården, men normalt hemma (<135/85) 
klassificerades som WCHT. De med förhöjt blodtryck efter hemblodtycksmätning 
klassificerades som hypertoni (HT) och de med normalt blodtryck klassificerades 
som normotensiva (NT).  

Studie III - Kostnadseffektiviteten av ett blodtrycksscreeningsprogram i en 
tandvårdsmiljö. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening 
programme in a dental health-care setting).  
Resursanvändningen mättes dels som direkta kostnader för hälso- och sjukvården, 
inklusive tandvården, dels som indirekta kostnader för individernas tidsanvändning 
och resor/transporter till och från hälso- och sjukvården. Den formella tand- och 
hälsovårdskostnadsdata inkluderar blodtryckstagningskostnaderna inom tandvård 
och primärvården, EKG-kostnader och laboratorie- och diagnoskostnader. Indirekta 
kostnader inkluderar patienttidskostnader och resekostnader [84]. 
Patienttidskostnader avser den tid som spenderades på blodtryckstesterna i 
tandvården och, för individer som hänvisades till primärvården, även den tid som 
spenderades i denna senare miljö. Vi antog att besöken inte förskjöt arbetstiden för 
individerna och värderade därmed varje timme patienttid utifrån genomsnittlig 
nettolön [85]. Resekostnaderna (till primärvården) baserades på medeldistansen (3 
km) och en kostnad på 1,85 SEK per km. Alla kostnader uppräknades i 2019 
prisindex [86].  
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Den kortsiktiga analysens tidshorisont sträckte sig fram till och med fastställandet av 
hypertonidiagnos på vårdcentralen. Det innebär att inga behandlingskostnader ingick 
utan endast screening- och diagnoskostnader. Kostnader för själva behandlingen 
ingick däremot i utvärderingen av de långsiktiga 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 författaren men också med hjälp av sekreterare. Initialt fick de utvalda 
individerna ett informationsbrev om studien samt en förfrågan om deltagande och 
samtycke. Därefter kontaktades deltagarna via telefon för att tillfrågas om 
medverkan och för att bestämma tid och plats. Av de totalt 20 individer, som 
tackade ja till deltagande, utfördes åtta av intervjuerna vid tandvårdsmottagningen 
eller på ett kontor. Resterande 12 genomfördes som telefonintervjuer enligt 
rekommendationer i samband med Corona pandemin. Intervjuerna gjordes i en lugn 
miljö med förutsättningar att inte bli avbrutna och som var optimalt för inspelning. 
Intervjuerna varade mellan 15 och 20 min. Deltagarna intervjuades ca 3–6 månader 
efter screeningtillfället. Intervjuer utfördes enligt en intervjuguide som bestod av en 
öppen fråga; Berätta hur det kändes att ta blodtrycket vid tandvårdsbesöket. 
Följdfrågor ställdes för att få mer detaljerad information. Med dessa öppna frågor 
och med följdfrågor för att täcka in området som skulle undersökas, gavs det 
möjlighet för deltagaren att delge så mycket information de ville kring ämnet. I 
slutet av intervjun ställdes en avslutande fråga som gav informanten möjlighet att 
lägga till sådant som inte berörts under intervjun.  

Bortfallsanalys (ej publicerad) 
Personnummer på de inbjudna individerna togs fram via de deltagande 
tandvårdsenheterna. Alla personnummer sparades in i en datafil (excel). På varje 
individ lades det till uppgifter om till vilken av de fyra tandvårdsklinikerna 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 (på gruppnivå, inte på individnivå) och kompletterad med 
uppgifter om kön, ålder, civilstånd, utbildningsnivå, sysselsättning, disponibel 
inkomst, köpkraft och om de är socialbidragstagare eller ej. Socioekonomisk data 
(utbildningsnivå, disponibel inkomst) har använts för att se om det är någon skillnad 
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mellan de som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt mellan 
deltagare och de som bor i upptagningsområdena.  
 
 
Dataanalys 
 
Studie I - Resultatet av en tvåstegs blodtrycksscreening inom tandvården. (The 
outcome of two-step blood pressure screening in dental healthcare) 
Data har analyserats med hjälp av SPSS Statistics version 20.0. Number needed to 
screen (NNS) (hur många måste screenas för att hitta en individ med nyupptäckt 
hypertoni), och positive prediktive värde (PPV) (andelen av de som testas positivt 
för en sjukdom som verkligen är positiva) har använts. Till gruppjämförelser har 
chi2 test använts. Dikotomisering har gjorts av bakgrundsvariablerna BMI (<25 
kg/m2, ≥25), samt av fysisk aktivitet (<1, ≥1 timme/v). Ålder har indelats i tre 
grupper (40-49 år, 50-59 år, 60-75 år).  

Studie II - Upptäckt av vitrockshypertoni genom opportunistisk 
blodtrycksscreening i en tandvårdsmiljö. (White-coat hypertension detected during 
opportunistic blood pressure screening in a dental healthcare setting).  
För gruppjämförelser användes chi2 test. De inkluderade variablerna 
dikotomiserades enligt följande: BMI <25 kg/m2, ≥25; utbildningsnivå ≤gymnasium, 
>gymnasium; och fysisk aktivitet ≤3, >3 timmar/vecka. Individer delades in i tre 
åldersgrupper baserat på ålder: 40-49, 50-59 och 60-75 år. Flera logistiska 
regressionsanalyser utfördes för att bedöma faktorer oberoende associerade med 
WCHT både i jämförelse med normotension (NT) och misstänkt hypertoni (HT). 
Denna association uttrycks som oddskvot (OR) med ett 95 % konfidensintervall 
(CI). De oberoende variablerna kodades enligt följande; kvinna=0, man=1, BMI <25 
kg/m2 =0, ≥25=1, ingen hereditet med högt blodtryck =0, hereditet med högt 
blodtryck =1, ingen daglig snusanvändning=0, daglig snusanvändning=1, ingen 
daglig rökning=0, daglig rökning=1, 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 
tandvårdsmiljö. (The cost-effectiveness of a two-step blood pressure screening 
programme in a dental health-care setting).  
I den hälsoekonomiska analysen över omedelbara, kortsiktiga konsekvenser 
jämfördes den faktiska andelen nyupptäckta 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, är 
baserat på antagandet att 61 individer (förväntad incidens 3 %) av 2025 skulle ha 
haft högt blodtryck under en rutinkonsultation på en primärvårdscentral och 
diagnostiserats med hypertoni (46 sant positiva och 15 falska positiv) [87,88]. Detta 
antagande är baserat på resultat från tidigare screeningstudier att 50 % av de med 
högt blodtryck är nydiagnostiserade och att hypertoni med vitrockshypertoni kan stå 
för upp till 25-40 % av de med högt blodtryck [2,89]. Vi har valt 25 % för 
vitrockshypertoni för att inte överskatta resultatet.  

 

 
Figur 3. Markov modellen. Den visar på de olika tillstånden individen kan befinna sig i (här med start ”frisk”)  
och hur individen kan förflytta sig till ett annat av de definierade tillstånden; stroke, post stroke, hjärtinfarkt, post 
hjärtinfarkt, död, eller förbli kvar i sitt befintliga tillstånd. Av dessa tillstånd är ”död” det enda absorberande 
tillståndet.  
 
För analysen av de långsiktiga följderna av screening har vi tillämpat Markov-
tekniken [90], vilken innebär att en kohort av individer följs hypotetiskt över en 
tidsperiod tills alla är döda (Figur 3). Vid tidpunkten för införandet av 
screeningprogrammet är hela kohorten i tillståndet "Friskt", vilket också är status 
quo för jämförelsefallet utan screeningprogrammet. Följaktligen finns det årliga 
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(ettårscykel) risker för en hjärtinfarkt eller strokeincident baserat på 
riskekvationerna från Framingham-studierna justerade för ålder, kön, lipidnivåer och 
diastoliskt blodtryck [91]. Markovmodellens tidsperspektiv är 20 år, med årlig 
diskontering av kostnader och hälsoutfall på 3 %, i linje med rekommendationerna 
för kostnadseffektivitetsanalyser i svenska riktlinjer [92]. 

En kostnadseffektivitetsanalys (CEA) genomfördes ur betalar- och 
samhällsperspektiv. Korttidsanalysen inkluderar tidsramen fram till att personer 
potentiellt får diagnosen hypertoni och uppskattar därmed ICER i termer av 
kostnaden för att identifiera en patient med hypertoni genom screeningprogrammet. 
Data om den långsiktiga kostnaden baserades på kortsiktiga utfall i kombination 
med modellering i en Markov-kohortmodell. I den Markov modellbaserade studien 
mäts hälsoresultaten i termer av kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs), som 
kombinerar hälsorelaterad livskvalitet (QALY-vikter) och livslängd [93]. QALY-
viktminskningarna, baserat på publicerade evidens, associerade med stroke och 
hjärtinfarkt. 

Deterministiska (DSA) och probabilistiska känslighetsanalyser (PSA) genomfördes 
för att bedöma osäkerhet. DSA redovisas med hjälp av Tornado diagram och PSA 
redovisas med hjälp av en kostnadseffektivitetsplan och en 
kostnadseffektivitetsacceptabilitetskurva (CEAC), där den senare visar 
sannolikheten att screeningprogrammet (jämfört med ingen screening) är 
kostnadseffektivt på olika nivåer av den maximala betalningsviljan per QALY 
(”tröskelvärde”). Det svenska ”tröskelvärdet” enligt Socialstyrelsen är att en kostnad 
per QALY är låg om under 500 000 kr, hög om mellan 500 000 och 1 miljon kr och 
mycket hög om över 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 utifrån kvalitativ innehållsanalys, Graneheim och 
Lundman [94,95]. Varje intervju transkriberades ordagrant, varefter utskrifterna 
lästes flera gånger för att få en allmän förståelse av innehållet. Ur texten togs 
meningsbärande enheter ut som svarade mot syftet och tilldelades ett begreppsnamn 
(kod). Koder med liknande begrepp kombinerades i en grupp och utgjorde således 
kategorier, som jämfördes med varandra och skapade underkategorier samt 
huvudkategorier.  
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Slutligen avslutades analysen genom att identifiera det tema som framkom från 
deltagarnas erfarenheter. För att säkerställa trovärdigheten utfördes alla steg i 
analysen först enskilt sedan gemensamt av den första och den sista författaren. 
Klassificeringen och formuleringen av underkategorier, kategorier och tema 
diskuterades vid möten där alla fyra författarna deltog tills konsensus uppnåddes. 

Bortfallsanalys (ej publicerad) 
Bortfallsanalys har gjorts på två nivåer. En analys har gjorts på det externa 
bortfallet, vilken jämför de som tackat nej till deltagande med de som deltagit. Den 
andra analysen tittar på det interna bortfallet, på de som avbrutit sitt deltagande. För 
det externa bortfallet har data tagits fram via de deltagande tandvårdsenheter och 
analyserats i samarbete med Statistiska centralbyrån (SCB). Den socioekonomiska 
datan (utbildningsnivå, disponibel inkomst) har använts till att se om det är någon 
skillnad mellan de som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt 
mellan deltagarna, och de som bor i upptagningsområdena. För gruppjämförelser har 
chi2 test använts. Signifikansnivån är satt till p <0.05. 
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deltagarnas erfarenheter. För att säkerställa trovärdigheten utfördes alla steg i 
analysen först enskilt sedan gemensamt av den första och den sista författaren. 
Klassificeringen och formuleringen av underkategorier, kategorier och tema 
diskuterades vid möten där alla fyra författarna deltog tills konsensus uppnåddes. 

Bortfallsanalys (ej publicerad) 
Bortfallsanalys har gjorts på två nivåer. En analys har gjorts på det externa 
bortfallet, vilken jämför de som tackat nej till deltagande med de som deltagit. Den 
andra analysen tittar på det interna bortfallet, på de som avbrutit sitt deltagande. För 
det externa bortfallet har data tagits fram via de deltagande tandvårdsenheter och 
analyserats i samarbete med Statistiska centralbyrån (SCB). Den socioekonomiska 
datan (utbildningsnivå, disponibel inkomst) har använts till att se om det är någon 
skillnad mellan de som deltagit respektive de som tackat nej till deltagande samt 
mellan deltagarna, och de som bor i upptagningsområdena. För gruppjämförelser har 
chi2 test använts. Signifikansnivån är satt till p <0.05. 
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6.    ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
 

Studien genomfördes i enlighet med Helsingforsdeklarationens etiska riktlinjer [96] 
och godkändes av Lunds etiska kommitté (EPN 2013/553, EPN 2015/446 samt EPN 
2019–06233 vilket är en komplettering till EPN 2018/60).  

Etiska övervägande gäller autonomi och risk för att orsaka emotionella obehag 
genom de ingående frågorna i studien övervägdes noga. I studie I, II och IV gavs 
individerna muntlig information och fick lämna sitt muntliga och skriftliga samtycke 
för deltagande. Individerna informerades om att det var frivilligt att delta, att deras 
svar skulle behandlas konfidentiellt och att de kunde avbryta sitt deltagande närhelst 
de önskade. Studie III är en modellanalys av studie I. Bortfallsanalysen avser också 
studie I och presenteras endast på gruppnivå.  
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7.    RESULTAT 
 

Resultatet presenteras löpande utifrån studie I-IV. Resultat från en opublicerad 
bortfallsanalys som relaterar till studie I presenteras också.  
 
En tvåstegs screeningsmodell för hypertoni inom 
tandvården avseende NNS och PPV samt att 
riskklassificera de med nyupptäckt hypertoni. (Studie I) 
 
Den primära studien (studie I) visar att en tvåstegs screeningmodell för 
blodtrycksscreening inom tandvården omfattande hemblodtryck identifierades 170 
nya individer med hypertoni (NNS=12). Denna screeningmodell resulterade i ett 
högt PPV (0,73) och eliminerade de flesta med ett falskt för högt blodtryck (84,8 
%). Resultatet visade också att utifrån ESH/ESC riskskattningstabell hade 76,5 % 
moderat eller hög risk för hjärt- och kärlsjukdom inom 10 år.  

Av 2431 personer, som erbjöds delta i studien, blodtrycksscreenades 2025 personer i 
åldrarna 40-75 år vid sitt årliga tandvårdsbesök. Det interna bortfallet, 163 personer 
(8,0 %), uppkom vid två tillfällen i studien och omfattade de som inte fullföljde 
studieprotokollet. Resultatet visade att 170 personer med högt blodtryck hittades av 
de 2025 personer som deltog i projektet, NNS=12. Det innebär att 12 personer 
behövde screenas för att hitta en individ med hypertoni. Screeningen hos 
folktandvården visade att 1303 personer (64,3 %) hade ett normalt tBT <140/90 mm 
Hg och resterande 35,7 % (n=722) hade ett förhöjt tBT ≥140/90 mm Hg vid besöket 
hos tandläkaren. Bland de 586 som fullföljde hemblodtrycksmätning (hBt) var det 
251 (42,8 %) individer som hade ett förhöjt hBT (> 135/85 mm Hg) (Figur 4).  

Representationen av de deltagande var lika beträffande män och kvinnor (48,4 % 
och 51,6 %). Medelåldern för studiepopulationen var 52,8 (SD 8,7), 51,6 % var 
kvinnor, 48,4 % var män. Flest deltagande fanns i åldrarna mellan 40–49 år (42,0 
%), något färre i åldrarna mellan 50-59 år (34,8 %) och ytterligare något färre i 
åldern mellan 60–75 år (23,2 %). De flesta var födda i Sverige (98,2 %) och 67,6 % 
och hade utbildning på gymnasienivå. Det framkom att 38,3 % hade uppsökt 
sjukvården de senaste 12 månaderna och 43,6 % hade kontrollerat sitt blodtryck (hos 
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sjukvården, hemma, på arbetet eller någon annanstans) inom samma period. Det 
framkom också att 42,4 % hade hereditet för hypertoni, hälften (51,2 %) var 
överviktiga eller hade ett BMI kg/m2 ≥25, 41,9 % utförde fysisk aktivitet <3 timmar/ 
vecka, 9,0 % var daglig rökare och 11,9 % var daglig snusanvändare (Tabell 2). 

Figur 4. Flödesschema över studiepopulationen och blodtrycksutfall. BT = blodtryck, tBt=blodtryck tagna inom 
tandvården, hBt= blodtryck tagna i hemmet, kBt=blodtryck tagna inom närsjukvården. Högt BT= ≥140/90, normalt 
BT= <140/90. VC=vårdcentral. NNS=Number needed to screen. 

 

Av de 170 individer med nyupptäckt hypertoni hade 65,9 % (112/170) minst en 
ytterligare riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom, och 30,0 % (51/170) hade en 
hypertonigrad 2-3 (systoliskt blodtryck ≥160 eller diastoliskt blodtryck ≥100) 
(Tabell 3). Tabellen visar också att utifrån ESH/ESC riskskattningstabell [2] hade 
76,5 % (130/170) moderat eller hög risk för död i hjärt- och kärlsjukdom inom 10 år 
(Tabell 3).  
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Tabell 2. Beskrivning av studiepopulationen (n2025) avseende; bakgrundsdata,  
vårdnyttjande, BMI och levnadsvanor. 

Variabel   N   (%) 
 

Män 980 48,4 % 
Kvinnor 1045 51,6 % 
   
Ålder 40-49 år 850 42,0 % 
Ålder 50-59 år 704 34,8 % 
Ålder 60-75 år 471 23,20% 
   
Född i Sverige 1880 92,8 % 
Född i Övriga Norden 36 1,8 % 
Född i Övriga Europa 66 3,3 % 
Född i Övriga Världen 37 1,8 % 
Ingen uppgift 6 0,3 % 
   
Grundskola/flickskola 413 20,4 % 
Gymnasium 944 46,6 % 
Universitet/högskola 636 31,4 % 
Annan utbildning 13 0,6 % 
Ingen uppgift 19 0,9 % 
   
Arbetar som anställd 1399  
Egen företagare 349  
Tjänstledig/föräldraledig/studier 23  
Arbetslös/arbetsmarknadsåtgärder 33  
Ålderspensionär 237  
Sjuk-/aktivitetsersättning/långtidssjukskriven   69  
Annat 78  
Ingen Uppgift   
   
Har uppsökt sjukvård inom 12 mån  775 38,3 % 
Har inte uppsökt sjukvård inom 12 mån 1233 60,9 % 
Ingen uppgift 17 0,4 % 
   
Har kontrollerat blodtryck inom 12 mån  882 43,6 % 
Har inte kontrollerat blodtryck inom 12 mån 1133 56,2 % 
Ingen uppgift 10 0,5 % 
   
Tidigare känd hypertoni i släkten 858 42,4 % 
Ingen tidigare känd hypertoni i släkten 1073 53,0 % 
Ingen uppgift 94 4,6 % 
   
BMI <20 58 2,9 % 
BMI 20-24 906 44,7 % 
BMI 25-29 794 39,2 % 
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 % 
   
Röker dagligen 183 9,0 % 
Röker 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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Vitrockshypertoni vid en blodtrycksscreening inom 
tandvården och påverkande riskfaktorer. (Studie II) 
 
Studien visar att vitrockshypertoni (WCHT) är lika vanligt förekommande vid en 
screening inom tandvården som i andra kliniska situationer. Av de 2025 personer 
som deltog i studien visade 1303 ett normalt tBT <140/90 mmHg och de återstående 
722 hade ett förhöjt tBT.  Av de 586 som genomförde blodtrycksmätningarna 
hemma, uppfyllde 335 kriterierna för WCHT (57,2 %) och 251 hade fortfarande ett 
förhöjt blodtryck hemma (Figur 5). Den totala prevalensen av WCHT i 
studiepopulationen var 17,7 % (335/2025–136).  

Manligt kön och högre ålder var vanligare i WCHT än i NT-gruppen (p<0,0001, 
respektive p<0,0001) och vanligare i HT än i WCHT-gruppen (p=0,012, respektive 
p<0,0001). En högre utbildningsnivå, BMI <25 kg/m2, färre med hereditet av 
hypertoni och en lägre andel daglig snusanvändare skiljde NT från WCHT-gruppen 
(p=0,004, p<0,0001, p=0,015, p<0,0001). Daglig rökning och låg fysisk aktivitet var 
vanligare bland dem med HT än bland dem med WCHT (p<0,005, respektive 
p<0,032) (Tabell 4). 
 
 

 
Tabell 3. Studiepopulationens (n=1864) skattade 10-årsrisk för död i hjärt- och kärlsjukdom utifrån blodtrycksnivå 
och förekomst av riskfaktorer. ESH/ESC modifierad figur [2]. 

Andra riskfaktorer                                                                                                                                                                                                                                                
. 

Normal                   
SBT <140 eller       

DBT < 90 
n 

Grad 1 HT            
SBT 140-159 eller 

DBT 90-99 
n  

Grad 2 HT         
SBT 160-179 eller 

DBT 100-109 
n  

Grad 3 HT           
SBT >180 eller   

DBT > 110 
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 (ålder, kön, tobaksvanor, fetman BMI >30, högt kolesterol, etablerad hjärt- och kärlsjukdom. 
Ljusgrå =låg risk, mellan grå = måttlig risk, mörkgrå = hög risk 
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Regressionsanalys visade att WCHT är i jämförelse med NT associerat med manligt 
kön, äldre ålder 50–75 år, hereditet för hypertoni, BMI ≥25 kg/m2 samt daglig 
snusanvändning (Tabell 5). HT är i jämförelse med WCHT associerat med manligt 
kön, äldre ålder 50–75 år, daglig rökning samt färre dagliga snusanvändningar 
(Tabell 6). 
 
 

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

(n=1303) 
WCHT 

(n=335) 
HT  

(n=251) 
p-värde1 
NT-WCHT 

p-värde2 
WCHT-HT 

 n % n % n %   
Kön       <0,0001 0,012 
   Män 543 41,7 190 56,7 168 66,9   
   Kvinnor 760 58,3 145 43,3 83 33,1   
Ålder       <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   
Utbildningsnivå       0,004 0,084 
   ≤Gymnasieskola 646 50,1 195 59,1 164 66,1   
   >Gymnasieskola 643 49,9 135 40,9 84 33,9   
Body mass index,        <0,0001 0,300 
   <25 754 57,9 126 37,6 84 33,5   
   ≥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   
Besökt sjukvård 
inom 12 månader 

      0,129 0,850 

   Ja 515 39,8 117 35,2 90 36,0   
   Nej 779 60,2 215 64,8 160 64,0   
Kontrollerat 
blodtrycket inom 12 
månader 

      0,326 0,377 

   Ja 572 44,1 137 41,1 112 44,8   
   Nej 724 55,9 196 58,9 138 55,2   
Daglig rökning       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-värde1  jämförelse mellan WCHT and NT,  
p-värde2  jämförelse mellan WCHT and HT 
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Vad blir de korta och långsiktiga hälsoekonomiska 
konsekvenserna av att blodtrycksscreena via 
tandvården? (Studie III) 
 
Screeningprogrammet, omfattande 2025 individer, beräknas bidra till en merkostnad 
för hälso- och sjukvården om 0,6 miljoner kronor. Lägger man till resor och andra 
kostnader för berörda individer stiger den samhällsekonomiska merkostnaden till 1,6 
miljoner kronor. Ett genomförande av programmet förväntas leda till 170 fler 
nyupptäckta individer av förhöjt blodtryck än vad som skulle ha upptäckts utan 
screening. Det innebär en merkostnad per nyupptäckt fall om 4 800 kronor i form av 
hälso- och sjukvårdskostnad och 12 800 kronor i total samhällsekonomisk kostnad.  

    
Tabell 5.  Faktorer som associerar med vitrockshypertoni (WCHT), n=312 jämfört med 
normotensiva (NT), n=1198.  

  OR p- värde 95% CI 
Kön 1,56   0.002 1,18 ─ 2,06 
Ålder    <0.0001  

- 40–49 år  Ref.   
   -      50-59 år 1,49   0.010 1,10 ─ 2,01 
   -      60-75 år 2,33   <0.0001 1,66 ─ 3,26 
Ärftlighet för hypertoni 1,61   <0.0001 1,24 ─ 2,10 
Body mass index, kg/m2  2,36   <0.0001 1,80 ─ 3,10 
Daglig snusare 1,74   0.004 1,19 ─ 2,53 

Oddskvot (OR), p-värde och 95% konfidensintervall (CI) för logistisk regression. Kontrollerad för  
daglig rökning, och fysisk aktivitet. Antalet deltagare i studien (WCHT=335, NT=1303) reduceras  
i analysen på grund av saknade värden. 

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

  OR p- värde 95% CI 
Kön 2,16 <0.0001 1,44 ─ 3,25 
Ålder  <0.0001  

- 40–49 år Ref.   
   -      50-59 år 2,40 <0.0001 1,52 ─ 3,81 
   -      60-75 år 2,85  <0.0001 1,75 ─ 4,65 
Daglig rökning 2,10  0.017 1,14 ─ 3,85 
Daglig snusning 0,59  0.049 0,34 ─ 0,99 

Oddskvot (OR), p-värde och 95% konfidensintervall (CI) för logistisk regression.  
Kontrollerad för body mass index kg/m2 (BMI), ärftlighet för hypertoni och fysisk aktivitet.  
Antalet deltagare i studien (HT=251, WCHT=335) reduceras i analys på grund av saknade värden. 
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Table 4. Fördelningen av bakgrunds- och livsstilsvariabler mellan studie-grupperna normotensiva (NT), WCHT och 
de med förväntad hypertoni (HT).  
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Den långsiktiga analysen resulterade i en kostnad per QALY på cirka 2,2 miljoner 
kronor, vilket anses vara en hög kostnad. Denna QALY-kostnad indikerar att 
screeningsmodellen sannolikt inte kommer att vara kostnadseffektiv i ett land med 
ett välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem och en relativt låg prevalens av 
identifierat högt blodtryck. Om patientens tidskostnader hade inkluderats, skulle 
merkostnaden ha blivit över 2,8 miljoner kronor. I den manlig kohort är det 
uppskattade resultatet 1,4 miljoner SEK och i det samhälleligt perspektiv 1,7 
miljoner SEK per QALY och för den kvinnliga kohorten beräknas kostnaden till 4,6 
miljoner SEK och 6,1 miljoner SEK per QALY. 

Deterministisk känslighetsanalys (DSA) visar att den stora osäkerheten kommer från 
prevalensen av hypertoni i den screenade befolkningen och modellens tidshorisont. 
Att anta en högre prevalens i den screenade befolkningen sänker ICER (eftersom 
denna faktor skulle förbättra hälsovinsterna från screeningprogrammet och 
efterföljande behandling), och en längre tidshorisont (30 år kontra 10 år) förbättrar 
även kostnadseffektiviteten (lägre ICER).  

 

Figur 6. Kostnadseffektivitets-acceptabilitetskurva (CEAC) baserad på  
probabilistiska känslighetsanalys (PSA). Sannolikheten för att screeningprogrammet är  
kostnadseffektivt är cirka 0,02 vid en betalningsvilja per QALY på 500 000 SEK 
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Probabilistiska känslighetsanalysen (PSA) visar i en kostnadseffektivitets-
acceptabilitetskurva (CEAC) att sannolikheten för att screeningprogrammet är 
kostnadseffektivt är cirka 0,02 vid en betalningsvilja per QALY på 500 000 SEK. 
Vid en betalningsvilja per QALY på 1 miljon SEK är sannolikheten för att 
screeningprogrammet är kostnadseffektivt cirka 5 % (Figur 6). 
 
De hälsoekonomiska resultaten kan beskrivas i en ”kostnadseffektivitetsplan” där 
värdena för kvoten placeras i en figur med fyra kvadranter (Figur 7). Då kvadrant IV 
respektive II ger självskrivna svar (enligt IV dominerar den gamla metoden, enligt II 
dominerar den nya metoden) fokuseras intresset i allmänhet främst på kvadrant I och 
III [98]. Resultatet av Screenings metoden hamnar i kvadrat I. Det vill säga en 
hälsovinst men också högre kostnad.  
 
 

 
Figur 7. Kostnadseffektivitetsplan.  
I = Högre kostnad/högre effekt, II = Lägre kostnad/högre effekt,  
III = Lägre kostnad/lägre effekt, IV = Högre kostnad/lägre effekt jämfört med alternativet 
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Individers erfarenheter av att screenas för hypertoni 
inom tandvården (Studie IV) 
 
Resultaten presenteras i två huvudkategorier, som vardera innehåller fyra eller fem 
underkategorier, samt ett övergripande tema. Det latenta innehållet i studien 
genererade temat “No big deal”, vilket tyder på att det inte var en så stor sak att mäta 
blodtrycket vid tandvårdsbesöket (Tabell 7). 
 
Den första huvudkategorin handlade om att deltagarna upplevde att det var bekvämt 
att mäta blodtrycket vid tandvårdsbesöket. Fem underkategorier framträdde: enkelt 
att utföra, sparar resurser, att få det gjort, positiv till förebyggande och påverkan av 
tandvårdsrädsla. Deltagarna tyckte att det inte var några problem med att mäta 
blodtrycket under tandläkarbesöket. Erfarenheten var att det var lätt och kändes inte 
annorlunda än att mäta blodtrycket på annat håll. 
Det sågs som en möjlighet att få kontrollerat blodtrycket regelbundet och att det 
kunde vara fördelaktigt att göra flera saker vid tandläkarbesöket, förutom att 
undersöka tänderna. Nackdelen skulle dock kunna vara att tandvårdsrädsla kan 
påverka blodtryck och visa på ett falskt värde. Deltagarna uttryckte också att det är 
bra med förebyggande sjukvård och tycker att det är viktigt med 
hälsoundersökningar eller screening. Deltagarna beskrev att det kan vara viktigt att 
veta om man befinner sig i riskzonen även om beskedet kom tidigt, då det finns 
möjlighet att göra något åt det. Att det kan vara värdefullt att samordna tandvård och 
sjukvård då det känns som att det skulle spara tid och pengar för både befolkning 
och samhälle.  

Den andra huvudkategorin handlade om upplevelsen av ökad medvetenhet om 
hälsan. Här framträdde fyra underkategorier: bra att mäta, gav kunskap, framkallar 
känslor, funderingar om hjärt- och kärlsjukdomar. Upplevelsen var att det var bra 
att få en extra hälsokontroll genom att mäta blodtrycket vid tandvårdsbesöket. Men 
deltagarna beskrev också att vid tidpunkten för screeningen låg en del fokus på 
blodtrycket. Att detta kunde skapa viss oro men gav också en ökad medvetenhet. 
Deltagarna beskrev att de kände sig lugnare när de visste att de hade normalt 
blodtryck. Hemblodtrycksmätning upplevdes rolig och lärande samt skapade en 
medvetenhet om blodtrycket, hälsan och sin livsstil.  Det framgick också av 
intervjuerna att deltagarna inte kände så stor oro för hjärt- och kärlsjukdom trots att 
det fanns personer i deras närhet, med ärftlighet till högt blodtryck eller med hjärt-
kärlsjukdom. 
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“No big deal” – Ingen stor sak 
Den övergripande erfarenheten från deltagarna av att få sitt blodtryck mätt vid 
tandläkarbesöket var "No big deal". Snarare var erfarenheten att det var bekvämt 
och enkelt. Det skapade inte heller någon oro utan  snarare skapade en ökad 
medvetenhet om hälsan. 
 
 Tabell 7.  Beskrivning av Tema, kategorier och underkategorier 

Tema Kategorier Underkategorier 
“No big deal” – 
ingen stor sak 

Bekvämt att 
mäta blodtrycket 

• Enkelt att utföra 
• Spara resurser 
• Att få det gjort 
• Positiv attityd till 

förebyggande 
• Påverkan av 

tandvårdsrädsla 
Ökad 
medvetenhet om 
hälsan 

• Bra att mäta 
• Gav kunskap 
• Framkallar känslor 
• Funderingar om 

hjärt- kärlsjukdomar  

 

Vilka tackar nej till deltagande i en hypertoniscreening 
via folktandvården (bortfallsanalys) 
 
I studien tackade 2063 (84,9 %) ja att delta och 368 (15,1 %) tackade nej. Det var 
dock 38 personer som exkluderas då dessa personer inte uppfyllde inklusionkriterier 
(Figur 2). Andelen som tackat nej varierar mellan folktandvårdsklinikerna, dock ej 
signifikant (Tabell 8). I den socioekonomiska analysen som omfattar 2219 individer 
(efter internt bortfall) hittades inga skillnader vad gäller kön, ålder, civilstånd, 
utbildning eller disponibel inkomst (Tabell 8).  
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Tabell 8. Jämförelse mellan de som deltagit (n=1872) och de som avböjt deltagande 
(n=347) i blodtrycksscreening, avseende bakgrunds- och socioekonomiska faktorer 
(n=2219). 

Variabel 
Deltagit  
n = 1872 

Avböjt 
deltagande 

n = 347 
  Totalt 

  
Region           

Oskarström 49 (59,8 %) 33 (40,2 %)   82   
Veddige 324 (73,4 %) 116 (26,4 %)   440   
Västra Vall 1190 (90,2 %) 130 (9,8 %)   1320   
Ullared 309 (82,0 %) 68 (18,0 %)   377 Ej signifikant 

Kön      
Man 914 (83,3 %) 183 (16,7 %)  1097  
Kvinna 958 (84,4 %) 164 (14,6 %)  1122 Ej signifikant 

Ålder           
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 

Civilstånd      
Gift 1107 (84,8 %) 198 (14,2 %)  1305  
Ogift 482 (82,0 %) 106 (18,0 %)  588  
Skild/änkling 283 (86,8 %) 43 (13,2 %)  326 Ej signifikant 

Utbildning           
Eftergymnasial 598 (85,4 %) 102 (14,6 %)   700   
Förgymnasial 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 jämförelse gjordes också med individer boende i närområdet 
(församlingen), n=16400. Signifikanta skillnader sågs i den socioekonomiska 
jämförelsen med närområdet vad gäller åldersgrupper samt i utbildningsnivå. Fler 
yngre (40–49 år) deltog i studien (45,6 % respektive 28,3 %) och färre äldre (60–75 
år) (21,9 % respektive 42,9 %) jämfört med hela studiepopulationen. Vad gäller 
utbildningsnivå var det färre andelar med utbildningsnivå förgymnasial som deltog 
(16,5 % respektive 22,5 %) jämfört med gymnasial utbildningsnivå (51,7 % 
respektive 46,5 %) (Tabell 9). 
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Tabell 9. Fördelning av bakgrund- och socioekonomiska faktorer hos tillfrågade om 
studiedeltagande samt population i närområdet (församling). 

Variabel 
Studieurval av 

population n = 2219  
Hela populationen 

N=16400  
  

Kön    

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

          Kvinna 1122 (51,0%) 8447 (51,5%) Ej signifikant 
Ålder       
          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 
Civilstånd       
          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       
         Förgymnasial 367 (16,5 %) 3686 (22,5 %)   
         Gymnasial 1147 (51,7 %) 7630 (46,5 %)   
         Eftergymnasial 700 (31,5 %) 4976 (30,3 %)   
         Övrig 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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Tabell 8. Jämförelse mellan de som deltagit (n=1872) och de som avböjt deltagande 
(n=347) i blodtrycksscreening, avseende bakgrunds- och socioekonomiska faktorer 
(n=2219). 
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8.    RESULTATDISKUSSION 
 

Det övergripande syftet med denna avhandling var att studera hypertoniscreening 
inom tandvården, dess genomförbarhet och effekter (I, II), de hälsoekonomiska 
konsekvenserna (III) samt individers upplevelser (IV). Studie I-III använde sig av 
samma studiepopulation och resultaten i studierna baseras på hypertoniscreening i 
ett ”verkligt” scenario. Den stora konsekutivt utvalda studiepopulationen är en stor 
styrka i denna multicenterstudie, vilket minskar risken för selektionsbias. Dessutom 
fullföljde 93,3 % studien och endast 6,7 % bortföll vid uppföljning. Såvitt vi vet är 
detta den största screeningbaserade studien som täcker detta ämne. Syftet kan anses 
ha besvarats genom resultaten i de fyra ingående delstudierna.  

Denna avhandling visar på att screening för hypertoni vid tandvårdsbesöket är fullt 
genomförbar i en större population med flera screeningaktörer involverade. 
Resultatet visar på att denna screeningsmodell i tvåsteg, omfattande 
hemblodtrycksmätning, starkt reducerar antalet falskt positiva WCHT. Trots detta är 
sannolikt inte screeningen kostnadseffektiv i ett land som Sverige med ett 
välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem och vid en relativt låg förekomst av 
oidentifierad hypertoni. Studiedeltagarnas erfarenheter av screeningen var att det 
kändes enkelt och bekvämt, det skapade inga större bekymmer utan bidrog till en 
ökad medvetenhet om hälsa. Deltagarna uttryckte det önskvärt med regelbundna 
kontroller som en extra försiktighetsåtgärd eftersom deltagarna ansåg att det var 
viktigt att veta om de var i riskzonen, även i ett tidigt skede av tillståndet. 

Det har framkommit att vi kan påverka förekomsten av några av våra vanligaste 
sjukdomar: 80 % av hjärtsjukdom, stroke och diabetes kan förebyggas enligt data 
från Världshälsoorgansationen (WHO) [73]. Ohälsosamma levnadsvanor kan via 
metabola riskfaktorer leda till flera kroniska sjukdomar. Hälso- och sjukvården 
behöver arbeta med att stödja förändring av dessa ohälsosamma levnadsvanor vilket 
ger en möjlighet till att stärka hälsan i befolkningen och därmed påverka förekomst 
av sjukdom.  

Enligt en överenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och Regioner 
pågår en omställning inom hälso- och sjukvården mot en mer nära vård. Målet är att 
individer ska få en god, nära och samordnad vård och omsorg som stärker hälsan. 
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Målet är också att patienten är delaktig utifrån sina förutsättningar och preferenser. 
[97]. ”Nära vård ska inte ses som en organisationsnivå utan är framför allt ett nytt 
sätt att arbeta med hälsa, vård och omsorg där primärvården utgör en kärna i den 
nära vården”. Socialstyrelsen menar på att viktiga faktorer är samverkan, 
användning av ny teknik, e-hälsa, utveckla arbetssätten, utveckling av egenvård, 
personcentrering samt arbeta preventivt och proaktivt [97].  
 
 
Blodtrycksscreening i tandvården.  
 
Tandvården är en vårdgivare som regelbundet kontrollerar en frisk del av 
befolkningen och skulle därför kunna vara en potentiell aktör för en opportunistisk 
blodtrycksscreening [58-61].  

Resultatet visar på att en screening i tandvården når många individer som varken 
besökt sjukvården eller kontrollerat sitt blodtryck. Av studiepopulationen var det 
bara drygt en tredjedel (38,6 %) som hade besökt sjukvården (fler kvinnor än män) 
och 43,8 % hade kontrollerat sitt blodtryck det närmaste året. Detta är ett intressant 
resultat ur ett screeningsperspektiv då den svenska primärvården historiskt sett har 
stått för en mindre andel av den samlade hälso- och sjukvården än i andra 
jämförbara länder och då ca 75 % av den svenska befolkningen regelbundet besöker 
tandvården [39-43]. Dessutom har det framkommit att tandvårdsbesökare är positiva 
till medicinsk screening vid sitt tandvårdsbesök, samt att det även finns en 
betalningsvilja för detta [98]. 

Denna studie visade att en tvåstegs screeningsmodell inom tandvården är 
genomförbar och upptäcker många nya individer med hypertoni samt håller nere 
antalet falskt positiva. I screeningen hittades 170 nya individer med hypertoni 
(NNS=12). Samma tvåstegs screeningmodell utförd i en mindre population, och 
med endast en screeningsaktör erhöll samma NNS [83]. En annan studie av 
hypertoniscreening inom tandvården fann ett NNS på 18 [58]. I nämnda studie 
användes ett högre gränsvärde för högt blodtryck (systoliskt blodtryck >160 mmHg 
och/eller diastoliskt blodtryck >90 mmHg) dessutom var studiepopulationen något 
yngre (20–65 år) [58]. 

I resultatet framkom att screeningen i två steg eliminerade 85,9 % av de falskt 
positiva individerna och erhöll ett PPV på 0,76 vilket kan jämföras med 
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blodtrycksscreening i ett steg där resultatet gav ett PPV på 0,30 [58]. Det är viktigt 
att en screeningmetod har en hög känslighet för att hålla nere antalet falskt negativa, 
men det bör också har en hög specificitet i syfte att minska antalet falskt positiva 
vilket kan skapa en onödig arbetsbelastning för sjukvården [14,54]. Evidensläget för 
hBT (som användes vid screeningen) talar för att det är minst lika bra som kBT för 
att förutsäga risk för död i hjärt- och kärlsjukdom, den reducerar andelen falskt 
positiva, WCHT och den är dessutom kostnadsbesparande, vilket gör den lämpligt 
som ett andra steg i en screening för hypertoni [2,18-20].  

Det är känt att individer med högt blodtryck i högre utsträckning även har andra 
riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdomar, via det metabola syndromet [99]. 
Riskskattningen i studien visade att två tredjedelar av de 170 nyfunna hade måttlig 
eller hög risk för kardiovaskulär dödlighet inom 10 år och endast en tredjedel hade 
inga andra riskfaktorer.  I de europeiska riktlinjerna betonas betydelsen av att göra 
en totalbedömning av patientens framtida risk för hjärt- och kärlsjukdom genom en 
sammanvägning av individens viktigaste riskfaktorer [2]. I en populationsbaserad 
riskfaktorscreening i Sverige, NSW MONICA [100], där riskfaktorerna baserades på 
kön, ålder, totalkolesterol, systoliskt blodtryck, rökning och diabetes, var endast en 
femtedel av alla individer med hypertoni fria från andra riskfaktorer. Drygt hälften 
tillhörde en mellanriskgrupp och en tredjedel en högriskgrupp. Resultaten visar på 
en samstämmighet i att endast en mindre andel av individerna med hypertoni 
saknade riskfaktorer och att mer än hälften tillhörde en mellanriskgrupp eller 
högriskgrupp. Riskfaktorerna förstärker varandra, vilket innebär att en faktor medför 
ganska måttlig risk medan flera faktorer ökar risken för hjärt-kärlsjukdomar och 
tidig död [2].  

En patients framtida totala risk att drabbas av en kardiovaskulär händelse bestäms 
även av andra faktorer än blodtrycksnivå som till exempel hög ålder, manligt kön, 
ärftlighet, rökning, dyslipidemi, kronisk njursvikt, diabetes, tecken på organskada 
eller tidigare genomgången kardiovaskulär händelse. När dessa faktorer 
samexisterar potentierar de varandra och ger en totalt högre risk än summan av de 
enskilda riskerna. Behandlingsrekommendationerna från European Society of 
Hypertension (ESH) / European Society of Cardiology (ESC) har nyligen skärpts 
och grad 1 hypertoni och därutöver ska enligt de senaste riktlinjerna behandlas 
oavsett om patienten för övrigt har hög eller låg risk för framtida kardiovaskulär 
sjukdom/död [2].  
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Screeningsmetoden i två steg visade sig fullt möjlig. Men det är viktigt att komma 
ihåg att tandvården inte ställer någon medicinsk diagnos och att medicinsk screening 
utförs endast för att identifiera riskindivider. Långsiktigt kan en blodtrycksscreening 
resultera i en avlastning av sjukvården, men kortsiktigt kan den leda till en ökad 
belastning av sjukvården om många med falskt förhöjt blodtryck så kallad 
vitrockshypertoni (WCHT) söker vård. Evidensbaserade data om terapeutisk 
behandling av WCHT saknas, men dessa individer bör regelbundet uppföljas vid 
årliga besök, och rekommendationer för livsstilsförändringar bör göras [2]. Därför är 
det viktigt att identifiera personer med WCHT. WCHT har inte tidigare studerats i 
dental miljö. Eftersom tandvårdsångest/rädsla är ett vanligt tillstånd, kan WCHT 
vara vanligare om blodtrycket mäts vid ett tandläkarbesök [101,102].  
 
 
Förekomst av vitrockshypertoni och påverkande 
riskfaktorer.  
 
WCHT kan vara problematiskt att identifiera och om det inte identifieras kan det 
leda till överbehandling hos individer som kanske inte behöver medicinering.  

Resultatet i studie II visar att 335 personer av de 722 som hade ett blodtryck 
≥140/90 mm Hg vid mätning hos tandvården hade WCHT. Resultatet visar 
jämförbara siffror vad gäller WCHT för blodtryckstagning inom tandvården (tBT) 
med tidigare studier jämförda med andra vårdenheter (kBT) [2,103]. Troligen 
upplever inte personer mer stress vid ett tandläkarbesök än vid ett besök på en 
sjukvårdsenhet.   

Den totala prevalensen av WCHT i den allmänna befolkningen är mellan 12-15 %, 
och bland individer med förhöjt kliniskt blodtryck varierar prevalensen från 30-50 % 
på grund av varierande diagnostiska kriterier och blodtrycksvärden [2,25,31]. 
Prevalensen är lägre när blodtrycket baseras på upprepade mätningar eller när det 
mäts av en sjuksköterska eller annan vårdgivare än läkare [104]. I denna studie var 
prevalensen av WCHT i en obehandlad population totalt 17,7 % och 57,2 % bland 
dem med förhöjt blodtryck på tandläkarmottagningar, vilket är något högre än 
tidigare studier men likvärdigt med Finn-home-studien, som hade en liknande 
design och studiepopulation [103].  Den stora spridningen av prevalensen (12,1-53,2 
%) i litteraturen förklaras troligen av olika studiepopulationer och olika 
inklusionskriterier (obehandlade, behandlade eller blandade), skillnader i 
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Screeningsmetoden i två steg visade sig fullt möjlig. Men det är viktigt att komma 
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resultera i en avlastning av sjukvården, men kortsiktigt kan den leda till en ökad 
belastning av sjukvården om många med falskt förhöjt blodtryck så kallad 
vitrockshypertoni (WCHT) söker vård. Evidensbaserade data om terapeutisk 
behandling av WCHT saknas, men dessa individer bör regelbundet uppföljas vid 
årliga besök, och rekommendationer för livsstilsförändringar bör göras [2]. Därför är 
det viktigt att identifiera personer med WCHT. WCHT har inte tidigare studerats i 
dental miljö. Eftersom tandvårdsångest/rädsla är ett vanligt tillstånd, kan WCHT 
vara vanligare om blodtrycket mäts vid ett tandläkarbesök [101,102].  
 
 
Förekomst av vitrockshypertoni och påverkande 
riskfaktorer.  
 
WCHT kan vara problematiskt att identifiera och om det inte identifieras kan det 
leda till överbehandling hos individer som kanske inte behöver medicinering.  
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jämförbara siffror vad gäller WCHT för blodtryckstagning inom tandvården (tBT) 
med tidigare studier jämförda med andra vårdenheter (kBT) [2,103]. Troligen 
upplever inte personer mer stress vid ett tandläkarbesök än vid ett besök på en 
sjukvårdsenhet.   

Den totala prevalensen av WCHT i den allmänna befolkningen är mellan 12-15 %, 
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Prevalensen är lägre när blodtrycket baseras på upprepade mätningar eller när det 
mäts av en sjuksköterska eller annan vårdgivare än läkare [104]. I denna studie var 
prevalensen av WCHT i en obehandlad population totalt 17,7 % och 57,2 % bland 
dem med förhöjt blodtryck på tandläkarmottagningar, vilket är något högre än 
tidigare studier men likvärdigt med Finn-home-studien, som hade en liknande 
design och studiepopulation [103].  Den stora spridningen av prevalensen (12,1-53,2 
%) i litteraturen förklaras troligen av olika studiepopulationer och olika 
inklusionskriterier (obehandlade, behandlade eller blandade), skillnader i 
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blodtrycksmätningar (ABPM och hem blodtryck) samt skillnader i studiedesign 
[2,31,32,103-105]. Sammanfattningsvis kan man säga att resultatet har gett en 
indikation på hur vanligt förekommande WCHT fenomenet är, vilket måste beaktas. 
Studien har påvisat att det är viktigt med en blodtryckscreeningsmodell som kan 
identifiera de med WCHT, exempelvis med hemblodtryck, för att kunna säkerställa 
vilka personer som skall remitteras vidare till sjukvården och därmed kunna 
erbjudas rätt behandling. Men även att kunna följa de med WCHT, vilket man skulle 
kunna göra vid en årlig erbjuden blodtrycksscreening inom tandvården, då det kan 
innebära att personer med WCHT kräver närmare övervakning eftersom de har en 
högre risk att utveckla ett högt blodtryck [2]. 

Individer med WCHT har en större prevalens av metabola riskfaktorer, mer 
frekventa asymtomatiska hjärt- och kärlskador och en större långsiktig risk för 
progression till ihållande hypertoni [2,28,35]. En nyligen publicerad studie har 
undersökt riskfaktorn för hjärt-kärlsjukdom och total dödlighet hos individer med 
WCHT. Den drog slutsatsen att WCHT är förknippat med långvarig risk för hjärt- 
och kärlsjukdom och total mortalitet hos individer utan blodtrycksbehandling [105].  

Flera studier har försökt identifiera möjliga associerade faktorer för WCHT, och 
kvinnligt kön och äldre ålder har föreslagits som möjliga prediktorer [2, 31]. De 
flesta studier har baserats på klinik blodtryck i primärvården och med 24-timmars 
ambulatorisk blodtrycksmätning (ABPM) som referens [31, 103]. Därför var det av 
intresse att studera WCHT och associerade faktorer, i en frisk befolkning, vid en 
opportunistisk screening. 

Våra resultat tyder på att manligt kön, högre ålder, högt BMI, ärftlig hypertoni och 
daglig användning av snus var associerade med WCHT i jämförelse med 
normotensiva (NT). Manligt kön visade sig också vara vanligare i Finn-home-
studien [102]. Högre ålder har också visat sig associerats med WCHT vs NT i 
tidigare studier, medan högt BMI inte har gjort det [30,103]. Det framkom att de 
med hypertoni HT skiljer sig från de med (WCHT) avseende; manligt kön, äldre 
ålder, daglig rökning och mindre daglig användning av snus. Sambandet med 
manligt kön, högre ålder och daglig rökning har tidigare visats [2,30]. En högre 
frekvens av daglig användning av snus bland deltagare med WCHT jämfört med 
deltagare med NT har inte tidigare beskrivits. Rökfrekvensen är låg i Sverige (7 % 
för båda könen), men många (13 %), särskilt män (20 %), snusar i stället [106].  
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Resultatet i denna studie visar att WCHT kan identifieras vid en blodtrycksscreening 
via tandvården med ett uppföljande hemblodtrycksmätning, och WCHT verkar vara 
ett stadie mellan NT och HT som behöver beaktas. Det visade sig också att 
sannolikheten för WCHT särskilt ökar med äldre människor, manligt kön, lägre 
utbildningsnivå, högre BMI, personer med hereditet för högt blodtryck och för 
snusare.  

Trots det stora antalet studier som visar på prediktorer för WCHT, har få föreslagit 
en praktisk metod för screening av individer i rutinmässig klinisk praxis. European 
Society of Hypertension föreslår att praktiserande läkare överväger screening för 
WCHT hos lågriskindivider med förhöjt klinikblodtryck [2]. 
 
 
De hälsoekonomiska konsekvenserna. 
 
Det föreligger ett stort behov av att utveckla innovativa servicemodeller gällande 
hypertoni som garanterar tillgång till högkvalitativ vård samt att utvärdera deras 
effekter och kostnader. Det finns inte så mycket beskrivet om kostnadseffektiviteten 
vid screening för högt blodtryck. Information om de mest effektiva strategierna är 
knapp. Det var därför av stort intresse att utföra en hälsoekonomisk analys för att 
avgöra huruvida metoden ovan ger så pass mycket hälsa att det står i proportion till 
vad den kostar. Detta är en av få studier om kostnadseffektiviteten av screening för 
högt blodtryck. Den screeningsmodell som användes utgick ifrån en befintlig 
hälsoaktör, tandvården, som fick utföra en extra uppgift, blodtryckstagning.  

Resultaten av korttidsanalysen visade att merkostnaden var cirka 4 800 SEK per 
nyupptäckt fall i form av sjukvårdskostnader och cirka 12 800 SEK per nyupptäckt 
fall om även alla samhällskostnader inkluderas. En liknande studie, en mindre 
effektiv opportunistisk screening, resulterade i en NNS på 18, en PPV på 30 % och 
en direkt kostnad på 5 300 SEK per nyupptäckt fall [58]. 

Trots att screeningsmodellen för hypertoni var effektiv visade resultaten för 
kostnadseffektivitet en mycket hög kostnad per vunnen QALY, ca 2,4 miljoner. Om 
patientens tidskostnader ingår skulle dessutom merkostnaden ha varit över 2,9 
miljoner kronor. Detta är avsevärt över de standardtröskelvärden för kostnad per 
QALY som refereras i svenska riktlinjer (500 000 kr) [78]. Vid subgruppsanalyser 
av män respektive kvinnor framkom att kostnaden per QALY var lägre för män 
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(1,3–1,6 miljoner SEK/ QALY) än för kvinnor (4,3–5,7 miljoner SEK/ QALY). Den 
lägre kostnaden per QALY i kohorten män förklaras främst av den högre 
förekomsten av AMI bland män, särskilt i de relativt yngre åldersgrupperna, och 
därmed en högre potentiell nytta av screening och läkemedelsbehandling. Men även 
i en kohort av män ligger kostnaden per QALY över de standardtröskelnivåer som 
hänvisas till i den svenska hälsopolitiska litteraturen.  

Känslighetsanalysen DSA visar att förekomsten av hypertoni samt tidshorisonten 
har störst inverkan på modellens resultat. Sverige har en relativt låg förekomst av 
högt blodtryck (27 %) och ett välutvecklat sjukvårdssystem, vilket gör att många 
människor med högt blodtryck är redan identifierade, vilket minskar 
kostnadseffektiviteten för att lägga till screening. Tidshorisonten i baslinjeanalysen 
var 20 år, och en förlängning av horisonten till 30 år förbättrade 
kostnadseffektivitetsresultaten något (d.v.s. sänkte kostnaden per QALY), även om 
kostnaden förblev över 1 miljon SEK/ QALY. 

Behandlingen av hjärtinfarkt och stroke har förbättrats över tid med förbättrad 
överlevnad, vilket också faktiskt (relativt) minskar värdet av screening och 
förebyggande behandling. Vidare hade de flesta av de 170 nyligen identifierade 
personerna mild hypertoni (grad 1), vilket kan delvis förklara den höga till mycket 
höga kostnaden per QALY från detta screeningprogram. Det bör dock noteras att de 
hälsokonsekvenser av högt blodtryck som övervägdes var begränsade till hjärtinfarkt 
och stroke. Skulle även andra konsekvenser som hjärtsvikt, njursvikt, 
förmaksflimmer, kognitiv funktionsnedsättning och demens inkluderas är det 
möjligt att kostnadseffektiviteten för screeningprogrammet skulle bli högre. Andra 
screeningstudier som har visat sig vara kostnadseffektiva har fokuserat på 
riskpatienter och kroniskt sjuka [107-110]. 

Trots att screening modellen för hypertoni var effektiv visade den sig inte vara 
kostnadseffektiv i ett land med ett välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem och en 
relativt låg förekomst av oupptäckt hypertoni. Vid prioriteringar av de begränsade 
resurserna inom hälso- och sjukvården måste man således överväga vad man annars 
skulle få för samma mängd insatta resurser.  

Studier har visat på förbättrade resultat genom implementering av riktlinjer, tillgång 
till blodtrycksmätare, screening och regelbundna kontroller [22,111–117]. Studier 
har också visat på förbättringar där annan vårdaktör har varit involverad i 
blodtrycksscreening [22,118–119]. Kanada är ett av de länder i världen som är bäst 

Author 

47 

på att upptäcka och behandla hypertoni [22]. Sverige är sämre i denna jämförelse 
och också betydligt sämre än både Norge och Finland. Framgången i Kanada har 
varit att man tagit ett nationellt grepp med kampanjer och liknande [22]. 
Utmaningen i Sverige är att vi har ett mer splittrat system med regionerna där alla 
har sina egna program, och därtill har vi myndigheter som SBU och Socialstyrelsen 
med sina riktlinjer. Ett ytterligare problem med svenska sjukvårdssystemet med att 
arbeta mer aktivt med att få ner blodtrycket är att primärvården får ett merarbete 
med ökade kostnader medans vinsten blir i slutenvården i form av färre individer 
som drabbas av stroke, hjärtinfarkt och hjärtsvikt.  

Den demografiska utvecklingen påverkar hela välfärdssektorn och leder till ökat 
kostnadstryck, som kräver förbättrade och tydligare prioriteringar och en fördjupad 
etisk reflektion. Allt mer hälso- och sjukvård kommer sannolikt att bedrivas i 
hemmet vilket medför större krav på samverkan, men också möjligheter till 
förbättringar för patienten. 
 
 
Individers erfarenheter av screening för hypertoni. 
 
För att möjliggöra ett brett förebyggande folkhälsoarbete skulle tandvården i 
samarbete med hälso- och sjukvården kunna genomföra regelbunden medicinsk 
screening för att identifiera riskgrupper i ett tidigt skede och därigenom minska både 
oral och allmän ohälsa i befolkningen. Det är viktigt att en screeningmetod har hög 
sensitivitet för att minska antalet falska negativa, men hög specificitet är nödvändig 
för att minska antalet falska positiva, vilket kan skapa onödig oro för individen och 
en börda för hälso- och sjukvården.  Vinsten är stor för de som identifieras, men det 
är viktigt att screeningen inte får några negativa konsekvenser för de som deltar. 
Deltagande i screening kan vara förknippat med en viss grad av ångest [62], även 
om detta vanligtvis är ett övergående fenomen [63,68]. Dessa effekter behöver 
klargöras så att balansen mellan nytta och skada kan fastställas innan screening 
införs.  

I delarbete IV intervjuades screeningdeltagare som deltagit i en blodtrycksscreening 
vid tandvårdsbesöket. Studien visar på att det ”var ingen stor grej" att få sitt 
blodtryck mätt under sitt besök hos tandläkaren utan snarare att det var bekvämt och 
enkelt. Dessutom skapade det en medvetenhet om hälsa, som förstärktes genom att 
utföra blodtrycksmätning hemma. Det upplevdes dessutom lärorikt, då det ledde till 
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Individers erfarenheter av screening för hypertoni. 
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reflektion kring hälsa och livsstil. Som tidigare påpekats kan screeningen resultera i 
falska positiva resultat, kallad vitrockshypertoni [121, 122]. Detta fenomen kan leda 
till onödiga möten i vården och individer kanske upplever onödig oro för sin hälsa 
[123] vilket kan påverka deras livskvalitet negativt.  

Livskvalitet uppmärksammas allt mer inom medicinsk forskning som ett viktigt 
begrepp. Studier har visat att en lägre självskattad livskvalitet är associerad med en 
högre total mortalitet [124]. På senare år har studier visat att personer med hypertoni 
har lägre livskvalitet än personer som är ovetande om sitt höga blodtryck [125-129]. 
Det kan tänkas att det finns flera orsaker till att livskvaliteten är lägre hos individer 
med hypertoni. Att få beskedet om ett högt blodtryck kan leda till ändrad 
kroppsuppfattning och bidra till ett gradvis anpassat beteende för att reducera risken 
för hjärt- och kärlsjukdom [129].  Individer som nyligen fått en diagnos om en 
kronisk sjukdom som hypertoni antar en strategi av att förneka eller acceptera den 
ökade risken för hjärt- och kärlsjukdom som det innebär att ha högt blodtryck. Att 
hantera ett kroniskt tillstånd är komplext som omfattar förutom dagliga beslut om 
kost och motion även att hantera det psykosocialt (stress, brist på kontroll, 
socioekonomiskt) [130].   

Överraskande nog verkar screening för hypertoni inte skapa lika mycket oro som 
cancerscreening [63,64], och oron över kommande hjärt-kärlsjukdomar verkar inte 
heller vara ett problem. Det kan bero på att högt blodtryck inte uppfattas som en 
sjukdom, utan som ett kroniskt tillstånd [126]. Deltagarna upplevde ingen större oro 
över att deras blodtryck ibland var högt, som till exempel vid ett tandläkarbesök. De 
uttryckte att det var värdefullt att veta om de var i riskzonen, eftersom tidig upptäckt 
ger möjlighet att göra något åt det. Tidigare forskning har tagit upp frågan om "att 
sjukliggöra" och föreslagit att ett sjukliggörande av individer med högt blodtryck 
kan framkalla rädsla för en allvarlig sjukdom hos individer [131,132]. Det har också 
visat sig att leva med ett kroniskt tillstånd kan vara stigmatiserande beroende på 
synlighet av tillståndet och om det är medfött eller förvärvat [133]. Dessutom kan 
det leda till sämre fysisk och psykisk hälsa samt ett begränsat liv [134]. Resultaten 
av denna studie tydde inte på någon av dessa farhågor. I stället visade resultaten 
tydligt att deltagarna uppskattade förebyggande vård och ansåg att undersökningar 
och screening var viktiga.  

De senaste åren har mycket förändrats inom både samhället och vården. 
Vårdorganisationen har förändrat sitt synsätt från att se individer som passiva 
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vårdtagare till att möta dem som aktiva partners med rätt att vara delaktiga i och ta 
ansvar för sin egen hälsa. Egenvård beskrivs oftast som uppgifter som utförs av 
friska personer för att förhindra uppkomsten av en sjukdom, medan självförvaltning 
innebär uppgifter som utförs på en daglig basis för att kontrollera eller minska 
effekten av en sjukdom [135]. Egenvård kan hjälpa individer att uppnå 
blodtryckskontroll och förebygga komplikationer som hjärtsvikt och stroke, och 
därmed förbättra deras övergripande hälsotillstånd [136]. Denna form av egenvård 
av blodtrycksmätning blir livsstilscentrerad och kontextuellt förankrad i individens 
egna dagliga aktiviteter [137]. Detta nya perspektiv utgör en utmaning för att främja 
och utveckla sådana egenvårdsinitiativ. 
 
 
Jämlik vård – bortfallsanalys 
 
Syftet med systematisk screening är att finna en sjukdom eller riskfaktor i en viss 
åldersgrupp i befolkningen innan denna givit upphov till allvarliga konsekvenser. 
För att skapa förutsättningar för jämlik vård krävs samordning och samsyn. Det 
handlar dels om att befolkningen i regionen erbjuds likvärdig möjlighet till 
deltagande och dels att det krävs högt deltagande för att screeningsprogrammet ska 
få förväntade effekter och hälsovinster. I den aktuella screeningstudien tackade 2063 
personer (84,9 %) ja till att delta och 368 personer (15,1 %) tackade nej. Det finns 
en risk för felkällor om bortfallet är stort från en särskild grupp vilket kan påverkar 
resultatet och därmed de slutsatser som dras i studien. I samarbete med SCB har data 
tagits fram och analyserats. Inga socioekonomiska skillnader vad gäller kön, ålder, 
civilstånd, utbildning eller disponibel inkomst framkom mellan de individer som 
deltog och de individer som avstod screening. Det förelåg heller inga skillnader 
mellan de fyra deltagande klinikerna. En socioekonomisk jämförelse gjordes också 
med närområdet (församlingen). Intressanta skillnader sågs i åldersgrupperna samt i 
utbildningsnivån. Fler yngre i åldern 40-49 år, och färre äldre i åldern 60-75 år 
deltog i studien samt färre med utbildningsnivå förgymnasial och fler med 
gymnasial utbildningsnivå. Det innebär att det finns en risk att screeningen är något 
missriktad och att preventionen inte kommer alla till del.   

Den demografiska utvecklingen med allt större andel äldre i befolkningen medför att 
vårdbehoven förväntas öka [138]. Den medicinska utvecklingen innebär dessutom 
att framtagande av mer avancerade och ofta kostsamma behandlingar av olika 
sjukdomstillstånd. Utöver detta behöver vi ta hänsyn till människors ökade 
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förväntningar på vårdens kvalitet och dess tillgänglighet. Här behövs genomtänkta 
strategier och handlingskraft för att möta och tillgodose dessa förväntningar och 
behov. 

Många länder i Europa, liksom Sverige, arbetar aktivt med att möta den allt större 
andel människor som insjuknar och lever med kroniska sjukdomar. Fokus ligger på 
investering i prevention, utveckling av primärvården, förbättrad samordning och 
kontinuitet i hälso- och sjukvården samt förbättrad samverkan och integrering 
mellan olika vårdgivare [97,139]. Det är många faktorer som samverkar i samhället, 
exempelvis var och hur vi bor, vilken miljö vi lever i, uppväxttiden, utbildning och 
yrke. Dessa faktorer kan både öka och minska risken för ohälsa. Med kort utbildning 
och låga inkomster följer ofta sämre hälsa och livskvalitet, vilket i sin tur har 
betydelse för människors möjligheter och förmågor i livet [70,73].   
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9.    METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN 
 

Studierna omfattade både kvantitativa metoder (studie I och II) och en kvalitativ 
metod (studie IV) men också en hälsoekonomisk analys (studie III). Dessutom har 
det gjorts en bortfallsanalys. Att använda olika metoder skapar förutsättningar för att 
belysa frågeställningar från olika håll och för en mera fördjupad kunskap [140].  

Avsikten med studie I och II var att undersöka vad det innebar att genomföra en 
hypertoniscreening inom tandvården, genomförbarhet och dess effekter, studie III de 
hälsoekonomiska konsekvenserna och studie IV individers erfarenheter av denna typ 
av screening. Studie I-III använde sig av samma studiepopulation och resultaten i 
studierna baserades på hypertoniscreening i ett ”verkligt” scenario. Den stora 
konsekutivt utvalda studiepopulationen är en stor styrka i denna multicenterstudie, 
vilket minskar risken för selektionsbias. Dessutom fullföljde 93,3 % studien och 
endast 6,7 % föll bort vid uppföljning. Såvitt vi vet är detta den största 
screeningbaserade studien som täcker detta ämne. 

Studierna använde en tvåstegs screeningmodell d.v.s. blodtryckstagning i 
tandvården med en uppföljande hemblodtrycksmätning där de som föll ut positivt i 
screeningen sedan togs hand om av ordinarie vårdcentral. Styrkor med 
tvåstegsmodellen är att blodtryck har mätts vid många tillfällen som är utspridda 
över tid vilket borde ge en säkrare diagnos. Studien har använt kBTsom ”gold 
standard”. hBT är minst lika säkert, men då denna metod ännu inte är lika etablerad 
har vi utgått ifrån kBT som ”gold standard”. En svaghet med screeningmodellen är 
att den inte identifierar de med maskerad hypertoni eller de med nattlig hypertoni.   

I studie I har en testad tillförlitlig automatisk blodtrycksapparat (Omron M6 
comfort) använts av alla team. Metoden har använts i en tidigare studie [83].  
Svagheten med blodtrycksmetoden är att endast en storlek på manschett har använts, 
vilket kan påverka blodtrycksvärdet beroende på armens tjocklek. Det kan finnas 
risk för falskt högt blodtryck för dem med tjocka armar och falskt lågt BP bland dem 
med tunna armar. Blodtrycks-variationen för män och kvinnor är mellan 3─6 mmHg 
respektive 1─4 mmHg om fel manschettstorlek används [141]. Denna svaghet kan 
ha resulterat i några falska positiva värden och till och med några falska negativa 
värden.  
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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 använt ABPM som 
referensmetod [30,31,142]. En begränsning för studie II kan vara att 
hemblodtrycksmätning användes som referens, medan ABPM är "guldstandard" för 
att bedöma risker för kardiovaskulära komplikationer vid hypertoni. Men både 
ABPM och hemblodtrycksmätning rekommenderas för att bekräfta 
vitrockshypertoni [2], och styrkan med denna studie är att alla studieteam använde 
en beprövad tillförlitlig automatisk blodtrycksanordning. Ytterligare styrka är att 
hemblodtrycket uppmättes under en veckas tid i stället för ett dygn vilket minskar 
risken för mätbias. En svaghet är att det bara fanns ett tillfälle för blodtrycks-
mätning på tandläkarmottagningar. Men vid detta tillfälle togs fyra blodtryck, två i 
varje arm. 

En svaghet i studie I är att screeningen endast har utförts på fyra 
folktandvårdskliniker, med bristande selektion, och inte hos några privata aktörer. 
Uppskattningsvis är det endast 38 % av den vuxna befolkningen som går till 
folktandvården, resterande går privat. Troligen har detta inte påverkat resultatet i 
studien nämnvärt med tanke på studiens storlek. Det interna bortfallet i studien samt 
att det finns skillnader bland de olika klinikerna kan också ses som en svaghet.   

Ytterligare svaghet i studie I är att det konsekutiva urvalet inte fungerat lika bra på 
alla enheter, troligen beroende på tidsbrist eller glömska. Detta borde inte påverka 
resultatet då det troligen skett slumpvis och inte systematiskt. Bortfall är alltid en 
svaghet, de 10 % som avvek från studieprotokollet är ändå ett lågt värde jämfört 
med liknande studier som rapporterade en bortfalls frekvens av 36–42 % [58]. Om 
man utgår ifrån att kBT var utfallsvariabeln, så var det bara 4,6 % av de inkluderade 
där denna uppgift helt saknades, vilket kan ses som en styrka i studien.  

En annan svaghet är att frågeformuläret inte är validerat vad gäller 
bakgrundsfaktorer. Frågorna är enkla i sin formulering med ett dikotomt 
svarsalternativ vilket minskar risken för att de skall missuppfattas och därför räknar 
vi med en god validitet.  

Riskfaktorförekomsten är troligen underskattad då vi inte har med alla riskfaktorerna 
enligt ESH/ESC Guidelines såsom hereditet och diabetes.  Individer med diabetes 
var exkluderade och deltog inte i screeningen då dessa individer är en väl 
kontrollerad grupp vad gäller blodtryck. De som bedöms som en individ med 
hypertoni i studien har haft ett förhöjt blodtryck uppmätt i flera olika miljöer 
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(tandvården, hemmiljö, primärvård), vid många olika mättillfällen och under ett 
flertal veckor, detta stärker validiteten i diagnosen hypertoni.   

Studie III är en av få studier om kostnadseffektivitet av en opportunistisk 
blodtryckscreening i ett "verkligt" scenario. Som i alla modelleringsbaserade studier 
behövdes vissa förenklingar göras som kan ha haft en viss inverkan på resultaten. 
Till exempel kan en individ som har haft en hjärtinfarkt senare drabbas av stroke 
eller vice versa, vilket vår modell inte tagit hänsyn till. Vi har också i denna 
hälsoekonomiska analys över långsiktigt konsekvenser gjort hypotetiska 
modellframskrivningar av individerna i screeninggruppen respektive i en identisk 
grupp som inte screenas. Vi har antagit att det inte finns någon skillnad mellan de 
två behandlingsalternativen vid långtidsidentifiering av ytterligare 
hypertonipatienter. Bortfall som förekommit på olika nivåer i studien förutsätts 
också gälla vid genomförandet av framtida screening. En grupp som inte har 
diagnostiserats med förhöjt blodtryck är de personer som har så kallad maskerad 
hypertoni. Det är en grupp som inte identifieras vare sig med eller utan screening, 
eftersom både screening- och non screeningstrategierna primärt bygger på mätning 
av blodtryck i klinisk miljö. Andelen kan antas vara densamma oavsett strategi, 
varför fenomenet torde få samma effekt på både screeningalternativet liksom på 
alternativet non-screening. Vi är medvetna om problemet, men vi kan bortse från det 
i de hälsoekonomiska analyserna, eftersom kostnader och hälsoeffekter påverkas på 
exakt samma sätt i de två alternativen. Det vill säga att beräknade merkostnader per 
vunnet kvalitetsjusterat levnadsår blir desamma, oavsett om de falskt negativa ingår 
i kalkylen eller ej. 

Att skatta övergångssannolikheter (hur länge individen kan befinna sig i de olika 
hälsotillstånden) kräver stora material av individer som följs under lång tid. 
Övergångssannolikheten att drabbas av stroke- och hjärtinfarkt baserades på 
riskmodeller från den amerikanska Framingham-studien, och trots att den är mycket 
använd kan den ha nackdelar vad gäller validitet för det givna hälsosammanhanget i 
denna studie [91].  

En ytterligare begränsning med Markovs kohortmodeller är att genomsnittliga 
kostnader per, t.ex. stroke och hjärtinfarkt, tilldelas för varje fall och inte 
nödvändigtvis representerar kostnaderna i just denna kohort av individer.  

I studie IV ägde intervjuerna rum ca 3-6 mån efter screeningen för att fånga 
individers erfarenheter i det långa tidsperspektivet men också i det korta. En styrka 
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med föreliggande studie är variationen bland deltagarna vad gäller ålder, kön och 
screeningresultat, vilket kan bidra till en rikare variation i erfarenheter [95]. Vi vet 
ingenting om deltagarnas socioekonomiska bakgrund, vilket dock kan påverka 
resultatet. Det finns också en möjlighet att de som tackat ja till att delta generellt sett 
är mer positiva till screening och förebyggande, vilket också skulle kunna påverka 
resultatet. 

En begränsning är att deltagarna rekryterades från en medicinsk screeningstudie där 
syftet var att identifiera en koppling mellan oral status och kardiovaskulära 
riskfaktorer så fokus kanske inte låg på blodtrycksmätning. En ytterligare 
begränsning är att de flesta intervjuer utfördes per telefon på grund av Covid-19 
situationen. Det är möjligt att deltagarna upplevde ett avstånd mellan sig själva och 
intervjuaren och att ett personligt möte skulle ha lett till ett annat resultat. 
Författarna är dock av uppfattningen att data från telefonintervjuerna inte skiljer sig 
från data från ansikte mot ansikte intervjuer. 

Forskaren försökte minimera påverkan av egen förförståelse genom att ställa öppna 
frågor och dessutom avslutades alla intervjuer med en fråga om deltagaren ville 
tillägga något. En sådan avslutande fråga stärker tillförlitligheten, eftersom den kan 
ge ytterligare relevant information som motsvarar syftet [96]. En annan styrka är 
skillnaden i författarnas kunskapsbas, förförståelse och professioner, vilket kan 
förstärka analysprocessen. 

Innehållsanalys fungerade väl som metod för att svara mot studiens syfte eftersom 
metoden fokuserar på att beskriva personers erfarenhet/upplevelse av ett fenomen. 
Metoden är dessutom etablerad inom vårdforskningen och har ett systematiskt sätt 
att hantera data i form av text med tydliga beskrivande steg i processen [95]. 
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10.    KONKLUSION 
 

Denna avhandling beskriver genomförbarheten och effekter av att utföra en 
blodtrycksscreening för hypertoni inom tandvården samt dess hälsoekonomiska 
konsekvenser och individers upplevelse. Tre metoder användes; kvantitativ metod 
(I, II), hälsoekonomisk analys (III) samt kvalitativt metod (IV). 

En utmaning för framtidens hälso- och sjukvård är samarbete, där olika vårdgivare 
tar vara på varandras kompetens och möjligheter att uppnå målet förbättrad 
folkhälsa. I ett folkhälsoperspektiv finns det anledning att överväga om andra 
aktörer kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i samarbete med 
närsjukvården.  

Studie I påvisade att en blodtrycksscreening inom tandvården i tvåsteg, omfattande 
hemblodtrycksmätning, starkt reducerar antalet falska positiva och att den är 
genomförbar i en större population med fler screeningaktörer involverade. Var 12:e 
individ som screenades fick diagnosen hypertoni och av dessa hade ¾ måttlig eller 
hög risk för död i hjärt- och kärlsjukdomar inom 10 år. 

Studie II visade att WCHT är lika vanligt förekommande vid en screening inom 
tandvården som i andra kliniska situationer men visade också på att WCHT är ett 
stadie mellan normalt och högt blodtryck. Viktiga associerade riskfaktorer som 
identifierades var män, hög ålder, låg utbildning, högt BMI och hereditet för 
hypertoni. 

Studie III kom fram till att screening enligt den genomförda modellen sannolikt inte 
kommer att vara långsiktigt kostnadseffektivt i ett land som Sverige med ett 
välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem. Resultatet talar för en merkostnad per 
vunnet QALY på nära 2 miljoner kronor, vilket anses vara en hög kostnad.  

Studie IV kom fram till att deltagarna i screeningen uttryckte att det var inget 
bekymmer att få mäta blodtrycket vid ett tandläkarbesök, ”No big deal”. Det 
framkom två kategorier, bekvämt att mäta blodtrycket vid tandvårdsbesöket samt 
ökad medvetenhet om hälsan, som vardera innehåller fyra respektive fem 
underkategorier.  
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Tandvården är en vårdgivare som regelbundet kontrollerar en frisk del av 
befolkningen och skulle därför kunna vara en potentiell aktör för en opportunistisk 
blodtrycksscreening [I, II]. Då individer med WCHT har fler kardiovaskulära 
riskfaktorer än normotensiva är det viktigt att identifiera dessa individer [II]. Viktigt 
att veta om man befinner sig i riskzonen då det finns möjlighet att göra något åt det. 
[II, IV]. Det finns en risk att screeningen blir något missriktad, skevhet 
socioekonomiskt, och att preventionen inte kommer alla till del vid screening från 
enbart folktandvården [bortfallsanalys].   

Trots att screeningsmodellen för hypertoni var effektiv [I, II] och erfors som bekväm 
och enkel och skapade inga större bekymmer utan snarare skapade en ökad 
medvetenhet om hälsa [IV], visade den sig inte vara kostnadseffektiv i ett land med 
ett välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem och en relativt låg förekomst av 
oupptäckt hypertoni [III]. Vid prioritering av de begränsade resurserna inom hälso- 
och sjukvården måste man således överväga vad man annars skulle få för samma 
mängd insatta resurser.  
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11.    FRAMTIDA PERSPEKTIV 
 

Framtidens vårdbehov ställer krav på hur vården skall organiseras och vården 
behöver i högre grad anpassas till individernas behov och vara flexibel utifrån att 
förutsättningarna ständigt förändras. Det kommer att finns ett stort vårdbehov som 
idag är svårt att prognostisera eller förutse. Många människor kommer att drabbas 
av kroniska sjukdomar delvis orsakade av ej gynnsamma livsstilsbeteenden. Flera av 
dessa kan undvikas genom ändrade levnadsvanor. Med stigande ålder ökar 
förekomsten av kroniska sjukdomar och i samband med detta även kostnaderna för 
vården [143].  Satsningar på hälsofrämjande och förebyggande arbete kommer att 
vara allt viktigare inte minst på grund av att hälsa och välbefinnande för alla är ett av 
FN:s 17 globala utvecklingsmål, Agenda 2030 [144].  

En utmaning för framtidens hälso- och sjukvård är samarbete, där olika vårdgivare 
tar vara på varandras kompetens och möjligheter för att tillsammans uppnå målet 
förbättrad folkhälsa. I ett folkhälsoperspektiv finns det anledning att överväga om 
andra aktörer kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i samarbete med 
närsjukvården. Intressant är att tandsjukdomar har liknande riskfaktorer med många 
kroniska sjukdomar, och dess integrerade förebyggande och hantering skulle kunna 
ha en positiv inverkan på den allmänna hälsan. [145]. 

Den medicinska utvecklingen är imponerande och den digitala revolutionen har på 
påbörjats, vilket förändrar villkoren för hur vård kan erbjudas och konsumeras. Det 
har utvecklats möjligheter för individer att själva inhämta kunskap om sitt eget 
hälsotillstånd vilket leder till förändrade relationer mellan individer och vårdgivare. 
Detta är en stor utmaning i dagens hälso- och sjukvårdssystem som präglas av 
reglerade arbetssätt och professionella normer. För att hålla jämna steg med 
samhällsutvecklingen behövs en förändring i den organisatoriska utvecklingen 
[97,146]. 

En av de största utmaningarna för folkhälsan och vårdgivare globalt är kontrollen av 
hypertoni både hos enskild individ men också på populationsnivå [25,73,143]. 



Thesis Title 

56 

Tandvården är en vårdgivare som regelbundet kontrollerar en frisk del av 
befolkningen och skulle därför kunna vara en potentiell aktör för en opportunistisk 
blodtrycksscreening [I, II]. Då individer med WCHT har fler kardiovaskulära 
riskfaktorer än normotensiva är det viktigt att identifiera dessa individer [II]. Viktigt 
att veta om man befinner sig i riskzonen då det finns möjlighet att göra något åt det. 
[II, IV]. Det finns en risk att screeningen blir något missriktad, skevhet 
socioekonomiskt, och att preventionen inte kommer alla till del vid screening från 
enbart folktandvården [bortfallsanalys].   

Trots att screeningsmodellen för hypertoni var effektiv [I, II] och erfors som bekväm 
och enkel och skapade inga större bekymmer utan snarare skapade en ökad 
medvetenhet om hälsa [IV], visade den sig inte vara kostnadseffektiv i ett land med 
ett välutvecklat hälso- och sjukvårdssystem och en relativt låg förekomst av 
oupptäckt hypertoni [III]. Vid prioritering av de begränsade resurserna inom hälso- 
och sjukvården måste man således överväga vad man annars skulle få för samma 
mängd insatta resurser.  

 

 

 

 

 

Author 

57 

11.    FRAMTIDA PERSPEKTIV 
 

Framtidens vårdbehov ställer krav på hur vården skall organiseras och vården 
behöver i högre grad anpassas till individernas behov och vara flexibel utifrån att 
förutsättningarna ständigt förändras. Det kommer att finns ett stort vårdbehov som 
idag är svårt att prognostisera eller förutse. Många människor kommer att drabbas 
av kroniska sjukdomar delvis orsakade av ej gynnsamma livsstilsbeteenden. Flera av 
dessa kan undvikas genom ändrade levnadsvanor. Med stigande ålder ökar 
förekomsten av kroniska sjukdomar och i samband med detta även kostnaderna för 
vården [143].  Satsningar på hälsofrämjande och förebyggande arbete kommer att 
vara allt viktigare inte minst på grund av att hälsa och välbefinnande för alla är ett av 
FN:s 17 globala utvecklingsmål, Agenda 2030 [144].  

En utmaning för framtidens hälso- och sjukvård är samarbete, där olika vårdgivare 
tar vara på varandras kompetens och möjligheter för att tillsammans uppnå målet 
förbättrad folkhälsa. I ett folkhälsoperspektiv finns det anledning att överväga om 
andra aktörer kan utvecklas och innefatta medicinsk screening i samarbete med 
närsjukvården. Intressant är att tandsjukdomar har liknande riskfaktorer med många 
kroniska sjukdomar, och dess integrerade förebyggande och hantering skulle kunna 
ha en positiv inverkan på den allmänna hälsan. [145]. 

Den medicinska utvecklingen är imponerande och den digitala revolutionen har på 
påbörjats, vilket förändrar villkoren för hur vård kan erbjudas och konsumeras. Det 
har utvecklats möjligheter för individer att själva inhämta kunskap om sitt eget 
hälsotillstånd vilket leder till förändrade relationer mellan individer och vårdgivare. 
Detta är en stor utmaning i dagens hälso- och sjukvårdssystem som präglas av 
reglerade arbetssätt och professionella normer. För att hålla jämna steg med 
samhällsutvecklingen behövs en förändring i den organisatoriska utvecklingen 
[97,146]. 

En av de största utmaningarna för folkhälsan och vårdgivare globalt är kontrollen av 
hypertoni både hos enskild individ men också på populationsnivå [25,73,143]. 



Thesis Title 

58 

Det finns många områden inom hjärt- och kärlsjukdomar och den förebyggande 
vården som behöver utforskas. Några områden som vuxit fram under arbetet med 
denna avhandling presenteras nedan: 

➢ utforska andra screeningsaktörer för att nå fler.  
 

➢ utforska om metoden kan utvecklas/förenklas via e-hälsa, mina 
vårdkontakter. Hur skulle detta påverka kostnadseffektiviteten? 
 

➢ undersöka tandvårdspersonalens uppfattningar och upplevelse av 
att få ett nytt uppdrag och hur skulle detta kompetenssäkras. 
 

➢ undersöka om omhändertagande av individer skulle kunna 
förbättras genom att tandvården tar en mer aktiv roll av den 
förebyggande vården gällande livsstilsförändringar genom 
motiverande samtal/hälsosamtal hos individer som har sjukdomar 
och tillstånd som påverkar såväl allmän hälsa som munhälsa, till 
exempel individer med hypertoni och diabetes.  
 

➢ ytterligare hälsoekonomisk analys med ett utvidgat panorama av 
följdsjukdomar till hypertoni så som njursvikt, hjärtsvikt, demens 
etc. vilket troligen skulle påverka 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-III 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-III (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/m2 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 
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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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1. Är du man eller kvinna?   Man   Kvinna 

 
2. Ålder   

 
3. Hur lång är du? 

Svara i hela centimeter. 
 

4. Hur mycket väger du?  
Svara i hela kilo.  

 
5. I vilket land är du född?  

   
  Sverige  Övriga Norden  Övriga Europa  Övriga Världen 

 

6. Vilken är din nuvarande sysselsättning? (flera svarsalternativ kan anges) 
 

 Arbetar som anställd  Egen företagare  Tjänstledig/föräldraledig
  

 Studerar, praktiserar  Arbetsmarknadsåtgärder  Arbetslös 
 

 Ålderspensionär   Sjuk-/aktivitetsersättning (förtids, sjukpensionerad) 
 

 Sköter eget hushåll   Långtidssjukskriven (mer än 3 månader) 
 

 Annat  
 

7. Vilken är den högsta utbildning du har? 
Om du studerar kryssa i den utbildning du går. Sätt bara ett kryss. 
 

 Grundskola eller folkskola  Realskola eller flickskola  
  

 2-årigt gymnasium eller yrkesskola  3- 4-årigt gymnasium  
 

 Universitet eller högskola. 2,5 år eller kortare (mindre än 120p) 
 

 Universitet eller högskola. 3 år eller längre (120p eller mer) 
 

 Annan utbildning  
 
 

8. Finns det någon i släkten (föräldrar, syskon) som                         Ja      Nej   
har eller har haft diagnosen högt blodtryck? 

 
9. Har du under de senaste tolv månaderna besökt                            Ja      Nej                                        

sjukvården, för egna besvär/sjukdom?    
       

10. Har du kontrollerat ditt blodtryck de senaste 12 månaderna?        Ja  Nej  
 

11. Om du svarat jag på föregående fråga, var har du kontrollerat ditt blodtryck? 
(Du kan välja flera svarsalternativ.) 

 
 På sjukvårdsinrättning      Hemma       Arbetet       Övrigt 

  Forts nästa sida! 

12.  Har du diagnosen/sjukdomen högt blodtryck?  Ja  Nej  
 

13.  Har du diagnosen/sjukdomen förmaksflimmer?  Ja  Nej  
 

14.  Har du diagnosen/sjukdomen diabetes/sockersjuka?  Ja  Nej  
 

15.  Har du diagnosen/sjukdomen njursvikt med bloddialys?  Ja  Nej  
 

16.  Är du gravid?     Ja  Nej  
 
Om du svarat Ja på någon av frågor 12-16 behöver du inte besvara några fler frågor i enkäten. 
 
17.  Har du eller har du haft någon av nedanstående sjukdomar? 
 

Hjärtinfarkt / Kärlkramp   Ja  Nej   

Slaganfall (stroke, tia)    Ja  Nej   

Höga blodfetter   Ja  Nej   

 
18. Röker du dagligen?     Ja  Nej  
 
19. Har du tidigare rökt dagligen under minst 6 månader? Ja  Nej  
 
20. Snusar du dagligen?     Ja  Nej  
 
21. Har du tidigare snusat dagligen under minst 6 månader?  Ja  Nej  
 
22. Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt måttligt ansträngande aktiviteter som får dig att  
 bli varm? 
 

 5 timmar/vecka eller mer   Mer än 3 timmar, men mindre än 5 timmar/vecka 
 

 Mellan 1 och 3 timmar per vecka     Högst en timme/vecka  
 

 Inte alls 
 

OBS! Nedanstående ifylls av tandsköterska vid Folktandvården 
 
Blodtrycksvärden tagna på Folktandvården 
  höger höger vänster vänster 

Systoliskt blodtryck 
 
 
Diastoliskt blodtryck 
 
 
Medelblodtrycksvärden 

tBT  hBT kBT 
 
Systoliskt medelvärde      
 

Diastoliskt medelvärde     

tBT = blodtryck taget på  
Folktandvården. 
 

hBT = blodtryck taget i 
 hemmet. 

kBT = blodtryck taget på 
 vårdcentral. 
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