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Forord

Malet med hélso- och sjukvérden ar en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. I den hir rapporten undersoker vi skillnader i blodtryck mellan grupper
med olika utbildningsnivaer genom kohortstudien Stockholms diabetespreventiva
program (SDPP).

Hogt blodtryck ar i dag en av de framsta bidragande riskfaktorerna till sjukdomsbordan i
Stockholms lan, liksom i 6vriga varlden, enligt det globala sjukdomsbordeprojektet
Global Burden of Disease (GBD). I Stockholms lan uppskattas hogt blodtryck ligga
bakom 18 procent av dédsfallen. Tidigare studier har visat att det finns skillnader mellan
olika utbildningsgrupper i risken for hogt blodtryck. I den har rapporten foljer vi en
grupp stockholmare under en period pa 6ver 20 ar och analyserar forekomsten av
skillnader mellan utbildningsgrupper i blodtryck, risken for hypertoni samt i medicinsk
behandling av hypertoni.

Med vidare kunskap om forekomsten av hogt blodtryck och framgangsrika medicinska
behandlingar 6ver tid i olika utbildningsgrupper, kan vi ga vidare och undersoka hur

varden kan bidra med effektivare insatser, bade preventivt och for dem som redan
drabbats.

Cecilia Magnusson
Verksamhetschef

Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin, Region Stockholm
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Sammanfattning

Hogt blodtryck, eller hypertoni, ar vanligt forekommande i befolkningen och
forekomsten okar med aldern. Hogt blodtryck i sig ger séllan upphov till symtom, men
kan ha allvarliga konsekvenser. Studier har berdknat forekomsten av hypertoni till
mellan 20 och 36 procent i den vuxna svenska befolkningen, men det finns inga sikra
uppgifter pa den verkliga forekomsten. I Stockholms ldn berdknas hypertoni orsaka
néstan 18 procent av alla dodsfall.

Hogt blodtryck kan behandlas bade genom livsstilsforandringar och medicinering. Aven
om livsstilsforandringar kan vara effektiva ar effekten ofta kortvarig eftersom
livsstilsforandringar tenderar att vara 6vergdende. Ménga blir hjélpta av medicinering,
men studier har ocksa visat att det ar vanligt att behandlingsmalen inte nas, vilket ar
olyckligt eftersom det har uppskattats att 9o procent av fallen skulle kunna behandlas
framgangsrikt med ratt lakemedelskombinationer.

I den hér rapporten har vi f6ljt en grupp stockholmare under en period pa 6ver 20 ar.
Resultaten visar att det fanns skillnader i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper vid
samtliga matpunkter, dar langre utbildning var kopplat till ett ligre genomsnittligt
blodtryck. Dessa skillnader observerades for olika nivaer av blodtryck och kan alltsa inte
endast forklaras av hogriskgrupper med onormalt héga blodtrycksvarden. Skillnaderna
kunde delvis, men inte helt, férklaras av skillnader i livsstilsfaktorer mellan olika
utbildningsgrupper.

Véra resultat visar ocksé att det fanns skillnader mellan olika utbildningsgrupper i
sannolikheten att ha misstidnkt obehandlad hypertoni vid de forsta mattillfallena,
eftersom forekomsten var hogre i grupperna med kort utbildning. Dessa skillnader
kunde inte observeras vid sista mattillfallet. Da observerades i stillet betydande
skillnader i sannolikheten att ha framgangsrikt behandlad hypertoni. Grupperna med
kort utbildning var 6verrepresenterade bland de som hade ett blodtryck 6ver
gransviardet for hypertoni trots att de fick medicinsk blodtryckssankande behandling.

Orsakerna till hogt blodtryck ligger till stor del utanfor hélso- och sjukvardens kontroll.
Men att upptacka och behandla det ar en av vardens absolut viktigaste arbetsuppgifter, i
termer av hur mycket sjuklighet och fortida dod som da forebyggs. Var rapport visar att
effektiv, tidig identifikation och behandling av personer med hypertoni och ett fortsatt
arbete for livsstilsforandringar i befolkningen har potentialen att dessutom bidra till en
pataglig minskning av de sociala skillnaderna i hélsa.



Bakgrund

Konsekvenser for halsan

Hogt blodtryck, eller hypertoni, kallas ibland for "den tysta mordaren”. Detta eftersom
hypertoni sillan ger upphov till ndgra framtriadande symtom i sig, men kan ha
betydande konsekvenser for hilsan. Hypertoni kan leda till skador pé inre organ och
leda till akuta tillstdnd som stroke och hjartinfarkt. I dag berdknas hypertoni orsaka
nastan 18 procent av dodsfallen i Stockholms l4n (1). En av anledningarna till att
hypertoni har stora konsekvenser for folkhilsan ar att det ar sa vanligt forekommande.

Blodtryck mats i antal millimeter kvicksilver (mmHg). I Sverige i dag, definieras
hypertoni som ett 6vre (systoliskt) blodtryck pd 140 mmHg eller hogre, eller ett undre
(diastoliskt) blodtryck pa 9o mmHg eller hogre. Det ar en klinisk definition som
anvands som indikation for behandling. Var gransvardet for hypertoni ska dras ar en
omdiskuterad fraga, och olika griansviarden anvéinds i olika lander. I USA har man sdnkt
gransvardet och definierar numera hypertoni som ett 6vre (systoliskt) blodtryck pa 130
mmHg eller hogre, eller ett undre (diastoliskt) blodtryck pa 8o mmHg eller hogre.

Sambandet mellan blodtryck och risk for hdlsokonsekvenser dterfinns langs hela
fordelningen, det vill sdga oavsett blodtrycksniva, och uppskattningsvis hilften av
sjukdomsbordan av hogt blodtryck beror pa blodtryck under brytpunktsvardet for
diagnos (2). Av den anledningen brukar sjukdomsbordan av hogt blodtryck berdknas
fran nivaer av systoliskt blodtryck som 6verskrider 110 mmHg (3).

Forekomsten i Sverige

Det finns inga sdkra uppgifter pa hur vanligt forekommande hypertoni &r i Sverige. I en
rapport fran 2007 skattades forekomsten i den vuxna svenska befolkningen till 20
procent (4). I en ny internationell studie, baserad pa flera olika datamaterial, skattades
forekomsten av hypertoni i Sverige till nastan 25 procent bland kvinnor och narmare 36
procent bland mén, i dldersgruppen 30 till 79 ar (5). Forekomsten av hypertoni 6kar
kraftigt med &ldern. I undersékningen Stockholms diabetespreventiva program (SDPP),
som aven ligger till grund for denna rapport, var forekomsten av misstankt eller
bekriftad hypertoni 67 procent i dldersgruppen 53 till 78 ar (6).

Det finns vissa beldgg for att forekomsten av hypertoni ar hogre bland personer med
kort utbildning &n bland personer med ldng utbildning i Sverige (8, 9).

En méangd olika faktorer bidrar till hogt blodtryck. En central distinktion gors mellan
primar (essentiell) och sekundar hypertoni. Primér hypertoni debuterar oftast i
medelaldern eller i hogre aldrar och saknar annan tydlig medicinsk orsak. Sekundar
hypertoni tenderar att debutera tidigare och har en tydlig medicinsk orsak, till exempel
en njursjukdom (10).

Behandling av hdgt blodtryck

Hypertoni kan behandlas bade med livsstilsforandringar och med likemedel. Ett flertal
olika livsstilsforandringar kan bidra till att minska risken for hogt blodtryck: fysisk
aktivitet, viktnedgéng, stresshantering, minskat saltintag, rokstopp och minskad
alkoholkonsumtion. Det finns i dag god evidens for att livsstilsforandringar kan ha en
positiv inverkan pa blodtrycket (11). I méanga fall ar dock effekten kortvarig, eftersom
livstilsforandringarna ofta ar 6vergdende (12).

Det finns aven flera olika lakemedel som kan anvindas for att behandla hypertoni.
Tyvarr har en rad studier visat att en stor del av de som behandlas med likemedel inte
uppnér behandlingsmalet (ett blodtryck under 140/90 mmHg). Det ar olyckligt,



eftersom det har uppskattats att hypertoni skulle kunna kontrolleras med
lakemedelkombinationer f6r 9o procent av patienterna (10).

Begreppen hypertoni och misstankt hypertoni

I den hir rapporten analyserar vi skillnader mellan grupper med olika
utbildningsnivéer, dar alla blodtrycksnivéer ar inkluderade — dven de normala. Vi
analyserar aven skillnader i risken att ha ett blodtryck som ligger 6ver gransvardet for
hypertoni (ett systoliskt blodtryck 6ver 140 mmHg eller ett diastoliskt blodtryck 6ver 9o
mmHg) eller diagnostiserad och behandlad hypertoni. Nar vi beskriver skillnader i
sannolikheten att ha diagnostiserad eller behandlad hypertoni anvander vi termen
’hypertoni’. Nar vi beskriver skillnader i sannolikheten att ha ett blodtryck 6ver
gransvardet for hypertoni anvander vi i stillet termen 'misstankt hypertoni’.



Syfte

Syftet med den har rapporten ar att kartlagga skillnader i risken for hogt blodtryck och
hypertoni mellan olika utbildningsgrupper bland stockholmare som foljts i 6ver 20 ar.
Tidsperspektivet innebar att vi kan f6lja hur skillnaderna utvecklar sig i takt med att
gruppen blir dldre och forekomsten av hogt blodtryck okar.

Vi kommer ocksa att analysera i vilken méan skillnader i livsstil och medicinsk
behandling bidrar till skillnaderna i blodtryck och i vilken mén sannolikheten att ha en
effektiv behandling av hypertoni skiljer sig beroende pa utbildningsniva.



Metod
Data

Rapporten bygger pa data som samlats in inom ramen for Stockholms
diabetespreventiva program (SDPP). I SDPP har data om riskfaktorer for typ 2-diabetes
samlats fran deltagare i fem kommuner i Stockholms lan (Varmdo, Upplands-Bro,
Upplands Visby, Tyreso och Sigtuna). Grundurvalet var befolkningsbaserat och
omfattade 3 128 mén och 4 821 kvinnor som var mellan 35 och 54 ar gamla nar de
rekryterades. Personer som hade diabetes vid studiens start exkluderades, men ungefar
hélften av deltagarna hade en familjehistorik av diabetes. Den forsta undersékningen
genomfordes ar 1992 till 1994 for ménnen och ar 1996 till 1998 f6r kvinnorna. Efter
ungefar tio ar f6ljdes deltagarna upp med nya undersékningar: ar 2002 till 2004 for
mainnen och ar 2004 till 2006 for kvinnorna. En andra uppfoljning gjordes ar 2014 till
2017, ungefar tjugo ar efter forsta undersokningen.

Vid férsta undersokningen (baslinjematningen) deltog 69 procent av de tillfragade
individerna, vid andra och tredje mattillfallet var deltagandet 72 procent respektive 54
procent. For att kunna studera och jamfora skillnader over tid, har vi i den har rapporten
endast inkluderat de personer som deltog i samtliga undersokningsomgangar. Som en
kanslighetsanalys, for att se i vilken man dessa individer skiljer sig fran samtliga
deltagare i ursprungsurvalet, har vi &ven genomfort flera analyser pa hela urvalet vid
baslinjen (se figur B1 och B3 i bilaga 1).

Totalt 2 905 personer (60 procent kvinnor), som har deltagit vid alla tre mattillfallena i
SDPP, har inkluderats i denna studie. Bland kvinnorna var gruppen med eftergymnasial
utbildning storst och omfattade 39 procent, medan 36 procent av kvinnorna hade en
gymnasieutbildning och 25 procent en forgymnasial utbildning. Bland méinnen var i
stillet gruppen med gymnasieutbildning storst och omfattade 49 procent, medan 23
procent av minnen hade en eftergymnasial utbildning och 28 procent hade en
forgymnasial utbildning.

I rapporten presenteras endast resultaten for systoliskt blodtryck (6vertryck), eftersom
ett forhojt systoliskt blodtryck ar en storre riskfaktor for negativa hialsokonsekvenser én
ett forhojt diastoliskt blodtryck (undertryck) (13). Blodtrycket togs av sjukskoterskor nar
deltagarna besokte en vardcentral for en klinisk undersokning. Deltagare som hade ett
blodtryck 6ver 150/90 mmHg hianvisades till en ldkare pa vardcentralen.

Statistiska analyser

I ett forsta steg analyserar vi skillnader i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper, i
hela fordelningen av systoliskt blodtryck. Det vill siga, vi sarskiljer inte de med
misstdnkt hypertoni utan studerar ojamlikheter mellan grupperna — oavsett
blodtrycksniva. I det har steget studerar vi dven i vilken mén de observerade
ojamlikheterna kan forklaras av ojamlikheter i livsstil (BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet,
alkoholkonsumtion, tobaksanvandning och saltkonsumtion) och anvandandet av
blodtryckssankande lakemedel.

Dessa analyser gors med hjalp av sa kallade OLS-regressioner, vilket ar en metod som
gor det mojligt att skatta skillnaderna i genomsnittligt blodtryck mellan
utbildningsgrupper. I dessa analyser ar det ocksd majligt att se i vilken mén de
observerade skillnaderna kan tillskrivas skillnader i livsstil och anvindandet av
blodtryckssiankande lakemedel.

I nésta steg delar vi i stéllet upp urvalet vid de tre méatpunkterna i fyra grupper:

e de som inte har hypertoni (blodtryck under 140/90 mmHg, dter inte
blodtryckssankande lakemedel)



e de som har adekvat behandlad hypertoni (blodtryck under 140/90 mmHg, dter
blodtryckssankande liakemedel)

e de som har hypertoni trots behandling (blodtryck 6ver 140/90 mmHg, dter
blodtryckssankande lakemedel)

e de som har misstéankt obehandlad hypertoni (blodtryck 6ver 140/90 mmHg, dter
inte blodtryckssdankande lakemedel).

Haér studerar vi dels hur stora grupperna ar vid de tre mattillfallena, dels skillnader
mellan olika utbildningsgrupper i sannolikheten att ingd i de olika grupperna. Dessutom
analyserar vi i vilken mén de observerade skillnaderna kan forklaras av skillnader i
livsstil.

Dessa analyser gors med hjilp av sa kallade multinomiala regressionsanalyser. En sddan
analys gor det mojligt att skatta skillnaden mellan utbildningsgrupper i sannolikheten
att tillhora de olika blodtrycksgrupperna. I analyserna har vi fixerat gruppen med
eftergymnasial utbildning som referensgrupp och skattat hur sannolikheten att tillhora
de olika blodtrycksgrupperna skiljer sig for de andra utbildningsgrupperna.

Sensitivitetsanalyser

En begransning i studien dr att vi endast analyserar de deltagare som deltagit vid
samtliga mattillfallen i SDPP. Det innebir att en stor del av det ursprungliga urvalet inte
kom med i analyserna, eftersom de inte medverkade i en eller flera uppfoljningar. For att
undersoka i vilken man vart begransade urval skiljer sig fran det ursprungliga urvalet i
termer av skillnader i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper, har vi 4ven genomfort
flera analyser pa hela det ursprungliga urvalet vid baslinjematningen, som en
sensitivitetsanalys (se figur B1 och B3 i bilagan). Resultaten var likartade med de resultat
som vi fann for vart begransade urval.

For att undersoka sdkerheten i vara skattningar har vi 4ven genomfort alla analyser av
blodtryck med diastoliskt blodtryck i stillet for systoliskt blodtryck (se figur B2 och figur
B4 i bilagan). Aven i dessa analyser foljde resultaten de monster som vi fann for
systoliskt blodtryck.

Slutligen undersokte vi om skillnaderna i blodtryck mellan utbildningsgrupperna var
olika stora vid olika nivaer av blodtryck. Det vill siga, om de mdnster vi observerar i
figur 1 forandras nér vi tar hansyn till kon och alder. Dessa analyser gjordes med hjilp av
sa kallade kvantilregressioner. Enligt resultaten drivs ojamlikheten inte av skillnader i
nagon sarskild del av blodtrycksférdelningen, utan blodtrycksnivaerna ar genomgaende
hogre for grupperna med kortare utbildning. De monster som vi observerar i figur 1
héller alltsé 4ven nér vi justerar for kon och alder. Detta innebar att de observerade
ojamlikheterna inte i forsta hand drivs av hogriskgrupper med exceptionellt hogt
blodtryck, utan att blodtrycksnivaerna generellt ar hogre bland personer med kortare
utbildning dn med ldngre utbildning. For att ta del av resultaten fran dessa analyser,
skicka ett mejl till folkhalsoguiden.slso@regionstockholm.se
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Resultat

Skillnader i genomsnittligt blodtryck mellan olika
utbildningsgrupper

Resultaten visar att det finns skillnader i genomsnittligt systoliskt blodtryck mellan
grupper med olika lang utbildning (se tabell 1). Den grupp som har kortast utbildning
har hogst genomsnittligt blodtryck och den grupp som har langst utbildning har lagst
genomsnittligt blodtryck. Storst skillnad fanns vid tiodrsuppfoljningen, da skiljde det sex
mmHg mellan grupperna med kortast och lingst utbildning. Over tid, med hogre
medelélder, 6kade det genomsnittliga blodtrycket i alla grupper. Resultaten for det
diastoliska blodtrycket foljer samma monster.

Tabell 1. Medelvarden och standardavvikelser for utvalda variabler, fordelat
efter tidpunkt for matningen.

Utbildning SBT* DBT* Alder
Medelvarde (SA*) Medelvarde (SA) Medelviarde (SA)

Baslinje Férgymnasial 124 (15) 78 (10) 49 (4)
Gymnasial 122 (15) 77 (10) 46 (5)
Eftergymnasial 120 (14) 75 (9) 47 (4,6)

10 ar Férgymnasial 136 (16) 83 (9) 58 (4)
Gymnasial 132 (16) 82 (10) 55 (5)
Eftergymnasial 130 (16) 80 (9) 56 (4,8)

20 &r Férgymnasial 137 (16) 81 (9) 69 (4)
Gymnasial 135 (16) 82 (9) 66 (5,4)
Eftergymnasial 132 (16) 80 (9) 67 (5)

*SBT = systoliskt blodtryck, DBT = diastoliskt blodtryck, SA = standardavvikelse.

Fordelningen av det systoliska blodtrycket foljer en normalfordelningskurva i alla
utbildningsgrupper (se figur 1). Med 6kande alder finns en tydlig uppgéng av blodtrycket
i samtliga grupper. Det gar att se i figur 1, eftersom kurvorna flyttas uppat pa
blodtrycksskalan (dvs. langre till hoger pa den horisontella axeln) vid varje mattillfille.
Skillnaderna mellan utbildningsgrupperna gar att se genom skillnaderna i kurvornas
placering, dar de med eftergymnasial utbildning ligger ldgst, f6ljt av gruppen med
gymnasial utbildning medan gruppen med forgymnasial utbildning ligger hogst.
Figurerna visar ocksa att skillnaderna i blodtryck mellan utbildningsgrupperna galler
hela fordelningarna. Det vill sdga, hela kurvan ligger nagot hogre for de med lagre
utbildning. Det ar inte bara sa att det ar en storre andel av de med ligre utbildning som
ar i hogriskgrupper med vildigt hogt blodtryck, utan dven inom normalspannet ar
blodtrycken hogre i grupperna med lagre utbildning. Dessa resultat tar dock inte hinsyn
till att de med kortare utbildning, vid varje mittillfille, tenderar att vara nagot dldre &n
de med langre utbildning.
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Baslinje 10 ar 20 ar
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Figur 1. Fordelningen av systoliskt blodtryck vid de tre mattillfdllena, uppdelat
efter utbildningsniva.

Notera: Densiteten &r ett statistiskt matt p& hur m&nga personer i en grupp som har ett visst
blodtryck. En hdg densitet innebér att manga personer har ett blodtryck p8 den niv8n, medan en lag
densitet innebér att fa personer har ett blodtryck pa den nivan.

I figur 2 redovisas skillnaderna i blodtryck mellan utbildningsgrupperna i tre olika
modeller. Modellerna ir statistisk justerade for att se om sambanden forklaras av andra
faktorer. Modell 1 ar justerad for skillnader i kons- och dlderssammanséttningen. I
modell 2 har vi dven justerat for livsstilsfaktorerna BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet,
alkoholkonsumtion, tobaksanviandning och saltkonsumtion. Modell 3 ar, utéver
foregdende faktorer, dven justerad for konsumtion av ldkemedel mot hogt blodtryck.
Gruppen med langst utbildning anviands som referensgrupp i analyserna, och resultaten
visar darfor hur mycket de andra utbildningsgruppernas genomsnittliga blodtryck skiljer
sig fran referensgruppen.

Enligt modell 1 kan skillnaderna i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper inte
forklaras av skillnader i dlder eller konsfordelning. I modell 2, nir analysen tar hidnsyn
till livsstilsfaktorer, minskar dock skillnaderna mellan utbildningsgrupperna. Detta
innebar att en betydande del av sambandet mellan utbildning och blodtryck beror pa
skillnader i livsstilsfaktorer. I modell 3 minskar skillnaderna i blodtryck ytterligare, nar
justering gors for konsumtion av blodtryckssiankande ldkemedel. Den minskningen ar
dock nagot mindre, vilket tyder pa att skillnader i livsstil mellan utbildningsgrupperna
kan forklara mer av ojamlikheterna i blodtryck 4n skillnader i konsumtion av
blodtryckssankande lakemedel.
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Figur 2. Skillnader i systoliskt blodtryck mellan olika utbildningsgrupper, vid de
tre mattillfdllena. Gruppen med eftergymnasial utbildning utgor referens och
estimaten visar skillnader i blodtryck mellan de andra utbildningsgrupperna och
referensgruppen.

Forklaring av modellerna: Modell 1 &r justerad for alder och kén, modell 2 &r justerad for alder, kon
och livsstilsfaktorer (BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet, alkoholkonsumtion, tobaksanvandning och
saltkonsumtion). Modell 3 &r justerad for 8lder, kén, livsstilsfaktorer och konsumtion av
blodtryckssankande lakemedel.

Tydliga skillnader i misstinkt och behandlad hypertoni mellan olika
utbildningsgrupper

For att fa en bild av hur stor andel som hade upptéckt och effektivt behandlad hypertoni,
delade vi in deltagarna i fyra grupper (se figur 3):

¢ individer med ett blodtryck under gransviardet for hypertoni, som inte tar
blodtryckssinkande liakemedel (ej hypertoni)

e individer med ett blodtryck under gransvardet for hypertoni, som tar
blodtryckssankande likemedel (adekvat behandlad hypertoni)

e individer med ett blodtryck over gransvirdet for hypertoni, trots att de tar
blodtryckssankande lakemedel (otillrackligt behandlad hypertoni)

e individer med ett blodtryck 6ver gransvardet for hypertoni, som inte tar
blodtryckssankande liakemedel (misstankt obehandlad hypertoni).

Figur 3 visar forandringen av grupperna 6ver tid. Vid det forsta mattillfallet ingick den
absoluta merparten (79 procent) av deltagarna i gruppen som inte visar nagra tecken pa
hypertoni och inte heller behandlas med blodtryckssinkande likemedel. Gruppen
minskar dock kraftigt under studiens gang. Vid tioarsuppfoljningen bestér gruppen
fortfarande av en knapp majoritet (52 procent), men vid tjugoarsuppféljningen aterstar
endast 35 procent av deltagarna i denna grupp. I stillet vixer 6vriga grupper, i vilka
nagon indikation pé féorekomst av hypertoni finns.

Andelen deltagare i gruppen med adekvat behandlad hypertoni 6kade frén 1 procent vid
forsta mattillfallet till 14 procent vid tjugoarsuppfoljningen. Gruppen med otillrackligt
behandlad hypertoni 6kade frén 3 procent till 26 procent, medan gruppen med
misstankt hypertoni 6kade fran 17 till 25 procent.
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Figur 3. Andel (%) deltagare som ej har hypertoni, har adekvat behandlad
hypertoni, otillrackligt behandlad hypertoni eller misstankt hypertoni, vid alla
tre mattillfallen.

I ndsta steg undersokte vi resultaten per utbildningsgrupp (se figur 4). Vid samtliga
mattillfillen fanns skillnader mellan olika utbildningsgrupper i sannolikheten att inga i
de olika grupperna. De med ldngst utbildning har storst sannolikhet att inga i gruppen
utan tecken pa hypertoni, medan de med kortast utbildning har l4gst sannolikhet att
ingd i samma grupp. Motsatt monster ser vi i gruppen med otillrackligt behandlad
hypertoni, dir de med kortare utbildning konsekvent dr 6verrepresenterade.

I gruppen med misstinkt hypertoni finner vi samma skillnader mellan
utbildningsgrupper vid de forsta tva mattillfallena, men inte vid tjugoarsuppfoljningen.
Vid de tvé forsta tillfallena ar sannolikheten att inga i gruppen med misstankt hypertoni
hogst for de med kort utbildning och lagst for de med 1ang utbildning. Vid
tjugoarsuppfoljningen kan inget systematiskt monster urskiljas.
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Figur 4. Andel deltagare som ej har hypertoni, har adekvat behandlad hypertoni,
otillrackligt behandlad hypertoni eller misstiankt hypertoni, uppdelat efter
utbildningsniva, vid de tre mattillfillena.

I ndsta steg genomforde vi en statistisk analys av skillnaderna mellan olika
utbildningsgrupper i sannolikheten att ingd i de olika grupperna (se tabell 2). Modell 1
visar skillnaderna justerade for dlder och kon. Modell 2 dr aven justerad for
livsstilsfaktorer. Gruppen med ldngst utbildning (eftergymnasial) anvinds som
referensgrupp i analyserna, och resultaten visar darfor hur mycket de andra
utbildningsgrupperna skiljer sig fran referensgruppen.

Vid baslinjemétningen i modell 1 4r sannolikheten att vara i gruppen som inte har
hypertoni 4,4 procentenheter lagre for de med gymnasial utbildning och 5,5
procentenheter lagre for de med forgymnasial utbildning, jamfort med de som har en
eftergymnasial utbildning. I gengild ar de med gymnasial utbildning 6verrepresenterade
i gruppen med misstankt hypertoni och de med forgymnasial utbildning ar
overrepresenterade i gruppen med otillrackligt behandlad hypertoni, jamfort med de
som har en eftergymnasial utbildning. Vid tioarsuppfoljningen har skillnaderna okat. Nu
ar sannolikheten att inte ha hypertoni 8,2 procentenheter ldgre for de med gymnasial
utbildning och 12,2 procentenheter lagre for de med forgymnasial utbildning, jamfort
med de som har en eftergymnasial utbildning. Nu &ar ocksa bada grupperna med kortare
utbildning 6verrepresenterade bade i gruppen med misstankt hypertoni och i gruppen
med otillrackligt behandlad hypertoni. Vid tjugoarsuppfoljningen har skillnaderna
minskat nagot igen. Nu ar sannolikheten att inte ha hypertoni 6,0 procentenheter lagre
for de med gymnasieutbildning och 9,2 procentenheter lidgre for de med forgymnasial
utbildning, jamfort med de som har en eftergymnasial utbildning. Men vid
tjugoarsuppfoljning ar grupperna med kortare utbildning endast 6verrepresenterade i
gruppen med otillrackligt behandlad hypertoni.

Niar modellen justeras for livsstilsfaktorer i modell 2, minskar skillnaderna betydligt. De
enda skillnaderna som fortfarande ar statistiskt sdkerstillda aterfinns vid tio- och
tjugoarsuppfoljningarna. Vid tioarsuppfoljningen ar grupperna med kortare utbildning
fortfarande underrepresenterade bland de som inte har hypertoni, medan de som har en
gymnasieutbildning ar 6verrepresenterade bland de med misstiankt hypertoni och de
med en forgymnasial utbildning ar 6verrepresenterade bland de med otillrackligt
behandlad hypertoni, jamfort med de som har en eftergymnasial utbildning. Vid
tjugoarsuppfoljningen ar gruppen med forgymnasial utbildning fortsatt
overrepresenterad bland de med otillrackligt behandlad hypertoni, dven efter justering
for livsstilsfaktorer.
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Tabell 2. Samband mellan utbildningsnivd och sannolikheten att ej ha hypertoni,
ha adekvat behandlad hypertoni, otillrdackligt behandlad hypertoni, eller

misstdankt hypertoni, vid de tre mattillfallena.
Forklaring av modellerna: Modell 1 &r justerad for alder och kén. Modell 2 &r justerad for alder, kén

och livsstilsfaktorer (BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet, alkoholkonsumtion, tobaksanvandning och

saltkonsumtion).

Utbildning

Baslinje  Efter-
gymnasial

Gymnasial

For-
gymnasial

10 &r Efter-

gymnasial
Gymnasial

For-

gymnasial

20 &r Efter-
gymnasial

Gymnasial

For-
gymnasial

Ej hypertoni

Modell 1

Referens

-0,044

-0,055

Referens

-0,082

-0,122

Referens

-0,060

-0,092

Modell 2

Referens

-0,032

-0,034

Referens

-0,054

-0,074

Referens

-0,024

-0,041

Adekvat behandlad
hypertoni

Modell 1 Modell 2

Referens Referens

0,006 0,006

0,009 0,008

Referens Referens

-0,004 -0,008

0,015 0,008

Referens Referens

0,015 0,003

0,032 0,013

Otillrackligt
behandlad
hypertoni

Modell 1 Modell 2
Referens Referens
0,002 0,000
0,020 0,016
Referens Referens
0,028 0,019
0,050 0,033
Referens Referens
0,049 0,025
0,090 0,057

Misstankt
hypertoni

Modell 1 Modell 2

Referens Referens

0,036 0,026

0,026 0,010

Referens Referens

0,058 0,044

0,057 0,033

Referens Referens

-0,004 -0,004

-0,030 -0,029

Notera: Skillnader som &r markerade i fetstil ar statistiskt sakerstallda.
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Diskussion

I den hir rapporten har vi foljt en grupp individer i Stockholms ldn under en period pa
over 20 ar, fran att de var mellan 35 och 56 ar gamla. I analyserna har vi kartlagt i vilken
man blodtrycksprofilerna skiljer sig mellan olika utbildningsgrupper och om det finns
skillnader mellan olika utbildningsgrupper i sannolikheten att uppna en effektiv
behandling av hypertoni.

Slutsatser

Resultaten i rapporten visar att det finns utbildningsskillnader i savil genomsnittligt
blodtryck som i risken att ha ett blodtryck pa en niva som indikerar hypertoni.
Skillnaderna kan observeras vid samtliga mattillfillen, men varierar i storlek under
studieperioden. Skillnaderna dr som minst vid baslinjeméatningen och som storst vid
tioarsuppfoljningen.

Skillnaderna mellan utbildningsgrupper drivs inte av hégriskgrupper

Resultaten visar ocksa att skillnaderna i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper kan
observeras i hela befolkningen. Det vill sdga, ojamlikheten drivs inte priméart av
hogriskgrupper med exceptionellt hogt blodtryck, utan blodtrycket ligger generellt hogre
for grupperna med kortare utbildning dn for grupperna med langre utbildning. Drygt en
tredjedel av skillnaderna i genomsnittligt blodtryck mellan utbildningsgrupper kunde
forklaras av skillnader i livsstilsfaktorer, métt i termer av fysisk aktivitet, BMI,
kroppstyp, alkoholkonsumtion, rékning och saltkonsumtion.

Individer med kortare utbildning hade inte bara ett hogre genomsnittligt blodtryck och
en O0kad risk for misstankt hypertoni, utan de var ocksa 6verrepresenterade i gruppen
som hade ett blodtryck 6ver gransvirdet for hypertoni trots att de stod pa
blodtryckssinkande likemedel. Den skillnaden 6kade konsekvent under hela
uppfoljningsperioden. Vid tjugoarsuppfoljningen kvarstod inga ojamlikheter i
sannolikheten att ha misstiankt hypertoni. Daremot hade personer med ldng utbildning
fortfarande en storre sannolikhet att inte ha hypertoni alls, och personer med kort
utbildning hade en forhgjd sannolikhet att ha otillrackligt behandlad hypertoni.

Vilken roll spelar hdlso- och sjukvarden?

Rapporten visar att en stor del av skillnaderna i hégt blodtryck och misstankt hypertoni
mellan utbildningsgrupper, kan forklaras av skillnader i livsstil mellan grupperna. Dessa
skillnader ligger inte direkt inom hélso- och sjukvardens kontroll, ddremot utgor
radgivning kring livsstilsval en del av vardens behandlingsomraden.

Aven om orsakerna till skillnaderna i blodtryck mellan utbildningsgrupper, i hog grad
ligger utom hélso- och sjukvardens rackhéll, kan ett visst ansvar fér de observerade
skillnaderna i misstiankt hypertoni och otillrackligt behandlad hypertoni ligga inom
ramen for hélso- och sjukvardens arbete. Att personer med kort utbildning ar
overrepresenterade bland de med misstankt hypertoni tyder pa att morkertalet ar storre
iden gruppen. Det kan vara en indikation pa att hypertoni inte alltid upptécks i den
reguljara varden. Det kan ocksa bero pa att personer med lang utbildning ar mer
bensgna att genomga likemedelsbehandling vid upptackt hypertoni.

Att personer med kort utbildning ar 6verrepresenterade bland de som har ett blodtryck
over brytpunkten for hypertoni, trots att de star pa blodtryckssankande lakemedel, ar
ocksd nagot som atminstone delvis hor till hélso- och sjukvardens ansvar. Det kan finnas
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flera orsaker till varfor en patient inte uppnar behandlingsmélen. En rad olika lakemedel
och kombinationer av likemedel som anvinds for att behandla hypertoni, vilket innebar
att det ar viktigt att f6lja upp patienten och justera behandlingen vid behov. Det ar
mojligt att forskrivningsmonstren skiljer sig for de olika utbildningsgrupperna, dir de
med lang utbildning i hogre utstrackning far effektivare behandlingar. Det ar ocksa
mojligt att det finns systematiska skillnader i foljsamhet till behandlingen, dar personer
med kort utbildning i lagre utstrackning foljer behandlingsprotokollet. Slutligen ar det
mojligt att hypertoni tenderar att vara mer svarbehandlat for personer med kort
utbildning. Det skulle kunna bero pa att de i genomsnitt har svarare hypertoni, mer
samsjuklighet eller att de i hogre utstrackning har en livsstil som forsvéarar
behandlingen. Oavsett vilken eller vilka mekanismer som forklarar skillnaderna mellan
utbildningsgrupper, finns det betydande mdjligheter for hilso- och sjukvarden att mota
dem och forbattra forutsattningarna for en effektiv behandling.

Begransningar

Resultaten fran den hér studien bor tolkas med forsiktighet; det finns vissa
begrinsningar i studien som kan paverka resultatet.

En begransning ar blodtrycksméatningarna. Det ar val kant att det forekommer tva typer
av systematiska maitfel nar man maéter blodtryck med enstaka métningar pé en
mottagning. Det vanligaste matfelet ar det som kallas "vitrockshypertoni” som innebar
att vissa personer far ett forhgjt blodtryck vid mattillfallet, vilket leder till att deras
blodtryck 6verskattas. Den andra typen av matfel, som ocksa &r vanligt forekommande,
kallas for “maskerad hypertoni” och uppstar nar personer varvar ner och far ett lagre
blodtryck vid mattillfallet an de vanligtvis har, vilket leder till att deras blodtryck
underskattas. Dessa matfel innebéar att den hir typen av méatningar ar for osakra for att
stilla individuella diagnoser. De innebar ocksa att vi sannolikt 6verskattar saval
genomsnittligt blodtryck som forekomsten av misstankt hypertoni i studien. Daremot
har vi ingen anledning att anta att dessa matfel systematiskt skulle paverka de
overgripande monster vi observerar. Sarskilt eftersom en sa stor andel av deltagarna helt
saknade tecken pa hogt blodtryck vid forsta mattillfallet, for att sedan visa en 6kning av
genomsnittligt blodtryck vid uppfoljningarna.

En annan av studiens begransningar ar bortfallet. Eftersom vi bara studerat de som varit
med vid alla tre mattillfallen, ar det en stor andel av urvalet som har exkluderats. En
tidigare studie har visat att bortfallet vid baslinjematningen inte skiljer sig fran de som
deltog i termer av diabetesrisk och forekomst av riskfaktorer for diabetes, men att
systematiska skillnader i diabetesrisk och forekomst av riskfaktorer for diabetes fanns
vid de uppfoljande mattillfallena (14).

For att uppskatta betydelsen av bortfallet vid uppfoljningarna, har vi genomfort véra
analyser for hela urvalet vid baslinjemétningen och jamfort med resultaten fran
baslinjeméatningen for var begransade studiepopulation. Resultaten fran de
kanslighetsanalyserna ger valdigt lika skattningar for hela urvalet som f6r var
studiepopulation. Detta ger stod for att var studiepopulation inte skiljer sig fran hela
urvalet pa nagot sitt som systematiskt paverkar resultaten.

Implikationer

Rapportens resultat har flera implikationer for savil folkhilsoarbete som for framtida
studier. Den framsta implikationen ar att rapporten ger stod for att ett effektivare arbete
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med att identifiera och behandla individer med hogt blodtryck skulle kunna bidra
betydligt till en béattre folkhilsa generellt och till minskade sociala ojaimlikheter i hélsa.

Det faktum att en stor del av deltagarna vid négot tillfalle hade blodtryck pa nivaer som
indikerar hypertoni men inte fick 1dkemedel, pekar péa att det finns ett betydande
morkertal av individer som har hypertoni men som inte vet om det, eller inte sokt vard
for det. Det i sin tur tyder pa att systematiska insatser for att identifiera personer med
hypertoni skulle kunna leda till tidigare diagnoser och majliggora att en effektiv
behandling paborjas vid ett tidigare tillfille. Resultaten pekar dven pé att det skulle
kunna vara ett effektivt sitt att minska de sociala skillnaderna i hypertoni.

Resultaten visar ocksé att det finns stor potential att forbattra folkhdlsan och minska
den sociala ojamlikheten i hilsa genom att arbeta for effektivare medicinsk behandling
av hypertoni. Ett av rapportens mer bekymmersamma resultat, var just att en sa stor
andel av de studerade hade hogt blodtryck trots att de stod pa ladkemedelsbehandling och
att personer med kortare utbildning var 6verrepresenterade i den gruppen. Detta ar
sarskilt olyckligt i ljuset av att det bedoms att 90 procent av de som har hypertoni skulle
kunna sidnka blodtrycket under brytpunkten for hypertoni med en kombination av tre
lakemedel (10).

Slutligen pekar resultaten pa att insatser riktade mot personer med hypertoni ar
otillrackliga for att helt utjamna den ojamlikhet i hilsa som beror pa skillnader i
blodtryck. Resultaten visar att skillnaderna i blodtryck mellan olika utbildningsgrupper
aterfanns langs med hela férdelningen. Eftersom man har beridknat att ungefar hilften
av de negativa konsekvenserna av hogt blodtryck sker pa nivaer under brytpunkten for
hypertoni, innebar det att en betydande del av ojamlikheterna i hilsa som beror pa
skillnader i blodtryck inte kan atgardas genom diagnostisering och behandling av
hypertoni (10). Rapporten visar att en betydande del av skillnaderna i blodtryck mellan
utbildningsgrupper kan forklaras av ett fatal grova indikatorer péa livsstil. Dessa resultat
understryker vikten att fortsatta ta fram och implementera effektiva interventioner for
att forandra livsstilsmonstren i hela befolkningen, med sérskild fokus pa grupper med
lagre socioekonomisk status.
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Bilagor

Bilaga 1. Resultat fran sensitivitetsanalyser med
diastoliskt blodtryck som utfall och med
fullstandiga urvalet vid baslinjematningen.
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Figur B1. Fordelning av systoliskt blodtryck efter utbildningsniva vid
baslinjematningen, sensitivitetsanalys (inkluderar samtliga deltagare vid
baslinjeundersékningen).

Notera: Densiteten &r ett statistiskt matt pé hur mé’mga personer i en grupp som har ett visst
blodtryck. En hég densitet inneb&r att manga personer har ett blodtryck pa den nivan, medan en l1ag
densitet innebar att f8 personer har ett blodtryck pa den nivan.
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Figur B2. Fordelning av diastoliskt blodtryck efter utbildningsniva vid de tre
mattillfdllena, sensitivitetsanalys.

Notera: Densiteten &r ett statistiskt matt p& hur m&nga personer i en grupp som har ett visst
blodtryck. En hég densitet inneb&r att manga personer har ett blodtryck pa den nivan, medan en l1ag
densitet innebar att f8 personer har ett blodtryck pa den nivan.

21



~~
=)
I
£ 2 i
E ! o
o Ao i
© i i
= o0 :
T
0

-2

Gymnasial Férgymnasial

Modell 1 A Modell 2 B Modell 3

Figur B3. Skillnader i systoliskt blodtryck mellan olika utbildningsgrupper
(sensitivitetsanalys med fullstindiga urvalet fran baslinjemé&tningen) fran tre
modeller.

Notera: Modell 1 &r justerad for alder och kén. Modell 2 &r justerad for alder, kén och livsstilsfaktorer
(BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet, alkoholkonsumtion, tobaksanvandning och saltkonsumtion). Modell
3 &r justerad alder, kon, livsstilsfaktorer och konsumtion av blodtryckssdnkande lakemedel.
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Figur B4. Skillnader i diastoliskt blodtryck mellan olika utbildningsgrupper vid de

tre mattillfallena, sensitivitetsanalys.

Notera: Modell 1 &r justerad fér 8lder och kén. Modell 2 &r justerad for 8lder, kén och livsstilsfaktorer
(BMI, kroppstyp, fysisk aktivitet, alkoholkonsumtion, tobaksanvandning och saltkonsumtion). Modell
3 ar justerad 5Ider, kon, livsstilsfaktorer och konsumtion av blodtryckssdnkande ldkemedel.
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