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Sammanfattning

Forskning framfor allt frin USA och England har visat att det finns skillnader i
strokevard relaterad till etnicitet men det finns ingen information om huruvida
samma forhallande galler Sverige. Studiens syfte var darfor att kartlagga
forekomst av riskfaktorer for stroke, erhallen vard och rehabilitering samt
funktionsférmaga vid insjuknandet och 12 manader efter stroke for personer
fodda utomlands (grupp UF) som insjuknat i stroke och vardats vid stroke-
enheterna vid Karolinska Universitetssjukhuset och att jamfora detta med
motsvarande uppgifter fér personer fodda i Sverige (grupp SF). Samtliga
strokepatienter som vardades pa stroke-enheterna vid Karolinska
Universitetssjukhuset (KUS) under en ettarsperiod tillfragades om deltagande.
Data samlades in fran medicinska journaler, register éver vardkontakter och
genom intervjuer. Vedertagna utvarderingsinstrument anvandes for att mata
funktionsformaga. Totalt inkluderades 348 strokepatienter, av vilka 20% var
fédda utomlands. Grupp UF visade en tendens till att vara yngre an grupp SF,
hade en storre andel rokare och en hogre prevalens av diabetes. Mannen var
signifikant yngre an kvinnorna i bada grupperna. Medelvardtiden pa stroke-
enheten for grupp UF var 16 dagar och for grupp SF 15 dagar. Andelen i grupp
UF som skickades direkt hem var 27% jamfort med 42% i grupp SF. Grupp UF
hade signifikant samre funktionsformaga vid insjuknandet, bade i personliga
aktiviteter i dagligt liv (P-ADL) och i deltagande i mer komplexa aktiviteter
men det var ingen skillnad mellan grupperna vid 12 manader. Fortsatt forskning
med storre grupper behovs for att bekrafta de upptéckta tendenserna till
skillnader mellan utomlandsfédda och personer foédda i Sverige vad avser
prevalens av riskfaktorer for stroke, alder vid insjuknande och funktionsformaga
efter stroke.

Abstract

Research from the USA and the United Kingdom suggests differences in stroke
care associated with a patient’s country of birth/ethnicity but no information is
available about the situation in Sweden. The aim of this study was therefore to
investigate the in- and outpatient care and rehabilitation received by foreign-
born stroke patients in Sweden (group UF). Further, to evaluate their
functioning at hospital admission and 12 months later. Finally all results were
compared with those of Swedish-born stroke patients (group SF). All patients
admitted to the stroke units at Karolinska University Hospital (KUS) during a
one-year period were asked to participate in the study. Data were collected from
medical records, the county register and by interviews. Established instruments
were used to measure functioning. A total of 348 stroke patients were included,
20% were foreign-born. Group UF tended to be younger than group SF and had
a higher prevalence of smokers and diabetics. The average length of stay was 16
days for group UF and 15 days for group SF. From group UF 27% were
discharged to their homes and from group SF 42%. In both groups the men were
significantly younger than the women. Group UF had a significantly lower



functioning at hospital admission both in personal activities of daily living (P-
ADL) and in participation in more complex ADL but not after one year. Further

research with larger patient groups is needed to confirm the differences found in
this study.
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Inledning

Tretton procent av befolkningen i Sverige bestar av utrikesfodda personer (ar 2006) och 2,4%
har foraldrar som &r utrikesfodda (1). Fragan vécktes darfor om hur deras halsotillstand och
vard ser ut jamfort med inrikesfodda. Mitt arbete som sjukgymnast pa en stroke-enhet var
anledning till val av diagnos i detta projekt.

Bakgrund

Halso- och sjukvardslagen

Malet for halso- och sjukvarden i Sverige ar en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen (2). Halso- och sjukvardslagen (HSL) sager vidare att varden skall ges med
respekt for alla ménniskors lika véarde och for den enskilda manniskans vardighet.

Stroke

Stroke ar en av de vanligaste folksjukdomarna i Sverige och varje ar insjuknar ca 25 000 - 30
000 personer, framforallt dldre (3). Det &r den diagnos som kraver flest varddagar och som
utgor den tredje vanligaste dodsorsaken (3). Riks-Stroke (4), som sammanstéller information
om strokepatienter i hela Sverige, redovisade ar 2006, en medelalder pa 76 ar vid
insjuknandet. Stroke orsakas av ischemi (syrebrist) i hjarnceller vilket leder till ett hastigt
bortfall av de funktioner som styrs fran dessa celler. | cirka 80% av fallen ar orsaken till
syrebristen en blodpropp i ett hjarnkérl (bendmns oftast for infarkt), i cirka 15% en bldédning
och de resterande 5% “6vriga” eller "odefinierbara” (3). De storsta riskfaktorerna ar
hypertoni, hyperlipidemi (hdga blodfetter), rokning och diabetes. Andra riskfaktorer
inkluderar 6vriga kardiovaskulara sjukdomar, ohdlsosamma kostvanor, hégt alkoholintag och
fysisk inaktivitet (3).

Nationella riktlinjer for strokesjukvard i Sverige

Socialstyrelsen har utarbetat nationella riktlinjer for strokesjukvard bade for den akuta fasen
och for rehabiliteringsfasen (5). Rekommendationerna &r baserade pa vetenskapligt underlag
och atgéarderna ar rangordnade med syfte att ge vagledning for beslutsfattare. Bland de
centrala hogst prioriterade rekommendationerna ar att patienten ska erbjudas vard pa en
stroke-enhet och vid stroke med milda till mattliga symtom kan tidig utskrivning fran sjukhus
och rehabilitering i hemmet vara ett alternativ. Bada atgarderna innebar vard av ett
multidisciplinart team med expertkunnande inom stroke och rehabilitering. Vard pa en stroke-
enhet minskar dodligheten vid stroke, hjalpbehovet for att klara aktiviteter i det dagliga livet
(ADL) och behovet av sarskilt boende. Mojlighet till hemrehabilitering medfor en forkortad
medelvardtid pa sjukhus men leder &nda till ett minskat hjalpbehov i ADL och minskat behov
av sérskilt boende (5).

De medicinska atgarderna inkluderar behandling med lakemedel (trombolys) efter
symtomdebut av hjarninfarkt for att 16sa upp blodproppen och darmed minska skadorna
beroende pa syrebrist och forbattra prognosen att bli helt aterstalld (5). Vid en transitorisk
ischemisk attack (TIA), som &r en liten propp som orsakar ett tillfalligt och évergaende
tillstand av syrebrist i hjarnan, rekommenderas bade utredning och behandling pa sjukhus
eftersom det ar en varningssignal for insjuknande i allvarlig stroke (5). En operativ metod
(hemikraniektomi) for att minska trycket i skallen efter en infarkt i storhjarnan anses vara
livraddande for personer under 60 ar (5). En kraftig 6kning av blodtrycket ska behandlas for
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att minska risken for hjarnsvullnad och férbattra blodflédet i skadade delar (5). Patienter med
svaljsvarigheter kan under den forsta tiden efter stroke fa en 6kad naringstillforsel med
sondmatning for att minska dodligheten och forbattra mojligheten till aterhamtning av
funktionstillstand (5).

Begreppen utlandsfodd och etnisk bakgrund

Statistiska Centralbyran (SCB) har publicerat riktlinjer for hur begreppet ”personer med
utlandsk bakgrund” ska redovisas i forskning eftersom det anvands i olika sammanhang med
varierande innebdrd (6). Jamforelser av statistik om invandrare och personer med utlandsk
bakgrund forsvaras nar termerna anvands pa olika sétt. Den grundlaggande indelningen ar
utrikes- och inrikesfodd. 1 Sverige har alla ett personnummer och detta underléttar att hitta
information om en persons fodelseland. Den grundlaggande indelningen i utrikes-/inrikesfédd
har anvants i nagra studier om halsan bland invandrare i Sverige (7-9), men aven andra
generationens invandrare har inkluderats i nagra studier (10,11).

I varje land finns det flera etniska grupper med olika religidsa och kulturella uppfattningar
som kan vara av betydelse ndr man gor studier. Inneborden i ordet “etnisk” kan vara enbart
religits eller vara i kombination med kulturella, socioekonomiska och biologiska faktorer
vilka kan paverka livsstilen, kost- och motionsvanor och darmed morbiditet (12). Méanga
etniska grupper bestar av flera subgrupper vilket forsvarar generalisering (12). Forskning fran
andra lander har haft varierande indelning, ibland for att fa tillrackligt stora grupper, ibland pa
grund av studiens syfte. | studier fran USA finns gruppindelningen svarta och vita (13-15),
ibland utokat med andra grupper t.ex fran Latinamerika (16, 17), eller med amerikanskt
asiatiskt (18-20) eller amerikanskt indianskt (21) ursprung. I studier fran England finns ocksa
indelningen svarta, vita och 6vriga (22, 23), men ocksa indelning av svarta i karibiska och
asiater (24, 25) eller med flera sma grupper som pakistanier, indier och bangladeshare (26). |
alla dessa studier ar bade utrikesfodda och andra generationens invandrare inkluderade.

Hur grupptillhorighet definierats eller vilka som ingar framgar inte tydligt i alla studier. |
olika studier har information om etnicitet samlats in genom en enkétfraga (17, 18, 27),
hamtats fran medicinska journaler (16, 22,) genom telefonintervjuer (13, 14) eller genom
face-to-face intervju (21, 26). En kombination av medicinska journaler och telefonintervjuer
har ocksa anvants (15, 19, 23).

Sveriges system med personnummer sékerstéller klassificering av fodelseland men i andra
lander kan det vara mer opalitligt. Det finns ett stort behov av standardiserade termer och
"etniskt” specifik data inom strokeforskning bade i Sverige och i andra lander.

Strokeincidens, mortalitet och riskfaktorer bland personer med olik etnisk bakgrund

De flesta studier angaende stroke och “etnicitet” har genomforts i USA och England (12, 14-
19, 22, 23, 25, 28). Studiedeltagarna var ibland enbart fodda utomlands men inkluderade
oftast &ven andragenerationens invandrare. Man har funnit en hégre strokeincidens bland
afroamerikaner och dven bland personer fran Latinamerika och Asien. Mortaliteten var ocksa
hdgre hos afroamerikaner &n hos vita amerikaner. Mojliga forklaringar till dessa skillnader
har angivits som samre halsostatus innan stroke, typ av stroke eller otillrackliga vardinsatser
(12, 14-18). De flesta riskfaktorer for stroke har i dessa studier varit mer prevalenta i de sa
kallade “etniska” grupperna. | en studie fran England har man funnit en 6kad prevalens av
kardiovaskulara sjukdomar bland patientgrupper med bakgrund i Indien, Pakistan och
Bangladesh (26). I en av studierna fran USA sdg man daremot att riskfaktorn formaksflimmer



var mer prevalent bland vita patienter &n hos de etniska patienterna (19). Forskarna ansag att
det kunde bero pa livsstilsfaktorer som kostvanor (19).

Forskning i Sverige om stroke bland utlandsfodda &r véldigt begrénsad. | en studie som
genomfordes i Malmé (29) fann man att incidensen for stroke bland personer fodda i det forna
Jugoslavien och Ungern var hogre &n bland personer fodda i Sverige. Strokeincidensen ar
aven hogre i omraden med lagre socioekonomiska forhallanden och hogre andel
invandrarbefolkning (30) och nagra riskfaktorer for stroke som hypertension och
kardiovaskulara sjukdomar ar mer prevalenta bland utlandsfédda personer (7, 8, 10,).

”Body mass index” (BMI) eller kroppsmasseindex som anger relationen mellan vikt och
langd var hogre bland méan fran Polen och Chile, och kvinnor fran Chile och Turkiet an
personer fodda i Sverige (9).

Vard pa sjukhus av strokepatienter med olik etnisk bakgrund

Tiden mellan symtomdebut vid insjuknande i stroke och uppsokande av sjukhusvard var
signifikant langre for en del etniska grupper, framfor allt hos dem fran Latinamerika an for
befolkningen i genomsnitt i USA (12). Detta kan ha betydelse for medicinska atgarder som
intravends trombolys som maste ske inom en viss tid (12). Flera studier har genomférts som
visar att personer med “etnisk” bakgrund inte kanner till de vanliga symtomen vid stroke i
samma omfattning som hemlandets befolkning och darfor inte soker sjukhusvard lika snabbt
eller ofta (31-33).

Funktionsformaga och rehabilitering vid stroke

Fa studier har foljt funktionsformagan och rehabiliteringen av patienter med stroke fran olika
etniska grupper och ingen av dem &r utférd i Sverige men resultaten fran andra lander tyder pa
att det finns skillnader i dessa faktorer (12, 14, 16, 18, 34).

Det finns nagra studier som har gjorts i USA som har visat att det fanns skillnader i
rehabiliteringen av patienter med stroke med etnisk bakgrund och "vita” men resultaten var
inte entydiga (12). | en stor retrospektiv studie fran ett rehabiliteringssjukhus i USA (16) fann
man att vita” patienter hade det bésta funktionstillstandet enligt Functional Independence
Measure (FIM) bade vid inskrivning och ocksa vid utskrivning. Afroamerikaner hade samre
formaga och samst hade personer med latinamerikansk bakgrund. Under rehabiliteringen
okade funktionstillstandet mest hos de vita patienterna. Trots detta skrevs patienterna med
etnisk bakgrund oftare ut till hemmet utan fortsatt rehabilitering, 74 % av de latinamerikanska
och afroamerikanska patienterna, 76 % av patienterna fran andra etniska grupper men endast
66 % av de vita skrevs ut utan att fa fortsatt rehabilitering.

I en ny studie fran USA har man sett att patienter fran Puerto Rico hade samst
funktionstillstand enligt FIM vid inskrivning pa sjukhus (34). Patienterna foljdes sen under 24
manader och uppvisade liknande men samre forbattringskurvor &n vita och afroamerikaner.
De fick mycket hjélp fran familjen som enligt forskarna méjliggjorde hemgang fran sjukhus
trots den lagre motoriska funktionen men detta kan kanske aven ha varit en bidragande orsak
till att de inte forbattrades lika mycket som andra. Andra forklaringar enligt forskarna kan ha
varit att patienterna inte insag nedsattningarna i funktionstillstandet eller inte var motiverade
att trana nar hjalpen anda fanns.

| en studie fran Nya Zeeland (27) dar strokepatienter foljdes upp under ett ar var fler
“europeiska” patienter (53%) oberoende av hjalp an icke-europeiska” (14%) enligt FIM.



Skillnaderna kan ha berott pa strokens omfattning, comorbiditet och kulturella aspekter t.ex.
att ”Maori”- och "Pacific”-grupper inte sdg oberoende som ett mal. Aven tolkning av ett
matinstrument kan ha varit ett problem med en stor etnisk variation bland patienterna i
faktorer som religion och familjestod (27).

Mot bakgrund av att det finns flera studier fran andra lander som visat att det finns skillnader i
riskfaktorer for stroke, strokeincidens, i vard och rehabilitering och i funktionformaga efter
stroke baserat pa etnicitet ar det angelaget att utreda hur det forhaller sig i Sverige for
patienter med stroke som &r fodda utomlands. En 6kad kunskap om dessa faktorer kan leda till
forbattringar i varden for dessa patienter och att HSL:s mal uppfylls.

Syfte

Studiens syfte var att kartlagga personer som fatt stroke och som var fodda utomlands (grupp
UF) betraffande fodelseland, socioekonomiska variabler, riskfaktorer for stroke, erhallen vard
och rehabilitering, funktionsformaga vid insjuknandet och 12 manader efter stroke, och att
jamfora detta med personer som fatt stroke som var fodda i Sverige (grupp SF).

Fragestallningar

1. Vilken var fordelningen i fodelseland, alder, kon, civilstand, utbildning, ekonomi, boende
och riskfaktorer for stroke for personer som fatt stroke och som vardats pa stroke-enheterna
vid Karolinska Universitetssjukhus i Stockholm (KUS) under perioden 15 maj 2006 — 14 maj
20077 Fanns det nagra skillnader mellan grupp UF och grupp SF betraffande dessa faktorer?

2. Hur lang var vardtiden pa stroke-enheten pa KUS for patienterna i grupp UF respektive i
grupp SF, och hur stor andel i respektive grupp skrevs ut direkt till hemmet efter vardtiden pa
stroke-enheten och hur stor andel fick fortsatt rehabilitering eller andra vardinsatser efter
utskrivning? Fanns det nagra skillnader mellan grupperna betraffande vardtiden,
utskrivningen och den fortsatta rehabiliteringen?

3. Vilken funktionsférmaga hade patienterna i respektive grupp i P-ADL (personlig aktiviteter
i det dagliga livet) enligt Barthel Index (35), instrumentell-ADL (I-ADL) enligt Frenchay
Activities Index (36), arm/handfunktion enligt Nine Hole Peg Test (37) och gangfunktion
enligt 10m gangtest (38) vid insjuknandet samt 12 manader efter stroke? Fanns det nagon
skillnad i funktionsformaga i P-ADL respektive i delaktighet enligt Frenchay Activities Index
eller i arm/handfunktion enligt Nine Hole Peg Test (37) och gangfunktion enligt 10m gangtest
(38) vid insjuknandet samt 12 manader efter stroke mellan grupperna?

4. Vad var den sjalvskattade aterhamtningen efter stroke enligt Stroke Impact Scale (39) 12
manader efter stroken for grupp UF och for grupp SF? Fanns det nagon skillnad mellan
grupperna i sjalvskattad aterhamtning enligt Stroke Impact Scale 12 manader efter stroke.



Metod

Datainsamling

| denna studie anvéandes data fran en prospektiv, longitudinell studie som nyligen gjorts vid
KUS dar man undersckte rehabiliteringsbehov bland strokepatienter som vardades vid stroke-
enheterna under en ettarsperiod. Man samlade in information om patientens bakgrund,
socioekonomiska faktorer och sjukdomsvariabler, och administrerade flera matinstrument for
att undersdka patientens status. Sammanlagt inkluderades 348 patienter i studien.

Studiegrupp

KUS ligger i Stockholm och har en upptagningsbefolkning pa 260 000 personer. Sjukhuset
har tre stroke-enheter: tva vid neurologklinikerna i Solna och Huddinge och en vid
geriatrikkliniken i Huddinge. Inklusionskriterier for studien var att patienten var inskriven vid
en av dessa stroke-enheter och hade fatt en preliminar strokediagnos (40). Alla patienter (eller
en narstaende) som blev inskrivna pa en stroke-enhet vid KUS mellan 16 maj 2006 och 15
maj 2007 informerades om studien bade muntligt och skriftligt och tillfragades sen om
deltagande. Tillfragandet skedde 2-3 dagar efter inskrivningen pa avdelningen. Efter ett
skriftligt samtycke fran patienten/néarstaenden samlades information om alder, kon,
socioekonomiska faktorer, sjukdomsvariabler (om bade stroke och andra diagnoser), kognitiv
funktion och medicinsk behandling. BMI, som berdknas enligt patientens vikt och l&angd,
registrerades vid insjuknandet. Ett varde av 25,00 eller mer &r ett tecken pa dvervikt (9).

Om det senare visade sig att strokediagnosen inte var korrekt exkluderades patienten.

Matprocedur

Patienterna foljdes sen under en 12-manadersperiod och datainsamling gjordes vid fyra
tillfallen i huvudsak genom intervju (vid behov anlitades en tolk). Den forsta gjordes 3-7
dagar efter strokedebuten, darefter vid 3, 6 och 12 manader efter stroke av arbetsterapeuter
eller sjukgymnaster som hade fatt sarskild utbildning for studien. Matinstrumenten valdes for
att ge en bred bild av patientens status utifran de olika dimensionerna i ”International
Classification of Functioning, Disability and Health” (ICF) (41).

Nuvarande studie

Patienter som var fodda utomlands identifierades genom att kontrollera personnumren och
uppgifter om fodelseland hamtades hos Skattemyndigheten. Detta gjordes av en av de
huvudansvariga for KUS-studien. Socialstyrelsen har rekommendationer fér gruppering av
lander nar det endast finns ett fatal studiedeltagare fran varje land vilka tillampades i denna
studie (6).

Data ur Stockholms lans landstings databas anvandes for att fa information om vardtiden och
den efterféljande rehabiliteringen. Information om vardinsatser fran kommunen eller andra
vardgivare (som privata ldkare) inhamtades genom intervju med patienten/narstaenden.

Till den nuvarande studien anvandes data fran tva mattillfallen: 3-7 dagar och 12 manader.

Bortfall, som bestod bade av personer som avbéjde fortsatt deltagande och personer som det
inte gick att fa tag i samt personer som avled registrerades.



Matinstrument

Foljande matinstrument anvéandes for att undersoka patienternas funktionsformaga:

Barthel Index (BI) anvandes for att méata patientens sjalvrapporterade formaga att utan hjalp
utfora P-ADL (35). Det &r ett generiskt matinstrument som kan anvandas for att beskriva en
persons hjélpberoende och for att folja forandring 6ver tid. Det omfattar tio variabler, bland
annat angaende personlig hygien, fodointag, forflyttningar och toalettbesok. Skalan &r fran 0 -
100, dar hogre poédng visar en hogre grad av oberoende i aktiviteterna. Ett resultat under 60
poang beddms som stort beroende medan intervallet mellan 61 och 90 som beroende.
Instrumentet utvecklades 1965 for patienter med neuromuskuldra sjukdomar och
muskuloskeletala sjukdomar (42) men har senare anvénts hos flera patientgrupper inklusive
stroke (43). De psykometriska egenskaperna, reliabilitet och validitet, har testats och anses
vara bra for strokepatienter (44).

Bl anvandes i KUS-studien aven for att registrera patientens sjalvrapporterade formaga att
utféra P-ADL innan stroke genom intervju med patienten/narstaenden.

Frenchay Activity Index (FAI) anvandes som maétinstrument for delaktighet i mer komplexa
aktiviteter bade i hemmet och utanfér, och inkluderar dven sociala aktiviteter. Dessa
aktiviteter kraver en hdgre grad av oberoende, planering och beslutsfattning. Patienten
tillfragades om hur ofta han/hon utforde tio aktiviteter som matlagning och latt hushallsarbete
under de senaste tre manaderna och fem aktiviteter som ar mer sasongsbetonade exempelvis
att gora utflykter och klara tradgardsarbete under de senaste sex manaderna. Man kan darfor
fa ett matt pa aktivitetsnivan aven innan patienten fick stroke och genom upprepade
matningar kan man se forandringar 6ver tid. Podngen satts enligt hur ofta man utfor
aktiviteten. Den totala podngséattningen ligger mellan 0 och 45, dar hégre poédng visar en
hogre grad av aktivitet. FAI utvecklades for patienter med stroke och har visat bra reliabilitet
och validitet (36).

Stroke Impact Scale (SIS) kan anvandas for att redovisa i vilken utstrackning patienten anser
att stroken hade paverkat omradena styrka, handfunktion, aktiviteter i det dagliga livet (ADL),
mobilitet, kommunikation, emotionellt status, minne, kognitiv formaga och delaktighet (39).
SIS innehaller ocksa en fraga om hur mycket patienten anser att han/hon har aterhamtat sig
efter stroke. Patienten svarar genom att kryssa pa en vertikal linjar skala. Noll poang
motsvarar att personen ej anser sig aterstalld alls och 100 poédng motsvarar att personen
kanner sig helt aterstalld. Det &r endast skattning av aterhamtning som anvands i denna studie.

Mini Mental State Examination (MMSE) anvéndes vid datainsamling 3-7 dagar for att méta
patientens kognitiva funktionsformaga. MMSE innehaller fragor som tacker orientering till tid
och rum, minne, sprak och visuospatiala funktioner. Resultat under 24 poéang (av 30 méjliga)
visar tecken pa demenssjukdom och/eller nedsatt kognitiv formaga. Testet har stor reliabilitet
men kan paverkas av faktorer som alder, utbildning och sprakvanor (45).

Nine Hole Peg Test (NHPT) anvandes for att mata arm/handfunktion (grepp- och
koordinationsférmagan i armen och handen). Patienten testades sittande vid ett bord och
ombads plocka upp nio sma trapinnar fran en lada och placera dem i en fyrkantig brada med
hal. Tiden att utféra uppgiften togs (max 60 sek) och man raknade sen antal pinnar per
sekund. Om patienten inte hann med alla nio pinnar noterades antalet pinnar som hade
placerats i bréadan. Testet har visat bra validitet, sensitivitet och reliabilitet (37).



Gangfunktion testades med Timed 10m gangtest (38). Testet anger den tid det tar patienten att
i sjalvvald hastighet ga 10m, med eller utan hjalpmedel. Testet anses vara reliabelt och valit
(38).

Statistiska berakningar

Data analyserades med dataprogrammet ”Statistica” (46). Deskriptiv statistik anvéndes for att
beskriva respektive grupp. For gruppjamforelser anvandes Pearson’s Chi-square-test for
nominaldata, Mann-Whitney’s U- test for ordinaldata och Oparat T-test for intervall eller
kvotdata. Ett p-véarde pa = 0,05 eller mindre valdes for statistisk signifikans.

Etiska 6vervaganden

Etiskt tillstand hade sokts av de ansvariga forskarna for KUS-studien (ansdkan: 2005/1462-
31/3). Tillstandet blev beviljat. Patienterna och/eller deras anhériga i KUS-studien
informerades noggrant om studien och att deltagandet var frivilligt. Alla uppgifter som
lamnades behandlades konfidentiellt och sparades pa sékert satt. Endast ett fatal personer har
tillgang till radatan. Mojlighet finns (med tillstand fran de huvudansvariga) att kontrollera
uppgifterna som redovisas i forskningsprojekt om dessa patienter.

Det kan dock kannas trottande och &ven integritetskrdnkande for patienterna att delta i en
studie men erfarenheten ar att manga upplever det som positivt att fa formedla sina
erfarenheter.

Halso- och sjukvard har dven ett ansvar att undersoka om det finns skillnader i varden av
personer beroende pa deras fodelseland/etniska tillhorighet.

Resultat

Totalt inkluderades 348 patienter i studien. Sextioatta patienter var utlandsfodda (grupp UF)
och 280 var fodda i Sverige (grupp SF).

For 65% av grupp UF och 71% av grupp SF samlades data in fran patienterna sjalva och fran
évriga antingen tillsammans med anhorig (9% i grupp UF, 7% i grupp SF) eller enbart fran
anhorig (21% i grupp UF, 18% i grupp SF). Bortfall under de 12 manaderna som studien
pagick var 77 personer (22%), av vilka 20 (29%) var fran grupp UF och 57 (20%) fran grupp
SF. Totalt avled 50 personer (15%), av vilka 10 (15%) var fran grupp UF och 40 (14%) fran
grupp SF.

Fodelseland

Antal patienter och de olika fodelselanderna presenteras i tabell 1. Tjugo procent av
patienterna var fodda utomlands av vilka en tredjedel kom fran Finland. Totalt forekom det 22
lander vilka kan sammanfattas enligt SCBs rekommendationer: 43% var fodda i lander i
Norden, 16% i Osteuropa, 16% i Gvriga Europa, 18% i Asien och 7% i Nord- och Sydamerika
och Afrika.



Tabell 1 Fodelseléander i grupp UF

Grupp Fodelseland Antal
Norden Finland 21
Norge 6
Danmark 2
Osteuropa Polen 4
Ryssland 2
Estland 2
Serbien 1
Rumaénien 1
Lettland 1
Ovriga Europa  Tyskland 7
Osterrike 1
Holland 1
England 1
Spanien 1
Asien Irak 6
Syrien 2
Indien 2
Turkiet 1
Iran 1
Nordamerika USA 1
Sydamerika Chile 3
Afrika Somalia 1
Bakgrundsfaktorer

Bakgrundsinformation for studiens 348 deltagare presenteras i tabell 2 fér grupp UF och
grupp SF.



Tabell 2 Bakgrundsinformation fér grupp UF och grupp SF

Variabel Grupp UF  Grupp SF p-vérde
n=68 n=280 ’t-test”

Alder, medel, ar (SD) 69,3 (12,6) 72,2(13,6) 0,09

Antal kvinnor/mén 30/38 131/149

Alder, kvinnor, medel, r (SD) 73,4 (13,2) 74,7(135) 0,6

Alder, mén, medel, ar (SD) 66,1 (11,3) 70,4 (13,4) 0,07

(SD = standardavvikelse)

Skillnaden i alder mellan kvinnor och méan var statistiskt signifikant i bada grupperna (grupp
UF p= 0,02, grupp SF p= 0,008 ). Det fanns en tendens till en lagre medelalder i grupp UF &n
grupp SF.

Bakgrundsinformation for bortfall i studien och patienter som avled under studien presenteras
i tabell 3.

Tabell 3 Bakgrundsinformation om bortfalls- och avlidna patienter

Variabel Bortfall UF  Bortfall S Avlidna UF  Avlidna SF
n=20 n=57 n=10 n=40

Alder, medel, ar (SD) 711(9,2) 719(12,2) 685(10,9) 72.2(8,0)

Antal kvinnor/mén 8/12 23/24 4/6 20/20

Alder, kvinnor, medel, ar (SD) 74,9 (6,7) 74,7 (12,2) 82,8(3,2) 78,5 (7,4)

Alder, man, medel, &r (SD) 705(8,6) 70,4 (124) 59,0(9,9) 659 (8,3)

| grupp UF-bortfall var medelaldern hogre an i hela grupp UF men i grupp SF-bortfall var
medelaldern nagot lagre an i hela grupp SF. | grupp UF-avlidna var medelaldern lagre an i
hela grupp UF. Kvinnorna som avled hade dock en hogre medelalder medan mannen hade en
lagre medelalder an hela grupp UF. | grupp SF-avlidna var medelaldern lik den for hela grupp
SF. Aven i denna grupp hade dock kvinnorna som avled en hogre medelélder medan mannen
hade en lagre medelalder an hela grupp SF.

Medelaldern bland patienter fodda i Finland var 66,2 ar, 9 patienter var kvinnor med en
medelalder av 69,2 ar och 12 var man med en medelalder av 63,5 ar.

Typ av stroke var liknande fordelad i grupperna: infarkt/blédning 84%/14%. Fordelning var
81%/19% bland patienter fodda i Finland. Afasi visade en tendens att vara vanligare i grupp
UF, 38% jamfort med grupp SF, 29%.



Socioekonomiska faktorer

Patienterna i grupp UF var i nagot storre utstrackning gifta eller ssmmanboende jamfort med
grupp SF (54%/49%) men skillnaden var inte statistiskt signifikant (p=0,13). Fler personer i
grupp SF an grupp UF var ensamstaende, 47% respektive 41%, (p=0,1).

Andel patienter med enbart grundskoleutbildning var lagre i grupp UF (34%) &n i grupp SF
(45%) men skillnaden var inte statistiskt signifikant (p=0,67). Uthildning pa gymnasie- och
universitetsniva var lika, drygt 20% for respektive utbildningsniva.

Endast 35% i grupp UF tyckte att ekonomin "rdckte gott” eller ”gott och val” jamfort med
51% i grupp SF. Déaremot tyckte 15% av grupp UF att ekonomin inte rackte jamfért med 5%
av grupp SF. En fjardedel av bada grupperna tyckte att ekonomin “rackte precis”.

En storre andel patienter i grupp UF &n i grupp SF (57% respektive 40%) bodde i
hyreslagenhet och en mindre andel bodde i villa/radhus (15% respektive 31%). Lika manga
bodde i bostadsratter (20%).

Livsstilsfaktorer

Andelen rokare bland alla studiedeltagarna var 18%. | grupp UF var 22% rokare och i grupp
SF 16%. Andelen rokare bland patienter fodda i Finland var 24% och for dem fodda i Irak
33%. Medelvardet fér BMI var i grupp UF 26,8 (SD 4,5) och i grupp SF 24,9 (SD 4,0).
Medelvardet for patienter fodda i Finland var 25,5 och for dem fodda i Irak 27.

Medicinska bakgrundsfaktorer

Tabell 4 visar forekomsten av olika riskfaktorer for stroke. Det var inga skillnader mellan
grupperna i forekomst av hypertoni och hjértsjukdom men det fanns en tendens till skillnad i
forekomst av diabetes: 27% i grupp UF och 18 % i grupp SF (p=0,08). Prevalensen av
hypertoni bland alla deltagare i denna studie var 55%.

Tabell 4 Medicinska bakgrundsfaktorer for grupp UF och grupp SF

Diagnos Grupp UF (n=68) Grupp SF (n=280) p-vérde”
Antal (%) Antal (%)
Ischemisk hjértsjukdom 11 (16) 45 (16) 0,89
Perifer hjartsjukdom 34 15 (5) 0,80
Hjartsvikt 5(7) 35 (13) 0,45
Formaksflimmer 14 (21) 77 (28) 0,35
Hypertoni 34 (50) 156 (56) 0,48
Hjartinfarkt 9 (13) 27 (10) 0,33
Diabetes 18 (27) 51 (18) 0,08

“Pearson’s Chi?- test
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Halso- och sjukvardsanvandning
Medelvardtiden pa stroke-enheterna var 16 dagar for grupp UF och 15 dagar for grupp SF. |
grupp UF skickades 27% av patienterna direkt hem och i grupp SF 42%.

Vard- och rehabiliteringsinsatser fran kommunen och landstinget under uppféljningsperioden
(12 manader) presenteras i tabell 5.

Tabell 5 Vard- och rehabiliteringsinsatser fran kommunen och landstinget under
uppfoljningsperioden (12 manader) for grupp UF och grupp SF

Typ av insats Grupp UF (n=38) Grupp SF (n=183) p-vérde ~
Antal % Antal %

Hemrehab 2 53 11 6,0 0,93

Sj_ukgymnast 5 13,2 16 8,7 0,62

privat

Sjukgymnast 4 10,5 27 14,7 0,38

kommun

Arbetsterapeut 1 2,6 28 15,3 0,17

kommun

Dagvard 3 7,9 10 55 0,87

Fotvard 10 26,3 66 36,1 0,19

Logoped 3 7.9 18 9,8 0,83

Hemtjénst 7 18,4 45 24,6 0,28

Larm 7 18,4 58 31,7 0,11

" Pearson’s Chi® -test

Det fanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna i den fortsatta rehabiliteringen efter
sjukhusvistelsen fram till uppféljningen vid 12 manader férutom i anlitande av privatlakare.
Grupp SF anlitade oftare en privatlédkare dn grupp UF, 15% respektive 8%, (p = 0,02).
Tendenser fanns dock till skillnader i insatser fran kommunal arbetsterapeut, utnyttjandet av
fotvard och erhallna larm.

Funktionsférmaga

Medianen for funktionsformagan innan stroke enligt Bl var 100 poéng i bade grupperna. Det
fanns dock en lagre 1:a kvartil i grupp UF (85 poéng) &n i grupp SF (95 poéng).
Funktionsformagan vid insjuknandet redovisas i tabell 6. Grupp UF hade en signifikant lagre
funktionsférmaga i P-ADL enligt BI och signifikant lagre delaktighetsniva i I-ADL enligt FAI
an grupp SF.
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Tabell 6 Funktionsformaga vid insjuknandet for grupp UF och grupp SF

Utvarderingsinstrument (range) Grupp UF  Grupp SF p-vérde
n=68 n=280

Bl (0-100) median 45 75 0,04

(1:a kvartil/3:e kvartil) 35/90 40/100

FAI (0 — 45) median 24 27 0,03

(1:a kvartil/3:e kvartil) 18/30 23/34

MMSE (0 — 30) median 24 25 0,34

(1:a kvartil/3:e kvartil) 21/28 23/29

NHPT, hoger medel i peg/sek (SD) 0,20 (0,31) 0,23 (0,48) 0,15

NHPT, vanster medel i peg/sek (SD) 0,16 (0,28) 0,19 (0,42) 0,14

Gangtest medel i m/sek (SD) 0,54 (1,56) 0,73 (1,36) 0,07

“Mann-Whitney’s U-test

Funktionsformagan vid 12 manader redovisas i tabell 7. Grupp UF hade en signifikant lagre
arm- och handfunktion (héger) enligt NHPT &n grupp SF.

Tabell 7 Funktionsformaga vid 12 manader

Utvarderingsinstrument (range) Grupp UF  Grupp SF p-vérde
n=38 n=183

Bl (0-100) median 95 100 0,13

(1:a kvartil/3:e kvartil) 80/100 85/100

FAI (0-45) median 24 25 0,10

(1:a kvartil/3:e kvartil) 7/28 13/32

SIS (0 -100) median 70 70 0,32

(1:a kvartil/3:e kvartil) 75/100 70/100

NHPT, hdger medel i peg/sek (SD) 0,24 (0,15) 0,30(0,14) 0,01
NHPT, vénster medel i peg/sek (SD) 0,22 (0,24) 0,27 (0,13) 0,08

Gangtest medel i m/sek (SD) 0,76 (0,33) 0,69 (0,86) 0,76

“Mann-Whitney’s U-test



Innan stroke liknade funktionsformagan for bortfalls- och avlidna patienter i grupp UF och
grupp SF den for hela grupp UF och grupp SF. Vid insjuknandet hade bortfallspatienter i
grupp UF och grupp SF liknande funktionsformaga som hela grupp UF och grupp SF. De
darefter avlidna patienterna hade daremot samre funktionsformaga enligt BI, FAl och MMSE
an hela grupp UF och grupp SF. Resultaten for bortfalls- och avlidna patienter redovisas i
tabell 8.

Tabell 8 Funktionsformaga enligt Bl innan stroke och vid insjuknandet fér bortfalls- och
avlidna patienter i grupp UF och grupp SF

Utvérderingsinstrument (range) Bortfall UF  Bortfall SF Avlidna UF  Avlidna SF
n=20 n=57 n=10 n=40

Innan stroke

Bl (0 - 100) median 95 100 100 100

(1:a kvartil/3:e kvartil) 85/100 95/100 65/100 80/100

Vid insjuknandet

Bl (0-100) median 60 70 32,5 62,5
(1:a kvartil/3:e kvartil) 30/66 30/90 0/55 0/68
FAI (0-45) median 15 23 115 18,5
(1:a kvartil/3:e kvartil) 11/29 16/31 7/15 7127
MMSE (0-30) median 26 25 14 17
(1:a kvartil/3:e kvartil) 19/28 22127 0/18 10/23

NHPT, héger medel i peg/sek (SD) 0,13 (0,15) 0,16 (0,16) 0,12 (0,14) 0,15 (0,18)
NHPT, vanster medel i peg/sek (SD) 0,11 (0,14) 0,12 (0,15) 0,13(0,16) 0,11 (0,13)

Gangtest, medel i m/sek (SD) 0,88(0,32) 0,83(0,87) 0,74(0,56) 0,71(0,73)

Diskussion

Studiepopulation

Denna studie har anvant data fran studien pa KUS. | den féljdes patienter med en
strokediagnos som vardats pa stroke-enheterna pa KUS under en ettarsperiod.
Studiepopulationen var inte slumpmaéssigt vald utan samtliga patienter tillfragades om
deltagande. Man kan darfor anta att den var representativ for hur fordelningen &r mellan UF
och SF bland strokepatienter i KUS upptagningsomrade. KUS &r bara ett av tre sjukhus i
Stockholms lan med stroke-enheter. Upptagningsomraden for varje sjukhus har ett
befolkningsunderlag som varierar ur flera perspektiv. Detta maste beaktas om man vill dra
slutsatser for ett stérre omrade fran denna studie. Olika befolkningsgrupper
(utlandsfodda/svenska) kan dven variera inom gruppen pa grund av t.ex. aldersskillnader. Det
forefaller som om det fanns skillnader mellan grupp UF och grupp SF men grupperna skulle
behdva vara storre for att ge tillrdcklig power for att kunna sédkerstélla dessa eventuella
skillnader.
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Patienterna i grupp UF utgjorde 20% av alla deltagare i studien. Personer fodda utomlands
utgor 13% av Sveriges befolkning. Resultaten &r dock forvantade eftersom prevalensen av
riskfaktorer for stroke ar hogre bland utlandsfédda personer (7, 8, 9, 10, 11) och gruppen &r
storre i Stockholms Ian (20% av befolkningen) jamfért med hela landet (1).

Medelaldern bland alla deltagare var 71,8 ar och foérdelningen mellan kvinnor och mén var
141/187. Andra studier, till exempel Riks-Stroke (4) redovisade ar 2006 en medelalder pa 76
ar bland 24 546 patienter i Sverige (tdckningsgraden i Riks-Stroke var 90%). Fordelningen
mellan kvinnor och mén var 50% kvinnor och 50% man. Mannen hade en medelalder av 73,5
ar och kvinnor 78,4 ar. De flesta andra studier som har genomforts i Sverige har visat samma
tendens med en hogre medelalder bland kvinnorna men fordelningen mellan kvinnor och méan
brukar visa ett nagot storre antal man (7, 29, 30). | KUS-studien var medelaldern lagre an i
Riks-Stroke och andelen man var storre (53,7%) an i Riks-Stroke. Det kan bero pa de olika
befolkningsunderlagen eftersom Riks-Stroke &ven omfattar landsbygden och stader av mindre
storlek.

Det var liknande tendenser till skillnader mellan bortfallspatienter i grupp UF och i grupp SF
som dem mellan hela grupp UF och hela grupp SF bade innan och efter stroke sa bortfallet
antas inte ha paverkat resultaten i en viss riktning.

Avlidna patienter i grupp UF och grupp SF hade samre funktionsformaga enligt BI, FAI och
MMSE vid insjuknandet, jamfért med dem som deltog vid 12 manader. Det var forvantat att
funktionsférmagan var lagre hos de patienter som sedan avled.

Matinstrument

Utvarderingsinstrumenten som anvandes har testats for reliabilitet och validitet. Bl anses vara
"gold standard” for matning av P-ADL. Instrumenten har testats pa strokepatienter men
patienternas etniska bakgrund redovisas inte i rapporterna. Utformningen av fragorna i
utvarderingsinstrumenten ar viktig att beakta nar man har forsokspersoner fran olika lander,
till exempel kan sprakproblem uppsta och ADL-vanor variera (47).

Nar uppfoljning sker dver en langre tid som i denna studie kan patienternas funktionsformaga
forbattras sa mycket att flera av dem far maximala poang, dven om det finns skillnader mellan
dem. Denna takeffekt har observerats vara ett problem for Bl (48). | KUS-studien hade grupp
SF battre funktionstillstand vid inskrivning. Det ar mojligt att skillnaden kvarstod vid 12
manader men inte kunde visas eftersom testuppgifterna inte var tillrackligt svara. KUS-
studien anvande &ven FAI som inte har rapporterats ha denna takeffekt och dar hittade man
ingen skillnad mellan grupperna. NHPT visade daremot en signifikant skillnad i
hand/armfunktion. Nedsattningen i funktionen verkade inte vara av betydelse i variablerna
som undersoktes i Bl och FAI.

Matinstrumenten anvandes under en ettarsperiod med regelbunden testning och man har
darfor kunnat se forandringarna i patienternas funktionsformaga 6ver tid. Manga studier
foljde patienterna endast under sjukhusvistelsen varfér man inte har kunnat se
langtidseffekterna.

Personalen som samlade in studiematerialen fick séarskild traning i anvandning av
instrumenten. Vid de senare testtillfallena fick patienterna vélja om matningarna skulle géras
hemma eller pa sjukhuset. Enkatsvaren borde darfor vara palitliga men det kan ha funnits risk
for inkorrekta uppgifter om patienten kande t.ex. att han/hon borde ha trdnat mer hemma och
darfor uppnatt battre funktionsférmaga, eller angett att de madde bra psykiskt for att inte
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bekymra narstaende. Det r inte mojligt att bedoma om nagra av patienterna i denna studie har
kant sa och darmed overskattat funktionsférmagan. En annan studie har visat att asiater har
rapporterats skatta sin livskvalité hogre an vita patienter for samma sjukdomsgrad (20). Andra
faktorer som kan ha bidragit till att férandringar inte upptéacktes &r brist pa relevanta fragor
om t.ex. barnpassning och fritidsintressen som dataaktiviteter samt att fragorna inte var
tillrackligt sensitiva for att upptacka sma férandringar.

Bakgrundsfaktorer

Flera bakgrundsfaktorer som tidigare studier har visat vara av betydelse for strokeincidensen
undersoktes dven i KUS-studien. Andelen patienter med grundskoleutbildning var nagot
hogre i grupp SF. Gymnasie- och universitetsutbildning var daremot lika i bada grupperna och
kan bero pa att upptagningsomradet var Stockholm som hade ett behov av kvalificerad
arbetskraft. Ett liknande resultat hittades i studien fran Malmo (29), dar man konstaterade att
personer fran "Jugoslavien” rekryterades som vanlig arbetskraft under 60- och 70-talet medan
personer fran "Tjeckoslovakien” och Polen var vélutbildade politiska flyktingar.
Universitetsutbildning garanterar inte ett kvalificerat arbete och dven i KUS-studien fanns den
"typiska” taxiforaren fran Iran eller Irak med universitetsutbildning.

Patienterna i grupp UF var i ndgot storre utstrackning gifta eller ssmmanboende jamfort med
grupp SF men skillnaden var inte signifikant. Andra studier har visat liknande resultat (29)
men variationerna &r stora och omfattar antagligen endast "gifta”. I Malmdstudien var 45% av
finska patienter och 82% av patienter fran Kina och Vietnam gifta. Skillnaden i andelen gifta
mellan Finland & ena sidan och Asien inklusive Kina & andra sidan visar pa betydelsen av
kultur och familjetraditioner fran hemlandet (29).

Grupp UF bodde oftare i hyreslagenhet och agde mer sallan sin bostad, vilket tyder pa en
lagre socioekonomisk status i grupp UF. Detta har ocksa visats i andra studier med
utlandsfédda. 1 Malmastudien &gde endast 12% av patienter fran Kina och Vietnam sina
bostader jamfort med 55% av patienterna fran Tyskland och 56% av svenska patienter.

| KUS-studien fragades deltagarna om sina ekonomiska forhallanden. En lagre andel av
patienterna i grupp UF &n i grupp SF tyckte att ekonomin rackte vilket tyder pa att de hade
lagre socioekonomiskt status.

Signifikant fler i grupp SF hade korkort, 65% jamfort med 51% i grupp UF, trots att de var
nagot dldre. Det kan vara en konsekvens av battre ekonomi men dven bero pa
bilkdrningstraditioner.

| en studie fran Sverige var bade prevalensen av riskfaktorer och strokeincidensen hogre i
omraden med lagre socioekonomiska forhallanden (30). Resultaten i den nuvarande studien
visade samma tendenser.

Livsstilsfaktorer

Rokning forekom bland 18% av studiedeltagarna och var vanligare i grupp UF (22%) an
grupp SF (16%). Bland patienter fodda i Finland rokte 24% och bland de fodda i Irak rokte
33%. Riks-Stroke redovisade en forekomst av 13%. Eftersom rékning var vanligare bland
utlandsfédda patienter bor man i framtiden inrikta preventiva atgarder som ar effektiva mot
just rokare. Riskfaktorer for stroke som rokning har visats vara hogre i storstaderna och
framforallt i omraden med lagre socioekonomisk status (30).
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Medelvardet for BMI var i grupp UF 26,8 (SD 4,5) dvs 6ver gransvardet foér normalvikt och
24,9 (SD 4,0) i grupp SF dvs precis under gransvardet. Medelvardet for BMI bland
patienterna fodda i Finland var 25,5 och Irak 27, dvs ocksa 6ver gransvardet for normalvikt.
BMI har &ven tidigare visats vara hogre bland utlandsfodda i Sverige, framforallt bland mén
fran Polen och Chile och kvinnor fran Chile och Turkiet (9).

Fysisk inaktivitet ar en viktig riskfaktor for stroke, och aktivitetsnivan har i tidigare studier
visats vara lagre bland etniska grupper (21). I KUS-studien har FAI anvants for att ge
information om aktivitetsniva det senaste halvaret innan stroke och resultaten visade att grupp
UF hade en lagre delaktighet i I-ADL &n grupp SF.

Medicinska bakgrundsfaktorer

Det forefaller finnas skillnader mellan grupperna i prevalensen av flera av de sjukdomar som
ar riskfaktorer for stroke men dessa skillnader var inte statistiskt signifikanta. Hjartsvikt,
formaksflimmer och hypertoni hade en hdgre prevalens i grupp SF medan hjartinfarkt och
diabetes var vanligare i grupp UF. Ingen av de finska patienterna hade haft hjartinfarkt, vilket
gor prevalensen bland de dvriga utlandsfédda annu hogre. | KUS-studien liknade forekomsten
av diabetes bland finska patienter mer de svenska patienterna an de dvriga utlandsfodda.
Skillnaderna mellan grupperna kan bero pa livsstilsfaktorer som kost och motion, och hur
lange personerna har bott i Sverige och anammat nya vanor. I en studie fran USA (19) fann
man en hogre prevalens av hypertoni bland svarta och latinamerikanska patienter men en
hogre prevalens av formaksflimmer bland vita patienter. | den studien var inte skillnaderna
mellan de olika etniska grupperna sa stora utan istallet mellan alla etniska patienter och vita.

Fordelningen mellan infarkt och blédning var likadan i grupp UF och SF. En studie fran USA
(19) analyserade aven infarkterna och man fann att vita patienter oftare hade en infarkt
beroende pa arterioskleros medan latinamerikanska patienter hade infarkter beroende pa
hypertoni och diabetes.

Strokepatienter fodda i Finland

Den storsta undergruppen av utlandsfédda var personer fodda i Finland som har utgjorde 31%
av grupp UF och 6% av alla patienter i studien. I Sverige utgjorde personer fodda i Finland
2% av befolkningen och i Stockholms 1an 3% (1). Darfor kan de sagas vara
overrepresenterade bland strokepatienter pa KUS. Strokeincidensen och mortaliteten i Finland
har tidigare varit de hogsta i Vasteuropa. De har nu minskat och borjat ndrma sig dem i 6vriga
vasteuropeiska lander (49).

Fordelningen mellan blédningar och infarkt har varit annorlunda i Finland med en hogre
frekvens av blodningar an i de flesta andra lander. En studie fran Finland (49) rapporterade
19,4 fall per 100 000 personer i Finland jamfort med t.ex. 5,2 i Italien. Statistik fran
Varldshalsoorganisationen (50) visade resultat pa 26,0 fall bland mén och 18,7 bland kvinnor
i Finland, 15,2 bland mé&n och 20,6 bland kvinnor i norra Sverige och 9,1 respektive 11,0 i
Goteborg. Aven i denna studie fran KUS var incidensen av blédningar hogre hos
Finlandsfodda patienter &n hos de andra utlandsfédda patienterna: 19% jamfort med 15%. Det
kan finnas bade genetiska faktorer och beteendemonster som okar risken for stroke och just
blédningar hos personer i Finland (50) och hos dem fodda i Finland men boende i Sverige
(11, 51).
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Representativiteten av landerna i grupp UF

I grupp UF var det en stor skillnad mellan det foérvéntade antalet och det faktiska antalet
personer fodda i Tyskland och i Norge. Det fanns sju patienter som var fodda i Tyskland (ca
2% av alla patienter) och sex personer som var fodda i Norge (2%). Antalet var hdgre an det
som forvantades eftersom endast 0,6% av befolkningen ar fédda i Tyskland och 0,4% i Norge
( bilaga 1). Det fanns aven sex patienter fran Irak (2% av alla patienter). | Stockholms lan &r
2% av befolkningen fodda i Irak (bilaga 1).

Det fanns flera "6steuropeiska” lander representerade i grupp UF. Det finns manga olika
anledningar till varfér man har invandrat till Sverige, till exempel, rekryterad till
industriarbete under 70-talet eller som flykting fran ett krigsharjat land, vilket naturligtvis
paverkar halsan i olika utstrackning. Dessutom har halsofaktorer i ursprungslandet en
inverkan och strokeincidensen dr hdg i manga steuropeiska lander (49). I Malmdstudien (29)
var Jugoslavien och Ungern dverrepresenterade bland patienter med stroke, och Finland bland
patienter med blodningar. Det ar anmarkningsvart att det inte finns nagra uppgifter om
patienter fran Irak i den studien eftersom det i Malmé bodde 3 811 personer fodda i Irak ar
2000 och studien samlade in data 6ver en 10-arsperiod (1990-2000). Studien redovisade
resultat fran 12 lander men nagra hade uteslutits eftersom det fanns for fa fall (antagligen var
Irak ett av dessa lander). Resultaten fran KUS visade daremot det forvantade antalet stroke-
fall i forhallande till befolkningen i Stockholm. En mdjlig forklaring kan vara tidsskillnaden i
studierna eftersom KUS-studien var gjord nagra ar senare. Antalet personer fran Irak som bor
i Sverige har okat under de senaste aren (1) och effekterna av riskfaktorer som rékning och
diabetes kan ha blivit kdnnbara.

Funktionsférmaga

Patienter i grupp UF hade ett signifikant l&gre resultat i Bl vid inskrivning, vilket visar en
storre funktionsnedsattning och stérre beroende i P-ADL. Detta stammer 6verens med studier
fran andra lander sarskilt USA (12, 14, 16, 34, 54) dar man har funnit tydliga skillnader i
funktionsférmaga vid inskrivning mellan olika etniska grupper. Gruppen "latinamerikaner”
hade lagst inskrivningspoéang pa FIM, foljt av “svarta” medan de "vita” hade hogst poang
(16). | dessa studier har man konstaterat att patienter fran olika etniska grupper fick svarare
stroke, hade mindre kunskap om symtom vid stroke och hogre comorbiditet, vilket bidrog till
skillnaderna. Bl-resultaten fran KUS-studien kan vara ett tecken pa att patienter i grupp UF
inte k&nde igen strokesymtom i lika stor utstrackning som de i grupp SF och/eller inte hade
som tradition att soka sjukhusvard. Det kan ocksa bero pa fysiska faktorer som det allmanna
hélsotillstandet och comorbiditeten. Det fanns en tendens att diabetes var mer prevalent i
grupp UF. Diabetes &r en sjukdom som dar associerad med allvarligare stroke (53).

Efter 12 manader var funktionsférmagan nastan lika i bada grupperna. Grupp SF hade full
poang pa Bl och kan darfor sagas vara oberoende i P-ADL. Det dar mojligt att "takeffekten” i
Bl hade natts och att ett matinstrument med svarare uppgifter hade visat en skillnad.

FAI visade ocksa en signifikant skillnad mellan grupperna vid inskrivning men inte vid 12
manader. Grupp UF hade dock nagot lagre poang vid 12 manader. Detta stiammer med
forskning som ocksa har visat att funktionsnedsattningen ar storre bland utlandsfédda
strokepatienter vid insjuknandet (12, 14, 16, 54).

NHPT visade att det fanns en signifikant skillnad i hoger hand/armfunktion mellan grupperna
aven vid utskrivning (grupp SF hade ett battre resultat). Det fanns aven en skillnad i vanster
hand/armfunktion, men den var inte signifikant. Det finns inte mojlighet till maximal podng i

17



testet eftersom det ar tidsbaserat (instrumentet har ingen takeffekt) och darmed mer kénsligt. |
andra studier har ”sensitiviteten” i testet visat sig vara bra framforallt vid battre funktion
(upper range of ability) (27). I KUS-studien klarade grupp UF 0,24 peg/sek eller 14,4
peg/min, medan grupp SF klarade 0,3 peg/sek eller 18 peg/min. Skillnaden mellan grupperna
var darfor 3,6 peg/min vilket enligt resultaten pa Bl och FAI vid 12 manader inte hade en
betydelsefull effekt i P-ADL eller deltagande i I-ADL. Skillnaden kan bero pa att grupp SF
hade mildare stroke med mindre paverkan pa hand/armfunktion.

SIS visade likadana forhallanden i grupperna. Det var anda positivt att de utlandsfodda
patienterna med storre funktionsnedséttningar inte bedomde effekterna av stroken storre an de
Sverigefddda patienterna.

MMSE anvandes vid inskrivning for att fa ett matt pa den kognitiva formagan. Den var nastan
lika i bada grupperna (grupp UF: 24 poang, SF: 25 poang) men eftersom grupp UF hade en
lagre medelalder (framforallt mannen) var ett hogre poangantal i grupp UF forvantat.
Resultaten kan bero pa att patienterna hade fatt stroke med flera kognitiva nedséattningar.
Afasi visade en tendens att vara vanligare i grupp UF, 38% jamfort med grupp SF 29%. Aven
sprakproblem pa grund av ett annat modersmal dn svenska kan ha varit av betydelse (45).

Halso- och sjukvardsanvandning

| KUS-studien visade resultaten att grupperna vid 12 manader hade liknande
funktionsférmaga forutom i arm/handfunktion. Detta kan tolkas som att bada grupperna fick
liknande rehabiliteringsinsatser och att den sémre handfunktionen berodde pa en svarare
stroke.

Andra studier som har analyserat rehabiliteringsinsatserna har inte lett till nagra entydiga svar.
Négra har visat att etniska grupper inte har forbattrats lika mycket (14, 18, 55) eller att de fick
vanta langre innan rehabilitering borjade (55). En studie i USA visade bade lagre
inskrivningspoéng for svarta och att deras forbattring skedde senare (55). Trettio dagar efter
inskrivning var skillnaden som storst, vid 90 dagar hade den minskat och den funktionella
statusen l1ag pa 90% av de vitas. De svarta patienterna hade fortfarande "betydande
kvarvarande fysiska problem” vid utskrivning.

Det &r i studier fran 1990-talet som det finns en tendens till mindre forbattring av
funktionsférmagan i etniska grupper medan det i senare studier har varit mer blandade
resultat. Det kan vara ett tecken pa att de specifika problem som galler etniska patienter kan
ha blivit battre beaktade.

Efter utskrivning fran sjukhus har manga patienter kvarstaende funktionsnedséattningar och ar
i behov av fortsatt rehabilitering. Insatser fran kommun, landsting och privata foretag har
utnyttjats av bada grupperna men de forefaller inte vara frekventa trots Socialstyrelsens
rekommendation om hemrehabilitering (5). De kommunala insatserna har varit storre i grupp
SF, men skillnaderna var inte signifikanta. Privata ldkare anlitades signifikant oftare av grupp
SF &n grupp UF. Insatser fran kommunal arbetsterapeut visade en tendens att ske oftare i
grupp SF an grupp UF vilket eventuellt kan bero pa att gruppen var éldre. Kommunen har
rehabiliteringsansvar for &ldre som bor i kommunens boenden. Tidigare forskning har inte
visat entydiga resultat angaende resursanvandning av hélso- och sjukvard. En studie har
rapporterat att det inte fanns nagra skillnader i insatser av sjukgymnast, arbetsterapeut och
logoped (56) medan signifikanta skillnader har rapporterats i en annan studie (57).
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| grupp UF skickades 27 % av patienterna direkt hem jamfért med 42% av grupp SF. Detta
kan vara ett tecken pa ett battre funktionell status vid utskrivning i grupp SF, men den
kommunala hemtjansten utnyttjades samtidigt i storre utstrackning av gruppen (17%) an av
grupp UF (12%). Detta kan ha varit ett satt att kompensera for kvarstaende problem. Det kan
aven ha funnits ett storre behov av hemtjanst i grupp SF, eftersom en storre andel var
ensamboende (47%) an i grupp UF (41%). Det har ocksa rapporterats fran Sverige (58) att
aldre med utlandsk bakgrund inte utnyttjar hemtjanst trots att behov finns, pa grund av
kulturella problem och bristande kunskap om sina réattigheter. De &ldre vill ha personal som
kan tala deras eget sprak och kanner till deras matvanor och traditioner. De vill egentligen
vara sjalvstandiga och inte belasta anhdriga. Riks-Stroke visade ett liknande resultat i
utnyttjandet av hemtjénst, 17% av alla patienterna fick hemtjénst vid utskrivning. 68% skrevs
ut utan hemtjénst och 10% skrevs ut till sarskilt boende.

Studiens styrkor och svagheter

Det &r sallan det finns sd mycket information om en utlandsfodd patientgrupp och denna
studie ger darfor unik kunskap om situationen for personer som ar fédda utomlands och som
far en stroke i Sverige. Patienter med utlandsk bakgrund framhavs inte ofta i medicinska
studier och ett inklusionskriterium &r ibland att deltagarna forstar landets sprak (14).

Studiens analys har resulterat i att ny information om utlandsfodda patienter med stroke har
kunnat presenteras. Fler studier behdvs for att komplettera dessa uppgifter eftersom de tyder
pa skillnader mellan utlandsfodda patienter med stroke och sverigefodda patienter.

En fordel med utnyttjande av radata som redan finns var att uppgifter som annars kan ha gatt
forlorade lyfts fram. En nackdel ar att man kan sakna vissa uppgifter under bearbetningen. |
det har fallet hade det varit bra att skilja pa termerna "gifta” och “sammanboende” eftersom
det finns etniska aspekter i dem. Det ar mer vanligt att termen "gift” anvands i litteraturen och
for att kunna jamfora resultaten ar det bra att ha samma termer. Bade termerna ger dock
informationen om patientens hemforhallanden vilka kan ha haft betydelse i utskrivning fran
sjukhus och den fortsatta rehabiliteringen.

Fortsatt forskning

I kommande studier skulle det vara intressant att understka hur lange de utlandsfédda
patienterna har bott i Sverige. Ju langre utlandsfodda har bott i ett land desto mer forlorar de
skyddande sociala och kulturella faktorer de kan ha haft fran hemlandet (7). Det beror
naturligtvis pa vilket fodelseland de har och anledningen till utvandringen. Det kan finnas
faktorer under de tidiga barnadren som leder till en 6kad morbiditetsrisk, t ex smittsamma
sjukdomar, naringsbrist eller stress relaterade till fattigdom (15).

Annu en uppgift som borde studeras i fortsatta studier ar tiden mellan symtomdebut och
uppsokande av sjukhusvard. Manga studier har visat att tiden ar langre for etniska grupper
(12, 14). Det kan vara av betydelse eftersom det nu finns mojlighet till trombolysbehandling
om patienter inkommer inom 4,5 timmar fran symtomdebut.

Det ar ocksa viktigt att studera patienter som tillhor olika etniska grupper men som ar fodda i
Sverige och &r andra generationens invandrare. De kan ocksa ha en okad risk for stroke pa
grund av socioekonomiska faktorer (30). Informationen som finns i Riks-Stroke skulle ocksa
kunnas anvandas for vidare analys av fodelselander bland strokepatienter.
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En vidare uppfoéljning av deltagarna i KUS-studien kunde ge vérdefull information om
kvarstaende nedséattningar i funktionsférmaga, vilka medicinska och rehabiliteringsinsatser
som har erhallits och aterinsjuknande i ny stroke. Till exempel uppgifter om deltagande i eller
information om preventiva atgarder efter stroke kan vara av intresse.

Invandringen till Sverige har ¢kat de senaste aren, till exempel fran Irak fran 6 681 personer
ar 2000 till 15 642 personer ar 2007 (1). Darfor kan man forvanta sig ett okat antal
strokepatienter darifran om inte atgarder vidtas. | denna studie hade de irakiska patienterna
bade ett hogt BMI-vérde och hog prevalens av rokning.

Denna studie har endast undersokt patienter med stroke och det finns ett behov av liknande
studier i Sverige aven for andra diagnoser. Det &r viktigt att forst upptacka eventuella
skillnader i funktionsnedsattningar och deras orsaker for att sedan kunna utveckla och darmed
forbattra varden bade i den akuta fasen och éver en langre tidsperiod.

Ett viktigt omrade, som inte har belysts i KUS-studien, ar vardpersonalens instéllning till
patienter fran etniska grupper. Personalen behover bli uppmarksam pa variationer bland
patienter for att vid behov kunna &ndra beteenden och attityder. Detta kan géras genom
generisk traning av fardigheter och inhdmtning av kunskap (till exempel kulturella
uppfattningar om och fattigdomens effekter pa halsa), istallet for att bara fokusera pa
specifika kliniska problem. Darmed undviks forutfattade meningar hos personal och patienter
ses som individer (59). Personalen borde vara mer stodjande och kooperativ sa att
behandlingen kan bli mer effektiv.

Konklusion

Studien visade att 20% av strokepatienterna pa KUS var fodda utomlands. En tredjedel av
dessa kom fran Finland. Grupp UF visade en tendens till att vara yngre an grupp SF. | bade
grupperna var mannen signifikant yngre &n kvinnorna. Grupp UF visade en tendens till att
oftare vara rokare och ha en hogre prevalens av diabetes och hjartinfarkt.

En signifikant lagre funktionsformaga vid insjuknandet bade i P-ADL enligt Bl och I-ADL
enligt FALI hittades i grupp UF jamfort med grupp SF. Vid 12 manader var endast arm- och
handfunktion enligt NHPT signifikant samre i grupp UF.

Fortsatt forskning med storre grupper behdvs for att ha styrka att kunna upptéacka och
eventuellt bekréfta de tendenser till skillnader mellan utrikes och inrikes fédda strokepatienter
som har visats har. Effektiva vardprogram kan sedan utvecklas for att kunna ge en jamlik vard
enligt HSL.
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Bilaga 1

Befolkningsstatistik 2006

Omrade Befolkning | Utrikes fodda Finska
Antal (%)
Sverige 9113257 | 1175200 (13%) | 180 906 (2%)

Stockholms lan | 1918104 | 368 694 (19%) | 60 949 (3%)

Stockholms stad | 782885 | 160 618 (21%) | 19 330 (3%)

KUS-studie 348 68 (20%) 21 (6%)

Antal personer fodda i Irak boende i Stockholms l&n var 38 383.

Befolkningsstatistiken for Sverige, Stockholms lan och Stockholms stad ar hamtade fran
Statistiska Central Byran (1).



