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Sammanfattning

Syftet med denna studie var att berdkna preliminér prevalens for sjukdomen multipel skleros
(MS) 1 Véarmland, med prevalensdag 21 december 2002, och jamféra den med andra
prevalensstudier i Sverige.

Utifran patientjournaler vid lanets sjukvardsinrattningar noterades basala och medicinska
data pa ett registreringsformular. For klassificering av MS har Poser’s kriterielista tillampats
och granskningen av journaler har utforts av specialist neurologer.

Prevalensen for definite/probable MS i Véarmland, baserad pa siffror som var insamlade
augusti 2004, var 151/10° (95% CI 136-165), for kvinnor var prevalensen 211/10° (95% ClI
187-235) och for man 89/10° (95% CI 73-105), vilket innebar att MS var 2,37 ganger
vanligare for kvinnor.

Vid jamforelse av den preliminéra prevalens for Varmland och Vésterbotten visade det sig
att Varmland hade néstan lika hdg prevalens och kan liksom Vésterbotten betecknas som
hogriskomrade for MS.
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Abstract

The purpose of this study was to estimate the preliminary prevalence of multiple sclerosis
(MS) in the County of Varmland, with prevalence date 21 December 2002, and to compare
this with other prevalence studies in Sweden.

The clinical data of the patients were collected from medical files at the medical care
facilities in the county. For classification of MS the criteria by Poser were used. The
diagnoses were scrutinised by neurologists.

Based on the collected data, August 2004 the prevalence of definite/probable MS in
Varmland is 151/10° (95% Cl 136-165), for women 211/10° (95% CI 187-235), for men
89/10° (95% CI 73-105), resulting in a female to male ratio of 2,37.

When comparing these results with prevalence numbers from Vésterbotten County in the
north of Sweden and Gothenburg respectively, our prevalence number reaches the level of
that from Vésterbotten, indicating that Varmland, as well as Vasterbotten, is a high risk zone
for MS.
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INTRODUKTION

Detta arbete syftar till att noggrant underséka om Vérmland har hog forekomst av
personer med diagnosen multipel skleros (MS) vilket dvergripande studier tidigare har
indicerat. Ur ett folkhélsoperspektiv ar detta viktigt att kartldgga dels av preventiva skil
dels for planering av sjukvardsinsatser samt ocksé att det dr vardefull information vid
etiologiska studier.

MS ér formodligen den mest forekommande neurologiska sjukdomen bland yngre
vuxna (1).

Vad ar MS?

Det forsta fallet av sjukdomen multipel skleros (MS) kan ha intriffat redan pa 1400-
talet men det forsta faststillda fallet av MS noterades forst 1 borjan av 1800-talet. Under
senare delen av 1800-talet kom de forsta detaljerande beskrivningarna av MS, kliniska
symtom som var korrelerade till patologiska fordndringar och det var ocksda dd man
forstod att det var en inflammatorisk process som gav myelinskada, skada pé nervtraden
(2).

Internationellt sett har mycket epidemiologisk forskning bedrivits om MS. Sjukdoms-
orsaken dr inte fullstdndigt klarlagd, men studier stoder att miljofaktorer (3) och gene-
tiska faktorer har betydelse samt att sjukdomen har med immunforsvaret att gora (4).

Multipel skleros innebdr for manga patienter att deras livskvalitet 1 hog grad paverkas.
Individer som drabbas av MS lever under stor del av sitt liv med sjukdomen, vilket kan
paverka individens liv (5), familjeliv och arbetsliv (6) pa ett negativt sétt. Erfarenheter
visar att rehabiliterande behandling reducerar MS-patienters invaliditet och forbattrar
livskvaliteten (7).

Sjukdomen multipel skleros dr en progressiv degenerativ sjukdom som drabbar centrala
nervsystemet, saledes hjarna och ryggmairg. Sjukdomen uppvisar stor variation i det
kliniska forloppet och symtombilden skiftar mycket mellan individer. Sett 6ver tid sker
ocksd forandringar av sjukdomsbilden for den enskilde individen. Vanligt &r att
sjukdomen upptrader skovvis*. MS debuterar oftast i aldern 2040 ar och ir vanligare
bland kvinnor dn mén (8).

Vanliga symtom vid MS éar kénselstorningar, muskelsvaghet, smérta, rubbning i
koordination av muskelrorelser, talrubbningar, synnervsinflammation, yrsel, storningar i
blas- och tarmfunktion, sexuella storningar, psykiska storningar och svér trotthet (9).

* Skov definieras som — forekomst av ett eller flera symtom av neurologisk péverkan
(dysfunktion) med eller utan objektiv beféstelse och som héller i sig / varar under minst
ett dygn (10)



Behandling

Sedan borjan av 1990-talet finns utveckling av tva olika typer av bromsmediciner. En
Oversiktsartikel dér syftet bl a var att summera effekten och sdkerheten av si kallade
immunmodulerande likemedel (bromsmediciner) bekriftar att behandlingen har effekt.
Detta giller dock framfor allt behandlingseffekten av en viss typ av MS, den som
bendmns skovvis forlopande (11).

Diagnostik

For att jamforelser skall vara mojliga mellan olika epidemiologiska studier av MS éar det
en fOorutsittning att begrepp som anvéinds har samma innebord. En grupp bestdende av
representanter fran olika medicinska discipliner har framtagit riktlinjer som
rekommenderas. De beror bl a utférande av undersdkningar, utvirdering av resultat och
definitioner som ar underlag till diagnoskriterier gillande vid faststéllande av MS (10).
Vid utvérdering av olika behandlingsmetoder dr mojligheten till jimforelser av studier
en forutsittning (12)

Fore faststidllande av diagnosen MS ska vissa kliniska kriterier uppfyllas liksom
forekomst av typiska utredningsfynd s k parakliniska bevis. Kliniska kriterier respektive
parakliniska bevis dr begrepp som det bor vara samstdmmighet om. Poser’s kriterier
(10) &r hittills internationellt flitigt anvdnd. Han foresprikar foljande klassificering -
”Definite” och ”Probable” som de stora huvudgrupperna och med tvé undergrupper for
vardera. | en senare artikel papekar Poser (13) att mdjligheten till undersokningar ar
olika i védrlden/internationellt, men alltmer finns det idag tillgang till att anvinda
magnetkameraundersokning (MR) av hjdrna och ryggmirg. Forfattaren foresprakar
darfor istdllet generellt tvad grupper — "MS” och “non-MS”. Patienter med symtom som
kan tyda pa MS, ”possible MS” (misstdnkt MS) ska inte/bor inte inkluderas 1 prevalens-
och incidensstudier.

De senaste arens erfarenheter av magnetkameraundersokning av hjarnan har lett till att
kriterierna for diagnosen MS éter har reviderats. En internationell panel enades ar 2000
(14) om de nya kriterierna, de sa kallade McDonald-kriterierna. I praktiken innebdr det
att diagnosen MS kan stéllas tidigare i1 sjukdomsforloppet och dédrmed kan eventuell
lakemedelsbehandling inledas.

Utifrdn sjukdomsforloppets fortskridande, typ av symtom och svarighetsgrad indelas
MS i kategorier.
Klassiskt anges foljande indelning (12);

A) Relapsing remitting (RR), skovvis forlopande MS

B) Primary progressive (PP), primir progressiv MS

C) Secondary progressive (SP), sekundér progressiv MS

D) Progressive relapsing (PR), progressiv MS med fortsatta skov



I den kliniska verksamheten anvénds ovanstiende begrepp. I litteratur kan dven be-
greppen benign MS (godartad MS) och malign MS (elakartad MS) forekomma (12).

Den vanligaste typen av MS é&r skovvis forlopande MS. I en studie genomford av
Weinshenker et al (15) anges att ca 66% tillhor gruppen skovvis forlopande MS och
efter 1lang sjukdomstid, 26 &r och dardver har ca 90% av MS-patienterna utvecklat
sekundér progressiv MS.

I bedomning av funktionsnedsittning av MS dr Kurtzkes skala, Expanded Disability
Status Scale (EDSS) (16) ofta anvdnd. Den &r graderad frdn 1-10 dir 1 ar l4gst/minst
funktionsnedséttning och 10 (som innebdr dod av MS). EDSS bygger pa att en
neurologisk kroppsundersokning utfors, dir neurolog testar patientens centralnervs-
system. Skalan miter mer den fysiska effekten/paverkan av sjukdomen och mindre grad
av kognitiv paverkan som sjukdomen kan ge.

Det finns ocksd andra mitinstrument som nyligen utvecklats, for att anvdndas vid
bedomning av svarighetsgrad av sjukdomen. I USA har man utvecklat the Multiple
Sclerosis Functional Composite (MSFC) som biéttre &n EDSS korrelerar med MRI
(magnetrontgen) och som ocksa korrelerar till sjalvskattad livskvalitet (17).

MS-epidemiologi
Utbredning

P& mitten av 1900-talet uppmédrksammades att den geografiska spridningen av
sjukdomen MS var betydande. Data frdn bl a dddsorsaksstatistik och sjukpensions-
register visade pa varierande sjuklighet inom ett land (mellan ex lén, fylke, amt) och
ocksa mellan ldnder (18). En del studier visar att det har med avstandet fran ekvatorn att
gora. Ju lingre avstand - desto hogre prevalens upp till en viss latitud dér sambandet
vander (19). Dock finns resultat som avviker och ocksd Kurtze (20) har ifragasatt detta
samband. En sammanstéllning av epidemiologiska studier presenterad av Poser (13)
talar ocksd mot att det har med avstand fran ekvatorn att gora. Resultatet visar att det ar
betydande variationer av prevalens bland befolkningen som lever pd samma latitud. Det
hinvisas ocksa till studier dér prevalensen &r olika bland etniska grupper som bor inom
samma geografiska omrade t ex i Kuwait har palestinska araber hogre prevalens av MS
jamfort med inhemska araber. De menar att dirmed har intresset for genetiska faktorns
betydelse fatt en mer betydande roll och bor undersdkas nidrmare.

Senare genomforda studier visar pad omgivningsfaktorers betydelse (21, 3) respektive
genetiska faktorer (22) som kan forklara den geografiska spridningen. Samtidigt finns
det stod for att det kan rora sig om paverkan i det immunologiska forsvaret (4). Lauer
(3) presenterar en sammanstéllning av olika forskares resultat, dir alla ur olika aspekter
forsoker finna samband som skulle kunna forklara sjukdomen MS men inget resultat har
héllbara bevis. Lauer lyfter dock bland annat fram miljobetingade problem - sasom
utsldpp fran olika industrier och avfiardar inte pappersindustrins eventuella betydelse,
fram for allt inte barrskogsindustrin som orsak till uppkomsten av MS.



Landtblom et al (23) har presenterat en teori om hur MS sprids via “diffusion”. De
menar att hog sjuklighet av MS har forekommit pé ett fatal omrédden (centra med hog
prevalens). Sedan har sjuklighet spridit sig till nérliggande omraden dir det varit 14g
sjuklighet. Ju ldangre tid som forflutit desto mer spridning och till slut dr det samma
sjuklighet for stora omradden. Man stdder detta utifrdn statistiska berdkningar for landets
17 lén utifran prevalens 1933 med data fran sjukhusregister (1925-1934), antalet doda i
MS (dodsorsaksregister) under 1952-1992 och incidenstal for MS (1971-1994).
Forfattarna har bland annat utgétt fran Varmland som exempel. Data frdn Sillstroms
(24) respektive Landtbloms (25) studier har varit underlag for denna nya hypotes.

Studier av sjukdomars forekomst, spridning och koncentration kan ge information om
viktiga utgédngspunkter vid fortsatt forskning om orsakssamband. Nationellt sett kan
man se att foljande studier om MS gett viktig information om forekomst och
koncentration;

- Sallstroms (24) uppskattning av MS i1 Sverige under 40- talet

- Bromans (26) uppréittande av MS-register i G6teborg pa 50-talet

- Kurtzkes (18) beskrivningar av MS i1 Skandinavien, 60-talet

- Svenningssons et al (27) incidensberdkningar Over tva femtonarsperioder i

Goteborg, 1950-64 och 1974-88
- Landtbloms (25) data fran mortalitets- och sjukpensionsregister under 90-talet

Prevalens

Skandinavien har beskrivits som ett hogriskomrdde for MS och det har pévisats
signifikanta variationer. For Sverige finns sddana beskrivna variationer dér bland annat
Viérmland bedoms kunna vara ett hogriskomrade (18). Visterbotten, l14n 1 norra delen av
Sverige har berdiknat prevalensen under 1990 till 125/10° (28) och 1997 till 154/10°
(29), vilket dr hogre jamfort med Goteborgsstudien (26) som 1998 hade en prevalens av
84/10°. En norsk studie (30) som berdknat prevalensen for Vestfold, sydostra delen av
Norge, visar en 0kning mellan aren 1963—1983 fran 61,6/ 10° till 86,4/ 10°. Fran Finland
(31) rapporteras olika utvecklingstendenser frén tre olika omréden, Seinajoki, Wasa och
Uusimaa — déir okad prevalens noterats for Seinajoki och Uusimaa medan Wasa visade
marginell fordndring. Seinajoki hade hogst prevalens med 188/10° noterat ar 1993, I
Danmark har man ett nationellt MS-register och for 1990 redovisade man
prevalenssiffran 112/10° (32).

Kurtzke (33) indelar forekomsten av MS 1 tre nivéer, hdg, mellan och lag prevalens.
Hog prevalens anges var 30 + /10° ( 30 och dirdver/10%). Geografiska omraden med hog
prevalens bendmner han som hogriskomraden.



PREVALENS VARMLAND

”MS 1 Varmland” ér ett projekt som syftar till att faststélla incidens och prevalens for
sjukdomen multipel skleros i Vdrmland och genom blodanalyser se om det finns
genetiska forklaringar till sjukdomen. Pa lédngre sikt vill man ocksd studera
omgivningsfaktorers eventuella betydelse for forvarvande av sjukdomen MS. Projektet
leds av neurolog Anne-Marie Landtblom, verksam vid Linkopings universitetssjukhus.

Bakgrunden till projektet &r de fynd som redovisats i en doktorsavhandling (25) dér
sjuklighet och dodlighet i Sverige, orsakad av MS presenteras. Uppgifter har hdmtats
fran register om sjukpensionsforsédkring under 1971-1993 och fran dédsorsaksregister
under 1952-1992. Resultatet visar en tydlig variation i mortalitet i MS mellan ldnen i
Sverige. Totalt for hela landet sdgs det en mattlig 6kning av mortaliteten speciellt pa
1950-talet. Under 1980-talet fanns en markant 6kning av MS bland kvinnor.

Anmirkningsvirt visar Landtbloms studie (25) att Varmland som enda lén 1 Sverige 14g
pa hogsta mortalitetsnivd under alla fyra decennier under den undersdkta perioden,
Figur 1.
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Figur 1. Nationell redovisning av antal dédsfall/100 000 individer av MS.
(publicerad med tillstind av A-M Landtblom)



Sjukligheten 1 MS 6kade under tidsperioden 1971-1994 1 hela landet och vid nationell
jamforelse ligger Viarmland hogre dn riket 1 6vrigt. Dock kan 6kningen (nationellt och
ocksa for Varmland) bero pa forbéttrad diagnostik av sjukdomen. Vid ny bearbetning av
det statistiska materialet angaende mortalitet i MS for Varmland framkom att det var
skillnader mellan kommuner. Sunne och Torsby hade hogre antal déda i1 sjukdomen MS
an de ovriga kommunerna, Figur 2. Att detta omrdde (som ocksé bendmns Fryksdalen)
ar en riskzon for hogre sjuklighet i MS dr samstimmigt med vad Séllstrom (24) och
Kurtzke (34) redan péapekat.

Mortality of muitiple sclerosis communitywise in Varmland county
per 100.000 inhabitants per year.

Figur 2. Kommunvis redovisning av antalet dodsfall/100 000 av MS i Vérmland.
(Publicerad med tillstdnd av A-M Landtblom)

I en folkhélsorapport for Virmland, utgiven ar 2000 (35) finns angivet att minst en
person per 1000 invanare har MS, vilket for Virmland skulle ge prevalensen 100/10°,
Detta péstadende bygger pa information himtad fran en text skriven av Hillert (36). Det
framgar dock inte i1 den artikeln vad han grundar sitt pastaende pé eller var han hamtat
sina siffror.

En overgripande beskrivning av den viarmlidndska befolkningens livsvillkor, levnads-
vanor, hdlsa och ohélsa finns i1 en rapport (37) utgiven ar 2004. I den redovisningen
framkommer inga uppgifter om forekomst av MS. Det framgér dock att Varmland har
hogre dodlighet, dn landet i 6vrigt 1 neurologiska sjukdomar och till denna grupp riknas
personer med MS tillhora.



Beskrivning av Viarmland

Virmland, beldget i Svealand pa 60° latitud griansar i véster mot Norge och har en yta
av 22000 km®. Linet 4r indelat i 16 kommuner vars geografiska yta och befolknings-
struktur varierar. Befolkningsmingden var 273 419 individer vid tid for prevalensdag,
31 december, 2002. Férdelningen mellan konen var 137 728 kvinnor (50,3%) respektive
135 691 min (49,6%). For dret 2002 var antalet inflyttade till ldnet strax 6ver 7000
individer och utflyttade fran lédnet var strax under 7000 personer. In- respektive
utflyttning har under de senaste aren forhdllit sig i den storleksordningen med nagot
varierande siffror (SCB).

Lanet anses ha, i forhdllande till riket 1 6vrigt hog andel sysselsatta personer inom
industrin dér skogsrelaterad industri dr storst. Dock har en minskning skett avseende
sysselsdttning inom industrin fran t ex 35% péa 1970-talet till ca 20% pa 2000-talet.
(muntlig uppgift fran ldnsstyrelsen)

Vid studiens forsta &r fanns fem akutsjukhus i ldnet; Arvika, Kristinehamn, Torsby,
Séffle och Karlstad. Efter omstrukturering ar 2001 kvarstir Arvika, Karlstad och Torsby
som akutsjukhus. Lénets centralsjukhus dr i Karlstad. Kristinehamn och Séffle har
mottagningsverksamhet dir neurologspecialist finns tillgdnglig viss tid. Antalet vérd-
centraler (VC) 1 lanet uppgér till 36 stycken. Ett antal privatpraktiserande ldkar-
mottagningar finns i ldnet - ddribland Ankaret, Karlstad med neurologspecialist, ddr stor
andel av MS-patienter skots.

Varfor berakna MS-prevalens

Halsa

Enligt virldshélsoorganisationen (WHO) har alla ménniskor ritt till god hilsa. Under
slutet av 1940-talet beskrev WHO héilsobegreppet som ett tillstind av fullstindigt
fysiskt, psykiskt och socialt vdlbefinnande. Man gav hélsobegreppet vidare betydelse dn
enbart frdnvaro av sjukdom (38). I en senare revidering av hilsobegreppet har hélsa mer
betraktats som en resurs och forméga till handling och att kunna realisera for individen
viktiga livsmal (39, 40). En viktig konsekvens av detta synsitt dr att mdnniskor med
langvarig och ej botbar sjukdom kan fa stod att forbéttra sin hilsa och né en relativt god
hilsa dven om individen inte kan bli fri fran sin sjukdom.

WHO har foljt upp den @ndrade synen pa hélsa med att utveckla ett klassifikations-
system som beskriver sjukdomstillstind inte 1 form av diagnoser utan som konsekvenser
for funktionsférméga, livsforing och deltagande i samhéllslivet (41).

I en rapport fran Folkhélsoinstitutet (42) framgar vikten av att stddja en positiv
hilsoutveckling. Forutom effektiv behandling vid sjukdom ska kroniskt sjuka individer
stottas till att kunna leva ett bra liv. Den huvudsakliga insatsen &r att underlitta for
patienten att leva med sin sjukdom men ocksé att forhindra ytterligare ohélsa.



Ett sammanhingande och samordnat synsitt for hélsopolitik for Europa framtogs ér
2000 av Europakommissionen. Strategi for folkhidlsa i det europeiska samhéllet har
dérefter utvecklats och presenterats i ett folkhdlsoprogram som bland annat ska generera
i framtagande av system for information om hilsa. Vikten av att data analyseras pa lokal
niva podngteras men ocksa att hilsoregister uppréttas och att rapportering av data sker
sd att det finnas samlat pd EU-niva (43).

Prioritering

Efterfragan pa hilso- och sjukvard och dess mdjligheter till vdrd och behandling ar
storre an tillgdngliga resurser. Konsekvens av detta innebdr att prioriteringar ar
nodviandiga. Som stdd, underlag och vigledande 1 det arbetet finns prioriterings-
utredningen, ”Vérdens svara val” (44). For det praktiska och politiska arbetet med
prioriteringar finns riktlinjer och etiska vérderingarna framtagna i en rapport (45).

Viardbehov och livskvalitet

MS édr formodligen den mest vanliga orsaken till neurologiskt handikapp som drabbar
unga méanniskor (1). Det dr en komplex kronisk sjukdom som kréaver individuell vard
och kontinuerlig uppfoljning av olika professioner. Personer med MS behdver ofta hjélp
med sociala aktiviteter. Hjdlp och stdd i hemmet ges inte sd sdllan av den MS-sjukes
anhoriga vilket paverkar hela familjens livskvalitet (46, 47, 48). Det samlade vardbeho-
vet dr ganska okédnt i Norden och kan inte generellt berdknas utifran andra genomforda
studier 1 andra lidnder (49). En pilotstudie 1 Stockholm visar dock pé stort vardbehov
frén olika professioner i den slutna varden men ocksd att det dr betydande insatser i
hemmet av den kommunala varden, omsorgen och rehabiliteringen samt stod av
anhoriga (50).

MS innebédr for ménga individer att deras hélsorelaterade livskvalitet i hog grad
paverkas. De skattar sin livskvalitet ldgre dn befolkningen generellt (51) och ocksé lagre
an vad patienter med andra kroniska sjukdomar som epilepsi och diabetes (52). MS-
patienters  fOrsdmring av  hélsorelaterad  livskvalitet  foljer graden av
funktionsnedséttning - ju hogre grad av funktionsnedsattning desto sdmre hélsorelaterad
livskvalitet (53).

Kartliggning

Att kartligga forekomsten av MS éar viktigt d4 denna information &r ett betydelsefullt
underlag till virdens beslutsfattare vid planering for virdinsatser och resursfordelning.
Att forebygga fortskridande av sjukdomen och skapa forutséttningar for MS-patienter
att fa en s god livskvalitet som mojligt, ger vinster for MS-patienten och dess anhoriga.
Det ger ocksa samhillsekonomiska vinster (54) d& okad sjuklighet ger Okade
vardkostnader och forsdmrad livskvalitet.
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For Varmlands del finns artiklar som pavisar hog forekomst av MS. Séllstroms (24)
artikel bygger pa data fran 1940-talet och Kurtzkes (33) fran 1960-talet. Bada forskarna
har anvént olika kéllor, dels mortalitetsdata och sjukpensionsregister samt frén
sjukhusregister. Inget tyder pa att data fran andra sjukvardsinrittningar inhdmtats. Vid
tidpunkt for dessa studier fanns Poser’s kriterier d&nnu inte utarbetade. Information om
MS-sjuklighet under 1990-talet (25) bygger enbart pd sjukpensions- och mortalitets-
register.

Att forklara sjukligheten 1 MS med mortalitets- och sjukpensionsdata dr indirekta matt
och har begrinsningar.

Uppskattningar av Sveriges prevalens av MS har gjorts av Hillert (36) 100/10° och
Svenningsson et al (27) 125/10°. Svenska MS-registret (55), som nyligen upprittats har
annu ingen heltdckande bild av MS-prevalens men skattar prevalensen 1 nuldget till
minst 120/10°.

Det finns alltsd redovisningar som starkt tyder pd att Varmland har hog andel av
sjukdomen MS. En del av det materialet dr dock relativt gammalt. Siledes saknas det
idag sdkra siffror avseende MS-prevalens i Viarmland diar underlaget dr framtaget
utifran rekommenderade begrepp, definitioner och kriterier for MS.
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SYFTE

Syftet med detta arbete &r att for Varmlands 14n berdkna prevalensen for sjukdomen
MS. Resultatet kommer att jimforas med tva hitintills genomforda och presenterade
prevalensstudier; Goteborg (27) och Visterbotten (28, 29) den senare har nyligen
presenterats samt med Ostergotlands lin (pdgdende studie) for att bedoma Virmlands
prevalensniva for sjukdomen MS.
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METOD

For att berdkna prevalens for MS 1 Varmland var mélet att inhdmta data frdn samtliga
sjukvardsinrittningar 1 hela ldnet — sjukhus, vardcentraler och privatpraktiserande
lakarmottagningar.

Alla journaler tillhdrande individer med diagnosen MS och misstinkt MS granskades av
specialistneurolog vilken antecknade dokumenterade basala data och medicinska
uppgifter pa ett registreringsformulér (bilaga 1). Foljande data eftersoktes: fodelsedata,
fodelseort, insjuknandeort, nuvarande bostadsort, insjuknandear, resultat av prover
och/eller undersokningar for faststillande av diagnos, debutsymtom, typ av sjukdoms-
forlopp, yrke och uppgift om eventuella sldaktingar med MS. Forutom dessa uppgifter
har ocksa noterats vilket &r som diagnosen MS faststallts.

Pé alla nydiagnostiserade MS-patienter och patienter som besdkt neurologmottagningen
har ovanstdende angivna formuldr fyllts 1 av, pd& mottagningen tjdnstgérande
sjukskoterska (basala data) och av ldkare/neurolog (medicinska uppgifter). Ett flertal
patienters basala data har registrerats utifrdn uppgift fran framtagna diagnoslistor.
Samtliga registreringsformuldr har kompletterats med uppgifter, vid en senare
journalgranskning av specialistneurolog da all data inte varit tillgénglig 1 tidigt skede.

Vid faststidllande av diagnosen MS och klassificering har Poser’s kriterier (10) anvints
med indelningen Definite, Probable och Possible MS.

For beskrivning av sjukdomsforloppet anvinds indelningen; skovvis forlopande MS,
primér progressiv MS, sekundir progressiv MS och progressiv MS med fortsatta skov. I
var kategorisering har sekundir progressiv och progressiv MS sammanforts under
rubriken sekundir progressiv MS, eftersom progressiv MS dr betydligt svdrare att skatta
utifran journaluppgifter.

I prevalensberdkningen ingar individer med diagnosen MS dér symtomdebut skett fore
1 januari 2003 och som vid prevalensdagen, 31 december, 2002 var folkbokforda i
Virmland.

Data fran registreringsformuldren Gverfordes till ett statistikprogram, SPSS 12.0 {or
vidare bearbetning.

Etiska synpunkter

Projektet "MS-Viarmland” har etiskt godkdnnande fran Linkopings Hélsouniversitet,
vilket innebdr ett godkdnnande av att ta del av diagnosregister och granska patient-
journaler vid de virmléndska sjukvardsinrdttningarna. I det praktiska arbetet med att
identifiera MS-patienter vid de olika sjukvardsinrdttningarna har det varit oerhort
viktigt att inte avsldja nagra individers identitet. Personer kan ha sokt vid en vardcentral
som inte hor till deras hemort for att man inte vill bli igenkdnd av personal vid
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vardcentral pd hemorten. Sjukdomen MS har varit och dr fortfarande for en del
individer en sjukdom man inte vill avsldja att man har.

Sjukvérdspersonal har varit noggrann och forvissats sig om att studien har ett etiskt
godkidnnande innan vi fatt tagit del av data. Efter telefonkontakt har informations-
material om studien 1 regel faxats till ansvarig vid berdrd enhet innan vi besokt enheten.
Om material inte faxats har det dverldmnats till berdrda vid besoket.

Ifyllt frdgeformuldr har fOrvarats pd neurologmottagningen. Efter inmatning 1
dataprogram forvaras formuldren slutligen vid Linkopings universitets forskningsarkiv.
I dataprogrammet finns ingen information som kan héarledas till ndgon individ.

Datainsamling

Personal vid berérda enheter péd sjukhusen respektive vardcentralerna informerades om
MS-projektet.

Retrospektiva journalstudier har genomforts. Datalistor pa sammanstillning av alla
patienter med diagnosen MS och misstinkt MS har framtagits vid de fem sjukhusens
medicinska/neurologiska mottagningsenheter och vid 32 av ldnets 36 vardcentraler. Alla
journaler pd nyssndmnda patientgrupp har granskats och uppgifter Overforts till
registreringsformuldren. Granskningstillfdllena har skett 1 omgangar over tid dels pa
grund av att det ar tidsddande arbete dels att en del journaler for tillféllet inte funnits
tillgidngliga. En del journaler har granskats flera gédnger dd svar pd planerade eller
genomforda undersdkningar/provtagningar saknats vid aktuellt granskningstillfdlle.
Flera patienter har vardats pa mer &n en vardinrittning, vilket for det mesta framgatt av
granskad journal. Om ndgot varit oklart har bada/alla journalerna granskats (ibland har
journal funnits pa mer &n tv4 stéllen).

Information till MS-patienter om projektet har enbart skett till personer med diagnosen
MS som besokt ndgon av ldnets specialistmottagningar. Samtidigt med informationen
har individen blivit tillfrigad om deltagande i en genetisk studie, vilket tillhor projektet
MS-Viérmland men dock inte detta arbete.

Registreringsformulidren har sorterats och kontrollerats sa att inte en individ
registrerades mer dn en gang — flertalet MS-patienter fanns som tidigare ndmnts,
registrerade pa flera sjukvardsinridttningar. Journalgranskningen har genomforts av
Anne-Marie Landtblom och Margarita Callander, doktorand i projektet.

Vid kontakt med barnkliniken i Karlstad framkom att de inte hade nagot barn med
diagnosen MS i sina dataregister.

Eftersom personer boende i Ostra delen av Viarmland har mgjlighet att ha sin vard-
kontakt med Karlskoga lasarett alternativt Orebro universitetssjukhus kontaktades

14



berdrda vid respektive enhet. Det besked vi fick var att det inte fanns nagon patient
registrerad med diagnos MS och adress 1 Varmland.

Avstimning mot befolkningsregister har skett for kontroll - att individen &r folkbokford
1 Varmland och fortfarande &r i livet 31 december 2002.

Datainsamling har pagatt fran sommaren 1998 till augusti 2004.
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RESULTAT

(Resultatet dr baserat pa preliminéra siffror, augusti 2004 da studien 1 sin helhet dnnu ¢j
ar genomford.)

I studien ingick 530 personer. Under den tidsperiod som datainsamlingen pagick
framkom att 19 personer med diagnosen MS inte ldngre var i livet, 23 personer var ¢j
folkbokforda 1 Varmland och 25 individer uppfyllde inte kriterierna for diagnosen MS.

Vid avstdimning mot prevalensdag 31 december, 2002 noterades att ytterligare 24
personer var avlidna och 15 individer var inte léngre folkbokforda i Varmland.

Fem personer tillhorde gruppen “Possible MS” och utesluts och i sju fall saknades
viktig information som krévdes for att inga i studien. Séledes kvarstir 412 personer i
studien med klassificering 382 definite och 30 probable.

Typ av forlopp ér faststéllt for 350 individer. Storsta gruppen dr sekundér progressiv
MS (grupperna sekundir progressiv och progressiv MS med fortsatta skov hopslagna),
med 186 personer, skovvis forlopande MS 144, primirprogressiv MS 20 individer.
Forloppstyp av MS for kvinnor respektive méin redovisas 1 Tabell 1, vilken visar att for
mén dr gruppen sekundér progressiv MS klart storst medan resultatet for kvinnorna
visar ganska lika stora grupper for skovvis forlopande och sekundar progressiv MS.

Tabell 1. Typ av forlopp, fordelning for kvinnor respektive mén.

Antal (%)
Forlopp Kvinnor Min Total
Skovvis forlopande 118 (48,16) 26 (24,76) 144 (41,14)
Sekundir progressiv 124 (50,61) 62 (59,04) 186 (53,14)
Primér progressiv 3(1,22) 17 (16,19) 20 (5,71)
245 (100) 105 (100) 350 (100)

Prevalens

MS-populationen for Varmland #r 412 individer vilket ger prevalensen 150,68/10° (95%
CI 136-165). Antalet kvinnor med diagnosen MS &r 291 och for méin &ar antalet 121.
Prevalensen for kvinnor 4r 211/10° (95% CI 187-235/10%) och fér mén 89/10° (95% CI
73-105/10°), vilket innebir att diagnosen MS &r 2,37 ganger vanligare hos kvinnor &n
man.

Andelen individer med MS-diagnos varierar mellan Virmlands kommuner déir Arjings
kommun svarar for den hogsta prevalensen, 257/10° och Kristinehamns kommun den
lagsta, 79/10°. Antalet personer med diagnosen MS och omriknat per 100 000
(prevalens) visas kommunvis i Figur 3.
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Figur 3. Kommunvis fordelning av antal personer med MS respektive prevalens,
(antal/10°).
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Debutéalder

Tidpunkt for insjuknande &r kédnt for 381 personer, 269 kvinnor och 112 mén. For hela
gruppen dr medelélder for insjuknandet 34,74 &r med spridning mellan 11-73 ar (SD
11,23). Insjuknandealder for kvinnor dr mellan 11-72 &r (SD 11,16) och medelvérdet
34,44 ar. Motsvarande virden for minnen ar 13-73 ar (SD 11,39) och 35,47 ar. MS-
patienternas insjuknandealder, indelat i femdrsintervall visas i Tabell 2. Aldersgruppen
25-29 é&r dominerar i antal och dérefter kommer de tvd ndstkommande éldre grupperna.
Mer 4n hilften (53,8%) har insjuknat vid 34 ars alder eller tidigare. Procentuellt sett har
kvinnorna nédgot fler insjuknade i &ldersintervallet 10-24 &r &n minnen, 20,4% mot
16,1% f6r mannen.

Tabell 2. Individers insjuknandealder, kdnsvis och indelat i femars intervall.

Antal
Total %
Alder, ar kv (%) m (%) total (Kumulativ %)
10-14 3 (1,1) 1 (0,9) 4 1 (1)
15-19 16 (5,9) 4 (3,6) 20 5,2 (6,3)
20-24 36 (13,4 13 (11,6) 49 12,8 (19,2)
25-29 45  (16,7) 24 (21,4) 69 18,1 (37,2)
30-34 44 (16,4 19 (17,0) 63 16,5 (53,8)
35-39 43 (16,00 18 (16,1) 61 16,0 (69,8)
40-44 32 (11,9 9 (8,0) 41 10,7 (80,6)
45-49 25 (9,3) 8 (7,1) 33 8,6 (89,2)
50-54 13 (4,8) 8 (7,1) 21 5,5 (94,8)
55-59 5 (1,9) 5 (4,5) 10 2,6 (97,4)
60-64 5 (1,9) 2 (1,8) 7 1,8 (99,2)
65-69 - - - - - -
70-74 2 (0,7) 1 (0,9) 3 0,8 (100)
Totalt 269 (100) 112  (100) 381 100 100
Debutsymtom

Debutsymtom finns dokumenterat for 386 patienter och symtomen skiftar oerhort
mellan individer. Det varierar mellan ett symtom till flera olika kombinationer. Det
vanligaste angivna debutsymtomet &r kopplat till domning/ar i ndgon kroppsdel, 90
personer (23,3%) beskriver det. Synnervsinflammation forekom 1 87 fall (22,5%),
svaghet 1 extremitet hos 67 personer (17,4%), kdnselstorningar forekom 1 45 fall
(11,7%), symtom fran 6gonen (forutom synnervsinflammation) hos 37 personer (9,6%),
problem med balansen hade 32 personer (8,3%) och myrkrypningar beskrevs av 25
personer (6.5%).
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Aldersfordelning

Medelaldern for individer med diagnosen MS ar 51,25 &r (SD 12,40) dir yngsta
personen ir 19 &r och #ldsta 83 ar. Aldersfordelningen for kvinnor och min skiljer sig 4t
dér spridningen for kvinnor &r mellan 19-83 &r och f6r méin mellan 27-82 ér.
Medelaldern for respektive grupp ar dock ganska lika, kvinnor 50,95 ar (SD 12,60) och
mén 51,98 ar (SD 11,92).

Majoriteten av totala gruppen med MS idr 54 ar eller yngre. Om man jamfor forhéllandet
mellan konen finns en viss skillnad, 60,13 % av kvinnorna &dr 54 ar eller yngre medan
siffran f6r médnnen ar 53,72%. I Tabell 3 redovisas antalet personer med MS indelat i
femérsintervall. De fem aldersgrupper (i totalgruppen) som har flest antal personer med
MS ér i alder mellan 35 och 59 ér. Vid jamforelse mellan konen framgér att for
ménnens del dr dven gruppen 60—64 ar forhdllandevis manga. Noterbart dr att ingen
man finns 1 aldersgrupperna 15-24 ar.

Antal Tabell 3. Antal personer med MS och konsvisfordelning i aldersgrupper
nta
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Av Tabell 4 framgér att for kvinnor ar prevalensen stigande fran lagsta aldersgrupp till
och med gruppen 45-54 ar, vilken ocksa har hogst prevalens. Nist hogst prevalens har
gruppen 55-64 ar och lagst dr gruppen 15-24 &r. Prevalensen for mén visar snarlikt
monster med stigande prevalens for de ldgsta aldersgrupperna. Skillnad finns avseende
aldersgrupp som har hogst prevalens. For mén &r prevalensen hogst i dldersgruppen 55-
64 ar och dérnist kommer gruppen 45-54 4r.

Tabell 4. Prevalens for kvinnor respektive mén i tio drs intervall.

Prevalens, antal/10°

Alder, ar Kvinnor Min
15-24 13,4 -

25-34 174,8 55,8
35-44 341,6 128,2
45-54 4708 167.2
55-64 392,6 222.8
65-74 261,7 87,6
75-84 74,9 56,9
Total 211,28 89,17
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Diagnosar

Uppgift om vilket ar diagnos faststéllts finns for 268 kvinnor och 114 mén. Fér bada
grupperna géller att flest diagnoser har faststillts under 1990-talet, kvinnor 122 (45,5%)
och min 54 (47,4%). Diarndst kommer 1980-talet med 58 (21,6%) for kvinnor
respektive 26 (22,8%) for mén. Under aren mellan 2000 och 2004 har 51 (19,0%) av
kvinnorna fétt sin diagnos. Motsvarande siffror for mén ar 18 (15,8%). I Tabell 5
presenteras antal faststdllda diagnoser sammanslaget for 10-arsintervall.

Tabell 5. Antalet faststéllda diagnoser, fordelat efter kon och tio ars intervall.

Antal (%)
Ar Kvinnor Min

21949 7 2.6) 1 0.9)
1950 — 1959 2 (0,7) 3 (2,6)
1960 — 1969 6 22) 3 (2,6)
1970 — 1979 2 (82) 9 (7.9)
1980 — 1989 58 (21,6) 26 (22.8)
1990 — 1999 122 (455) 54 (47.4)
2000 — 2004 51 (1900 18 (158)
Total 268 (100) 114 114

Jamforelse med Visterbotten och Goteborg

I Sverige har prevalensen for MS tidigare berdknats for tva omraden, Géteborg (26) och
Visterbotten (27, 28). Vid jimforelse av resultaten, Tabell 6 ser man att Goteborg har
lagst prevalens, Visterbotten har for 1990 en prevalens som ligger ligre respektive
1997 hogre an prevalensen for Viarmland.

Tabell 6. Utfall av prevalensstudier i Sverige.

Referens, ar Omrade Antal fall Prevalens,
antal/10°
Svennningsson et al, 1988 Goteborg 415 96
Sundstrom et al, 1990 Visterbotten 313 125
Sundstrom et al, 1997 Visterbotten 399 154
Bostrom, 2002 Viarmland 412 151

I Goteborgsstudien (26), som till stor del &r inriktad mot att beskriva incidens har inga
siffror pa alders- eller konsfordelning av prevalens redovisats. 1 tabell 7 presenteras
antal fall respektive prevalens for Varmland och Visterbotten indelat i kdn och
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aldersgrupper. Varmland har hogst prevalens for kvinnor i aldern 45-64 ar mot
Visterbotten som har hogst prevalens i1 aldersgrupperna 35-54. Samma forhéllande
giller ocksa for ménnen, virmlands mén har hogst prevalens i dldersgrupperna 45-64 ar
mot vésterbottens man som har hogst prevalens i alder 35-54 ar. Som enskild grupp,
ligger de varmlandska kvinnorna 45-54 ar hogst. Av minnen dr det den varmlindska
aldersgruppen 55-64 &r som noters hogst.

(Jimforelse med Ostergdtlands lin dr ej mojlig da denna studie ej ir slutford.)

Tabell 7. Antal fall respektive prevalens for Viarmland och Visterbotten, indelat 1 kon
och aldersgrupper.

Antal (prevalens)

Virmland Visterbotten, 1997

Alder, ar Kvinnor Min Kvinnor Min
15-24 2 (13,4) - 6 (34) 3(17)
25-34 26 (174,8) 9 (55,8) 31 (185) 20 (110)
35-44 60 (341,6) 24 (128,2) 67 (408) 31 (181)
45-54 87 (470,8) 32 (167,2) 69 (402) 38 (206)
55-64 70 (392,6) 40 (222,8) 45 (340) 19 (146)
65-74 37 (261,7) 11 (87,3) 31 (249) 21 (194)
75-84 9(74,9) 5(56,9) 14 (113) 4 (48)

291 (211,28) 121 (89,17) 263 (202) 136 (105)
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DISKUSSION

Den beriknade prevalensen 151/10° for Virmland stoder att linet har hog andel
personer med sjukdomen MS och kan ddrmed betecknas som hogriskomréde. Dessutom
finns, vid sammanstéllning av detta MPH-arbete ytterligare ett par vardcentraler som
ska granskas, varfor man kan forvénta sig att ytterligare fall kommer att inkluderas.
Data fran Visterbotten (29) med prevalens 154/10° hirrér ocksd fran ett stipulerat
hogriskomrdde (18) och Virmland ligger nistan 1 samma nivd. Diremot har
Goteborgsstudien (27) betydligt ldgre prevalens. Vid klassificering av diagnosen MS
har bade Goteborgsstudien och studien i Visterbotten anvént Poser’s kriterier (10) och
inkluderat endast definite/probable MS. I det avseendet dr det samstimmigt med
prevalensberdkning for Virmland. For att inkluderas i studien har bade Visterbotten
och Virmland tillimpat “disease onset” (56) vilket innebdr att individer som har
diagnos faststilld efter prevalensdag men debutsymtom fore prevalensdag ingéar i
studien. Detta forfaringssétt borjade tillimpas i mitten av 1990-talet. Ur denna aspekt &r
det inte relevant att jimfora Varmland och Visterbotten med Goteborgsstudien.

I den foregaende studien om MS-forekomst i Varmland (25) undersoktes aldersfordel-
ningen 1 ldnet jaimfort med hela riket 1992, vilket visade att det inte forekom nagra
signifikanta skillnader. Resultatet for Varmland har inte dldersjusterats men infor den
slutliga jamforelsen med Vésterbottens prevalens kommer detta att utforas, d v s nér de
aterstdende varmlandska vardcentralerna inkluderats. En kons- och dldersstandardise-
ring dr viktig (57) eftersom Visterbottens ldn kan ha en fordelning av alder och kon
som avviker frdn Virmland (= rikets).

Grannlandet Finland har rapporterat MS-prevalens for Seindjoki (31) 202/10°, i den
studien har Poser’s kriterier tilldmpats men siffran innefattar definite/probable/possible
MS, vilket skiljer sig frdn Virmlandsstudien dér possible MS inte medridknas. Dock kan
noteras att prevalens dir enbart definite MS medriknats ar 188/10° vilket &r en
betydligt hogre siffra jaimfort med Varmlands prevalens, dir bade definite och probable
MS ingar.

Vid beskrivning av prevalens for Vestfold (30) i Norge anvinds, for klassificering
kriterier presenterade av McAlpines (58), vilket skiljer sig frdn bade Sveriges och
Finlands ndmnda studier och kan ddrmed inte anses jimforbara.

Att jamfora prevalensberdkningar som genomforts vid olika tidpunkter &r vanskligt ur
den aspekten att utveckling och fordndring har skett avseende till exempel diagnostiska
undersokningsmetoder, diagnoskriterier, ldkemedelsbehandling och vard. Berdkningen
for Vestfold 1983, Goteborg 1988, Seindjoki 1993, Visterbotten 1997 och Vérmland
2002 skiljer sig betydligt at tidsméssigt, vilket alltsd kan vara forklaring till olikheter i
prevalens.

En studie som ger bra mojligheter till jamforelse med Varmlands prevalens dr den som

nyligen genomforts i Hordaland, Norge (59). Man har gjort en uppfoljning dver 50 ér
avseende incidens och prevalens. I den studien har man tillimpat Poser’s kriterier och
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prevalensdag dr samma tidpunkt som for Varmlandstudien. Prevalensen for Virmland,
150,7/10° 4r nagot hogre dn Hordaland vars prevalens ir 147,4/10°. Andelen kvinnor i
forhallande till mén &r hogre 1 Varmland 4n i Hordaland, MS ar 2,37 ganger vanligare
for kvinnor i Varmland jamfort med Hordaland dér jamforbar siffra ér 1,7.

Prevalenserna for respektive kommun i Védrmland visar pd en stor diskrepans vid
jamforelse med respektive kommuns mortalitetssiffra (antal doda/10°/ar) som Anne-
Marie Landtblom beskrivit (25). Arjings kommun hade ligst mortalitet, 0,9/10° men
hogst prevalenstal 257/10° vilket kan anses som Gverraskande. Sunne kommun hade
hogst mortalitet, 5,2/10° och har ocksa hog prevalens, 199/10°. Likasa giller for Siffle,
hog mortalitet 4,1/10° och hog prevalens 221/10°. Torsby diremot hade hdg mortalitet
5,0/10° och forhdllandevis 1ag prevalens 127/10°. Saledes visar det sig att
mortalitetsdata dr indirekta matt och inte samstimmiga med beskrivning av prevalens.
En mer rittvisande jimforelse torde ha varit att jimfora mortalitetssiffror for MS under
2002, vilket dock inte gjorts i nuléget.

I samband med prevalensberdkning for Varmland uppticktes en stor ansamling av MS-
fall 1 Lysviks forsamling som tillhdr delar av Sunne och Torsby kommuner. Den

informationen saknas i detta MPH-arbetets resultat men har presenterats i en separat
artikel (60).

En styrka med data om MS-patienter i Varmland ar att studien har fatt tagit den tid som
kravts for att fa tillforlitligt dataunderlag. Besok vid sjukhusen eller vardcentraler har
gjorts vid mer dn ett tillfdlle for att sdkerstilla korrekta uppgifter. Information som
byggt pa indirekta uppgifter i en patientjournal har f6ljts upp i ursprungshandlingar sa
att data blivit bekréftade eller tillrattalagda.

En annan viktig aspekt angdende data om MS-patienter dr att specialistneurolog (R.P)
har varit endera diagnostiserande och behandlande ldkare eller konsult och dédrmed
bedomt merparten av MS-patienterna vid ndgot tillfille. Vilket troligen innebér att
individer med MS har fétt sin diagnos faststilld.

Sensitiviteten far anses vara hog for denna studie dd det 1 vart land &r mycket troligt att
individer med MS féngas upp vid vardcentraler, sjukhus eller andra medicinska
sjukvardsinriattningar. Dock har inte tid medgivits till eftersékning i journalarkiv, dér
gamla journaler kan finnas och som inte finns med i nuvarande datasystem. Ej heller har
privata ldkarmottagningars data granskats — forutom Ankaret, dir specialist neurolog
(RP) finns. Anledning till att inte fler privata mottagningar deltagit harror sig till fragor
om sekretess som varit hindret.

Specificiteten i denna studie bedoms som hog dd specialistkompetent neurolog (A-M.L
och M.C) granskat journalerna.

I litteratur (15) framgér att skovvis forlopande MS ér vanligast. I denna studie dr
sekundir progressiv MS vanligast, vilket forklaras av att sekunddr progressiv och
progressiv. MS sammanslagits till en grupp — sekundir progressiv MS. En annan
forklaring &r ocksa, som visade sig i1 flera fall att sjukdomsforloppet fordndrade sig
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under tiden som datainsamlingen pagick. Vid tidig granskning av patienters journal
(under dren 1998-1999) bedémdes forloppet vara, skovvis forlopande MS men vid
kompletteringar eller att patientens data fanns framtaget vid ett senare tillfdlle var
forhallandena dndrade vilket ocksa noterades.

Bdade nationellt och internationellt pdgar mycket forskning med avsikt att forbéttra
livssituationen for individer med MS. Med tanke pa att MS ofta drabbar unga
méinniskor och att det ar en livsldng kronisk neurologisk sjukdom som ofta inkraktar pa
deras liv och yrkesplaner dr det betydelsefullt att vard och behandling planeras for ett
livsldngt behov (61). Atgirder som forbittrar livssituationen for den enskilde och som
ocksa har betydelse for folkhdlsan &r bland annat att effektivisera behandling i
preventivt syfte. Vikten av tidigt insdttande av bromsmediciner betonas da effekten av
dessa likemedel ger farre antal skov, vilket for med sig ett lindrigare forlopp av
sjukdomen (62) och dirmed forhindrar forsdmring av livskvalitet (53, 54).

Det ar ként att MS-patienter skattar sin livskvalitet lagre &n andra kroniska sjukdomar
(52). Insatser som kan forbéttra livskvaliteten for personer med MS é&r bland annat att
adekvat smaértlindring ges (63) och att bromsmediciner kan tas per oralt (via munnen)
istéllet for att injiceras (64) samt att etablera socialt stéd (65). En annan aspekt som
ocksé ér betydelsefull for livskvaliteten ar tillvigagangssitt vid information om diagnos
och att patienten fortlopande delges adekvat information (66).

Kostnader for vard och behandling for MS-patienter per patient och ar har inte okat
ndmnvért visar en undersokning dir man gjort jamforelse mellan aret 1998 och éaret
2005. Dér framgar bland annat att likemedelskonsumtionen o6kat med ca 15%.
Kostnaderna for sjukhusvard hade minskat, vilket formodligen forklarar att den totala
kostnaden 2005 i jamforelse med 1998 holl sig pa snarlik nivéd (67). En forsiktig
tolkning kan vara att bromsmedicinerna har minskat behovet av sjukhusvard. Dock vet
man att personer med MS ofta har hjdlp med aktiviteter i dagliga livet (ADL) och ocksé
hjilp med sociala aktiviteter. Ndgon samlad bild av det totala virdbehovet for MS-
patienter i vart land finns inte men troligen dr den vard och omsorg som sker i hemmet
underskattad (50).

For den enskilde individen med diagnosen MS, ur ett folkhdlsoperspektiv och ocksé ur
ett samhéllsekonomiskt perspektiv har det betydelse att individer med MS
uppmérksammas tidigt och ges preventiv vard allt enligt Folkhilsoinstitutets och
Europakommisionens rekommendationer (42, 43).

Denna prevalensundersokning utgdr ett underlag at beslutsfattare som planerar och
prioriterar vardens resurser. Dessutom &r det ett bidrag till det nationella MS-registret.
Det ér ocksa ett underlag for planering av noggranna analyser av variabler som kan vara
relaterade till MS-risk, eftersom syftet med projektet ”"MS 1 Vdrmland” dels dr att
sdkerstdlla om Viarmland har hog andel personer med sjukdomen MS dels att soka
orsakerna till detta. Sddana variabler ar t ex konsfordelning, debutalder, insjuknandeort
och yrke.
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Registreringsformuléir

For patient med nydiagnostiserad MS

Personnr:

Namn:

Adress:

Postnummer: Ort:

Tel bostad:

Yrke:

Fodelseort, -ldn:

Insjuknandeort, -ldn:

Ev sldktningar med MS, ja/nej

vilka

Diagnos:
Forloppstyp:
Insjuknandedatum:

Debutsymtom:

MRT-hjdrna, sista us-datum:

LP senast utford datum:

Patologisk MRT:

Patologisk LP:

PAL: Skoterska:

Reg.datum:
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TACK

Ett stort tack till all personal vid de sjukvardsinrittningar som har hjilpt mig i sokandet
efter data.

Till personalen vid neurologmottagningen i Karlstad, dar jag vistats atskilliga ganger —
tack for att ni alltid har varit hjdlpsamma och alltid bemott mig pa ett positivt sétt.

Jag vill ocksa rikta ett stort tack till Max Petzold, NHV for handledning. Tack for att du
alltid varit snabb med dina svar och givit respons med vérdefulla synpunkter.

Ett sdrskilt tack till Anne-Marie Landtblom, min huvudhandledare — tack for alla

tillfillen som vi har arbetat tillsammans och det stod du gett i det praktiska arbetet samt
delgivande av dina kunskaper som har varit mycket vardefullt for mig.
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