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SAMMENDRAG

Formalet med denne kohortstudien var & undersgke sammenhengen mellom rayking, tidlig ded og
redusert lungefunksjon hos menn over en 23 ars periode. Et tilfeldig utvalg pad 1933 personer i
alderen 22-54 ar bosatt 1 Bergen i perioden 1965-70 ble invitert til en helseundersekelse, hvorav
1591 menn deltok (82%). Personer i utvalget som fortsatt bodde i Bergen i 1988-90 (1154 menn) ble
invitert til en oppfelgingsundersekelse. Malinger av lungefunksjonen og opplysninger om reykeva-
ner ble innhentet ved begge undersekelsene. Lungefunksjonen ble malt som det forserte utdndings-
volumet ved ett sekund (forsert ekspiratorisk volum etter ett sekund=FEV)). Innen 1. januar 1990
var 303 personer dede blant de fremmette fra den forste undersekelsen, mens tilsammen 1063 menn
mette til andre gangs undersgkelse, hvorav 90% hadde komplette data fra begge tidspunkt. Den
relative risiko for ded steg med alder og reyking, men var omvendt relatert til initial FEV ;. Hos de
gjenlevende ble den gjennomsnittlige arlige forandring 1 FEV, beregnet pa grunnlag av forskjellen i
FEV, pa de to tidspunkt og angitt i ml/ar. I hele aldersgruppen falt FEV, gjennomsnittlig (SD) 53
(18) ml/ar og ekte gradvis med alder og kroppshayde. Fallet i FEV, var lavest blant aldri-reykere og
okte gradvis med antall sigaretter roykt daglig. Personer som hadde sluttet & royke hadde et fall i
FEV, tilsvarende nivéet hos aldri-reykere. I denne prospektive undersgkelsen blant menn bosatt i
Bergen fant vi en sterk sammenheng mellom reyking og tidlig ded, og hos dem som var i live etter
23 ér et gkende fall i lungefunksjonen med antall sigaretter roykt.

Humerfelt S, Gulsvik A. Smoking and chronic obstructive lung disease among men in Bergen.
Nor J Epidemiol 1995; 5 (2): 129-134.

ENGLISH SUMMARY

The purpose of this 23 years community follow-up survey of men aged 22-54 years (n=1933) in
Bergen, Norway, was to evaluate the effects of smoking on mortality and decline in FEV, among the
survivors. Smoking habits and measurements of FEV, were recorded at the initial survey in 1965-70
(n=1591) and at follow-up in 1988-90 (n=951). At follow-up altogether 303 subjects had died. The
crude mortality rate increased with age and cigarette consumption and was inversely related to initial
FEV, level. Among the survivors the decline in FEV, was associated (p<0.001) with age, body
height and smoking. Smoking cessation reduced the decline to the level of never smokers. Smoking
was found to be an important predictor for early mortality and accelerated decline in FEV, in male
adults from the general community.

INNLEDNING

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en
tilstand preget av trange luftveier som gir en patolo-
gisk hey motstand mot luftstremmen (1). Hoved-
karakteristikken ved KOLS er séledes en kronisk luft-
stramsobstruksjon som utvikler seg gradvis over flere

ar og som gar over i en progredierende irreversibel
tilstand med redusert forsert ekspiratorisk volum ved
ett sekund (FEV,). KOLS brukes ofte som et samlebe-
grep for emfysem og kronisk obstruktiv bronkitt (2).
De fleste epidemiologiske studier av risikofaktorer
for KOLS baserer seg pé tverrsnittsundersekelser som
bare kan antyde samvariasjon og ikke sikker arsaks-
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sammenheng mellom eksponering og lungesykdom-
mer. Slike undersekelser i Oslo 1 1973-74 viste at
4,1% av befolkningen i alderen 16-69 ar hadde KOLS
(3) mens 5,4% i samme aldersgruppe hadde KOLS i
1987-88 i Bergen og 11 omkringliggende kommuner
(4). 1 begge studiene ble KOLS definert som personer
med ett eller flere symptomer som kronisk hoste,
oppspytt ved hoste, tungpusthet og piping i brystet, og
som dessuten hadde FEV,/FVC mindre enn 70%. Selv
om tobakksreyking er den viktigste risikofaktor for
utvikling av KOLS (5), er patogenesen ikke klarlagt.
Det foreligger fa longitudinelle studier som har
undersegkt forandringene i FEV, og utviklingen av
kronisk obstruktiv lungesykdom. Studier fra selekterte
yrkesgrupper har svakheter ved at det skjer en selek-
sjon inn eller ut av yrket (5, 6). Longitudinelle studier
fra generelle befolkninger er hittil bare utfert med
oppfoelgingsperioder pa mindre enn 13 ar (7).

Invitertetil farste under sgkelse i 1965-70:

Responsstatus i 1965-70: 1591
Fremmgtte

vd

Dgdeinnen 1.

januar 1990 : 303
Flyttet ut av

Hordaland fylke 134
innen 1988-90 :

Invitertetil oppfalgnings-
under sgkelse i 1988-90: 1154

Ikke matt

i 1988-90: 91

Fremmgtte i 1988-90: 1063

Kun besvarte

sparreskiema: 112
Besvarte sperreskjema og 3 godkjente
spirometrimalincer: 951
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I denne kohortstudien over 23 ar ensket vi derfor &
estimere fallet i lungefunksjon, bedemt ved fallet i
FEV,, og a estimere dedeligheten i denne perioden
relatert til roykevanene.

UTVALG OG METODE

Den forste undersgkelsen baserte seg pa et tilfeldig
utvalg av menn bosatt i Bergen pr. 1. januar 1964 og
fodt i perioden 1914-43 (n=1933). Dette utvalget ble i
1965-70 invitert til Blodtrykksundersokelsen i
Bergen, hvorav 82% mette etter to purringer (figur 1).
Informasjon om reykevaner ble innhentet via
standardiserte intervju foretatt av sykepleiere og FEV,
malinger ble utfort med Vitalograph belg-spirometre.

1933

342
Ikke fremmgtte
p<0.01 97
p<0.01 83
162
p<0.01 58
104

Figur 1. Utvalgets responsstatus ved begge undersgkelsene. P-verdiene angir signifikansnivaene pa
forskjellene i dedelighet, utflytting og andregangs fremmete blant inviterte til forste undersekelse.
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En oppfelgingsundersgkelse ble gjennomfert i
perioden 1988-90 blant personer i utvalget som fort-
satt var bosatt i Bergen (n=1154) (8). Reykevanene
ble innhentet via sperreskjema og malinger av FEV;
og forsert ekspiratorisk vitalkapasitet (FVC) ble utfort
med samme type belgspirometre som ved den forste
undersgkelsen. I alt mette 1063 personer fra forste
undersekelse, hvorav 90% hadde komplette data fra
begge tidspunkt. Den gjennomsnittlige arlige
forandring i FEV, ble beregnet pad grunnlag av
forskjellen i FEV; ved de to undersgkelsene og uttrykt
i ml/ar. Vi definerte spirometrisk luftstremsobstruk-
sjon som FEV/FVC mindre enn 65% ved oppfelg-
ingsunderseokelsen.

Opplysninger om dedsfall og emigrasjon blant
utvalget ble innhentet fra Folkeregisteret i Bergen og
Statens helseundersekelser. I alt var 27% av utvalget
som mette til den forste undersokelsen ikke tilgjenge-
lig for oppfelging og inkluderte 303 dede og 134
personer som hadde flyttet ut av omradet (figur 1).

Statistiske metoder

Analysene ble utfert ved hjelp av programpakken fra
BMDP (9). Uparrede t-tester ble benyttet for a
sammenligne gjennomsnittsverdier, mens forskjeller i
prevalens ble testet ved hjelp av kjikvadrat-teknikk.
Sammenligning av gjennomsnittsverdier justert for
andre kovariabler ble utfert ved hjelp av enveis
kovarians analyser.

RESULTATER

Figur 1 viser utvalgets responsstatus ved begge under-
sokelsene. De fremmette ved forste undersekelse
hadde mindre dedelighet og utflytting fra omradet for
oppfelgingsundersgkelsen enn de ikke-fremmaette,
med hhv. 19% versus 28% dedelighet og 8% versus
24% utflytting. Figuren viser ogsé at fremmeatet ved
oppfelgingsundersokelsen var sterst blant personene
som hadde mett til forste undersgkelse; 92% versus
64% blant de ikke fremmette. Fremmeotte ved begge
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undersgkelsene (n=951) hadde identisk initial alder
med alle som mette pad den forste undersekelsen
(n=1591), med en gjennomsnittsalder (SD) pa 38 (9)
ar. Disse gruppene var yngre enn dem som hadde
dedd (gjennomsnittsalder (SD) = 44 (7) ér), men eldre
enn dem som ikke var tilgjengelig (134 personer
hadde flyttet og 91 mette ikke) for oppfelging
(gjennomsnittsalder (SD) = 34 (8) ar). Personene som
mgtte til den andre undersekelsen hadde en gjennom-
snittsalder pa 61 (spredning: 46-76) ar etter en gjen-
nomsnittlig oppfelging pa 23 (spredning: 20-25) ar.

Raykevanene hos deltagerne som mette pa begge
undersgkelsene var identiske med reykevanene hos
alle som mette til forste undersokelse og bestod av
19% aldri-raykere, 15% ex-raykere og 66% reykere.
Andelen reykere sank til 39% ved andre underseokel-
se, mens andelen ex-raykere steg tilsvarende (tabell
1). Fra tabell 1 ser vi ogsa at andelen storreykere (>15
sigaretter/dag) blant reykerne steg fra 14% til 45% og
gjennomsnittlig (SD) antall sigaretter/dag steg fra 11
(6) ved forste undersekelse til 15 (7) ved andre
undersokelse.

Dgadeligheten blant de fremmette etter den forste
undersekelsen er vist i tabell 2. Den relative risiko for
ded steg med okende alder og reyking. Dedeligheten
var ogsa omvendt relatert til initial FEV, og var 2,5
ganger hegyere hos menn med FEV, <70% av
forventet verdi sammenlignet med dem som hadde
FEV, >100%.

FEV, falt i gjennomsnitt (SD) med 53 (18) ml/ar i
hele utvalget og dette fallet okte gradvis med alder og
kroppsheyde (p<0.01). Fallet i FEV, var lavest blant
aldri-reykerne og ekte gradvis med antall sigaretter
roykt daglig (p<0.01) (figur 2). Menn som hadde
sluttet & royke forut for den forste undersekelsen
hadde et fall i FEV, tilsvarende nivaet hos aldri-
roykerne, mens menn som sluttet & royke mellom de
to undersokelsene hadde et fall i FEV; mellom det
som var observert hos reykere og aldri-raykere. Pipe-
og sigar-reykere (n=35) hadde et fall i FEV,
(gjennomsnitt: 58 ml/ar) tilsvarende fallet hos
sigarett-roykerne.

Tabell 1. Roykevaner hos fremmette ved forste undersekelse i 1965-70 og ved oppfelgningen i 1988-90.

Fremmette ved begge undersokelsene

N=1063
Forste undersgkelse, Andre undersekelse,
1965-70 1988-90
Reykevaner: % %
Aldri-roykere: 18 18
Ex-roykere: 15 39
Roykere: 67 39
< 15 sigaretter/dag 49 19
> 15 sigaretter/dag 9 17
Pipe/sigar 7 3
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Roykegrupper:
Aldri- , Ex-rgykere ' ' '
roykere Far farste unders. Etter farste unders. <10 sig./dag = 10 sig./dag
40 I T T T |
44
FEVq
fall 48 { {
ml/ar
(mign) i
56 {
60 {
156 128 252 154 151

Figur 2. Falleti FEV; (mean, SEM) i ml/ar ved ulike roykevaner.

Forekomsten av spirometrisk luftstremsobstruk-
sjon var 9,5% og andelen okte med alderen og antall
sigaretter roykt daglig (figur 3). Faktisk var det ingen
aldri-reykere (av ialt 156 menn) med slike spirometri-
funn, mens ialt 21% av sigarett-roykerne hadde slike
spirometri-verdier.

DISKUSJON

I denne prospektive undersekelsen blant menn bosatt i
Bergen fant vi en sterk sammenheng mellom reyking
og tidlig dod samt et storre fall i lungefunksjonen og
utvikling av spirometrisk luftstremsobstruksjon hos
roykere som var i live etter 23 ar.

Vére funn er i overenstemmelse med nyere inter-
nasjonale studier som bekrefter tidligere observasjo-
ner om at sigarettroyking er den viktigste pavirkbare
arsak til ded i den industrialiserte del av verden (10). I

1985 forarsaket sigarettroyking 35% av alle dedsfal-
lene hos menn i alderen 35-69 ar. Samtidig har andre
studier vist at roykestopp har gunstig effekt bade pa
sykelighet og dedelighet fra hjerte-karsykdommer,
KOLS og kreftsykdommer (11-13).

Hos menn undersokt over en 23-4rs periode fant vi
at det arlige fallet i FEV, var 30% storre hos raykere
av >10 sigaretter/dag enn hos aldri-reykere. Tidligere
har vi funnet at utgangsnivéet av FEV, (fra forste
undersekelse) var 300 ml lavere hos reykere enn hos
aldri-reykere (8), noe som ytterligere forsterker
risikoen for tidlig utviking av KOLS hos roykere.
Studien viste ogsd at reykestopp var gunstig med
hensyn pa et redusert fall i lungefunksjonen, enten
roykestopp skjedde tidlig (fer ferste undersokelse)
eller sent (innen andre undersekelse). Tilsvarende er
pavist i flere oppfelgingsstudier fra generelle befolk-
ninger fra Danmark, Polen og USA (7, 14, 15).

Tabell 2. Dade/1000, dede/1000/ar (23,2) og relativ risiko (RR) med 95% konfidensintervall (95% KI) for ded innen 1. januar
1990 mot alder og reykevaner blant fremmette ved forste undersekelse i 1965-70.

Deode Levende Deade Dode
(N=303) (N=1288) /1000 (95%KI) /1000/ar  (95%KI) RR  (95%KI)
Alder:
22 -29 ar 14 351 38 18- 59 2 1-3 1 -
30-39ar 60 411 127 95 -160 6 4-7 3 2-6
40 - 49 ar 150 443 253 213-294 11 9-13 6 5-9
50 - 54 ar 79 83 488 380-595 21 16 -26 12 7-22
Reykevaner:
Aldri-roykere 26 257 92 57-127 4 2-6 1 -
Ex-roykere 41 203 168 117 - 219 7 5-10 1-3
Raykere:
<10 sigaretter/dag 166 624 210 178 - 243 9 8-11 2 2-3
> 10 sigaretter/dag 47 116 288 206 - 371 12 9-6 3 2-5
Pipe/sigar 22 88 200 116 - 284 9 5-12 2 1-4




ROYKING OG KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYKDOM

Forskjeller i alderssammensetning og definisjoner
av KOLS gjor det vanskelig 4 sammenligne den
observerte forekomsten av spirometrisk luftstroms-
obstruksjon pd 9,5% i var studie med funn fra andre
generelle befolkninger. P4 den andre siden er vare
observasjoner konsistente med funn fra andre
undersgkelser hvor samme objektive kriterier for
spirometrisk luftstremsobstruksjon er brukt. I slike
studier fra Norge (4), Australia (16), Finland (17) og
Polen (7) varierer forekomsten blant menn over 45 ar
mellom 4-11%.

Den aldersmessige utvikling av lungefunksjonen (FEV )

Det er generelt akseptert at FEV, stiger med ekende
alder til et platd omkring 30-ars alderen (18) (figur 4).

%
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Platdet holder seg til omkring 40-ars alderen og der-
etter faller FEV i et akselererende tempo med ekende
alder (Kurve A i figur 3). Faktorer som pévirker disse
ulike fasene av FEV, vil kunne fore til at et individ far
en redusert FEV, og tilherende oket risiko for utvik-
ling av KOLS senere i livet. I likhet med flere andre
studier har vi i denne artikkelen vist at sigarettroyking
kan fore til et storre fall i FEV, (Kurve B i figur 3) og
redusert FEV, platd (Kurve C i figur 3). Astma (19),
luftveisinfeksjoner (20) eller aktiv royking (21) i ung
alder kan ogsé fore til redusert vekst av FEV; (Kurve
D i figur 3). Sigarettroyking med debut i ungdoms-
arene er spesielt skadelig for utviklingen av FEV, ved
at kombinasjoner av kurvene B, C og D i figur 4 kan
opptre hos en og samme person.

20 - S §
ow§§ ~ § § § §

Figur 3. Forekomsten av spirometrisk luftstremsobstruksjon (FEV/FVC <65%) ved oppfelgingsundersekelsen i

1988-90 relatert til alder i 1965-70 og reyking.

Lungefunksjon
( FEV)
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Figur 4. Utviklingen av FEV| med alder. Kurve A: normal, aldri-reyker; Kurve B:
raskt fall i FEV etter et platd; Kurve C: Intet platd; Kurve D: Lavt maksimalt niva.
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Raykestopp

KOLS blir ofte diagnostisert sent i forlepet av syk-
dommen hos pasienter med lite symptomer selv med
lave FEV,-verdier (22). Masseundersgkelser med
spirometri er derfor nyttig for & diagnostisere KOLS
tidlig (23, 24). Reykestopp er hittil det eneste kjente
tiltaket som kan redusere fallet i FEV,. I en randomi-

S. HUMERFELT OG A. GULSVIK

sert roykestopp-studie blant menn fra den generelle
befolkningen med redusert FEV | og asbesteksposisjon
har vi tidligere funnet at selv et enkelt og billig tiltak
som et informasjonsbrev fra lege med brosjyre om
roykestopp hadde signifikant (p<0.01) effekt pé roy-
keslutt etter 12 méneder; 14% sluttet & royke i inter-
vensjonsgruppen mot 10% i kontrollgruppen (25).
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