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SAMMENDRAG

Formaélet var 4 evaluere deltagelsen ved enkle spirometrimalinger utfert av menn fra den generelle befolk-
ningen og & studere mulige prediktorer for ikke & oppna godkjent test.

Alle menn i alderen 29-46 ar bosatt i Hordaland fylke samt Sauda kommune (N=45 380) ble invitert til en
tverrsnittsundersokelse i 1988-90. Luftveissymptomer, roykevaner og sivil status ble besvart via sperre-
skjema og malinger av forsert ekspiratorisk volum ved ett sekund (FEV ) og forsert vital kapasitet (FVC) ble
utfort med Vitalograph belg-spirometre.

I alt deltok 29 611 menn (65%) i studien. Spirometrimalinger ble utfort hos 91% av de fremmette og av
disse var det kun 1,6% som ikke klarte & oppné tre godkjente registreringer med <300 ml mellom de to
hayeste FVC verdiene. Andelen uten tre godkjente malinger var hyppigere hos aldri-reykere, ugifte og hos
personer med luftveissymptomer enn hos hhv. reykere, gifte og asymptomatiske menn.

Konklusjon: Hos menn i alderen 29-46 ar var risikoen for mislykket spirometri storre hos aldri-reykere,
ugifte og hos personer med luftveissymptomer enn hos hhv. reykere, gifte og asymptomatiske personer.

Humerfelt S, Eide GE, Gulsvik A. Simple spirometry in a general male population.
Nor J Epidemiol 1997; 7 (2): 243-248.

ENGLISH SUMMARY

In this general population study we wanted to evaluate the participation of simple spirometry and to identify
predictors of spirometric test failure.

All men aged 29-46 years living in western Norway (N=45,380) were invited to a cross sectional commu-
nity survey. Respiratory symptoms, smoking habits and marital status were obtained from self-administered
questionnaires and measurements of FEV, and FVC were performed using dry-wedge bellow spirometers.

Altogether 29,611 subjects (65%) participated in this survey. Spirometric recordings were obtained in
91% of the attendants (n=26,803) of whom 1.6% failed the acceptability criterion of <300 ml between the
two highest of three FVC values. Spirometric failures were more prevalent in never smokers, single men and
subjects with respiratory symptoms than in ever-smokers, married and asymptomatic subjects, respectively.

Conclusions: In men aged 29-46 years, spirometric test failures occurred more frequently in never
smokers than in smokers and ex smokers after adjusting for other covariables. The higher failure rates
observed in never smokers, in single men and in subjects with respiratory symptoms could be due to late
compression of the airways and poor general health.

INNLEDNING

Standardiserte metoder er nadvendig for & oppna best
mulig validitet og minst mulig variabilitet ved
malinger av den forserte ekspiratoriske mangver (1,2).
I folge retningslinjene fra den Europiske Kull- og Stal-
union fra 1983 skal det ved godkjent test gjennomferes
opp til atte repeterte malinger for & oppnad minst tre

godkjente mélinger med en differanse <300 ml mellom
de to heyeste FVC-verdiene (1).

En rekke studier blant selekterte yrkesgrupper har
funnet okt sykelighet og dedelighet hos personer uten
tre godkjente spirometrimalinger (3,4). Videre er det
pavist sterre variabilitet i lungefunksjonen hos
personer med obstruktiv lungesykdom enn hos friske
personer (5). Disse sykdomsgruppene vil derfor ha
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storre vanskeligheter med 4 oppnd godkjent test enn
friske personer.

Fra generelle befolkninger foreligger det begrenset
kunnskap om hvilke personer som ikke klarer &
gjennomfore godkjente spirometrimélinger. I denne
befolkningsundersgkelsen gnsket vi & evaluere delta-
gelsen ved spirometrimélinger blant menn i alderen
29-46 ar og & studere mulige prediktorer for ikke &
oppna godkjent test.

UTVALG OG METODE

Alle menn i alderen 29-46 &r bosatt i Hordaland fylke
og Sauda kommune pr. 1. januar 1988 ble i 1988-90
invitert til en tverrsnittsundersgkelse (Stevlungeunder-
sokelsen) som ble gjennomfoert av Statens helseunder-
sokelser. En mobil enhet reiste rundt til hver kommune
og utferte malinger av heyde, vekt, skjermbilde (6) og
spirometri av alle de fremmette. Utfyllte sporreskjema
med informasjon om reykevaner, yrkeseksposisjoner,
luftveissymptomer og legediagnoser ble innlevert ved
fremmetet.

Spirometri

Malinger av forserte ekspirasjons-manevre ble utfort
med tre Vitalograph belgspirometre (S-modell). Instru-
mentene ble kalibrert to ganger daglig (7). Malingene
ble utfort med personen sittende oppreist med nese-
klemme og en utdndingstid pa minst 6 sekunder. Hver
person utfarte opp til atte repeterte malinger inntil tre
godkjente registreringer ble oppnadd med de to beste
FVC-verdiene innen 300 ml av hverandre (1,2). De tre
hoyeste malingene av FVC og tilherende FEV, ble
manuelt avlest til nermeste 50 ml av teknikeren.
Denne kodet ogsa antall godkjente malinger. Alle
verdiene ble justert til kroppstemperatur og 760 mm
Hg barometer trykk (BTPS-justering).

Tabell 1. Deltagelse og andel med spirometri mot alder,
sivilstatus og bosted blant alle menn fodt i 1944-58 og
bosatt i Hordaland fylke og Sauda kommune i 1988-90.

Fremmaette

Fremmette med spirometri
Totalt (N=29611) (N=2623803)
N % %

Alder:

30-34 ar 12 860 62 59

35-39 ar 15135 65 60

40-44 ar 15036 68 58

45-46 ar 2333 67 60
Sivil status:

Ugift 8710 57 53

Gift 32572 70 63

Skilt/Separert 3972 46 42
Bosted:

Landkommuner 22392 73 63

Bergen by 22 988 58 56
Totalt antall 45380 65 59

I tillegg var det 16 menn med alderen 29 ar.
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Alders- og heydejusterte residualer av maksimum
FEV: (SFEV,) og FVC (SFVC) ble benyttet som
variabler for lungefunksjonsnivé (7). Disse ble bereg-
net ved & dividere det absolutte residual (differansen
mellom maksimum og forventet verdi) med residual-
avviket fra regresjonsligningen hos den norske refe-
ransepopulasjonen av friske asymptomatiske menn (8).

Statistisk analyse

Analysene ble utfert ved hjelp av programpakken
BMDP (9). Uparrede t-tester ble benyttet for &
sammenligne gjennomsnittsverdier, mens forskjeller i
prevalenser ble testet ved hjelp av kji-kvadrat-teknikk.
Et signifikansniva pa p=0,05 (to-sidig) ble brukt i alle
analysene. Multippel logistisk regresjonsanalyse ble
benyttet for binzre utfallsvariabler. Kategoriske vari-
abler ble benyttet i analysene ved hjelp av "dummy"
variabel teknikk.

RESULTATER

I alt deltok 29 611 menn (65% fremmete) 1 studien
(tabell 1). I tillegg returnerte 3% (1301 menn) besvarte
sporreskjema via posten. Fremmetet var lavere i
aldersgruppen <35 ar enn hos dem >35 ar (p<0,01),
lavere hos ugifte/skilte/separerte enn hos gifte
(p<0,01) og lavere i Bergen by enn i landkommunene
omkring (p<0,01) (tabell 1). Spirometri malinger ble
utfort hos 91% av de fremmette. Disse var noe yngre
(mean (SD): 38 (4) ar; p<0,01) enn fremmette uten
spirometri (mean (SD): 40 (4) ar). Begge grupper
hadde identisk selvrapportert hoyde, vekt, raykevaner
og luftveissymptomer.

Kun 1,6% av mennene klarte ikke & oppna tre
godkjente spirometrimalinger. Disse inkluderte perso-
ner med kun to (n=187), en (n=103) eller ingen
(n=122) godkjente méalinger (tabell 2). I tillegg var étte
ikke villig til & utfere undersekelsen og femten andre
hadde manglende verdier. Personer uten noen godkjen-
te malinger var litt lavere (mean (SD): 176 (7) cm) enn
menn med tre, to eller en godkjent maling (179 (6) cm;
p<0.001) og veide mindre (76 (13) kg) enn de reste-
rende (79 (11) kg; p<0.05).

Andelen av menn uten godkjent test var hyppigere
hos aldri-reykere enn hos reykere og ex-reykere
(tabell 2 og figur 1). Andelen roykere okte gradvis
med antall godkjente mélinger, fra 31% hos menn med
ingen godkjente malinger til 44% hos menn med tre
godkjente malinger (figur 1). Menn uten tre godkjente
malinger bestod av en sterre andel ugifte (p<0,001)
(36%) enn menn med tre godkjente malinger (17%).

Andelen av menn med tung pust i motbakke og
legediagnosen emfysem var heyere (p<0,05) hos menn
uten tre godkjente malinger enn hos dem med tre
godkjente malinger (tabell 2). I alt rapporterte 48%
ingen av de seks luftveissymptomene eller legediagno-
sene i tabell 2. Denne andelen gkte gradvis med
okende antall godkjente tester fra 38% hos dem uten
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Figur 1: Reykevaner (%) mot antall godkjente spirometrimélinger (n=26 780).

Tabell 2. Roykevaner, luftveissymptomer, legediagnoser og standardiserte residualer av FEV, (SFEV)) og
FVC (SFVC) mot antall godkjente spirometrimélinger.

Tre godkjente To godkjente En godkjent  Ingen godkjente

Totalt malinger malinger maéling malinger

N (%) = 26803 (100,0) 26368 (98,4) 187 (0,7) 103 (0,4) 122 (0,5)
Roykevaner (%):

Aldri roykere 31,5 31,2 ** 449 51,5 56,6

Ex roykere 243 24,5 18,2 13,6 9,0

Reoykere 43,4 43,5 35,2 34,9 31,2
Luftveissymptomer ( %):
Morgenhoste 10,0 10,0 7,2 17,5 9,6
Morgen oppspytt fra lungene 9,6 9,6 9,6 8,0 17,3
Periodevis hoste/oppspytt >3uker 21,6 21,6 19,6 22,7 27,0
Tungpusten i motbakke 11,8 11,7 * 9,9 17,3 232
Anfall av tung pust 10,1 10,1 9,7 14,6 7,2
Piping 19,4 19,5 16,2 20,0 11,6
Legediagnoser (%):
Astma 4.4 4.4 2,8 4.0 8,0
Emfysem 0,1 0,1 * — 1,0 0,9
Ingen av disse symptomene
eller legediagnosene 48,4 48,5 ** 46,0 39,8 37,7
SFEV, mean+SD -0,44+0,95 -0,4440,95 ** -0,66+1,08 -0,93+1,09 -
SFVC mean+SD -0,20+0,95 -0,204£0,94 ** -0,73+1,11 -0,77+1,08 -

P-verdi for hver variabel ved sammenligning av deltagere med tre godkjente malinger mot resten: * p<0,05 ** p<0,01
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godkjente malinger til 49% hos dem med tre godkjente
malinger. Menn uten tre godkjente malinger hadde
lavere lungefunksjonsniva enn dem med tre godkjente
malinger (tabell 2).

Multippel logistisk regresjonsanalyse viste at
risikoen for ikke & oppné tre godkjente mélinger var
relatert til vekt, raykevaner og sivilstatus (tabell 3).

DISKUSJON

I denne tverrsnittsundersekelsen blant menn i alderen
29-46 ar var det meget hoy deltagelse ved spirometri-
malingene (91% av de fremmette). Det var kun 1,6%
som ikke klarte & oppné kriteriet for godkjent test.
Dette var hyppigere hos aldri-reykere, ugifte og hos
menn med luftveissymptomer enn hos hhv. reykere,
gifte og asymptomatiske menn.

Seleksjon ved fremmotet kan ha pévirket disse
resultatene. Derimot ble alle menn invitert til underse-
kelsen og spirometri ble utfort etter tur ved fremmatet
uavhengig av demografiske karakteristika eller svar
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gitt pd sperreskjemaet. Forekomsten av reyking blant
de fremmette var identisk til det som ble observert ved
et postalt sperreskjema fra 1985 hos menn i alderen
30-45 ar i det samme geografiske omrédet (10).
Raykespesifikke forekomster av de ulike luftveis-
symptomene i var studie var i overensstemmelse med
observasjoner fra et postsperreskjema i 1972 blant
menn i alderen 30-49 ar i Olso (11). Saledes er det
usannsynlig at de observerte sammenhenger i var
studie kun skyldes seleksjonsskjevhet.

Gjenvearende forstyrrende (confounding) effekter
av royking eller luftveissymptomer kan ha pavirket
sammenhengen mellom sivilstatus og evnen til &
gjennomfore godkjent spirometri. Dette kunne skje
dersom reykevaner eller symptomer hos et individ ble
rapportert ulikt hos ugifte sammenlignet med gifte
menn. P den andre siden fant vi at sammenhengen var
til stede ogsa hos asymptomatiske aldri-reykere, noe
som indikerer at en gjenvaerende forstyrrende effekt av
royking eller luftveissymptomer ikke kan forklare den
observerte sammenheng.

Tabell 3. Spirometrimalinger i % (N) med justerte™ oddsratioer og 95% konfidensintervaller (K.1.)
for ikke tre godkjente malinger mot alder, hoyde, vekt, roykevaner og sivil status (n=24,826).

Totalt Ikke tre godkjente spirometrimalinger

Faktor: N % N  Oddsratio 95%K.L ¥
Alder:

30-34 ar 6849 1,7 115 1

35-39 ar 8402 1,5 129 1,1 0,9-1,4

40-44 ar 8264 1,5 122 1,2 0,9-1,5

45-46 ar 1311 1,8 23 1,4 0,9-2.3
Hoyde:

<175 cm 6405 1,7 112 1

175-179 cm 7551 1,4 107 0,9 0,7-1,2

180-184 ¢cm 7050 1,6 111 1,0 0,7-1,3

>185 cm 3820 1,5 59 0,9 0,7-1,3
Vekt:

<70 kg 4908 2,0 98 1 *

70-79 kg 9347 1,3 120 0,7 0,5-0,9

80-89 kg 6860 1,7 114 0,9 0,7-1,2

>90 kg 3711 1,5 57 0,8 0,6-1,2
Roykevaner:

Aldri reykere 7889 2,6 202 1 wk

Ex raykere 6096 1,0 60 0,4 0,3-0,6

Rayker <15 sig/dag 4700 1,2 58 0,5 0,4-0,7

Rayker >15 sig/dag 6141 1,1 69 0,5 0,3-0,6
Sivil status:

Gift 18997 1,2 231 1 w

Ugift 4258 3,4 144 2,7 2,1-33

Skilt/Separert 1571 0,9 14 0,8 0,5-1,4

* Justert for alder, hayde, vekt, reyking og sivil status.
Statistisk signifikans for den uavhengige variabel i modellen for ikke tre godkjente malinger:

#p<0,05 **p<0,01.
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Det lavere fremmeotet hos ugifte menn i denne
studien kan indikere at ugifte var mindre motiverte til
a utfore spirometri enn gifte menn. Status som ugift
kan ogsd vare en indikator pa sykelighet (12) og
representere en marker for en annen korrelert faktor,
slik som lav sosiogkonomisk status eller lav inntekt
(13). Vi ber derfor tolke sammenhengen mellom
sivilstatus og evnen til & oppnd godkjent test med
forsiktighet siden andelen ikke-fremmeotte var hayere
hos ugifte enn hos gifte menn.

I likhet med tidligere studier bade fra selekterte
yrkesgrupper (3, 4) og generelle befolkninger (14) fant
vi at godkjent spirometri var hyppigere hos friske enn
hos symptomatiske menn etter & ha justert for royking,
sivilstatus og alder.

Tidligere studier har funnet ulike sammenhenger
mellom reyking og evnen til godkjente spirometri-
maélinger (4,14,15). Forskjeller i utvalg, alder, royke-
vaner og forekomsten av obstruktiv lungesykdom kan
muligens forklare noen av disse forskjeller. Vi fant at
godkjent spirometri var hyppigere hos roykere og ex-
roykere enn hos aldri-raykere etter & ha justert for de
andre kovariablene. Seleksjonsskjevhet kan vare en
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forklaring pa dette. Personer med bronkial hyperreak-
tivitet vil kanskje ikke starte & royke og reykere som
utvikler bronkial hyperreaktivitet vil tendere til & slutte
& royke (16). En annen mulig forklaring kan vere at
maksimal utdndings hastighet oppnas ved et lavere
intrapleuralt trykk hos personer med luftstroms-
obstruksjon grunnet kompresjon av luftveiene (17,18).
Dette vil medfere mer reproduserbare mélinger hos
roykere enn hos aldri-reykere. Til stette for denne
hypotesen fant vi mindre gjennomsnittlig standard-
avvik innen individet i de tre spirometrimalingene hos
roykere enn hos aldri-reykere (19).
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