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Forord

Denne masteroppgaven markerer begynnelsen pa slutten pa min givende og spennende tid

som student ved UiT — Norges arktiske universitet.

‘“‘Helse er politikk’’ ble sagt rundt middagsbordet i barndommen. Ikke for jeg startet pa
medisinstudiet og begynte 4 jobbe i helsevesenet har dette virkelig blitt tydeliggjort for meg.
Hvem far, og hvem fér ikke? Hva legger press pé helsetjenesten? Hvilke prioriteringer ma
gjores for 4 sikre en god helsetjeneste for alle? Hvordan kan man sikre god helse gjennom
livet i befolkningen, og hvilke tiltak ma gjores for & nd dette mélet? Gjennom studiet har jeg
fattet interesse for faktorer som bestemmer helse og uhelse, og nér tiden for & skrive
masteroppgave kom ble det naturlig & seke seg til epidemiologien med risikofaktorer og

forebygging som stikkord jeg ensket & undersoke videre.

Oppgaven ble til i et samarbeid med biveileder Bjorn-Anders Kroken sitt PhD-prosjekt, som
omhandler skrapelighet og intensivopphold. I utgangspunktet skulle jeg undersoke
sammenhengen mellom risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer og utfallet
skrapelighet, men underveis i1 prosessen endret utfallet seg til et fokus pé selvopplevd helse

som ledd i sunn aldring.

Jeg ansker forst og fremst a rette en stor og varm takk til min kunnskapsrike, inspirerende og
dyktige hovedveileder Laila Hopstock. Sammen fant vi en spennende problemstilling som
skulle vise seg & skape et stort engasjement hos oss begge. Dette la et stodig grunnlag for godt
samarbeid. Takk til studiekamerater Nikoline Rinde og Henrik Lykke for at dere alltid og med
glede svarer pad mine gode og mindre gode spersmal, og dermed lar meg dra nytte av at dere

gér medisinstudiets forskerlinje.

Til slutt vil jeg benytte muligheten til & utbringe en skal for mine medstudenter — til &re for
godt vennskap og samarbeid i denne tidvis krevende berg-og-dal-banen som er

medisinstudiet.

!W( %u%
Ingvild Skaug

Tromsg, mai 2022.
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Forkortelser

ADL = Activities of daily living

WHO = World Health Organization

NCD = Non-communicable diseases (ikke-smittsomme sykdommer)
AHA = American Heart Association

KMI = Kroppsmasseindeks

AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test

KOLS = Kronisk obstruktiv lungesykdom

OR = Odds Ratio

KI = Konfidensintervall

HUNT = Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag
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1 Sammendrag

Bakgrunn

Verdens befolkning er raskt aldrende. Samtidig er ikke-smittsomme sykdommer (Non-
Communicable Diseases, NCD) den ledende arsaken til mortalitet i den vestlige verden. De
fleste NCD er kroniske, og kombinert med en ekende andel eldre vil et storre antall leve flere
ar med sykdom med péafelgende hoye samfunnsgkonomiske kostnader. Det er behov for ny
kunnskap om faktorer som pavirker sunn aldring i befolkningen, slik at den gkte andelen eldre
forblir selvstendige med god fysisk funksjon og god helserelatert livskvalitet sa lenge som
mulig. Selvopplevd helse er en viktig indikator for god helse, og gir en mer helhetlig maling

av sunn aldring. Selvopplevd helse kan ogsa méles sammenlignet med andre pa egen alder.

Formal

Formaélet med denne studien er & studere sammenhengen mellom risikofaktorer for NCD (de
atferdsrelaterte risikofaktorene reyking, fysisk inaktivitet, usunt kosthold og skadelig
alkoholforbruk og de biologiske risikofaktorene hypertensjon, hyperkolesterolemi og

overvekt) og selvopplevd helse alene og sammenlignet med andre i en voksen populasjon.

Materiale og metode

Studiedesignet er en prospektiv analyse av sammenhengen mellom risikofaktorer for NCD og
selvopplevd helse ved bruk av datamateriale fra den sjette (2007-2008) og syvende (2015-
2016) Tromseundersgkelsen. En overlappende andel av n=8903 kvinner og menn med
tilgjengelige data for variablene av interesse deltok pa begge undersgkelsene. Analysene ble

utfort med bruk av logistisk regresjon. P-verdi < 0,05 ble definert som statistisk signifikant.

Resultater

Lav fysisk aktivitet, daglig rayking og overvekt viste signifikant negativ sammenheng med
selvopplevd helse og selvopplevd helse i forhold til andre. Usunt kosthold viste signifikant
negativ sammenheng med selvopplevd helse i forhold til andre. Hypertensjon viste signifikant
negativ sammenheng med begge utfall. Resterende risikofaktorer for NCD viste ikke

signifikant sammenheng med utfallet.

Konklusjon
Det var en statistisk signifikant sammenheng mellom enkelte risikofaktorer for NCD og hoy

selvopplevd helse.
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2 Bakgrunn
2.1 Aldrende befolkning

Verdens befolkning er raskt aldrende, en prosess drevet av gkt levealder og nedsatte
fertilitetsrater (1). Veksten 1 gkende levealder skjer med sterre hastighet enn tidligere, og
mellom 2015 og 2050 vil andelen av verdens befolkning over 60 ar nesten dobles fra 12% til
22% (2). Dette er et resultat av gkonomisk og sosial utvikling, bedre helsetjenester,
vitenskapelige gjennombrudd og god kunnskap om forebygging av sykdom. Samtidig vil det
ogsa kunne medbringe utfordringer for samfunnet og planleggingen av helsetjenester (3).
Okende livslengde tilrettelegger for akkumulering av kroniske sykdommer, som i den stadig
eldre befolkningen utgjer en utfordring for helsetjenesten. Aldring ferer til okt sarbarhet for
sykdom og nedsatt fysisk funksjon, som videre vil kunne gi funksjonsnedsettelse,

skrapelighet og nedsatt livskvalitet.

Funksjonsnedsettelse, komorbiditet og skrepelighet er separate, men ogsé ofte overlappende
tilstander knyttet til aldring. Fysisk funksjonsnedsettelse relatert til aldring er svekkelse i form
av nedsatt fysisk funksjon, typisk malt gjennom evnen til & gjennomfoere dagligdagse
aktiviteter (Activities of Daily Living, ADL) (4). Funksjonsnedsettelse oker i takt med okt
alder, og er slik sett et viktig fokusomrade for helsevesenet gitt sin pavirkning pé individets
selvstendighet og samfunnets kostnader knyttet til tap av funksjon og ekt pleiebehov.
Komorbiditet defineres som koeksistens av to eller flere sykdommer eller tilstander hos et
individ (5). Okende grad av komorbiditet er assosiert med nedsatt helserelatert livskvalitet (3,
6). Skropelighet defineres som et syndrom med nedsatt reserve og redusert motstandskraft
mot stressorer og sykdom (7), som ofte forer til en aldersrelatert degenerasjon av fysiologiske
systemer. Dette er en viktig prediktor for darligere helseutfall pa kort sikt,
funksjonsnedsettelse, institusjonalisering, hospitalisering og mortalitet (8, 9). Prevalensen av
skrepelighet gker med ekende alder (7, 10). Hos skrepelige individer vil sma stressorer,
eksempelvis akutte infeksjoner eller endringer i medikamenter, kunne fore til alvorlig nedsatt
helse (11). Identifikasjon av skrapelige har stor verdi i klinisk arbeid med sin evne til &
predikere utfall av kirurgiske inngrep, intensivopphold og ekt mortalitet — men ogsa som
vindu for intervensjon for & stette sunn aldring (12). Det er derfor viktig a redusere risiko for

nedsatt funksjon, sykdom og skrepelighet gjennom livslepet.
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2.2 Sunn aldring

Som folge av den gkende andelen eldre og dens potensielle press pa helsetjenestens ressurser
er sunn aldring et viktig helsemal bade i Norge og resten av verden (13). I Verdens
helseorganisasjons (World Health Organization, WHO) rapport om aldring og helse defineres
sunn aldring som ‘‘Prosessen av utvikling og opprettholdelse av fysisk funksjon som
tilrettelegger for god livskvalitet i eldre alder’’ (2, side 28). Videre defineres funksjonell
fysisk funksjon som ‘‘Helserelaterte attributter som gjor at mennesker kan veere og gjore det
de verdsetter. Det er bdde individets interne kapasitet, relevante miljokarakteristika og
interaksjonen mellom individet og miljoet’’ (2, side 28). Slik er sunn aldring mer enn hver
enkelt aldersspesifikk tilstand (funksjonsnedsettelse, komorbiditet, skrapelighet og redusert
livskvalitet) alene — og ber ses 1 et holistisk perspektiv basert pa livslengde og funksjon (2).

2.3 Selvopplevd helse

En foreslatt mate 4 male sunn aldring er ved bruk av selvopplevd helse (14). Selvopplevd
helse er en subjektiv vurdering av egen helse, og er en indikator med hey grad av validitet for
helseutfall som prevalent sykdom (15), bruk av helsetjenester (16) og mortalitet (14, 17-19).
Selvopplevd helse méles typisk med enkle spersmal om rangering av egen helse, i tillegg til

egen helse sammenlignet med helsen til andre pd samme alder.

2.4 lIkke-smittsomme sykdommer og risikofaktorer

Ikke-smittsomme sykdommer (Non-Communicable Diseases, NCD) er den ledende arsaken
til mortalitet og sykdomsbyrde i Norge og resten av den vestlige verden (20), med péfelgende
heoye gkonomiske- og samfunnsmessige kostnader. De fleste NCD er kroniske, og kombinert
med gkende aldring vil et sterre antall leve flere &r med sykdom. Dette vil legge stort press pé
helsetjenesten (21). 1 2012 publiserte WHO en global plan for forebygging og kontroll av
NCD, med formal om 4 redusere for tidlig ded av ikke-smittsomme sykdommer med 25%

innen 2025.

Dette er na inkludert i FNs mél for baerekraftig utvikling, justert til en reduksjon pa 33%
innen 2030 (22). De fire NCDene som inkluderes i WHO sitt rammeverk er kardiovaskulaere
sykdommer, diabetes, kreft og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) (23). De
modifiserbare atferdsrelaterte risikofaktorene for NCD er royking, fysisk inaktivitet, usunt
kosthold og skadelig alkoholforbruk, og de biologiske risikofaktorene er hayt blodtrykk, heyt

kolesterolniva og overvekt (23).
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2.5 Risikofaktorer for ikke-smittsomme sykdommer og
sammenheng med selvopplevd helse

Selvopplevd helse brukes mye som eksposisjonsvariabel i studier med mortalitet eller
spesifikk sykdom som utfall (24-26). Tidligere studier har ogsa analysert sammenhengen
mellom selvopplevd helse og ideell kardiovaskulaer helse definert av American Heart
Association (AHA) sine parametere royking, fysisk aktivitet, kosthold, kroppsmasseindeks
(KMI), blodglukose, blodtrykk og kolesterol, men mangler risikofaktoren skadelig
alkoholforbruk for & inkludere alle risikofaktorer for NCD (27, 28).

En del studier som undersgker selvopplevd helse bruker de fire atferdsrelaterte
risikofaktorene skadelig alkoholforbruk, reyking, lav fysisk aktivitet og usunn diett som
eksposisjon, men har ikke inkludert ogsé de biologiske risikofaktorene hypertensjon,
kolesterol og overvekt (29-31). Videre har flere allerede undersekt sammenhengen mellom
enkeltfaktorer som eksposisjon og hvordan disse pavirker selvopplevd helse som utfall.
Overvekt er i en studie vist & doble risiko for redusert selvopplevd helse (32). Det er vist at
fysisk aktivitet har en positiv sammenheng med hey selvopplevd helse (33, 34). Det er behov
for & undersoke sammenhengen mellom atferdsrelaterte samt biologiske risikofaktorer og
selvopplevd helse med et prospektivt design, noe som tidligere har vert gjort i1 tverrsnittstudie
(27, 35, 36). Det er stor variasjon i aldringsprosessen og forventet levealder blant mennesker,
og kronologisk alder er ikke en optimal indikator for aldring (37). Selvopplevd helse

sammenlignet med jevnaldrende er en viktig subjektiv marker for biologisk alder.

2.6 Rasjonale for studien

Med den forventede gkningen i andelen eldre og populasjonens byrde av NCD vil
sammenhengen mellom risikofaktorer for NCD og selvopplevd helse vere et viktig
fokusomrade. Det er behov for ny kunnskap om faktorer som pavirker sunn aldring i
befolkningen, slik at eldre forblir selvstendige med god fysisk funksjon og god helserelatert
livskvalitet s& lenge som mulig. Det er en kjent ssmmenheng mellom atferdsrelaterte og
biologiske risikofaktorers bidrag til sykdom, funksjonsnedsettelse og skrepelighet, men
mindre kjent hvordan disse risikofaktorene har sammenheng med selvopplevd helse.
Selvopplevd helse som utfall vil gi et mer holistisk bilde pa sunn aldring enn enkeltmal av
fysisk funksjon, som for eksempel objektivt mélt gangfart. Videre vil selvopplevd helse 1

forhold til jevnaldrende gi okt kunnskap om den individuelle variasjonen i aldringsprosessen.
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Jeg har ikke funnet studier som har brukt de WHO-definerte risikofaktorene for NCD som
kombinert eksposisjonsvariabel med helserelatert livskvalitet i form av selvopplevd helse som
utfallsvariabel. Mitt rasjonale for denne studien er dermed & studere sammenhengen mellom
samtlige av de WHO-definerte risikofaktorene for NCD (reyking, fysisk inaktivitet, usunt
kosthold, skadelig alkoholforbruk, hayt blodtrykk, heyt kolesterolniva og overvekt) og
selvopplevd helse (selvopplevd helse samt selvopplevd helse sammenlignet med

jevnaldrende) i et stort populasjonsbasert utvalg med et prospektivt design.

3 Formal

Formalet med denne studien er & undersgke forholdet mellom risikofaktorer for NCD og
selvopplevd helse i en generell voksen populasjon. Som delmaél vil vi undersgke fordelingen
av risikofaktorer i Tromseg6 og selvopplevd helse i Tromsg7 og undersgke hvorvidt det er

kjennsforskjeller.

4 Metode
4.1 Design

Studiedesignet er en prospektiv analyse av sammenhengen mellom risikofaktorer for NCD

som eksposisjon og selvopplevd helse som utfall ved bruk av et populasjonsbasert utvalg.

4.2 Utvalg

Utvalget bestar av kvinner og menn som har deltatt i den sjette og syvende
Tromseundersegkelsen (Tromsg6 2007-2008, Tromse7 2015-2016). Tromsgundersgkelsen
(38) er den best besgkte og mest omfattende befolkningsundersekelsen i Norge, og har
mellom 1974 og 2016 gjennomfert 7 (Tromse1-Tromse7) undersekelser av et utvalg kvinner
og menn bosatt i Tromse kommune. Tromses befolkning anses som representativ for en nord-
europeisk, hvit og urban populasjon (39). Totalt 45 473 individer har deltatt pa minst én

undersokelse.

Tromse6 (40) ble gjennomfoert i 2007-2008 og inviterte 19 762 kvinner og menn mellom 30-
87 ar. 12 984 av disse deltok, totalt 65,7% av de inviterte. Populasjonen ble dannet av fire
ulike grupper; et 10% tilfeldig utvalg av mennesker mellom 30-39 ér, alle mellom 40-42 ar og
mellom 60-87 ar, et 40% tilfeldig utvalg av personer mellom 43-59 ar og alle som deltok ved
andre besok 1 Tromse4 (1994-1995). Oppmetet var hoyest hos de som tidligere hadde vaert
med 1 andre del av Tromse4 (40). Ved datautlevering til dette prosjektet hadde sju deltakere
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trukket sitt samtykke til at deres data kunne brukes i forskning, og utvalget fra Tromse6 ender
derfor pd n=12 977. I invitasjonen til Tromse6 (41) ble deltakerene informert om at de i
etterkant av undersgkelsen ville fa et brev med sine blodtrykksmaélinger og kolesterolverdier,
med en oppfordring om & oppseke fastlege dersom disse var patologiske. Deltakerene kunne
reservere seg for dette tilbudet, med mindre man i undersegkelsen oppdaget funn som indikerte

behov for rask legeundersgkelse (41).

Tromseg7 (42) ble gjennomfort 1 2015-2016 og inviterte totalt 32 591 kvinner og menn
mellom 40-99 ar. Av disse deltok 21 083 personer, totalt 64,7% av de inviterte. Alle fra 40 ar
og oppover boende i Tromseg kommune ble invitert (38).Ved datautlevering til dette prosjektet
hadde 13 deltakere trukket sitt samtykke til at deres data kunne brukes i forskning, og utvalget
fra Tromse7 ender derfor pa n=21 070.

En overlappende andel av n=8 903 kvinner og menn deltok i begge undersgkelsene, og det
endelige utvalg vil inkludere deltakere med valide data pd variablene av interesse. Figur 1

viser utvelgelse av populasjonen.

4.3 Variabler

Data fra selv-administrerte sporreskjema og objektive mal ble inkludert for & definere

risikofaktorer for NCD (eksposisjon) og selvopplevd helse (utfall).

4.3.1 Eksposisjon

Fire atferdsrelaterte og tre biologiske faktorer er angitt av WHO som risikofaktorer for NCD,
og disse ble brukt i denne studien (23). De fire modifiserbare atferdsrelaterte faktorene ble
definert som reyking (selvrapportert ndverende royking), skadelig alkoholforbruk
(selvrapportert alkoholforbruk definert av Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
score > 8 (43)), lav fysisk aktivitet (selvrapportert inaktivitet definert av Saltin og Grimby,
(44)), usunt kosthold (selvrapportert inntak av frukt og grennsaker <5 porsjoner per dag). De
tre biologiske faktorene ble definert som heyt blodtrykk (systolisk blodtrykk > 140 mmHg
og/eller diastolisk blodtrykk > 90 mmHg og/eller bruk av blodtrykksenkende medikamenter),
hayt kolesterol (total kolesterol > 5.0 mmol/L og/eller bruk av kolesterolsenkende

medikamenter) og overvekt (KMI > 25 kg/m?).

4.3.2 Utfall
Selvopplevd helse ble definert av to spersmal. Det forste spersmalet ‘“Hvordan vurderer du
din egen helse sénn i alminnelighet?’’ er en spraklig modifisert versjon av forste item i Short
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Form Survey (SF-36), forst utviklet av Ware og Sherbourne (45). Deltakerne rangerer sa egen
helse pé en skala med fem nivaer rangert fra meget darlig til meget god. SF-36 er et validert
og godt brukt verktey for 4 méle helserelatert livskvalitet (45). En annen dimensjon til
selvopplevd helse méles ved spersmaélet ‘‘Hvordan synes du at helsen din er sammenlignet
med andre pa din alder?’” hvor deltakerne rangerer egen helse i fem nivaer fra mye dérligere
til mye bedre. Begge spoarsmal er inkludert i Q1 sperreskjema i Tromse6 (Figur 2) og

Tromse7 (Figur 3), uten endring av ordlyd mellom undersgkelsene.

4.3.3 Kovariabler
Kjonn, alder og prevalent NCD (selvrapportert kardiovaskuler sykdom (hjerteinfarkt,
hjerneslag), diabetes, kreft og/eller KOLS) ble inkludert som kovariabler i analysen.

4.3.4 Etikk og personvern

Tromse6 er godkjent av Datatilsynet og Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) Nord (referanse 121/2006). Tromsg7 er godkjent av Datatilsynet og
REK Nord (referanse 2014/94). I dette prosjektet ble det brukt et anonymt datasett definert
ved et begrenset antall variabler i tillegg til gruppering av variabler med potensiell risiko for
bakveisidentifisering i kombinasjon av andre variabler. Denne grupperingen av variabler ble
utfort av Tromseundersekelsen for datautlevering. Royking, alkoholforbruk og KMI er
variabler som er potensielt identifiserbare, og ble derfor inkludert som dikotomiserte
variabler. Alder og prevalent sykdom er ogsa potensielt identifiserbart, og ble derfor inkludert
i form av henholdsvis aldersgrupperinger pa 10 ar og dikotomisert form av prevalent NCD

(kardiovaskuler sykdom, diabetes, kreft og/eller KOLS).

4.4 Analyse

Risikofaktorene for NCD ble kodet til O=sunn atferd (ikke-royker, fysisk aktiv, sunt kosthold,
ikke skadelig alkoholforbruk, ikke hypertensjon, ikke hyperkolesterolemi, normalvektig) og
I=usunn atferd (daglig reyking, fysisk inaktivitet, usunt kosthold, skadelig alkoholforbruk,
hypertensjon, heyt kolesterol, overvektig). Selvopplevd helse ble dikotomisert til lav
selvopplevd helse kodet til 0 som inkluderer svaralternativ 1=meget darlig, 2=déarlig og
3=verken god eller dérlig og hey selvopplevd helse kodet til 1 som inkluderer svaralternativ
4=god og 5=meget god. Studier viser at dersom man inkluderer kategori 3=verken god eller
dérlig 1 den positive enden av dikotomiseringen, vil resultatet vaere svert aldersavhengig (46).
Variasjon i ulike alderskategorier synes & ha mindre effekt dersom man setter kategori

3=verken god eller darlig i negative delen av dikotomiseringen (46). Denne maten a
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dikotomisere femniva versjonen av selvopplevd helse er gjort i flere andre studier (29, 47,
48), og det er vist at metoden ikke fordrsaker substansielt tap av informasjon (49). Samme
prinsipp ble gjennomfort i analysen av selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen

alder, med den antakelse om at samme premiss gjelder ogsa her.

Karakteristika hos studiepopulasjonen ved baseline presenteres som prosentandel og antall
(n). Sammenheng mellom risikofaktorer for NCD og selvopplevd helse dikotomisert til
lav/hey ble undersekt ved bruk av univariabel og multivariabel logistisk regresjon i to
modeller. Modell 1 er ujustert, modell 2 er justert for kovariablene kjonn, alder (grupperinger
pa 10 ar) samt prevalent NCD ved baseline. Sammenhengene presenteres som odds ratio (OR)
og 95% konfidensintervall (KI). Modell 1 og 2 brukes for begge de to utfallsvariablene

selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet med andre pa samme alder.

Som en tilleggsundersgkelse av utvalget presenteres karakteristika i det endelige utvalget, det
vil si deltakere som mette bade i Tromse6 og i Tromse7, samt i utvalget som mette kun i
Tromse6 og dermed ikke kunne undersokes pa nytt (uansett arsak; grunnet ded, flytting for

Tromse7 eller andre arsaker).

Alle analyser er gjennomfort i statistikkprogrammet STATA. P-verdi < 0,05 ble ansett som

statistisk signifikant.

5 Resultater

5.1 Karakteristika ved utvalget

Tabell 1, 2 og 3 viser karakteristika hos utvalget ved baseline totalt, etter kjonn og i
aldersgrupper. Utvalget bestod av 8 903 personer, hvorav 53,6% var kvinner og 46,4% var
menn. Det var flest deltakere i aldersgruppen 60-69 ar med 33,6%.

Risikofaktoren for NCD med hayest forekomst var heyt kolesterol med 78,7 %. Videre og i
fallende rekkefolge fulgte usunt kosthold 76,8%. overvekt 65,2 % og hypertensjon 45,1%.
Prevalent NCD fantes hos 15,8% av utvalget ved baseline, og i sterst andel hos gruppen 60-69
ar for bade kvinner og menn. Hos begge kjonn var det hgyest forekomst av risikofaktorene
hypertensjon, hayt kolesterol, overvekt og prevalent NCD i aldersgruppen 60-69 ar. Daglig
royking og skadelig alkoholforbruk hadde hoyest forekomst i aldersgruppen 40-49 ar for
begge kjonn.
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Tabell 4 viser karakteristika hos utvalget ved baseline i to grupperinger inndelt i de som mette
opp til undersegkelser i bdde Tromse6 og Tromse7 og de som mette opp i bare Tromsgb og
ikke Tromse7 uansett arsak. Det var hoyere forekomst av daglig reyking, lav fysisk aktivitet
og prevalent NCD, samt flere i de eldste aldersgruppene fra 70 ar og eldre blant de som kun

motte 1 Tromsg6b. !

5.2 Selvopplevd helse i utvalget

Tabell 5 viser fordelingen av selvopplevd helse i utvalget ved Tromse7. Hovedandelen av
utvalget, 53,0% angir egen helse som “‘god’’. Totalt 28,8% av utvalget angir egen helse som
“‘verken god eller dérlig’’. En liten andel angir egen helse som ‘‘darlig’’ eller ‘‘meget darlig”’
med henholdsvis 4,9% og 0,5%. En sterre andel kvinner enn menn angir egen helse som
““meget darlig’’ og “‘darlig’’ med henholdsvis 0,4% mot 0,3% og 5,5% mot 4,3%. Omtrent
like stor andel angir egen helse som ‘‘verken god eller dérlig”’. En sterre andel menn enn

kvinner angir egen helse som ‘‘god’” med 56,2% mot 50,2%.

Tabell 6 viser selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder i utvalget ved
Tromse7. Hovedandelen av utvalget angir egen helse som ‘omtrent lik’” med 51,9%. Videre
folger “‘litt bedre’” selvopplevd helse med 29,1% og deretter “‘litt darligere’” selvopplevd
helse. Det er flere som angir “‘litt darligere’” enn “’mye bedre’’ selvopplevd helse med
henholdsvis 11,3% mot 6,2%. Fordelt i kjonn ser man prosentvis flest kvinner i de tre laveste
kategoriene ‘‘mye darligere’’, “‘litt darligere’’ og ‘‘omtrent lik’’ selvopplevd helse. Menn har
derimot en sterre andel i de to everste kategoriene ‘litt bedre’” og ‘‘mye bedre’” selvopplevd

helse med 32,4% mot 26,2% og 7,0% mot 5,5%.

Tabell 7 og 8 viser selvopplevd helse fordelt i kjonn og aldersgrupper. I de to yngste
aldersgruppene er det en storre andel kvinner enn menn som angir ‘‘darlig’” selvopplevd
helse. I samme aldersgrupper er det samtidig en steorre andel kvinner enn menn som angir
egen helse som “‘veldig god”’. I alle aldersgrupper er det en storre andel menn enn kvinner

som angir egen helse som ‘‘god’’. I den yngste aldersgruppen (40-49 ar) er det storst forskjell

'I Tromse7 ble kun de over 40 &r inkludert. Ikke alle i den yngste aldersgruppen (30-39 &r) i Tromse6 hadde
rukket & bli 40 ar i Tromsg7. Slik kan det i tabell 4 se ut som et unaturlig stort frafall i de yngste aldersgrupper

fra Tromse6 til Tromse7.

Side 14 av 42



i fordelingen mellom kvinner og menn i kategorien ‘‘darlig’’ selvopplevd helse, med

henholdsvis 5,5% mot 2,0%.

Tabell 9 og 10 viser selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder fordelt i kjonn
og aldersgrupper i utvalget ved Tromse7. Flere kvinner enn menn angir egen helse
sammenlignet med andre som *‘litt darligere’’ i alle aldersgrupper. Samme tendens ses i
kategorien ‘‘omtrent lik’’, med unntak av den yngste aldersgruppen (40-49 ar). Flere menn
angir “‘litt bedre’” og ‘‘mye bedre’’ selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder

i alle aldersgrupper.

5.3 Sammenheng mellom risikofaktorer og selvopplevd helse
Tabell 11 viser OR for hoy selvopplevd helse 1 univariabel og multivariabel analyse. I alle de
atferdsrelaterte risikofaktorene sd man statistisk signifikant negativ sammenheng med
selvopplevd helse i1 univariabel analyse. Lav fysisk aktivitet hadde sterkest negativ
sammenheng med selvopplevd helse i univariabel analyse med OR 0,50 (95% KI 0,44-0,56).
Skadelig alkoholforbruk hadde P-verdi 0,042 med OR 0,85 (95% KI 0,73-0,99), og fordi
konfidensintervallet tilnrmet omslutter én anses variabelen som kun grensesignifikant. I
multivariabel analyse viste kun reyking og lav fysisk aktivitet signifikant negativ
sammenheng med selvopplevd helse med henholdsvis OR 0,54 (95% KI 0,47-0,61) og OR
0,58 (95% KI 0,74-1,03). Blant de biologiske risikofaktorene var alle statistisk signifikant i
univariabel analyse, hvor hypertensjon hadde sterkest negativ sammenheng med selvopplevd
helse med OR 0,52 (95% KI 0,47-0,57). I multivariabel analyse viste hypertensjon og
overvekt fortsatt negativ sammenheng med selvopplevd helse med henholdsvis OR 0,54 (95%
KI 0,49-0,60) og OR 0,68 (95% K1 0,61-0,76).

Tabell 11 viser ogsa OR for sammenhengen mellom risikofaktorer og hey selvopplevd helse i
multivariabel analyse, men justert for kovariablene kjonn, alder og prevalent NCD. Royking,
skadelig alkoholforbruk og lav fysisk aktivitet var de atferdsrelaterte risikofaktorene som
viste statistisk signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse. Blant disse hadde
royking sterkest negativ sammenheng med selvopplevd helse med OR 0,53 (95% KI 0,47-
0,60). Blant de biologiske risikofaktorene sd man at hypertensjon og overvekt viste statistisk
signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse med tilnermet lik OR pa henholdsvis
OR 0,66 (95% K1 0,58-0,73) og OR 0,66 (95% KI 0,59-0,74). Alle kovariablene viste
signifikant sammenheng med utfallet. Prevalent NCD hadde sterkest negativ sammenheng

med OR 0,44 (95% K1 0,39-0,50). Alder hadde OR 0,98 (95% KI 0,98-0,99) og fordi
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konfidensintervallet tilnermet omslutter én anses variabelen kun grensesignifikant. Mannlig
kjonn hadde en signifikant positiv sammenheng med selvopplevd helse med OR 1,29 (95%
KI 1,16-1,43).

5.4 Sammenheng mellom risikofaktorer og selvopplevd helse
sammenlignet med andre

Tabell 12 viser OR for selvopplevd helse sammenlignet med andre pd egen alder i univariabel
og multivariabel analyse. Blant de atferdsrelaterte risikofaktorene viste royking, lav fysisk
aktivitet og usunt kosthold statistisk signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse
sammenlignet med andre i univariabel analyse. Blant disse viste lav fysisk aktivitet sterkest
negativ sammenheng med OR 0,44 (95% KI 0,39-0,50). I multivariabel analyse beholdt de
samme risikofaktorene sin signifikans, men med noe endring i styrke. Royking viste i
multivariabel analyse sterkest negativ sammenheng med hey selvopplevd helse i forhold til

andre med OR 0,46 (95% KI 0,40-0,53).

Man sa en signifikant negativ sammenheng mellom selvopplevd helse sammenlignet med
andre og de biologiske risikofaktorene hypertensjon og overvekt i univariabel analyse.
Overvekt viste sterkest negativ sammenheng med utfallet med OR 0,64 (95% KI 0,59-0,71). I
multivariabel analyse beholdt overvekt signifikant negativ sammenheng med selvopplevd
helse sammenlignet med andre. I multivariabel analyse sa man signifikant positiv
sammenheng mellom heyt kolesterol og selvopplevd helse sammenlignet med andre, men
med OR 1,16 (95% KI 1,03-1,30) omslutter konfidensintervallet nermest én og anses derfor

kun som grensesignifikant.

Tabell 12 viser ogsé OR for selvopplevd helse sammenlignet med andre pd egen alder i
multivariabel analyse, men justert for kovariablene kjonn, alder og prevalent NCD. Blant de
atferdsrelaterte risikofaktorene beholdt reyking, lav fysisk aktivitet og usunt kosthold
signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse sammenlignet med andre, justert for
kofaktorer. Sterkest sammenheng ble vist ved royking med OR 0,47 (95% KI 0,41-0,55).
Hypertensjon og overvekt var de biologiske risikofaktorene hvor man sé signifikant negativ
sammenheng med utfallet. Overvekt viste sterkest negativ sammenheng med OR 0,56 (95%
KI 0,50-0,62). Alle kovariablene viste signifikant sammenheng med utfallet, hvor prevalent
NCD viste sterkest negativ sammenheng med OR 0,51 (95% KI 0,44-0,60). Mannlig kjonn
viste signifikant positiv sammenheng med selvopplevd helse med OR 1,66 (95% KI 1,50-
1,84).
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6 Diskusjon

6.1 Oppsummering av viktigste funn

Etter vér beste kunnskap er dette den forste studien som analyserer sammenhengen mellom
alle risikofaktorer for NCD i WHOs rammeverk som eksposisjon og selvopplevd helse som
utfall i en stor generell populasjon (n=8903) med lang oppfolgingstid (9 ar). Hovedfunnet i
denne studien er at det er en signifikant ssmmenheng mellom flere risikofaktorer for NCD og
selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet med andre. Daglig royking, lav fysisk
aktivitet, overvekt og hypertensjon viser statistisk signifikant negativ sammenheng med
selvopplevd helse justert for kovariabler. Daglig reyking, lav fysisk aktivitet, usunt kosthold
og overvekt viser signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse sammenlignet med
andre pa egen alder justert for kovariabler. De resterende risikofaktorene skadelig
alkoholforbruk og heyt kolesterol viste ikke statistisk signifikant sammenheng med noen av

utfallene.

6.2 Sammenheng mellom risikofaktorer og selvopplevd helse
Daglig royking, lav fysisk aktivitet og overvekt viser signifikant negativt sammenheng med
selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder i univariabel
og multivariabel analyse, samt etter justering for kjenn, alder og prevalent NCD. En
tverrsnittstudie (50) av sammenhengen mellom daglig reyking og lav selvopplevd helse hos
kvinner i Colombia viser OR 1,78 (95% KI 1,41-2,23), sammenlignbart med vare funn for
selvopplevd helse i bade modell 1 og 2. Samme studie undersgkte sammenhengen mellom lav
fysisk aktivitet og lav selvopplevd helse, og fant ogsa her signifikant positiv sammenheng
med OR 1,30 (95% KI 1,03-1,62). Dette stottes av flere studier som viser at fysisk aktivitet

har en positiv sammenheng med god selvopplevd helse (18, 33, 34).

En studie (32) har vist at individer med overvekt har OR 3,18 (95% KI 2,64-3,83) for lav
selvopplevd helse, dette stottes av vare funn hvor overvekt har en signifikant negativ
sammenheng med hay selvopplevd helse med OR 0,66 (95% KI 0,59-0,74). Dette stottes av
andre studier som ogsé viser et inverst forhold mellom hey BMI og lav selvopplevd helse (51,

52).

Hypertensjon viser signifikant negativt sammenheng med bade selvopplevd helse og
selvopplevd helse sammenlignet med andre i multivariabel analyse, justert for kovariabler. Av

de to utfallene hadde hypertensjon sterkest negativ sammenheng med selvopplevd helse.
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Tidligere studier gjort i en svensk og en amerikansk populasjon har vist at personer med
diagnosen hypertensjon har sterre sannsynlighet for a rapportere lav selvopplevd helse
sammenlignet med de som har hypertensjon uten at diagnosen er satt og gitt til pasienten (53,
54). I var studie er hypertensjon definert av standardiserte malinger utfert av trent personell, 1

tillegg til selvrapportert bruk av antihypertensiva.

Naér vi undersekte selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder hadde daglig
royking og lav fysisk aktivitet sterkest negativ sammenheng med utfallet. Usunt kosthold
hadde negativ sammenheng med selvopplevd helse sammenlignet med andre, ogsa justert for
kovariabler. Dette til forskjell fra selvopplevd helse i1 seg selv, hvor usunt kosthold ikke
lenger hadde sammenheng med selvopplevd helse nar justert for kovariabler. Dette tyder pa

konfundering.

6.3 Selvopplevd helse

Hovedandelen av populasjonen angir selvopplevd helse som “‘god’’. Nir samme populasjon
bes om 4 sammenligne sin helse med andre pa samme alder havner hovedandelen i den
midterste kategorien ‘‘omtrent lik’’. Dette kan tyde pé at de to métene & male selvopplevd

helse gir ulik informasjon om sunn aldring og biologisk alder.

Mens forekomsten i gverste kategori av selvopplevd helse har tendens til & vere lavere i takt
med gkende alder ses motsatt fenomen nér utvalget skal angi selvopplevd helse sammenlignet
med andre. For bdde kvinner og menn ses en sterre prosentandel i kategori ‘‘mye bedre’’ i
takt med ekende alder. Dette kan tenkes a delvis skyldes at det er de friskeste i de eldste
aldersgruppene som deltar i Tromseundersegkelsen. I en oversikt over oppmetet i
Tromseundersgkelsen ser man at oppmetet i de eldste aldersgruppene er lavere enn hos de
midt i livet. Dette kan tyde pa en heyere grad av seleksjon av friske og funksjonsdyktige blant
de eldste (55). Disse har overlevd sine jevnaldrende og har ressurser og helse som muliggjor
en deltakelse i en slik befolkningsundersgkelse — og kan av disse bakenforliggende arsakene
oppfatte egen helse som bedre enn de pa samme alder som ikke mette opp i
Tromseundersgkelsen. Det er tidligere funnet lavere mortalitet hos deltakere som har deltatt i
flere enn én underseokelse (Tromse2-Tromse4) sammenlignet med de som var invitert til tre

undersgkelser, men som kun deltok i én (Tromse4) (56).
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6.4 Kjonnsforskjeller

Tidligere studier har vist forskjeller i hvordan kvinner og menn oppgir selvopplevd helse,
hvor kvinner angir egen helse som darligere enn menn (57, 58). I vért utvalg ses dette for
selvopplevd helse, hvor en sterre andel kvinner enn menn angir egen helse som ‘‘dérlig’’. En
enda sterre kjonnsforskjell ses i selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder,
hvor kvinner ogsa her angir egen helse som ‘‘dérlig’’ i sterre grad enn menn. I kategoriene
““god”’ og “‘meget god’’ selvopplevd helse er det en storre andel menn enn kvinner. Justert
for kovariabler viste mannlig kjenn signifikant positiv sammenheng med selvopplevd helse
og selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder med henholdsvis OR 1,29 (95%
KI 1,16-1,43) og OR 1,66% (1,50-1,84). Sterkest ssmmenheng ble funnet mellom mannlig
kjonn og selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen alder, som ogsa vises i
fordelingen av selvopplevd helse sammenlignet med andre i Tromse7. Her ses en tydelig
forskjell mellom kjennene i de to everste kategorier hvor det tydeliggjores at flere menn enn

kvinner oppgir hoy selvopplevd helse.

Kvinner lever lengre enn menn, men ogsa med sterre grad av komorbiditet og
funksjonsnedsettelse (59, 60). Dette er et kjent paradoks i medisinen, og tendensen ses 1
tilneermet alle vestlige land (61). I en raskt aldrende befolkning hvor kvinner vil utgjere
majoriteten av populasjonen er kunnskapen om forskjeller i sunn aldring og selvopplevd helse
mellom kvinner og menn viktig. Vi har vist at det er storst forskjell mellom kvinner og menn i
utfallet selvopplevd helse sammenlignet med andre pé egen alder, hvor menn i sterre grad enn
kvinner angir god selvopplevd helse sammenlignet med andre. Fordelingen i utfallet
selvopplevd helse er mer lik. Vi har ogsé vist at mannlig kjenn har en signifikant positiv
sammenheng med selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen

alder.

6.5 Implikasjon av funn

Vi har funnet at tilstedevarelse av enkelte risikofaktorer for NCD bidrar til lavere
selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet med andre. Dermed vil det vare viktig
a forebygge gitte risikofaktorer for a sikre hay selvopplevd helse hos befolkningen og de

helsefordeler det medferer for individ og samfunn.

De atferdsrelaterte og biologiske risikofaktorene for NCD er potensielt modifiserbare, som gir

et vindu for intervensjon. Flere strategier finnes for forebygging, og inkluderer individuelle
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livsstilsforandringer som folge av gkt sosial bevissthet og nasjonal og global helsepolitikk
(62). Som tidligere kjent vil reduksjon av risikofaktorer for NCD forebygge utvikling av
sykdom og tidlig ded som felge av NCD (2). Denne studien bidrar til kunnskap om at fravaer
av risikofaktorer for NCD ogsa vil bidra til hey selvopplevd helse, hay selvopplevd helse
sammenlignet med andre og videre sunn aldring. Slik vil forebygging av risikofaktorer for
NCD gi mindre press pd helsevesenet grunnet mindre sykdom (15), bruk av helsetjenester

(16) og mortalitet i den stadig eldre befolkningen.

I et forebyggingsperspektiv er forekomsten av risikofaktorer for NCD hos de yngste
aldersgruppene sarlig interessant. De atferdsrelaterte risikofaktorene etableres ofte tidlig i
livet, og det vil veere fordelaktig & sikre frihet fra risikofaktorer for NCD i flest mulig ar (63).
I var populasjon ses hoyest forekomst av daglig reyking i aldersgruppen 40-49 ér for begge
kjonn. Samtidig ses daglig reyking som en av risikofaktorene med sterkest negativ
sammenheng med hoy selvopplevd helse. Det vil sdledes vere spesielt nyttig & legge inn en

innsats for & gke roykeslutt/hindre roykestart hos de yngste.

Vi har vist at det er kjennsforskjeller i fordelingen av selvopplevd helse, hvor menn flere
menn enn kvinner angir hgy selvopplevd helse og hay selvopplevd helse sammenlignet med
andre. Det ber forskes videre pa kjennsforskjeller i selvopplevd helse, og hvilke faktorer som

har sammenheng med selvopplevd helse hos hvert kjonn.

6.6 Styrker og svakheter

6.6.1 Styrker

En styrke med denne studien er et stort antall deltagere (n=8903) og et prospektivt design med
lang oppfelging (9 ér). Det relativt hoye oppmetet over et bredt aldersspekter styrker
generaliserbarheten. Det er utfort standardiserte malinger av trent personell. Det er brukt
standardiserte sperreskjema som AUDIT og Saltin-Grimby questionnaire for & klassifisere
risikofaktorer. Vi har analysert datamaterialet i bade univariabel og multivariabel analyse,
ujustert og justert for kovariabler. Vi har inkludert bade atferdsrelaterte og biologiske
risikofaktorer for NCD, som etter vér beste kunnskap ikke tidligere har veert gjort med

selvopplevd helse som utfall.

6.6.2 Svakheter
Subanalyse av sammenligning av utvalget som kun mette i Tromse6 og ikke matte igjen 1

Tromse7 med utvalget som mette 1 begge undersgkelser viser okt forekomst av risikofaktorer
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som disponerer for NCD, samt prevalent sykdom. Vi ser ogsa at er flere i aldersgruppen 80+ i
Tromse6 som ikke moter igjen i Tromse7. Det kan tenkes at utvalget som ikke mater igjen til
ny undersekelse har gkt grad av morbiditet og som folge av dette ikke deltar i Tromse 7,
enten fordi de har dedd eller fordi de er for syke til & delta. Det er fra tidligere kjent at
mennesker som deltar i befolkningsstudier generelt ikke nedvendigvis er representative for
befolkningen og at dette er en begrensning i populasjonsstudier (64). Dette gir risiko for
seleksjonsbias, som har betydning for studiens validitet (64). En studie (65) fra en annen
norsk befolkningsstudie, Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT), viser at personer
som ikke svarer pa slike undersekelser har lavere sosiogkonomisk status, heyere mortalitet og
viser hgyere forekomst av flere kroniske sykdommer. Seleksjon av friskere deltakere enn
utgangspopulasjonen i denne studien av sammenheng mellom risikofaktorer og selvopplevd

helse kan fore til en feilestimering av sammenhengen mellom eksposisjon og utfall.

Informasjon om kosthold, fysisk aktivitet, royking og alkoholforbruk er selvrapportert, og
man risikerer saledes misklassifikasjonsbias, da mange har en tendens til & enten
underrapportere og overrapportere henholdsvis usunne og sunne helseparametre. Et eksempel
pa dette er vist i en studie gjennomfort i et delutvalg av Tromse6, der man sammenlignet
deltakerenes selvrapporterte niva av fysisk aktivitet med objektive mélinger ved hjelp av
akselerometre, der deltakerene serlig overrapporterte moderat fysisk aktivitet (66). En
potensiell underrapportering av fysisk inaktivitet, usunt kosthold, reyking og alkoholforbruk i
denne studien kan fore til en underestimering av betydningen av disse risikofaktorene for

sykelighet.

En annen svakhet i studien er muligheten for & justere andre faktorer som kan ha betydning
for sammenhengen mellom de utvalgte risikofaktorene for NCD og selvopplevd helse. Det ble
justert for kjenn, alder og prevalent NCD, som alle er variabler som har ssmmenheng med
bade vavhengig og avhengig variabel i analysene, men ikke for andre potensielle
konfunderende faktorer som eksempelvis utdanning, eller niva av selvopplevd helse ved
baseline. En konfunder er en variabel som pavirker bade eksposisjon og utfall (67).
Manglende justering for konfunderende faktorer kan fore til at man paviser en falsk

sammenheng mellom avhengig og uavhengig variabel.

Til tross for at selvopplevd helse er en godt brukt variabel er det ingen unison enighet om
hvordan man dikotomiserer en skala pa fem nivéer til en bingr variabel (hoy vs. lav

selvopplevd helse) slik at man kan bruke logistisk regresjon som statistisk analyse (49).
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Seerlig utfordrende er den midterste variabelen som pa norsk har ordlyden ‘‘verken god eller
darlig’’ selvopplevd helse og som pa engelsk omtales som “‘fair’” selvopplevd helse (68). En
stor andel av populasjonen befinner seg i denne kategorien, 25,4 % for selvopplevd helse og
56,7% for selvopplevd helse i forhold til andre. Hvilken retning man velger a legge kategorien
1, hoy eller lav, vil pavirke utfallet. Man kan argumentere for at en pasient ikke anser egen
helse som god dersom hen angir egen helse som ‘‘verken god eller dérlig’” — og at
svaralternativet dermed herer hjemme i lav selvopplevd helse. Likevel er det noen studier som
legger den midterste variabelen pé andre side av den binare skalaen, dermed som del av hoy
selvopplevd helse (69, 70). Slik kan det bli utfordrende & sammenligne resultater mellom
studier som legger den midterste variabelen i kategorien for lav selvopplevd helse og de som

legger den midterste variabelen i kategorien for hey selvopplevd helse.

I denne studien har vi ikke undersgkt hvorvidt de med heyt risikofaktorniva i Tromse6 har
fatt NCD i1 Tromse7. Slik kan nyoppstatt NCD og ikke nivéet av risikofaktornivaet i Tromse6
forklare den antatte sammenhengen, uten at vi i denne studien har kontrollert for det. Dette

ber gjeres i nye studier.

7 Konklusjon

Denne studien viser sammenheng mellom enkelte risikofaktorer for NCD og senere
selvopplevd helse. Daglig rayking, lav fysisk aktivitet, overvekt og hypertensjon viser
statistisk signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse justert for potensielle
konfunderende faktorer. Daglig royking, lav fysisk aktivitet, usunt kosthold og overvekt viser
signifikant negativ sammenheng med selvopplevd helse sammenlignet med andre pa egen
alder justert for potensielle konfunderende faktorer. De resterende risikofaktorene skadelig
alkoholforbruk og heyt kolesterol viste ikke statistisk signifikant sammenheng for noen av
utfallene. Menn oppgir bedre selvopplevd helse enn kvinner, og mannlig kjenn viser ogsa
signifikant positiv sammenheng med selvopplevd helse og selvopplevd helse sammenlignet

med andre.

Denne studien viser at det & forebygge risikofaktorer for NCD ikke bare reduserer tidlig ded
som folge av NCD som tidligere kjent, men vil ogsa bidra til & bedre selvopplevd helse og

dermed bidra til sunn aldring. Slik kan vi sikre at vare eldre lever lengre med bedre helse.
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Tabeller

Tabell 1: Fordeling av aldersgrupper og risikofaktorer for NCD i totalutvalget ved baseline.
Tromseundersokelsen 2007-2008.

Tromse 6

n=8903

Aldersgruppe 30-39 3,4 (298)
40-49 30,4 (2708)
50-59 21,6 (1923)
60-69 33,6 (2989)
70-79 10,1 (898)

80 + 1,0 (87)
Daglig reyking 17,9 (1581)

Skadelig alkoholforbruk! 8,9 (792)
Lav fysisk aktivitet? 17,7 (1482)
Usunt kosthold? 76,8 (6532)
Hypertensjon* 45,1 (4012)
Hoyt kolesterol® 78,7 (7002)
Overvekt/fedme® 65,2 (5798)
NCD’ 15,8 (1409)

Tall er prosentandeler (antall). NCD: non-communicable diseases (ikke-smittsomme sykdommer).
'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. *Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire.
3Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner frukt/gronnsaker. “Hypertensjon: Blodtrykk >
140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. *Hoyt kolesterol: Total kolesterol > 5.0
mmol/L og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter. *Overvekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25

kg/m*. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv lungesykdom.
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Tabell 2: Fordeling av risikofaktorer for NCD ved baseline hos kvinner, totalt og i

aldersgrupper. Tromseundersekelsen 2007-2008.

Kvinner 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar
n=4773 n=177 n=1476 n=1036 n=1553 n=484 n=48
Daglig reyking 3,4 36,0 26,4 284 5,7 0,2
(30) (322) (236) (254) (51) (2)
Skadelig 8,2 56,6 233 11,3 0,6 0,0
alkoholforbruk! (13) (90) (37) (18) (1) (0)
Lav fysisk 14,0 17,5 16,1 15,8 19,3 27,8
aktivitet 2 (24) (252) (159) (221) (73) (10)
Usunt kosthold? 4,2 33,6 21,2 31,1 9,0 0,9
(141) (1132) (714) (1050) (304) (30)
Hypertensjon* 1,0 11,2 17,2 48,7 19.9 2,2
(19) (218) (337) (955) (390) (43)
Hoyt 2,0 22,6 23,8 38,2 12,3 1,1
kolesterol’ (74) (833) (880) (1413) (454) (42)
Overvekt® 3,1 27,1 19,7 36,9 11,9 1,3
(87) (752) (547) (1025) (331) (35)
NCD’ 1,6 11,9 17,9 44,0 21,9 2,7
(10) (76) (114) (281) (140) (17)

Tall er prosentandeler (antall). NCD: non-communicable diseases (ikke-smittsomme sykdommer).

'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. *Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire.

3Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner frukt/gronnsaker. “Hypertensjon: Blodtrykk >

140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. *Hoyt kolesterol: Total kolesterol > 5.0

mmol/L og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter. *Overvekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25

kg/m*. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv lungesykdom.
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Tabell 3: Fordeling av risikofaktorer for NCD ved baseline hos menn, totalt og i

aldersgrupper. Tromseundersekelsen 2007-2008.

Menn 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar

n=4130 n=121 n=1232 n=887 n=1436 n=415 n=39

Daglig reyking 32 35,7 23,2 30,0 7,7 0,2

(22) (245) (159) (206) (53) (1)

Skadelig 5,5 41,4 22,3 27,2 3,3 0,3

alkoholforbruk! (35) (262) (141) (172) (21) 2)

Lav fysisk 25,9 21,7 20,1 15,7 16,5 9,1

aktivitet? (30) (263) (173) (214) (60) 3)

Usunt kosthold? 33 31,5 21,7 33,4 9,3 0,8
(105) (994) (686) (1057) (295) (24)

Hypertensjon * 1,0 16,6 20,2 46,2 14,4 1,6
(21) (340) (413) (948) (295) (33)

Hoyt 2,0 27,7 22,1 36,6 10,6 1,0
kolesterol’ (66) (915) (731) (1211) (351) (32)

Overvekt® 3,0 28,4 22,1 36,4 9,5 0,8
(90) (857) (666) (1098) (287) (23)

NCD’ 0,5 11,8 16,1 48,7 20,6 2,3
(4) (91) (124) (375) (159) (18)

Tall er prosentandeler (antall). NCD: non-communicable diseases (ikke-smittsomme sykdommer).
'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. *Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire.
3Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner frukt/gronnsaker. “Hypertensjon: Blodtrykk >
140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. *Hoyt kolesterol: Total kolesterol > 5.0
mmol/L og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter. *Overvekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25
kg/m*. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv lungesykdom.
blodtrykkssenkende medikamenter.
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Tabell 4: Fordeling av kjonn, aldersgrupper og risikofaktorer for NCD ved baseline, blant

deltakere som mette ved bade Tromse6 (2007-2008) og Tromse7 (2015-2016) og deltakere

som kun mette ved Tromsg6.

Oppmete i Tromse6 og Oppmete kun Tromse6
Tromse7

n=8903 n=4074
Kjonn Kvinner 53,6 (4776) 52,8 (2151)
Menn 46,4 (4130) 47,2 (1923)

Aldersgruppe 30-39 3,4 (298) 5,2 (211)
40-49 30,4 (2708) 21,2 (864)
50-59 21,6 (1923) 12,6 (513)
60-69 33,6 (2989) 27,3 (1112)
70-79 10,1 (898) 22,8 (930)
80 + 1,0 (87) 10,9 (444)
Daglig royking 18,0 (1581) 25,2 (1027)

Skadelig alkoholforbruk! 8,9 (792) 9,1 (371)
Lav fysisk aktivitet? 17,7 (1482) 23,8 (970)
Usunt kosthold? 76,8 (6532) 71,6 (2915)
Hypertensjon* 45,1 (4012) 57,7 (2353)
Hoyt kolesterol® 78,7 (7002) 79,0 (3219)
Overvekt/fedme® 65,2 (5798) 64,8 (2640)
NCD’ 15,8 (1409) 28,4 (1158)

Tall er prosentandeler (antall). NCD: non-communicable diseases (ikke-smittsomme sykdommer).
'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. *Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire.
3Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner frukt/gronnsaker.

*Hypertensjon: Blodtrykk > 140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. SHoyt
kolesterol: Total kolesterol > 5.0 mmol/L og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter.
0vervekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25 kg/m?. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller
kronisk obstruktiv lungesykdom.
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Tabell 5: Selvopplevd helse totalt og fordelt 1 kjonn. Tromsgundersekelsen 2015-2016.

Selvopplevd helse Totalt Kvinner Menn
n=8903 n=4773 n=4130
Meget darlig 0,5(31) 0,4 (17) 0,3 (14)
Darlig 4,9 (433) 5,5 (258) 4,3 (175)
Verken god eller darlig 28,8 (2535) 29,1 (1369) 28,4 (1166)
God 53,0 (4670) 50,2 (2364) 56,2 (2306)
Meget god 13,0 (1146) 14,9 (704) 10,8 (442)

Tall er prosentandeler (antall).

Tabell 6: Selvopplevd helse sammenlignet med andre péd egen alder totalt og fordelt i kjonn.

Tromse@undersgkelsen 2015-2016.

Selvopplevd helse Totalt Kvinner Menn
sammenlignet med andre n=8903 n=4773 n=4130
Mye darligere 1,6 (139) 2,0 (92) 1,2 (47)
Litt déarligere 11,3 (990) 13,0 (606) 9,4 (384)
Omtrent lik 51,9 (4543) 53,4 (2501) 50,0 (2042)
Litt bedre 29,1 (2548) 26,2 (1226) 32,4 (1322)
Mye bedre 6,2 (542) 5,5 (255) 7,0 (287)

Tall er prosentandeler (antall).
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Tabell 7: Selvopplevd helse fordelt i kjonn og aldersgrupper. Tromseundersgkelsen 2015-

2016.
Kvinner 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar
n=4773 n=657 n=1222 n=1256 n=1263 n=375
Meget darlig 0,2 0,2 0,3 0,7 0,3
(D (2) “4) ) (D
Darlig 5,5 6,1 4,1 5,5 8,1
(36) (74) (51) (68) (29)
Verken god 20,8 21,9 27,7 37,5 43,9
eller darlig (136) (267) (344) (465) (157)
God 54,0 48,2 53,8 48,6 42,7
(353) (588) (668) (602) (153)
Meget god 19,6 23,6 14,0 7,7 5,0
(128) (288) (174) (96) (18)

Tall er prosentandeler (antall)

Tabell 8: Selvopplevd helse fordelt i kjonn og aldersgrupper. Tromseundersgkelsen 2015-

2016
Menn 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar
n=4130 n=538 n=980 n=1090 n=1201 n=321
Meget darlig 0,0 0,2 0,2 0,7 0,6
0) (2) (2) ®) (2)
Darlig 2,0 4.2 4,7 3,9 8,2
(11) 41) (51) (46) (26)
Verken god 24.4 23,0 26,5 33,5 393
eller darlig (131) (225) (288) (397) (125)
God 59,1 57,5 58,6 54,4 45,6
(318) (562) (636) (645) (145)
Meget god 14,5 15,1 10,0 7.5 6,3
(78) (147) (108) (89) (20)

Tall er prosentandeler (antall)
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Tabell 9: Selvopplevd sammenlignet med andre fordelt i kjonn og aldersgrupper.

Tromse@undersgkelsen 2015-2016.

Kvinner 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar
n=4773 n=657 n=1222 n=1256 n=1263 n=375

Mye darligere 2,5 3,0 1,1 1,8 0,9

(16) (37) (14) (22) 3)

Litt darligere 18,2 15,3 12,6 9,6 7,9

(119) (185) (156) (118) (28)

Omtrent lik 56,1 55,1 54,3 52,8 423
(367) (668) (670) (646) (150)

Litt bedre 19,7 21,9 26,5 29,6 40,3
(129) (265) (327) (362) (143)

Mye bedre 3,5 4,7 5,5 6,2 8,7

(23) (57) (68) (76) (31)

Tall er prosentandeler (antall)

Tabell 10: Selvopplevd sammenlignet med andre fordelt i kjonn og aldersgrupper.
Tromseundersegkelsen 2015-2016.

Menn 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar
n=4130 n=538 n=980 n=1090 n=1201 n=321
Mye darligere 0,9 0,8 1,2 1,4 1,6
Q) ) (13) (16) (5)
Litt darligere 9,5 11,8 9,9 8,0 5,7
(51) (115) (106) (94) (18)
Omtrent lik 56,5 52,7 50,7 48,1 36,3
(302) (513) (546) (566) (115)
Litt bedre 28,6 28,9 31,9 34,5 43,5
(153) (282) (343) (4006) (138)
Mye bedre 4,5 5,9 6,3 8,2 12,9
(24) (58) (68) (96) (41)

Tall er prosentandeler (antall).
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Tabell 11: Sammenheng mellom risikofaktorer for NCD og selvopplevd helse. Tromsgundersekelsen 2007-2016.

Hey selvopplevd helse Univariabel analyse Multivariabel analyse Multivariabel analyse justert for
kovariabler
OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Reyking 0,58 (0,52-0,65) 0,000 0,54 (0,47-0,61) 0,000 0,53 (0,47-0,60) 0,000
Skadelig alkoholforbruk! 0,85 (0,73-0,99) 0,042 0,88 (0,74-1,03) 0,108 0,75 (0,63-0,89) 0,001
Lav fysisk aktivitet? 0,50 (0,44-0,56) 0,000 0,58 (0,74-1,03) 0,000 0,58 (0,51-0,65) 0,000
Usunt kosthold? 0,88 (0,79-0.98) 0,026 0,95 (0,84-1,06) 0,342 0,90 (0,80-1,02) 0,088
Hypertensjon* 0,52 (0,47-0,57) 0,000 0,54 (0,49-0,60) 0,000 0,66 (0,58-0,73) 0,000
Hoyt kolesterol® 0,73 (0,65-0,81) 0,000 0,95 (0,84-1,08) 0,435 1,06 (0,94-1,21) 0,346
Overvekt® 0,62 (0,56-0,68) 0,000 0,68 (0,61-0,76) 0,000 0,66 (0,59-0,74) 0,000
Kjonn’ 1,29 (1,16-1,43) 0,000
Alder® 0,98 (0,98-0,99) 0,000
Prevalent NCD’ 0,44 (0,39-0,50) 0,000

Tall er prosentandeler (antall).

'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. “Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire. *Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner
frukt/grennsaker. “Hypertensjon: Blodtrykk > 140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. *Hoyt kolesterol: Total kolesterol > 5.0 mmol/L
og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter. *Overvekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25 kg/m?. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller
kronisk obstruktiv lungesykdom. ’Kjenn: Kvinner kodet til 0, menn kodet til 1.*NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv
lungesykdom. ’Alder: Aldersgrupperinger pa 10 ar. *Prevalent NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv lungesykdom.
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Tabell 12: Sammenheng mellom risikofaktorer for NCD og selvopplevd helse sammenlignet med andre. Tromseundersgkelsen 2007-2016.

Hey selvopplevd helse Univariabel analyse Multivariabel analyse Multivariabel analyse justert for
sammenlignet med kovariabler
andre

OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi OR (95% KI) P-verdi
Reyking 0,46 (0,41-0,53) 0,000 0,46 (0,40-0,53) 0,000 0,47 (0,41-0,55) 0,000
Skadelig alkoholforbruk! 0,94 (0,81-1,10) 0,367 1,08 (0,92-1,27) 0,367 1,05 (0,89-1,23) 0,567
Lav fysisk aktivitet? 0,44 (0,39-0,50) 0,000 0,52 (0,45-0,60) 0,000 0,53 (0,46-0,62) 0,000
Usunt kosthold? 0,76 (0,68-0,84) 0,000 0,82 (0,73-0,91) 0,000 0,80 (0,72-0,90) 0,000
Hypertensjon* 0,91 (0,83-0,99) 0,027 0,93 (0,84-1,03) 0,143 0,71 (0,63-0,79) 0,000
Hoyt kolesterol® 1,01 (0,90-1,12) 0,922 1,16 (1,03-1,30) 0,014 0,98 (0,87-1,11) 0,756
Overvekt® 0,64 (0,59-0,71) 0,000 0,61 (0,55-0,67) 0,000 0,56 (0,50-0,62) 0,000
Kjonn’ 1,66 (1,50-1,84) 0,000
Alder® 1,04 (1,03-1,04) 0,000
Prevalent NCD’ 0,51 (0,44-0,60) 0,000

Tall er prosentandeler (antall).
'Skadelig alkoholforbruk: AUDIT-score >8. “Lav fysisk aktivitet definert av Saltin-Grimby questionnaire. *Usunt kosthold definert ved daglig inntak av <5 porsjoner
frukt/grennsaker. “Hypertensjon: Blodtrykk > 140/90 mmHg og/eller bruk av blodtrykkssenkende medikamenter. *Hoyt kolesterol: Total kolesterol > 5.0 mmol/L
og/eller bruk av kolesterolsenkende medikamenter. *Overvekt/fedme: Kroppsmasseindeks > 25 kg/m?. "NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller
kronisk obstruktiv lungesykdom. ’Kjenn: Kvinner kodet til 0, menn kodet til 1.*NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv
lungesykdom. ’Alder: Aldersgrupperinger pa 10 ar. *Prevalent NCD: Hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes, kreft og/eller kronisk obstruktiv lungesykdom.
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Figur 1: Deltakelse ved Tromsgundersgkelsen og utvalg av populasjonen
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Tromso-

undersokelsen

Skjemaet skal leses optisk. Vennligst bruk bla eller sort
penn. Du kan ikke bruke komma, bruk blokkbokstaver.

2007 - 2008 KONFIDENSIELT

HELSE OG SYKDOMMER

Hvordan vurderer du din egen helse sann i
alminnelighet?

0 Meget god

O God

[0 Verken god eller dérlig
O Darlig

O Meget darlig _|_

Hvordan synes du at helsen din er sammenlignet
med andre pa din alder?

[0 Mye bedre

O] Litt bedre

O Omtrent lik

O Litt darligere

O Mye darligere e
Har du eller har du hatt? Ja Nei gang
Hjerteinfarkt o0 L
Angina pectoris (hjertekrampe) oo L
Hjerneslag/hjerneblgdning OO0 L
Hjerteflimmer (atrieflimmer) oo |
Hoyt blodtrykk oo |
Beinskjerhet (osteoporose) oo |
Astma oo L
Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS ........ OO L
Diabetes oo L
Psykiske plager (som du har sokt hjelp for)..... [J (] |
Lavt stoffskifte o0 Ly
Nyresykdom, unntatt urinveisinfeksjon.. (] (] |
Migrene Oogd | |

Har du langvarige eller stadig tilbakevendende
smerter som har vart i 3 maneder eller mer?
O Ja 0 Nei

Hvor ofte har du vert plaget av sovnlgshet de siste
12 maneder?

[0 Aldri, eller noen & ganger

[0 1-3 ganger i maneden

[J Omtrent 1 gang i uken —|—
[0 Merenn 1 gangi uken

Under finner du en liste over ulike problemer.

Har du opplevd noe av dette den siste uken
(til og med i dag)? (Sett ett kryss for hver plage)
Ikke  Litt Ganske Veldig

+ plaget plaget mye mye
Plutselig fryktutengrunn... 0 O O O
Foler deg redd eller
engstelig ... o 0o o ad
Matthet eller svimmelhet... 0 O O O
Foler deg anspent eller
OpPjaget ... ERa o o 0o O
Lett ford klandredegselv.. (0 O O O
Sevnproblemer................ O 0O 0O O
Nedtrykt, tungsindig............. o 0o 0o O
Folelse av & veere unyttig,
lite verd....... £ L[] [
Folelse av at alt er et slit....... O 0O 0O O
Folelse av hdploshet
mht. framtida .................... o o 0o o

BRUK AV HELSETJENESTER

Har du i lgpet av de siste 12 maneder vart hos:

Hvis JA; Hvor mange ganger?
oe Ja Nei Ant ggr

|
|

Fastlege/allmennlege....

Psykiater/psykolog....

Legespesialist utenfor sykehus
(utenom fastlege/allmennlege/psykiater).......... o0 |

Fysioterapeut OO L.

Kiropraktor I

Annen behandler
(homgopat, akupunkter, fotsoneterapeut, natur-
medisiner, handspalegger, healer, synsk el.l)..... OO |

Tannlege/tannpleier...................... O0Lu

Har du i lopet av de siste 12 maneder veert pa sykehus?
Ja Nei Antggr

Innlagt pa sykehus. ... .0 I_l—_|
Konsultasjon ved sykehus uten innleggelse;
Ved psykiatrisk poliklinikk............. O0Ly

Ved annen sykehuspoliklinikk ... [(J [J L_1

Har du gjennomgatt noen form for operasjon i lapet
av de siste 3 drene?

O Ja O Nei ‘|‘

Figur 2: Sparreskjema Q1 ved Tromsgundersgkelsen 2007-2008
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Tromse-
undersokelsen

2015-2016

Skjemaet skal leses optisk. Vennligst bruk bla eller sort
penn. Bruk blokkbokstaver. Du kan ikke bruke komma.

EEEEEE

HELSE OG SYKDOMMER

Dato for utfylling:

1.1 Hvordan vurderer du din egen helse sann i
alminnelighet?

Meget Verken god Meget
god God eller darlig Darlig darlig
O (| O O O

12 Hvordan synes du at helsen din er sammenlignet med
andre pa din alder?

Mye Litt Omtrent Litt Mye
bedre bedre lik darligere darligere

O (| O O O

13 Har du eller har du hatt?
Sett ett kryss per linje.

Alder
+ Ja For, forste
nd ikkend gang
|
|

4
o,

Hoyt blodtrykk

Hjerteinfarkt

Hjertesvikt

Atrieflimmer (hjerteflimmer)

OooOood

Angina pectoris (hjertekrampe)

Hjerneslag/hjerneblgdning

Diabetes

Nyresykdom
(unntatt urinveisinfeksjon)

Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS

Astma

Kreft

Revmatoid artritt (leddgikt)

Artrose (slitasjegikt)

OO00O0O0OO0O0O0O0O OoOoOooooo
OO00O00OO0O0O00 OO0oOoo0oooo

ooooooo o

Migrene

Psykiske plager
(som du har sekt hjelp for)

il

O
O

14 Har du langvarige eller stadig tilbakevendende smerter
som har vart i 3 maneder eller mer?

[ Nei O Ja _|_

KONFIDENSIELT

TANNHELSE

21 Hvordan vurderer du din egen tannhelse?

1 2 3 4 5 -+
O O O O O Sveert god

Svaert darlig

22 Hvor forngyd eller misforngyd er du med tennene eller
protesene dine?

Sveert 1 2 3 4 5

misforngyd O O O O O

BRUK AV HELSETJENESTER

3.1 Har du, grunnet egen helse, i lgpet av de siste 12
maneder veert hos:

Sveert
forngyd

Antall
ganger

=z
o,
—
o

Fastlege/allmennlege

Legevakt

Psykiater/psykolog

Legespesialist utenfor sykehus
(utenom fastlege/allmennlege/psykiater)

Tannlege/tannpleier

Apotek (for kjiop/rad om medisiner/behandling)

Fysioterapeut

Kiropraktor

Akupunkter

Alternativ behandler
(homgopat, soneterapeut, healer etc)

EE R R e
ELEL - B B D6 BB - B[

|

o]

32 Har du i Igpet av de siste 12 maneder vaert pa sykehus?

Tradisjonell helbreder (hjelper, «laeser» etc)

Har du kommunisert via internett med noen
av tjenestene over? O

—|— Nei Ja gp;rr‘fgagr
Innlagt pa sykehus Ood
Konsultasjon ved sykehus uten innleggelse:
Ved psykiatrisk poliklinikk OO |
Ved annen sykehuspoliklinikk OO |

Figur 3: Sparreskjema Q1 ved Tromsoundersgkelsen 2015-2016
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