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Forord

Masterstudiet 1 folkehelsevitenskap har vert leererikt, og har definitivt utvidet horisonten
min nar det gjelder & se sammenhengen. Dyktige forelesere og engasjerte medstudenter
har bidratt til gjennomferingen av studiet. De dyktige veilederne Bjarne Koster Jacobsen
og Olaug Lian fortjener en stor takk for mange konstruktive og raske tilbakemeldinger.
De har vist stor tdlmodighet med meg denne varen og hjulpet meg til & holde fokus.
Andre ansatte pa institutt for samfunnssmedisin som har hjulpet meg med studiet og
oppgaven er heller ikke glemt. Sist men ikke minst ma jeg takke min kone og min datter

for deres overbarenhet. Uten deres innsats ville det ikke ha blitt noen oppgave.

Tromse juni 2008

Robert Strand
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Sammendrag

Bakgrunn: De fleste som har diabetes i Norge har diabetes type 2. Antall personer med
denne sykdommen forventes 4 oke. Overvekt, fysisk inaktivitet og usunne vaner eker
risikoen for diabetes. Diabetes og dens relevante risikofaktorer folger en sosial gradient
hvor de med lavest utdanning har heyest risiko.

Materiale og metode: Data i oppgaven er hentet fra Tromseundersekelse IV, og baserer
seg pd sporreskjema og en liten klinisk undersekelse. Vi har inkludert 20084 personer
med data om utdanningslengde og selv-oppgitt diabetes i analysen. Vi har ekskludert
personer under 35 ar og de som oppgir 4 ha fatt diabetes for 35-4rs alder fra analysen. Det
er 1 hovedsak diabetes type 2 wvi studerer. I analysene av relasjoner mellom
utdanningslengde og HbAlc er ogsa personer som oppgir 4 ha diabetes blitt eksludert.
Resultat: Det er en signifikant sammenheng mellom diabetesprevalens og
utdanningslengde for begge kjonn, med sterkest ssmmenheng for kvinner. For kvinner er
det en signifikant sammenheng med HbAlc-nivd og utdanningslengde justert for noen
faktorer. I en mer omfattende analyse var det ingen signifikant sammenheng. For menn er
det ingen signifikant sammenheng med HbAlc-nivd i noen analyser. Det er signifikant
sammenheng mellom relevante risikofaktorer og utdanningslengde for begge kjonn.
Konklusjon: Diabetesprevalens og risiko for diabetes reflektert i okt HbAlc-niva
varierer med utdanningslengde. Resultatene vare viser signifikante sammenhenger som
bestar etter justering for livsstil. Dette tyder pa at et enske om & redusere sosiale ulikheter
1 helse 1 tillegg til & fokusere pa den enkeltes levevaner, ma inkludere tiltak pa
samfunnsniva som bidrar til utjevning av ugunstige levekar.

Ngkkelord: Diabetes, HbA I ¢, risikofaktorer, sosiogkonomisk status, utdanningslengde.
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Summary

Background: Most people with diabetes in Norway have diabetes type 2. Diabetes type 2
prevalence is expected to increase. Increased body mass index, physical inactivity and
other unhealthy habits increase the risk for diabetes. The prevalence of diabetes and its
contributing risk factors follow a social gradient. The lowest educated are at highest risk.
Data and method: The analyses presented in this thesis are from The Tromse study (the
1994/95-screening), and are based on questionnaires and a brief clinical examination. In
the analyses, 20084 men and women are included. These were the subjects who had
answered the question about education level and self-reported diabetes. We excluded
persons who were under 35 years and reported diabetes onset before the age of 35.
Results: There is a significant association between the prevalence of diabetes and
educational level for both genders. The association is stronger for women. For women
there is a significant association with HbAlc-level and educational level adjusted for
some factors. Fully adjusted models give no significant association. For men there is no
significant association at any level. There is a strong significant association between
relevant risk factors and educational level for both genders.

Conclusions: The prevalence of diabetes and the risk of getting diabetes, as indicated by
increased HbAlc-level, vary with educational level. Our results show significant
associations that remain after adjusting for behavioral factors. This shows that when
trying to reduce social inequalities in health, in addition to focus on individual behavioral
habits, one has to include efforts on a community level that contribute to reducing
unhealthy living conditions.

Key words: Diabetes, HbA lc, risk factors, socioeconomic status, educational level.
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1. Innledning

1.1 Tema og problemstilling

Sosiale ulikheter 1 helse er et universelt funn i hele den vestlige verden. Med sosiale
ulikheter i helse menes > Systematiske forskjeller i helsetilstand som fglger sosiale og
gkonomiske kategorier, serlig yrke, utdanning og inntekt. Sosiale ulikheter i helse kan
dermed forstds som sosiogkonomiske forskjeller i helse. Med uttrykk som “sosiale lag”
eller ’klasser” menes sosiogkonomiske grupper bestemt ved hjelp av yrke, utdanning
eller inntekt, eller en kombinasjon av disse.”” (1) Det er ulikheter i helse bade mellom og

innenfor de ulike landene.

Formélet med denne oppgaven er a studere sosiale ulikheter 1 diabetesprevalens i en
generell befolkning, Tromse IV-populasjonen. Som marker for sosiogkonomisk status
blir utdanning benyttet. [ hovedanalysen utforskes sammenhengen mellom
utdanningslengde og forekomst av diabetes, justert for andre relevante faktorer som béade
er assosiert til diabetesrisiko og utdanning slik som kroppsmasseindeks, royking, fysisk

aktivitet og alkoholvaner.

Diabetes kan defineres som en tilstand med kronisk heyt blodsukkernivd. Det skilles
hovedsakelig mellom type 1 og type 2. Type 1 er en autoimmun reaksjon som gdelegger
all insulinproduksjon, og krever tilforsel av insulin resten av livet; kalles ogsé
barnediabetes (2, 3). Type 2 betyr at kroppen ikke klarer a bruke insulinet 1 kroppen,

enten pa grunn av nedsatt produksjon eller insulinresistens. Diabetes type 2 kalles ogsa
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voksendiabetes (“adult onset”). Overvekt, fedme og fysisk inaktivitet bidrar til ekt risiko

for insulinresistens, som igjen kan fore til utvikling av diabetes type 2 (2, 3).

I en tilleggsanalyse analyseres sammenhengen mellom HbAlc (langtidsblodsukker) og
utdanningslengde. Her blir de som har diabetes ekskludert fra analysen. Hovedhensikten
med denne analysen er 4 undersgke relasjonen mellom utdanningslengde og en marker
for diabetesrisiko blant personer som ikke har gjort noe for & forandre vaner som en folge
av at de vet at de har sykdommen. Glykosylert hemoglobin (Hbalc), er den andelen av
den totale hemoglobinmengden i kroppen som binder til seg glukose. Normalnivaet er pa
ca 4-6 % avhengig av kjenn og alder (4, 5). HbAlc benevnes og langtidsblodsukker, og
anses & vere en ganske presis méte 4 vurdere det gjennomsnittlige blodsukkerniva over

tid hos et individ (2). En hey HbA1c indikerer altsé problemer i glukose-omsetningen.

Vi har valgt & ta utgangspunkt i1 diabetes fordi dette er en av de helseplagene som oker
mest i omfang i den vestlige verden. I Norge har mellom 90000 og 120000 personer
diabetes-diagnosen. I tillegg er det store merketall (6). Norges Diabetesforbund anslér at
250000 har diabetes 1 Norge. 25000 har diabetes type 1, og de resterende har diabetes
type 2. Halvparten av dem er ikke klar over det (7). Globalt anslds antallet diabetikere &
vare ca 180 millioner, og forventes & doble seg innen 2030. Dadsfall relatert til diabetes 1
den vestlige verden antas & eke med 80 % frem mot 2015 (8). Denne okningen skyldes
hovedsaklig diabetes type 2. Overvekt/fedme og fysisk inaktivitet er viktige risikofaktorer
for diabetes type 2 (9-12). Store samfunnsendringer med redusert fysisk aktivitet og

hoyere energiinntak har bidratt til denne ekningen (13). Et moderne og hektisk levesett
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har skapt et marked for lettvinte og energitette matvarer som gjor at det er mulig for oss &
opprettholde en slik livsstil (14). Badde overvekt og fedme samt forekomst av diabetes
type 2 og andre kroniske sykdommer viser en sosiogkonomisk gradient. Overvektige har
lavest utdanning. De har ogsa sterst andel av diabetes og andre kroniske sykdommer (15).
Denne sosiogkonomiske ulikheten i helse er ikke bare et nasjonalt problem, men finnes
ogsa 1 andre vestlige land, men varierer kraftig fra land til land (16). Kroppsmasseindeks
er brukt som metode for & skille mellom normalvekt, overvekt og fedme. Det er beskrevet
narmere 1 metodekapitlet. Europeiske studier viser forskjell i forekomst av diabetes etter
sosiogkonomisk status som utdanning, inntekt og geografisk inndeling (17-20). Det
finnes forskjeller innad i Norge (21), ogsa mellom etnisitet og kjenn (22). Sosiale

ulikheter i helse er allerede store og de ogsa ser ut til & ke (23).

1.2  Oppbygging av oppgaven

Oppgaven starter med en innledningsdel, hvor bakgrunn og hensikten med oppgaven

forklares. Deretter blir oppgaven avgrenset. Et metodekapittel beskriver datamaterialet.

Tromseundersekelsen blir forklart nermere, og det blir redegjort for det utvalget fra
Tromse IV-undersekelsen som danner grunnlaget for de videre analyser. Relevante
variabler og omkodinger som er sentrale i oppgavens problemstilling blir forklart. Til
slutt blir det redegjort for anvendte statistiske metoder. Teorikapitlet forklarer begrepet
sosiale ulikheter 1 helse. Sentrale teorier blir her presentert, med forskjellige tilneerminger
til hvordan disse skjevhetene oppstar. Arsaksforholdene inkluderer bl.a. arv, oppvekst,

helseatferd, levekar og tilgang til helsetjenester (24). I resultatdelen presenteres

sammenhengen mellom sosiale ulikheter 1 helse, diabetes og andre relevante
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effektvariabler. Resultatkapitlet er delt i to med en hovedanalyse som fokuserer pa
sammenhengen mellom diabetes og utdanningsniva, og en tilleggsanalyse som ser pa
sammenhengen mellom glykosylert hemoglobin, (HbAlc) og utdanningsnivd. En
diskusjonsdel drefter resultatene og forklarer dem med bakgrunn i sentrale teorier om

sosiogkonomiske ulikheter i helse.

1.3 Design

Dette er en tverrsnittstudie/prevalensstudie. Hensikten med denne type studie er & se pa
forekomsten av sykdom, i dette tilfelle diabetes, i en befolkning og sammenligne
prevalensen i ulike grupper i befolkningen. Fordelen med denne type studie er at en kan
undersoke mange risikofaktorer knyttet til sykdommen av interesse. Ulempen er at en
ikke kan si noe om arsakssammenhengen. Grunnen er at tidsaspektet mangler, i
motsetning til f. eks. i prospektive studier (25).

Bortsett fra en introduksjon om sosiale ulikheter pd et globalt nivd, handler oppgaven i
sin helhet om norske forhold. Alle resultater er hentet fra Tromseundersokelse IV, og
oppgaven bygger pa disse. Vi har ekskludert noen personer fra analysen:

e Som har unnlatt & svare pd spersmdl om diabetes eller utdanningslengde. Alle
under 35 ar og som fikk diabetes for de var 35 4r. Vi har slik ekskludert alle med
diabetes type 1. Jeg har valgt 35 ar som et skille mellom diabetes type 1 og type 2.
Andre studier har og dette skillet (17, 18). Andre har 31 ar som et skille (19).

e For analysene av relasjoner mellom HbAlc og utdanningslengde har vi i tillegg

ekskludert alle uten mélinger av HbAlc og de som oppgir & ha diabetes.

10
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2. Materiale og metode

2.1 Tromsgundersgkelsen

Tromseundersokelsene ble pabegynt i 1974 for & underseke hvorfor s& mange dede av
hjerte- og karsykdommer i Norge, og hvorfor spesielt menn var utsatt. Hver femte mann
dede for fylte 75 &r pa grunn av hjerteinfarkt, og situasjonen 1 Nord- Norge var spesielt
ille (26). Utgangspunktet for Tromseundersokelsen var & finne arsaken til hjerte- kar
dodeligheten, samt utvikle metoder for & forebygge dette. Senere ble
Tromseundersgkelsen utvidet til 4 se pd mange andre sykdomsgrupper 1 tillegg.
Undersokelsene er lagt opp som repeterte helseundersegkelser av store deler av
befolkningen 1 Tromsg kommune, og fungerer bdde som helseundersgkelse og forskning
(26). I den forste undersekelsen 1 1974, Tromse I, var det bare menn med. De senere
undersgkelsene (Tromse 11, 1979-80, Tromse 111, 1986- 87, Tromse 1V, 1994-95, Tromse

V, 2001-2002 og Tromse VI, 2007-2008) har inkludert begge kjonn (26).

Den storste undersegkelsen er Tromse IV hvor denne oppgaven tar materialet fra. Alle 1
Tromse kommune over 24 ar ble innkalt. I alt deltok 27158 av 37558 inviterte. Hvis man
ikke regner med inviterte som hadde flyttet eller dode for undersekelsen, kom 77 % av de
inviterte. Alle som ble innkalt fikk et sperreskjema tilsendt som inneholdt spersmél om
generell helsetilstand, eventuell sykdom, sykdom 1 familien, fysisk aktivitet, royking,
alkohol, utdanningsnivd og yrkesstatus (Vedlegg 1A). Etter helseunderseokelse fikk de
som deltok med et tilleggsskjema hjem som de skulle fylle ut og returnere. Dette var
forskjellig for de under og de over 70 ar (26) (Vedlegg 1B, og Vedlegg 1C). Denne

hovedanalysen er kalt fase 1. Alle mellom 55-74 ar, og et tilfeldig utvalg av andre

11
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aldersgrupper, fikk tilbud om en mer omfattende spesialundersekelse, fase 2 (Vedlegg
1D). Som en del av denne, ble HbA 1¢ mélt hos de innkalte (26).

2.1.1 Selvrapporterte data

Mange data fra Tromseundersokelsen baserer seg pd selvrapporterte data fra
sporreskjema. I likhet med andre metoder for & innsamle data finnes det bdde styrker og
svakheter med denne metoden. Man antar at data fra fysiske malinger er mer noyaktige
enn selvrapporterte data (27), men ofte finnes ikke slike malinger, eller de er vanskelige a
fa tak i. Det ville vaere meget ressurskrevende & foreta blodsukker-belastning pa 27000
personer. Styrken er at sperreskjema sendt i posten er kostnadsbesparende og anses for a
vare bra ndr det sporres etter sensitive data, men det er selvsagt ogsa en mulighet for at

spersmalene blir misforstatt eller at svarene ikke er valide (27, 28).

Svalbardstudien fra 1988 hvor faktisk alkoholsalg ble kontrollert mot folks
selvrapporterte opplysninger viser dette. Selvrapport alkoholforbruk var kun pa 40 % av
faktisk alkoholsalg (29). Nar det gjelder validiteten av selvrapporterte data 1 Tromse IV
angaende diabetes har jeg hatt mulighet til 4 se pd grad av samsvar mellom de som har
rapportert & ha diabetes pd skjemaet som fulgte med invitasjonen til undersokelsen, og de
som ble intervjuet om det samme i fase 2 da blodpreven der HbAlc ble malt ble tatt. Det

bor vere stor grad av samsvar mellom de som har rapportert 4 ha diabetes 1 fase 1 og fase

2.

En méite & teste grad av samsvar pa er ved hjelp av Cohens kappa (K) (30). Kappa

avspeiler grad av samsvar mellom for eksempel to observaterer utover det samsvar som

12
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folger av tilfeldighet, her data om diabetes fra fase 1 og fase 2. Kappa kan ha verdier fra -

1 til +1, hvor -1 er perfekt uenighet til + 1 som betyr perfekt samsvar. Middelverdien O

betyr at det er ingen grad av samsvar utover det som er tilfeldig (31). Kappa inndeles

gjerne i fem nivier:

Kappa <0,2: Neglisjerbart samsvar
Kappa >20,2<0,4 Minimalt samsvar
Kappa >0,4<0,6 Moderat samsvar
Kappa >0,6<0,8 Bra samsvar

Kappa 20,8 Meget bra samsvar

Kappa verdier over eller lik 0,6 anses som bra (31).

Tabell 1: Grad av samsvar mellom rapportert diabetes i fase 1 og fase 2.

Fase 2
Har du diabetes?
Fase 1 Nei Ja
Har du diabetes? Nei 6551 12
Ja 24 193

Total
6563
217

Som vi ser er det 99 % samsvar mellom de to kildene til informasjon. Kappa er 0,91.

Konklusjonen ma veare at de selvrapporterte opplysningene i fase 1 er pélitelige, og at det

er stor grad av samsvar mellom selvrapportert diabetes 1 sporreskjema i fase 1, og de som

bekrefter & ha diabetes ved intervju i fase 2.

13
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2.2  Utvalg med flytskjema

Figur 1A. Flytskjema over utvalgssammensetning i Tromsg IV

Fase |
N
Invitert til
Tromseundersgkelsen
37558
J
4 )
Deltok 1 undersgkelsen
27158
N\ J
Aksepterte a delta i forskning
\ 26876 )
Kvinner Menn
( 14106 ) ( 12770 )
Ja/nei pd spm 14073 12738
om diabetes
Ikke diabetes
for 35 (typel) 14032 12697
Svart pd spm (13969 ) 12665
om utdanning

it

Alder 35 ar og 10442
oppover

9642
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Figur 1B. Flytskjema over utvalgssammensetning i Tromsg 1V, fase 2

Fase 2
Deltok i fase 2, med
ovenstidende betingelser
7460
Kvinner Menn
( 4223 ) ( 3237 )

pa HbA Ic 3800 2969
Benekter diabetes 3712 2878

* Det korrekte antall kvinner som har gjennomfert malinger pd HbAlc er 3802, men to
av dem er ekskludert fra datamaterialet pd grunn av verdier opp mot 20 % uten noen
annen forklarlig grunn.

2.3  Presentasjon av relevante variabler

Den dikotome variabelen diabetes ja/nei fra den undersekelsen der alle deltok (fase 1) er
den avhengige variabelen som alle effektvariablene, og serlig utdanningslengde,
analyseres mot i hovedanalysen. Den kontinuerlige variabelen HbAlc er den avhengige
variabelen 1 tilleggsanalysen som utvalgte effektvariabler, sarlig utdanningslengde,
analyseres mot.

De fleste effektvariablene, bortsett fra den kategoriske variabelen utdanning, er omkodet

av hensyn til videre analyser i oppgaven.

15
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Fysisk aktivitet er klassifisert i to variabler, lett aktivitet og hard fysisk aktivitet. Det er
fire nivder pd begge variablene hvor ingen aktivitet er det laveste. Disse to variablene er
omkodet til en kategorisk variabel med tre nivéer av fysisk aktivitet.
o Liten eller ingen fysisk aktivitet. Her inngér de to laveste nivéene av lett aktivitet
og det laveste nivaet av hard fysisk aktivitet.
o Lett fysisk aktivitet. Her er niva tre og fire i variabelen lett aktivitet og nivéa to i
variabelen hard fysisk aktivitet.
e Moderat eller hard fysisk aktivitet. Her inngdr niva tre og fire pd variabelen hard

fysisk aktivitet.

KMI/kroppsmasseindeks er omkodet til en kategorisk variabel med tre nivéer.
Kroppsmasseindeks/ KMI regnes ut ved a ta vekt 1 kg dividert med heyde 1 cm opphoyd i
andre. For eksempel en person som veier 60 kg og er 170 cm heoy: Vekt 60 kg/
170cm* 170cm= 20,8kg/m* (33). Undervekt og normalvekt er slitt sammen til normalvekt
pd grunn av fa tilfeller av undervekt i datamaterialet. WHO definerer undervekt som
kroppsmasseindeks < 18,5 kg/m?, og normalvekt som kroppsmasseindeks > 18,5 kg/m’
og < 25,00 kg/m?. Overvekt og fedme folger WHO sine kriterier (32).
e Normal: Kroppsmasseindeks < 25,00 kg/m”

e Overvekt: Kroppsmasseindeks > 25,00 kg/m” og < 30,00 kg/m”

e Fedme: Kroppsmasseindeks > 30,00 kg/m”

Den kategoriske variabelen sivilstand er uforandret bortsett fra at de som har oppgitt

registrert partnerskap er slatt sammen med kategorien gifte.

16
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De to alkoholvariablene avholdende og hvor mye drikker du pr mnd, er slatt sammen til
en kategorisk variabel som heter alkoholforbruk. Den har fem nivaer.

e Avholdende

e Drikker <1 gang pr mnd

e Drikker 1-3 gang pr mnd

e Drikker 4-7 gang pr mnd

e Drikker 8 eller flere gang pr mnd

Roykevariablene daglig rgyker og tidligere rgyker er slatt sammen til en kategorisk
variabel med tre nivder som heter roykestatus.

e Aldri rokt

e Har rokt tidligere

e Royker nd

Den kontinuerlige variabelen alder er omkodet til en kategorisk variabel, aldersgrupper

med fem nivéer.

o 35-44 ar
o 45-54 ar
o 55-64 ar
o 65-74 ar

e 75 arogeldre

17
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Variabelen selvopplevd helse med fire nivéer: Darlig, ikke sa bra, bra og meget bra er
omkodet til en dikotom variabel: Darlig og bra selvopplevd helse.
Trygdeytelsesvariablene attfgring, ufgrepensjon og sosialstgtte er omkodet til en dikotom

variabel: Mottar trygd ja/nei.

Diabetes hos far, mor, sgster, bror og ingen i ner familie har diabetes er omkodet til en
dikotom variabel: Diabetes i nermeste familie ja/nei. Denne variabelen har noe lavere
antall besvarelser pa grunn av at kun de som har svart pd dette spersmélet er inkludert.

Sukkerinntak i % er en variabel som ble utregnet fra totalt energiforbruk pr dag.
Bakgrunnen for denne variabelen var en antagelse om sammenheng med sukkerinntak og

utdanning.

For & vare 1 stand til & presentere sammenhengen mellom relevante risikofaktorer og
utdanningsnivé statistisk og grafisk i en resultatdel er noen av de kategoriske variablene
omkodet til dikotome variabler. Dette gjelder fysisk aktivitet, royking og sivilstand. For
skillet mellom fysisk inaktive eller aktive er de tre laveste nivaene pd lett aktivitet
klassifisert som fysisk inaktiv. De resterende blir aktive.

Roykevaner er delt inn 1 noensinne rekt og aldri rekt. Sivilstand er og delt i to med
alternativene gift og ugift. Selvopplevd helse er inndelt i ddrlig og bra selvopplevd helse.
De dikotome variablene selvopplevd helse, diabetes i neer familie og trygdestatus er
beholdt. Kroppsmasseindeks, alkoholforbruk og sukkerinntak 1 % (ikke vist), er behandlet
som kontinuerlige variabler. Det vil si at det er variabelen hvor mange ganger i maneden

drikker du vanligvis alkohol som benyttes nar det gjelder alkoholforbruk.
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2.4  Statistiske metoder

Bortsett fra aldersfordeling er alle framstillingene aldersjustert. Aldersjusteringen er for
dikotome variable gjort ved hjelp av direkte og indirekte standardisering (31). I begge
tilfeller har vi tatt utgangspunkt i hele den totale befolkningen som er inkludert i vér
studie. Ved hjelp av krysstabell med separate data pd kjenn og utdanningsnivd har det
vert mulig & se om det er noen grupper der det var fia personer. Dette har veert

utslagsgivende for hvilken standardiseringsteknikk som er valgt.

Direkte standardisering brukes nar man har data i alle nivéer som skal undersekes, mens
indirekte standardisering brukes nar det er smé utvalg eller man mangler data i noen
nivéer. Kontinuerlige variable ble justert ved hjelp av variansanalyse i SPSS.

Hovedanalysen har den dikotome variabelen diabetes ja/nei som avhengig variabel. I
tilleggsanalysen er den kontinuerlige variabelen HbAlc avhengig variabel.
Utdanningsnivd er den sentrale uavhengige variabelen, mens viktige konfunderende
variabler ved siden av alder er kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet, royking,
alkoholforbruk, diabetes i ner familie og om en er trygdet. Dette er alle kjente og

mistenkte risikofaktorer for diabetes.

Sammenhengen mellom variabler er belyst ved hjelp av krysstabeller og utregning av
gjennomsnitt i ulike grupper av befolkningen. Beskrivelse av variabler er gjort ved hjelp
av frekvensopptelling. 1 analysene har vi 1 hovedsak brukt logistisk regresjon og
variansanalyse. | variansanalysene ble krav om likhet i varians innad i1 de forskjellige

gruppene, homogenitet, testet ved hjelp av ”"Levene’s” test. Denne testen tester hypotesen

19



Masteroppgave i Folkehelsevitenskap juni 2008

om at det er lik varians innad i de gruppene som skal sammenlignes (34). I noen tilfeller
forekommer det brudd pé@ denne betingelsen ndr analysen gjores kjonnsspesifikt.
Betingelsene oppfylles hvis data fra kvinner og menn slds sammen, men behovet for &
vise kjonnsvise forskjeller i resultat gjor at kjennsspesifikke analyser ble valgt. 95 %
konfidensintervall (KI) er tatt med der det er naturlig, og i alle analyser blir forskjellen

vurdert som statistisk signifikant hvis p-verdi < 0,05.

Kriteriet for & ta med variabler i den fulle modellen i de multivariate analysene er at
regresjonskoeffisienten til den sentrale uavhengige variabelen utdanning forandrer seg
med mer enn 10 % nér den aktuelle konfunderende variabelen introduseres i modellen.
Dette gjelder bdde analysene med diabetes-prevalens og Hblc som avhengig variabel.
Alle tester for linezere sammenhenger er gjort med multippel linear regresjon. De to
variablene egen selvopplevd helse og trygdestatus er ikke inkludert i analysen videre
utover 4 beskrive de aldersjusterte sammenhengene mellom dem og diabetes prevalens.
Arsaken til dette er at darlig selvopplevd helse og trygding mest sannsynlig er en
konsekvens av & ha fatt diabetes og ikke omvendt. Alle statistiske analyser er utfort ved

hjelp av statistikkpakken SPSS (versjon 15) (35).
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3. Sosiogkonomiske ulikheter i helse

3.1  Introduksjon

Rapporten ”Global Health Watch”, beskriver hvordan sosiogkonomiske ulikheter 1 helse
fordeler seg, og globalisering er et nekkelord for & forklare disse ulikhetene (36).
Globalisering kan forklares som et komplekst sett av skonomiske, politiske og kulturelle
prosesser med utgangspunkt i ekt flyt av tjenester over landegrenser (37). Det er
sosiogkonomiske ulikheter 1 helse mellom land og innad i land.

Globalisering er et internasjonalt fenomen som ogsa angér Norge. Norsk industri blir
pavirket av konkurranseutsetting og frihandelsavtaler. Mange blir arbeidsledige og
opplever fall 1 inntekt. De sosiale stotteordningene 1 Norge er bra sammenlignet med en
del andre land, men konsekvensene av lav inntekt kan likevel bli store (38). Begrensede
muligheter til & kjope sunn mat, kjepe bolig med god standard og utvikle generelle sunne
vaner kan pd sikt vere en risikofaktor for dérlig helse. Dette kan medvirke til en gkning i

sosiale ulikheter i helse (38).

Det er stor forskjell i forventet levealder 1 Norge etter utdanningsniva. En rapport utgitt
av Folkehelseinstituttet 1 2007 viser dette. For menn eker forventet levealder fra 71,8 ar
for de med kun ungdomsskole utdanning til 76,7 &r for de med heyest utdanning. For
kvinner gker forventet levealder fra 78.0 for de med ungdomsskole utdanning til 81,4 ar
for de hayest utdannede (39). Den samme trenden holder seg nér det er snakk om egen
oppfatning av helse. Andel mennesker som rapporterer & ha bra helse oker med

utdanningsnivd (39). Den samme rapporten viser at de sosiogkonomiske ulikhetene i
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helse i Norge er pd samme nivad som Sverige og England. Hjertekarsykdommer er den

viktigste arsak til sosiogkonomiske ulikheter i dedelighet i Norge og Nord-Europa (39).

3.2 Teorier og forklaringer
Er det darlig helse som gjor at man ikke kan klatre i det sosiogkonomiske hierarkiet og
fratas muligheten til utdannelse og heyere inntekt. Eller er det dérlige kar som gjor at
man utvikler darlig helse? Ulike svar pa dette spersmalet ligger til grunn for de ulike
teoriene og perspektivene som ofte legges til grunn for konkurrerende forklaringer pa
sosiale helseulikheter. Disse teoriene kan klassifiseres og beskrives pé flere ulike méter.
Overordnet teoriene kan en sammenfatte sosiale ulikheter i to perspektiv. Et

samfunnsperspektiv:

e Materiell / ekonomisk forklaring som for eksempel fattigdom
Et individuelt perspektiv:

e Biologi. Darlige gener som gir ekt risiko for dérlig helse

e Helseatferd. Dérlige og usunne levevaner gir darlig helse

e Psykologi. Omgivelsene pavirker helsetilstanden vér
Denne inndelingen er ikke gjensidig utelukkende, men apner for at forklaringer kan ligge
litt i begge leirer, avhengig av hva hovedforklaringen er. Arsaksmekanismene ligger ofte
pd et samfunnsmessig plan (38). En systematisk oversikt over ulike teorier og
forklaringer som brukes i forskningsfeltet sosiale ulikheter i helse er laget av Jon Ivar
Elstad (38). De fem teoriene som Elstad presenterer har alle forskjellig utgangspunkt i

hvordan sosiale ulikheter kan forklares.
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3.3.1 Mobilitetsforklaringen

Denne teorien kan og kalles seleksjonsforklaringen. Helsen vér pavirkes av hvor vi er i
det sosiogkonomiske hierarkiet, samtidig kreves det god helse for & avansere i dette
hierarkiet. Utdanning og yrkesvalg vil preges av var generelle helsetilstand, dermed blir
plassen vér i det sosiogkonomiske hierarkiet en konsekvens av valg gjort tidlig i livet.

I folge denne teorien vil de som har god helse vare de som har sterst mulighet til &
komme seg opp 1 heyere sosiale lag. De med darligere helse vil vaere ekskludert fra denne
klatremuligheten, og ma ta til takke med posisjoner i lavere samfunnslag. Helseplager i
en eller annen form setter begrensninger for avansement i hierarkiet. Unge mennesker

med helseplager ekskluderes fra visse utdanningsomrader og omrader i arbeidslivet.

Uferetrygd er et eksempel pa seleksjonsforklaringen. Fra & vere i en tilstand med
akseptabel helse og en jobb, vil nedsatt helse over tid medfere at en ikke klarer & vaere i
jobb. Etter en langvarig sykemeldingsperiode, blir gjerne resultatet at en blir uferetrygdet,
hvis det ikke finnes andre alternativer. Mobilitetsforklaringen skildrer hvordan
forandringer 1 helsetilstanden pdvirker det sosiogkonomiske hierarki. I forhold til om en
er 1 jobb eller er uferetrygdet synes dette & stemme. I tillegg er det elementer i
mobilitetsforklaringen som ikke helt passer i det moderne samfunnet. Driftshypotesen
argumenterer for lavere posisjon 1 hierarkiet som et resultat av dérligere helsetilstand. I
folge hypotesen vil en hoyt utdannet akademiker med redusert helsetilstand fa jobb med
lavere sosiopkonomisk status. Mer sannsynlig vil det vare 4 redusere arbeidsmengden,

eventuelt forlate arbeidslivet.
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Mobilitetsforklaringen er dekkende for sosioskonomiske forskjeller blant dem som er i
arbeidslivet, og dem som faller utenfor. For helseforskjeller mellom yrkesgrupper blir
ikke denne seleksjonsforklaringen vurdert som betydningsfull.

3.3.2 Den materialistiske forklaringen

Denne teorien ser dérlige materielle betingelser som &rsak til lav sosiogkonomisk status.
Teorien var den dominerende forklaring pd sosiogkonomiske forskjeller 1 helse i
tidsrommet 1800 til ca 1950. Fattigdom ferte til lav levealder og dérlig helse. Etter hvert
som industrialiseringen av samfunnet utviklet seg, vokste det opp arbeiderstrok i byene
hvor arbeiderne bodde. Denne modellen s& pd relasjonen mellom den menneskelige
organismen og de omgivelsene den var omgitt av. Elendige boliger, eksponering for
giftstoffer, mangelfulle sanitere forhold og generelt dérlige fysiske forhold gjorde
tilvaerelsen toff for arbeiderne og deres familier. Denne ubalansen i forholdet mellom
mennesket og omgivelsene utviklet en ulikhet i helsetilstand mellom mennesker i
samfunnet. Fattige arbeidere og deres familier levde i mangelfulle miljoer som gjorde
dem ekstra utsatt for & utvikle sykdom og darlig helse. I tillegg til en ubalanse mellom
mennesker og miljo, har denne forklaringen ogsd et storre samfunnsmessig aspekt.
Industrialiseringen av samfunnet resulterte i en samfunnsstruktur som berorte store

befolkningsgrupper.

Oppfatningen av at en viss levestandard var retningsgivende for helsen, har vart et
ankepunkt mot denne forklaringsmodellen. Det hevdes at helseskader kan vere resultatet
for dem som levde under en viss standard. For de som levde over denne standard, var

ikke miljeet noen trussel. I dagens samfunn finnes det svert fa fattige, noe som kan stotte
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kritikken mot den materialistiske forklaringen. Det er forskjell pd & bo i blokk og
enebolig, men noen sosiogkonomisk forklaring pé ulikhet i helse er det sannsynligvis
ikke. En kategorisk avfeining av den materialistiske modellen kan likevel vare noe
forhastet. Med de heye boligpriser som eksisterer i dag, kan det tenkes at kun de
heytlente har rad til en skikkelig bolig. En lavtlennet har kanskje kun rdd til en nedslitt
blokkleilighet, og kostholdet bestir av billig usunn mat. Disse forskjeller kan kanskje pé
sikt fore til sosiale ulikheter i helse, ifelge Elstad.

3.3.3 Helseatferdsteorien

Denne teorien fokuserer pa individets ansvar for egen helse. Hver enkelt har ansvar for
sin egen livsstil. I motsetning til materialismen som forklarer individer med darlig helse
som ofre for samfunnsstrukturen, fokuserer atferdsteorien pa at det enkelte individ selv
har ansvar for sin egen helse. Noen velger seg til dérlig helse. Atferdsteorien er klart
moralistisk.

Forutsetningen for denne forklaringen er en antakelse om at individets handlinger styres
av egen fri vilje, og at vare handlinger ikke pavirkes av sosiale eller kulturelle forhold.
Helseatferdsteorien er ganske klar pa at det enkelte individ er ansvarlig for egen helse, og
ser bort fra at det ligger foringer som kan skape ulikheter 1 helse som enkeltindividet ikke
rar over, som for eksempel overforte normer og verdier som motiver for handling. Man

kommer da tilbake til de frie valg og et moralistisk syn.

Begrepet livsstils sykdommer er en konsekvens av en stor ekning i dedsfall forarsaket av

hjerte-kar lidelser og kreft. Risikofaktorene for disse lidelsene kan spores tilbake til atferd.

De storste risikofaktorene i denne sammenhengen er reyking, usunt kosthold, liten fysisk
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aktivitet og alkohol og rusmisbruk. Atferdsteorien ble sarlig aktuell pd 1970-tallet da
sammenhengen mellom ovennevnte risikofaktorer og ekende antall dedsfall blant
middelaldrende ble kartlagt. Det ble lagt vekt pd det enkelte individs levevaner.
Ubalansen i forholdet tilbud og ettersporsel 1 helsevesenet gav politisk aksept for denne
teorien. Pkende helse utgifter til behandling av livsstilssykdommer forte til storre politisk
fokus pa dette temaet. Formédlet var 4 ansvarliggjere enkeltmennesker, og dermed

begrense utgiftene til helsevesenet.

En okt bevisstgjering og dermed en ensket nedgang i usunne levevaner har lenge veert
prioritert av norske myndigheter, og flere kampanjer har vert lansert. Mindre royking,
okt fysisk aktivitet, sunnere kosthold og ekt bilbeltebruk er noen eksempler pa kampanjer
som har vert lansert. Det er en sosiogkonomisk ulikhet i helse blant dem som har usunne
levevaner og dem som lever sunt. I vart opplyste samfunn har alle et visst begrep om hva
som er sunt eller ikke, og atferdsteorien fremhever tilgang pa informasjon, kunnskap og
personlig karakter som bakgrunn for personlige valg.

Et eksempel pé dette er royking. Royking ble tidligere sett pa som et overklassefenomen.
Trenden de siste tidrene er at royking blir sett p4 som usunt. En sosiogkonomisk gradient
etter utdanningsnivd viser hvordan andelen reoykere avtar etter som man tar hoyere
utdanning. Jo heyere en er i det sosiogkonomiske hierarkiet, jo flere sunne valg.
Atferdsteorien ser bort fra strukturelle foringer som kan skape ulikheter i helse som
enkeltindividet ikke rdr over, det som ligger 1 begrepet ”Causes behind the causes” (40).
Slike strukturelle foringer kan for eksempel vere ekonomiske begrensninger, tilgang til

sunn mat og rad til & g pa helsestudio.
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Atferd og levesett kan og vare et middel for & signalisere tilherighet. Ureflekterte
handlingsmenstre kan ogsd vare et uttrykk for tradisjon. Er man heyt oppe i det
sosiogkonomiske hierarkiet kan livsstil brukes som et signal for & vise overlegenhet i
form av rikdom og sunnere levevaner enn andre. For andre igjen kan det vare et onske

om 4 skille seg ut fra resten av samfunnet.

Disse skillene i det sosiale hierarkiet svekker atferdsteorien som betrakter ulikheter som
en konsekvens av det enkelte individs valg, og tyder kanskje pd at grupperinger i
samfunnet spiller en viktig rolle. Livsstil og levesett blir formet etter hvilken tilherighet
vi har eller ensker a ha, og signaliserer dette i stedet for selvstendige valg.

3.3.4 Den psykososiale forklaringsmodellen

I motsetning til de to foregdende teoriene om sosiale ulikheter i helse, fokuserer denne
forklaringen pa mennesket og hvordan mennesket fungerer i sosiale sammenhenger.
Pévirkning fra véare sosiale omgivelser kan gi helsemessige utslag. Tanken bak, er et
samspill mellom psykiske og fysiske prosesser i kroppen og omgivelsene vare. De
inntrykk vi far fra omgivelsene kan pévirke var psykiske og fysiske tilstand. Dette kan sé
gi utslag 1 var helsetilstand. Dette kan og utrykkes som forholdet “innsats- belenning”.
Manglende belenning pa det man gjor, kan ke risikoen for sykdom (41). Stress blir brukt
som et begrep for psykisk overbelastning. Nér pdkjenningen fra omgivelsene blir stor kan
dette sette seg 1 form av psykiske og fysiske reaksjoner. Stress kan vare den kroppslige
reaksjonen en far pa ytre pakjenninger. Forskjellige ytre pékjenninger kan utlose
forskjellige kroppslige reaksjoner. Forskjellige pékjenninger kan ogsé fore til usunn

atferd. Personer som er i en stressfase er gjerne mindre oppmerksomme og i faresonen for
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a bli utsatt for ulykker. Stress kan og fore til en kronisk sykdom. I mete med en plutselig
belastning har de fleste av oss ressurser som handterer dette. Er derimot mestringsevnen
lav, eller pakjenningen for stor, kan langvarig sykdom bli resultatet. Langvarig psykisk
ubehag pa grunn av usikker jobbsituasjon kan pd sikt gi kroppslige plager. Det

psykososiale perspektivet vektlegger denne sammenhengen.

Det psykososiale perspektivet ser pa sosiogkonomiske ulikheter i helse gjennom
forekomst av ugnsket stress. Utgangspunktet er at jo lavere en er i det sosiogkonomiske
hierarkiet jo mer uensket stress opplever man. Stressorer, eller ytre faktorer, er ifolge det
psykososiale perspektivet overrepresentert i lavere samfunnslag. Plutselige pakjenninger
som gkonomiske problemer, arbeidsledighet, skilsmisse, ulykker eller dedsfall viser en
sosial gradient med okt belastning i lavere samfunnslag. Dette tyder pa at den sosiale
gradient som eksisterer for ulikheter i helse i samfunnet ogsé eksisterer for hvor mye en

blir utsatt for av uenskede pékjenninger fra omgivelsene.

Stress anses & vare en konsekvens av manglende mestringsevner. Pékjenningen er gjerne
storre enn mulighetene for losning. Dette har et sosiogkonomisk aspekt ved seg. En annen
faktor er graden av kontroll en har over eget liv. Det & ha et arbeide uten innflytelse og
kanskje dérlig ekonomi gjer at man har vanskelig for & kontrollere hvordan man har lyst
til & leve, men blir lettere prisgitt rammene rundt seg. Den psykososiale
forklaringsmodellen vektlegger sosiale relasjoner 1 sterre grad enn de andre
forklaringsmodellene, og man kan se en sammenheng mellom manglende mestringsevner

og sosiale relasjoner, ifolge Elstad. Samtidig som sosiale relasjoner blir vektlagt kan man
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kanskje ogsa stille sparsmél om ikke det finnes et innslag av et individuelt perspektiv her
og med tanke pd mestringsevner hos den enkelte. Denne teorien er relativt uavhengig av
levestandard, men fokuserer pd opplevelsen av stress og fordelingen 1 det

sosiogkonomiske samfunnet.

Usikkerhetsmomentet her ligger i hvorvidt opplevelsen av stress virkelig felger en sosial
gradient, eller om det er utslag av personlig variasjon. Samfunnet forandrer seg, og det
som kunne vere stressende for, trenger ikke vaere det nd. Heller ikke alle far psykiske
problemer av en skilsmisse eller arbeidsledighet.

3.3.5 Den neo-materialistiske tilnaermingen

Denne tilnermingen betrakter sosiogkonomiske ulikheter pa et samfunnsmessig plan. Et
sentralt tema er begrepet som kalles kollektiv infrastruktur. Dette begrepet beskriver
hvordan samfunnet har ordninger og tiltak som skaper rammer for mennesker og legger
premissene for samspillet mellom dem. Avhengig av type samfunn kan det vere forskjell
pd hvilke tiltak og foringer som ligger i den kollektive infrastruktur. Et godt utbygd

velferdssamfunn vil ha ordninger som tar vare pa alle uavhengig av sosial status.

Romslige materielle omgivelser og gode sosiale stotteordninger er tiltak som kan ha
betydning for & motvirke sosiookonomiske ulikheter i helse. Den neo-materialistiske
tilneermingen vektlegger samfunnets ansvar a ha pa plass ordninger som sikrer alle rett til
et anstendig liv. Denne tilnermingen kan ses er sammenfallende med hele ideen bak
velferdsstaten. Velferdsstaten har ansvar for & sikre individets rettigheter uavhengig av

sosiogkonomisk status. Den neo-materialistiske tilnermingen skiller seg fra den
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tradisjonelle materialistiske tiln&ermingen ved at den ikke opererer med en grenseverdi for
nar de materielle betingelsene er helseskadelige. Det moderne samfunnet har endret seg,
og det sosiogkonomiske nivéet er annerledes. De samfunnsmessige tiltak for & redusere
sosiale ulikheter har en bredere tiln@rming enn for. Eksempler er bedre utbygd
helsetjenester, gronne omrader i byene, ballbinger for ungdom, trafikksikringstiltak og
bedre stotteordninger for dem som faller ut. Disse tiltakene har til hensikt & redusere
sosiale ulikheter i1 helse. Neo-materialismen er en klar motvekt til privatiseringen, og ser
pa den som en reell fare for a svekke velferdssamfunnet. Opprettholdelse og om mulig
forbedring av velferdsgodene anses som helt nedvendig for & redusere sosiogkonomiske
ulikheter i helse. Godt utbygd infrastruktur kan males i hgy levealder og generelt god
helsetilstand. Kollektiv infrastruktur er et av samfunnets velferdsordninger. Det kan og
vaere et uttrykk for grad av samhold og solidaritet mellom menneskene i samfunnet. Et
samfunn med gode velferdsordninger er preget av omtanke for andre. Solidariske tiltak
for & hjelpe dem som har de dérligste materielle betingelsene er og med pa a begrense
sosiale helseulikheter. Kritikken som har vaert mot denne teorien viser til at de
sosiogkonomiske ulikhetene 1 Norge er like store som land i Ser Europa selv om den
norske velferdsstaten har et hoyere niva pa kollektiv infrastruktur. Folk 1 Ser Europa
lever ogsa like lenge. Hva dette skyldes er usikkert, men et forslag kan vere vektlegging
av andre samfunnstiltak enn hva de nordiske landene har valgt. I analysen og diskusjonen
videre er det valgt to overordnede perspektiver péd sosiale ulikheter i helse. Det ene er et
individuelt perspektiv, og det andre er et samfunnsmessig perspektiv. Videre blir en
materiell/ ekonomisk forklaringsmodell og en psykologisk/ helseatferdsmodell brukt for &

diskutere resultatene som blir belyst i oppgaven.
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4, Resultater

4.1  Analyse av diabetes og utdanningslengde
4.1.1 Alderssammensetning

Figur 2: Alderssammensetning i analyse av utdanning og diabetesprevalens

Aldersfordeling hovedanalyse
4000

» 3000 A
S OMenn
% 2000 1 BKvinner
oM
0
35-44 45-54 55-64 65-74 5+
Aldersgrupper
Alder for menn: Middelverdi 51,9 ar, Median 49,0 ar

Alder for kvinner: Middelverdi 53,0 &r, Median 50,0 ar

Figur 2 viser at det er noen flere kvinner enn menn i populasjonen.

4.2  Relasjoner mellom utdanningsniva og mulige prediktorer for diabetes

Utdanningsniva er klassifisert pa folgende mate:

e Nivdl: Grunnskole

e Nivall: Videregaende yrkesfaglig utdanning, 1-2 ar.
e Niva I Videregaende allmennfaglig utdanning, 3 ar.
e NivilV: Hoyskole/ Universitet mindre enn fire ar.

e Niva V: Heoyskole/ Universitet fire ar eller mer.
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4.2.1 Sammenhengen mellom utdanningsniva og kroppsmasseindeks
Figur 3: Sammenhengen mellom kroppsmasseindeks og utdanning

Kroppsmasseindeks og utdanning.Aldersjustert
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Figur 3 viser en statistisk signifikant sammenheng mellom kroppsmasseindeks og
utdanningsnivd med p<0,001 for begge kjonn, hvor forskjellen 1 KMI mellom laveste og
overste utdanningsgruppe er sterkest hos kvinner. For menn stiger KMI forst til
utdanningsnivé III, for deretter & synke slik som hos kvinner.

4.2.2 Sammenhengen mellom utdanningsniva og alkoholkonsum

Figur 4: Sammenhengen mellom utdanningsniva og alkoholforbruk

Alkoholkonsum og utdanning. Aldersjustert
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Figur 4 viser hvordan alkoholkonsum eker med utdanning, og hvor menn drikker mer enn
kvinner 1 alle nivaer. For begge kjonn er det store forskjeller 1 forbruk mellom laveste og

heyeste utdanningsniva med p<0,001.
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4.2.3 Sammenhengen mellom trygdemottak og utdanning

Figur 5: Sammenhengen mellom trygdemottak og utdanning

Trygdemottak og utdanning.Aldersjustert
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Figur 5 viser hvordan andel trygdemottagere synker for hver gkning i utdanningsniva.
Denne sammenhengen er statistisk signifikant med p<0,001 for begge kjonn, men
sterkest for kvinner.

4.2.4 Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og utdanning

Figur 6: Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og utdanning

Fysisk aktivitet og utdanning. Aldersjustert
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Figur 6 illustrerer hvordan andelen fysisk inaktive synker etter som man har heyere
utdanning, p<0,001 for begge kjonn. Det er flest fysisk inaktive kvinner.
4.2.5 Sammenhengen mellom rgyking og utdanning

Figur 7: Sammenhengen mellom rgyking og utdanning

Rayking og utdanning. Aldersjustert
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Figur 7 viser statistisk signifikant sammenheng mellom reyking og utdanningslengde for
begge kjonn med p<0,001. Det er en eokende andel som har aldri rekt ved heyere
utdanning. Det er faerre menn som aldri har rekt enn kvinner.

4.2.6 Sammenhengen mellom diabetes i nger familie og utdanning

Figur 8: Sammenhengen mellom diabetes i naer familie og utdanning

Diabetes i neer familie og utdanning. Aldersjustert
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Andelen som har diabetes 1 nar familie faller med utdanningsnivéa (p<0,001 for begge
kjonn), sterkest for kvinner (figur 8).
4.2.7 Sammenhengen mellom selvopplevd helse og utdanning

Figur 9: Sammenhengen mellom selvopplevd helse og utdanning

Selvopplevd helse og utdanning. Aldersjustert
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Figur 9 viser en statistisk signifikant sammenheng mellom prosentandel med dérlig helse
og utdanningslengde med p<0,001 for begge kjonn, hvor andelen kvinner med darlig

selvopplevd helse er hoyere enn menn i alle nivder av utdanningslengde.
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4.3  Oversiktstabeller analyse av diabetes og relevante risikofaktorer

4.3.1 Oversiktstabeller for menn

Tabell 2. Oversiktstabell menn analyse av diabetes og relevante risikofaktorer

MENN

Aldersgrupper
35-44 ar

45-54 ar

55-64 ar

65-74 ar

75 ar og opp

P for trend

Sivilstand

Singel

Gift/ registrert partnerskar
Enkemann

Skilt/ separert

Utdanningsniva
Grunnskole
Videregaende skole 1-2ar
Videregaende skole 3ar
Hoyere utd inntil 4ar
Hoyere utd 4ar og mer

P for trend

KMI(kg/m2)
Normalvekt: < 25
Overvektig: =25 <30
Fedme: =30

P for trend

Selvopplevd helse
Darlig

Bra

P-verdi

Roykestatus
Aldri rokt

Har rokt tidligere
Royker na

P for trend

Fysisk aktivitet

Liten eller ingen fysisk akt
Lett fysisk aktivitet
Moderat eller hard fysisk ¢
P for trend

Alkoholforbruk
Avholdende

Mindre enn 1 gang pr mnc
Drikker 1-3 gang pr mnd
Drikker 4-7 gang pr mnd
Drikker 8+ gang pr mnd
P for trend

Mottar trygd
Nei

Ja

P-verdi

Diabetes i naer familie
Nei

Ja

P-verdi

* Ujusterte verdier.

Antall Personer Prosentandel
personer i alt med diabetes med diabetes Aldersjusterte tall
N n n 2o* OR 952 KI. OR
9642
9642
3287 14 0,4 1,00 Referanse
2873 23 0.8 1,89 (0,97-3,67)
1686 43 2.6 6,12 (3,34-11,22)
1253 63 5.0 12,38 (6,91-22,17)
543 35 6.4 16,11 (8.61-30,15)
P<0,001 Ujustert
9619
1789 22 1.2 1,00 Referanse
6334 127 2,0 0,87 (0,54-1,39)
307 13 4,2 0,60 (0.,28-1,27)
1189 16 1.3 0,81 0,42-1,56)
9642
3402 89 2.6 1,00 Referanse
2807 58 2,1 1,11 (0,79-1,57)
563 11 2.0 1.16 (0,61-2,20)
1484 14 0,9 0,68 (0.,38-1,21)
1386 6 0,4 0,34 (0,15-0,78)
P=0,013
9628
4041 55 1.4 1,00 Referanse
4589 75 1.6 1,20 (0,84-1.,71)
998 47 4,7 3,79 (2.53-5,68)
P<0,001
9632
2827 117 4,1 1,00 Referanse
6805 61 0,9 0,34 (0,25-0,47)
P<0,001
9633
2804 37 1.3 1,00 Referanse
3427 102 3,0 1.38 (0,93-2,04)
3402 39 1,1 0,81 (0,52-1,29)
P=0,30
9609
3511 o2 2.6 1,00 Referanse
2867 48 1,7 0,89 (0,62-1,27)
3231 35 1.1 0,72 (0,48-1,09)
P=0,12
9610
936 39 4.2 1,00 Referanse
1625 42 2,6 0,72 (0,46-1,14)
3398 51 1.5 0,71 (0,46-1,12)
3289 37 1.1 0,57 (0,35-0,92)
362 8 2,2 0,79 (0.36-1,74)
P=0,07
9642
85904 143 1,7 1,00 Referanse
1048 35 3.3 2,16 (1.,47-3,16)
P<0,001
7332
6010 61 1,0 1,00 Referanse
1322 62 4,5 4,17  (2,90-6,00)
P<0,001
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4.3.2 Oversiktstabeller analyse av diabetes og relevante risikofaktorer for kvinner

Tabell 3. Oversiktstabell kvinner analyse av diabetes og relevante risikofaktorer

Antall Personer Prosentandel

KVINNER personer i alt med diabetes med diabetes Aldersjusterte tall
N n n 20> OR 95% KI. OR

10442
Aldersgrupper 10442
35-44 ar 3479 14 0,4 1,00 Referanse
45-54 ar 2881 20 0,7 1,73 (0,87-3,43)
55-64 ar 1666 28 1.7 4,23 (2,22-8,06)
65-74 ar 1503 78 5,2 13,55 (7,64-24,01)
75 ar og opp 913 76 8,3 22,47 12,65-39,94)
P for trend P<0,001 Ujustert
Sivilstand 10429
Singel 1344 12 0,9 1,00 Referanse
Gift/ registrert partnerskayr 6131 88 1.4 1,32 (0,71-2,43)
Enke 1433 99 6,9 2,11 (1,13-3,96)
Skilt/ separert 1521 16 1,1 1,21 (0,56-2,59)
Utdanningsniva 10442
Grunnskole 4830 170 3,5 1,00 Referanse
Videregaende skole 1-2ar 2655 29 1,1 0,55 (0,37-0,83)
Videregaende skole 3ar 552 7 1.3 0,82 (0,38-1,79)
Hoyere utd inntil 4ar 1161 5 0.4 0,32 (0,13-0,79)
Hoyere utd 4ar og mer 1244 5 0,4 0,35 (0,14-0,88)
P for trend P<0,001
KMI1(kg/m?2) 10408
Normalvekt: <25 5701 59 1,0 1,00 Referanse
Overvektig: =25 <30 3325 76 2,3 1,57 (1,11-2,23)
Fedme: >30 1382 81 5,9 3,58 (2.,52-5,07)
P for trend P<0,001
Selvopplevd helse 10424
Darlig 4074 164 4,0 1,00 Referanse
Bra 6350 52 0,8 0,36 (0,26-0,50)
P-verdi P<0,001
Roykestatus 10433
Aldri rekt 4270 124 2.9 1,00 Referanse
Har rokt tidligere 2478 47 1,9 1,00 (0,71-1,42)
Royker na 3685 44 1.2 0,85 (0,59-1,22)
P for trend P=0,42
Fysisk aktivitet 10393
Liten eller ingen fysisk akt 4583 132 2,9 1,00 Referanse
Lett fysisk aktivitet 3738 64 1.7 0,98 (0.,72-1,34)
Moderat eller hard fysisk ¢ 2072 19 0,9 0,89 (0,54-1,49)
P for trend P=0,70
Alkoholforbruk 10401
Avholdende 2067 115 5,6 1,00 Referanse
Drikker < 1 gang pr mnd 2878 57 2.0 0,53 (0,38-0,73)
Drikker 1-3 gang pr mnd 3174 30 0,9 0,45 (0,29-0,70)
Drikker 4-7 gang pr mnd 2145 12 0.6 0,28 (0,15-0,52)
Drikker 8+ gang pr mnd 137 1 0,7 0,24 (0,,3-1,72)
P for trend P<0,001
Mottar trygd 10442
Nei 8662 166 1,9 1,00 Referanse
Ja 1780 50 2,8 2,10 (1,49-2,95)
P-verdi P<0,001
Diabetes i neer familie 7785
Nei 6073 52 0,8 1,00 Referanse
Ja 1712 86 4,8 4,78 (3.36-6,82)
P-verdi P<0,001

* Ujusterte verdier
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4.4 Aldersjusterte sammenhenger mellom diabetes og risikofaktorer. Mulige
kjennsforskjeller

Okende alder gir okt risiko for diabetes for begge kjonn, men sterkere sammenheng for
kvinner. Det er ingen sammenheng mellom sivilstand og diabetes for noen av kjennene
Det er litt sterkere statistisk signifikant lineser ssmmenheng mellom utdanningsnivé og
risiko for diabetes for kvinner enn for menn. Det er sterk statistisk signifikant lineaer
sammenheng mellom kroppsmasseindeks og risiko for diabetes for begge kjonn, hvor
sammenhengen er litt sterkere for menn, og en sterk sammenheng mellom nivé av
selvopplevd helse og diabetes for begge kjonn. Det er ingen sammenheng mellom

roykestatus og risiko for diabetes for verken menn eller kvinner. Det er ingen statistisk

signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og risiko for diabetes. For menn kan det

synes som om at det er en ikke signifikant sammenheng. For kvinner finnes ingen

sammenheng.

For kvinner er det en sterk statistisk signifikant linezer ssmmenheng mellom
alkoholforbruk og risiko for diabetes. For menn er det en grense signifikant lineaer

sammenheng. For begge kjonn beskytter alkoholforbruk inntil de som drikker mer enn

atte ganger 1 maneden. For begge kjonn er det en sterk statistisk signifikant sammenheng

mellom trygdestatus og risiko for diabetes. For begge kjonn er det en sterk statistisk
signifikant sammenheng mellom diabetes i nar familie og risiko for diabetes, med litt

sterkere sammenheng for kvinner.
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4.5  Diabetes og utdanning. Multivariat analyse justert for flere faktorer
45.1 Sammenhengen mellom diabetes og utdanningsniva

Figur 10: Diabetesprevalens og utdanningsniva

Sammenheng diabetes og utdanning. Aldersjustert
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Figur 10 viser en statistisk signifikant aldersjustert assosiasjon mellom diabetesprevalens

og utdanningslengde med p=0,01 for menn, og p<0,001 for kvinner.

Tabell 4: Multivariat analyse diabetes og utdanning

Diabetes og utdanning

Menn Kvinner

Utdanning N OR* OR* OR***KI 95 % N OR* OR* OR** K| 95 %
1 3402 1,00 1,00 1,00-Referanse| 4830 1,00 1,00 1,00- Referanse
2 2807 1,13 1,20 1,28-(0,90-1,82)| 2655 054 058 0,67-(0,44-1,02)
3 563 1,14 1,19 1,28-(0,67-2,47) 552 0,83 0,97 1,22-(0,55-2,67)
4 1484 068 0,73 0,79-(0,43-1,43)| 1161 0,31 0,36 0,44-(0,18-1,11)
5 1386 0,34 0,32 0,35-(0,14-0,89)| 1244 0,35 042 0,54-(0,21-1,37)

P for trend [P=0.01]P=0,03]  P=0,06 P<0,01 |P<0,01]  P=0,04

* Justert for alder

ok Justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet.

wAk Justert for alder, kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet og alkoholforbruk.

Justert for alder er det statistisk signifikante sammenhenger mellom diabetes og
utdanningsniva for begge kjonn, se tabell 4 og figur 10. Den enkle modellen (med
justering for alder, KMI og fysisk aktivitet) gir og statistisk signifikante sammenhenger

mellom diabetes og utdanningsniva. Den fulle modellen som er justert for alle aktuelle
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variabler gir signifikant sammenheng mellom diabetes og utdanningsniva for kvinner,

mens den for menn sa vidt ikke er signifikant.

4.6  Analyse mellom HbA1c og utdanning
4.6.1 Alderssammensetning i analysen av HbAlc og utdanning

Figur 11: Alderssammensetning blant personer i analysen

Aldersfordeling tilleggsanalyse

1500
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2 O Menn
£ 500 A B Kvinner
0 '_- T T T
35- 45- 55- 65- 75+
44 54 64 74
Aldersgrupper
Alder for menn: Middelverdi 60,8 ar. Median 61,0 ar.

Alder for kvinner: Middelverdi 59,8 ar. Median 60,0 ar.

De som har bekreftet diabetes gjennom sperreskjema eller intervju er ekskludert fra

analysen videre. Denne alderssammensetningen folger et

annet menster

cnn

hovedanalysen, da hovedvekten av de som deltok 14 mellom 55-74 ar. Det er derfor

heyere gjennomsnittsalder for begge kjonn.
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4.7  Oversiktstabeller HbAlc og relevante risikofaktorer

4.7.1 Analyse av niva av HbA1c og relevante risikofaktorer, menn

Tabell 5. Analyse av niva av HbA1c og relevante risikofaktorer, menn

Antall personer

HbA1c niva aldersjustert

Gjennomsnitt 95 % KI

N
Aldersgrupper 2878
35-44 ar 118
45-54 ar 405
55-64 ar 1342
65-74 ar 982
75 ar og opp 31
P for trend
Utdanningsniva 2878
Grunnskole 1279
Videregaende skole 1-2ar 863
Videregédende skole 3ar 132
Hoyere utd inntil 4ar 369
Hoyere utd 4ar og mer 235
P for trend
KMI(kg/m2) 2874
Normalvekt: <25 1112
Overvektig: =25 <30 1453
Fedme: >30 309
P for trend
Rogykestatus 2877
Aldri rekt 626
Har rokt tidligere 1335
Royker na 916
P for trend
Alkoholforbruk 2871
Avholdende 357
Drikker < 1 gang pr mnd 613
Drikker 1-3 gang pr mnd 926
Drikker 4-7 gang pr mnd 856
Drikker 8+ gang pr mnd 119
P for trend
Fysisk aktivitet 2858
Liten eller ingen fysisk akt. 1180
Lett fysisk aktivitet 875
Moderat eller hard fysisk ak 803
P for trend
Selvopplevd helse 2874
Darlig 1137
Bra 1737
P-verdi
Mottar trygd 2878
Nei 2398
Ja 480
P-verdi
Diabetes i neer familie 2280
Nei 1765
Ja 515
P-verdi

5,16 (5,08-5,24)

5,31 (5,27-5,36)

5,38 (5,35-5,41)

5,47 (5,44-5,50)

5,57 (5,41-5,73)
P<0,001

5,41 (5,37-5,45)

5,36 (5,32-5,41)

5,36 (5,28-5,45)

5,37 (5,32-5,43)

5,38 (5,32-5,45)
P=0,09

5,38 (5,35-5,40)
5,39 (5,37-5,41)
5,56 (5,51-5,61)

P<0,001

5,36 (5,31-5,40)
5,38 (5,34-5,43)
5,42 (5,37-5,46)

P=0,007

5,43 (5,37-5,48)

5,39 (5,34-5,44)

5,40 (5,36-5,44)

5,35 (5,31-5,40)

5,40 (5,32-5,49)
P=0,027

5,40 (5,35-5,44)

5,37 (5,32-5,41)

5,40 (5,35-5,44)
P=0,944

5,41 (5,37-5,45)
5,37 (5,34-5,41)
P=0,032

5,38 (5,34-5,42)
5,44 (5,39-5,50)
P=0,011

5,37 (5,33-5,42)
5,44 (5,38-5,49)
P=0,002

Ujustert
Ujustert
Ujustert
Ujustert
Ujustert
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4.7.2 Analyse av HbAlc og relevante risikofaktorer, kvinner

Tabell 6. Analyse av HbAlc og relevante risikofaktorer, kvinner

Antall personer

HBA1c niva aldersjustert

Gjennomsnitt 95 % KI

N
Aldersgrupper 3712
35-44 ar 159
45-54 ar 947
55-64 ar 1407
65-74 ar 1161
75 ar og opp 38
P for trend
Utdanningsniva 3712
Grunnskole 2131
Videregaende skole 1-2ar 882
Videregaende skole 3ar 122
Hoyere utd inntil 4ar 303
Hoyere utd 4ar og mer 274
P for trend
KMI(kg/m2) 3703
Normalvekt: <25 1739
Overvektig: >25 <30 1380
Fedme: >30 584
P for trend
Rogykestatus 3710
Aldri rekt 1639
Har rokt tidligere 922
Royker na 1149
P for trend
Alkoholforbruk 3699
Avholdende 887
Drikker < 1 gang pr mnd 1150
Drikker 1-3 gang pr mnd 929
Drikker 4-7 gang pr mnd 671
Drikker 8+ gang pr mnd 62
P for trend
Fysisk aktivitet 3690
Liten eller ingen fysisk akt. 1813
Lett fysisk aktivitet 1318
Moderat eller hard fysisk ak 559
P for trend
Selvopplevd helse 3709
Darlig 1764
Bra 1945
P-verdi
Mottar trygd 3712
Nei 2794
Ja 918
P-verdi
Diabetes i naer familie 2790
Nei 2028
Ja 766
P-verdi

521 (5,14-5,27)
5,28 (5,25-5,31)
5,40 (5,37-5,43)
5,47 (5,43-5,50)
5,56 (5,43-5,70)

P<0,001

5,42 (5,39-5,45)
5,40 (5,36-5,44)
5,37 (5,29-5,45)
5,35 (5,30-5,41)
5,37 (5,32-5,43)

P=0,004

5,38 (5,35-5,40)
5,39 (5,37-5,41)
5,56 (5,51-5,61)

P<0,001

5,41 (5,38-5,45)
5,37 (5,33-5,41)
5,41 (5,38-5,45)

P=0,852

5,42 (5,38-5,46)
5,43 (5,39-5,47)
5,39 (5,35-5,43)
5,35 (5,31-5,39)
5,35 (5,25-5,46)

P<0,001

5,41 (5,37-5,44)
5,41 (5,38-5,45)
5,37 (5,33-5,42)

P=0,232

5,42 (5,38-5,45)
5,39 (5,36-5,42)
P=0,057

5,40 (5,37-5,43)
5,43 (5,39-5,47)
P=0,014

5,39 (5,35-5,42)
5,46 (5,42-5,50)
P<0,001

Ujustert
Ujustert
Ujustert
Ujustert
Ujustert
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4.8  Sammenheng mellom HbA1c og risikofaktorer. Mulige kjgnnsforskjeller

Det er en sterk signifikant sammenheng mellom HbAlc-niva og alder for begge kjonn.
For kvinner er det statistisk signifikant lineeer sammenheng mellom utdanningsniva og
HbAlc-nivd. For menn er denne sammenhengen ikke signifikant. Det er en sterk
statistisk signifikant lineer sammenheng mellom kroppsmasseindeks og HbAlc-niva for

begge kjonn.

For menn er det en statistisk signifikant ssmmenheng mellom reoykestatus og HbAlc-niva.
Det er ingen sammenheng for kvinner. Det er en statistisk signifikant linezer sammenheng
mellom alkoholforbruk og HbA 1c-niva, hvor sammenhengen er sterkere for kvinner. Okt

alkoholforbruk gir lavere HbAlc-niva.

Det er ingen sammenheng mellom fysisk aktivitet og HbAlc-niva for noen av kjennene.
Det er statistisk signifikant sammenheng mellom selvopplevd helse og HbAlc-nivd for
menn. For kvinner er det en grense signifikant sammenheng. Det er statistisk signifikant
sammenheng mellom trygdestatus og HbAlc-nivd for begge kjonn. Det er statistisk
signifikant sammenheng mellom diabetes i ner familie og HbAlc-niva, hvor

sammenhengen er sterkest for kvinner.
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4.9  HbAIc og utdanning

4.9.1 Sammenhengen mellom HbAlc-niva og utdanningslengde

Figur 12:

Sammenheng HbAlc og utdanning. Aldersjustert
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For menn er det ingen signifikant assosiasjon mellom HbAlc-nivd og utdanningslengde

med p=0,09. For kvinner er assosiasjonen signifikant med p < 0,01.

Tabell 7: Multivariat analyse justert for flere faktorer
HbAlc- niva og utdanning
Menn Kvinner

Utdanning N  Gj.snitt* Gj.snitt** Gj.snitt***KI1959% N  Gj.snitt* Gj.snitt** Gj.snitt***K| 95%
1 1279 5,41 542  541-(537-545)| 2131 542 542  5,41-(5,38-5,45)
2 863 5,36 537  537-(532-541)| 882 540 540  5,40-(5,36-5,44)
3 132 536 536  5,37-(529-545)| 122 537 539  5,39-(5,31-5,47)
4 369 5,37 537  538-(533544)| 303 5,35 536  5,37-(531-542)
5 235 5,38 538  5,40-(534-547)| 274 537 538  5,39-(5,34-5,45)

P for trend | P=0,09] P=008 |  P=047 P<0,01 | P=002 |  P=0,14

* Justert for alder

ok Justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet

HAK Justert for alder, kroppsmasseindeks, fysisk aktivitet, alkoholforbruk og reykestatus.

I likhet med den multivariate modellen i hovedanalysen er inklusjonskriteriet

at

regresjonskoeffisienten til effektvariabelen utdanning forandrer seg med mer enn 10 %

nar den mistenkte konfunderende variabelen inkluderes i modellen.
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For kvinner er det en statistisk signifikant sammenheng mellom HbAlc nivd og

utdanning kun justert for alder.

Den samme sammenhengen antydes hos menn, men den er ikke signifikant. Den enkle
multivariate modellen hvor det er justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet

viser en statistisk signifikant sammenheng mellom HbA 1c¢ niva og utdanning for kvinner.

Denne sammenhengen kan ses hos menn, men er da ikke signifikant. Den fulle modellen
viser ingen statistisk sammenheng mellom HbAlc nivd og utdanning for noen av
kjonnene. Det kan synes som om det er en trend hos kvinner, men hos menn er det ingen

sammenheng.
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5. Diskusjon

5.1  Styrker og svakheter med oppgaven

En styrke 1 denne oppgaven er at materialet som oppgaven er basert pa, Tromse IV, har
hey svarprosent. Dette gjor at materialet er stort, og styrker funnene i oppgaven. Generell
svarprosent 1 Tromse IV 14 pd 69, 6 % for menn og 74,9 % for kvinner (26). En
ytterligere styrke er at de under 35 ar er ekskludert fra analysene. De yngste mellom 25
og 34 ar er de som har den laveste svarprosenten (26). Videre at deltakerne i Tromse IV
representerer den generelle befolkning, hvor deltakerne i studien er tilfeldig plukket ut fra

den generelle populasjonen i Tromse.

Vi har testet reproduserbarheten av opplysninger om selvrapportert diabetes ved
sporreskjema ved & sammenligne med opplysninger om diabetes ved intervju. Resultatet
viser et samsvar pa 99 % som ma sies & vere veldig bra. En annen studie viser grad av
samsvar mellom selvrapportert diabetes og verifiserte diabetesdata fra Finnmark (42). Av
totalt 190 selvrapporterte diabetestilfeller ble 180 verifisert & ha diabetes gjennom journal.
Dette viser at 95 % av individene med selvrapportert diabetes har bekreftet diabetes, noe
som bekrefter vare funn. To andre norske studier viser samsvaret mellom selvrapportert
diabetes og verifiserte opplysninger fra medisinsk journal. Dette samsvaret varierer fra 66

% 1 en studie 1 1982 (43), til 96 % for en studie gjort ti &r senere (44).

I en slik analyse som vi har gjort vil det bestandig vare en risiko for feilkilder. Ved a se

pa sammenhengen mellom diabetes og utdanningslengde justert for relevante
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risikofaktorer kan man ikke se bort fra at de som har diabetes svarer forskjellig enn de

som ikke har sykdommen.

Et annet problem er at & ha diabetes kan ha medfert at man har forandret vaner. Et
eksempel pa dette kan vare royking. I vért materiale fant vi ingen signifikant
sammenheng mellom reoyking og diabetes, selv om reyking er en kjent risikofaktor for
diabetes type 2. En meta-analyse viser en klar og signifikant sammenheng mellom
royking og diabetes type 2 basert pa 25 enkeltstudier (45). En drsak til dette kan veare
roykere som slutter & royke pa grunn av diabetes. De blir da klassifisert som tidligere
roykere. For menn er dette tydelig. I roykestatusvariabelen er det tidligere roykere som
har sterst andel diabetes, noe som kan stette dette synet. Det samme fenomenet kan vare
tilfelle med sukkerinntak i %. Sukkerinntak gir ingen signifikant sammenheng med
diabetes, kanskje pa grunn av at de som har fatt diabetes har redusert sitt sukkerforbruk,
og for eksempel gatt over til kunstige sotningsstoffer. Man skulle tro at det samme ville
gjelde sammenhengen hey kroppsmasseindeks og diabetes, men her er det en signifikant
sammenheng med diabetes og ekende kroppsmasseindeks. En forklaring kan vere at det
kan vere mye vanskeligere & slanke seg enn 4 slutte 4 royke etter at man har fatt diabetes.
I vir analyse av HbAlc og utdanningslengde har vi unngitt dette problemet med
prevalente tilfeller da kjente diabetikere er ekskludert. Vi kan heller ikke utelukke at de
sammenhenger vi finner kan skyldes malefeil pa variabler. Dette kan vare

underrapportering av royking, alkoholvaner og fysisk aktivitet.
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Vi har brukt utdanningsnivd som marker for sosiogkonomisk status. Flere tar hoyere
utdanning nd enn for. Likevel tror vi at det er den beste méten a skille mellom forskjell 1
sosiogkonomisk status. Utdanning er inndelt i faste lag, som gjor den lett & kategorisere. I

tillegg er utdanningsniva generaliserbart (15).

5.2  Resultatfunn i analysen av diabetes og utdanningslengde

Resultatene fra analysen av diabetes og utdanning viser en statistisk signifikant
sammenheng mellom utdanningsnivé og prevalensen av diabetes. Det eneste unntaket er
for menn i den fulle modellen hvor det er en grense-signifikant sammenheng med p=0,06.
For kvinner er det en statistisk signifikant sammenheng mellom diabetes og utdanning
ogsa ndr det er justert for de relevante risikofaktorene som vi har tatt hensyn til. Sett i lys
av en teoretisk forklaring vil disse resultatene kunne tolkes dit hen at den enkeltes darlige
levevaner ikke forklarer hele forskjellen i1 diabetesprevalens. En annen alternativ

forklaring er & se pé diabetesprevalensen og utdanningslengde i en storre sammenheng.

Det kan og tenkes at gkt diabetesprevalens hos dem med lavest utdanning vises som en
indirekte forklaring, hvor risikofaktorene for diabetes er forfordelt hos dem med lavest
utdanning. I s méte vil man matte se pd forhold som pévirker risikofaktorene. Da har
man beveget seg fra en arsaksforklaring som legger skylden for sykdom hos den enkelte

til & se pa hvilke faktorer som gjor at individet far okt risiko (46).

Sammenhengen som er funnet mellom diabetes og utdanningsniva stettes av andre funn

bade 1 Europa (47) og Norge (15). Resultatene viser en sterkere sammenheng mellom
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diabetes og utdanning hos kvinner enn hos menn i alle modeller. Dette funnet stottes av
en annen norsk studie hvor forholdet mellom risikofaktorer for hjertesykdom som for
eksempel diabetes og utdanning viser en sterkere sammenheng hos kvinner enn hos menn.
Den sosiogkonomiske gradienten er sterkest for kvinner (48).

5.2.1 Mulige konfunderende variable og utdanningslengde

Vi fant ut at kroppsmasseindeks var negativt og fysisk aktivitet positivt signifikant
assosiert med utdanningslengde i denne befolkningen med p<0,001 for begge kjonn
(figur 3 & 6). (39, 48, 49). Vi fant ogsa en statistisk signifikant assosiasjon mellom
alkoholforbruk og utdanningslengde for begge kjonn med p<0,001 (figur 4). Dette er i

overensstemmelse med funn fra andre undersekelser (39, 50, 51).

Godt utdannede kvinner og menn i Norge spiser mye sunnere enn de som er lavt utdannet.
De har og heyere alkoholkonsum enn de med lavere utdanning (51). Utdanning blir en
marker for sunne vaner, men dette kan i tillegg til individuelle valg og forklares med
sosiale omgivelser som legger foringer for hvordan man skal opptre. Vare helsevaner
pavirkes av vére sosiale og kulturelle omgivelser, og forandring i disse kan pavirke var
helse positivt eller negativt (52).

5.2.2 Andre konfunderende variable som det ikke er justert for i analysen

Det er en statistisk signifikant assosiasjon mellom reyking og utdanningslengde for bade
kvinner og menn med p<0,001 (figur 7). Andelen ikke-roykere oker med utdanningsniv,
men er lavere for menn i alle utdanningsnivaer. Denne sammenhengen stottes av andre
funn som finner store forskjeller i andel ikke-roykere etter utdanningsnivé (39, 48, 49).

Royking er og vanligst hos arbeidsledige, hos de som har darligst rad, bor darlig og er
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enslige foreldre (40). Fordi s& mange roykere har lav sosiogkonomisk status i form av lav
utdanning eller darlig ekonomi, kan reyking vaere en viktig marker for klassetilherighet i

negativ forstand. Ferre slutter & royke hos dem med lav utdanning (40).

Vi fant en signifikant assosiasjon mellom diabetes i nar familie og utdanningslengde,
p<0,001 for begge kjonn (figur 8). Vi vet at diabetes type 2 har en arvelig komponent (7).
En forklaring om pavirkning fra vire omgivelser vil kunne belyse dette. En
forklaringsmodell av Mackenbach illustrerer hvordan pavirkning i barndommen kan
forklare helse og sosiogkonomisk posisjon som voksen (46). Ugunstige oppvekstvilkar
som darlig kosthold, passivitet, sykdom som barn og andre omstendigheter i barndommen

gjor oss mer mottakelige for diabetes. Disse vanene forer vi igjen videre til vare barn (46).

Det var ogsd en statistisk signifikant assosiasjon mellom selvopplevd helse og
utdanningslengde med p<0,001 for begge kjonn. Andel med dérlig selvopplevd helse
synker med ekende utdanningslengde, figur 9. Dette stottes og av andre funn (15). Vi sa
en statistisk signifikant sammenheng mellom trygdestatus og utdanningslengde med
P<0,001 for begge kjonn. Dette illustreres i figur 5, hvor man og ser sterkest assosiasjon
hos kvinner. Trygdede og de med darlig selvopplevd helse har gjerne lav utdanning.
Disse funn stettes av andre som har sett pd sammenhengen mellom depresjon,
arbeidskapasitet, sosialt nettverk og wutdanningslengde og funnet signifikante
sammenhenger (53). Andre ser i tillegg pa hvordan lav selvfoelelse pavirker helsen (23).

Gode sosiale nettverk gker mestringsevnen ved problemer (38). De med heyest utdanning
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har sterre og bedre sosiale nettverk enn de som har lav utdanning noe som gjer dem bedre

rustet ved motgang (39).

5.3  Resultatfunn i analysen av HbAlc og utdanningslengde

I analysen av HbAlc og utdanningsniva er det ingen statistisk signifikant sammenheng
mellom HbAlc og utdanning for menn. Aldersjusterte tall viser p=0,09, og enkel modell
med alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet viser p=0,08. For full modell som har
justert for alle inkluderte variabler viser p=0,47. For kvinner er det en statistisk
signifikant linezer sammenheng mellom HbAlc og utdanning pa alle nivder bortsett fra
full modell hvor p=0,14. HbAlc niva synker med utdanningsniva. Aldersjustert viser
p<0,01. Enkel modell justert for alder, kroppsmasseindeks og fysisk aktivitet viser

p=0,02. Denne sammenhengen er og forenlig med andre funn (2).

Dette viser at HbAlc kan vere en nyttig indikator for helsetilstand. Livsstilsfaktorer som
oker eller reduserer HbA1c-nivé vil pd sikt kunne si noe om eventuell fremtidig diabetes
(2). Atferd gjennom livsstilsfaktorer, og psykososiale forhold som grad av sosial stette og
mulighet til & pdavirke jobbforhold, viser en sosiogkonomisk gradient hvor lav
sosiogkonomisk status betyr hayere HbAlc-nivé (54).

5.3.1 Konfunderende variable i analysen mellom HbA1c og utdanningslengde

Det er en statistisk signifikant sammenheng med ekende kroppsmasseindeks og HbAlc-
niva for begge kjonn med p<0,001. Dette er forenlig med andre funn (2, 54). Det er ingen
statistisk signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og HbAlc-niva for noen av

kjonnene. Dette passer med andre funn fra samme populasjon (2). Andre har rapportert
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statistisk signifikant reduksjon i HbAlc-nivé etter okt fysisk aktivitetsniva (55). Det er en
signifikant invers assosiasjon med HbAlc-nivd og alkoholforbruk for begge kjonn.
Okende alkoholforbruk gir lavere HbAlc-nivd. For menn viser denne sammenhengen
signifikans med p=0,03, mens den for kvinner viser p<0,001. Denne sammenhengen
stottes av andre funn, som finner den samme inverse sammenhengen. I tillegg stotter

andre funn den sterkere sammenhengen for kvinner enn menn (2, 56).

Vi fant en statistisk signifikant sammenheng mellom HbAlc-nivd og reykestatus for
menn med p<0,01. HbAlc-nivd eker med royking. For kvinner er det ingen statistisk
signifikant sammenheng mellom reykestatus og HbAlc-nivd med. Disse funn stettes av
andre funn fra samme bakgrunnspopulasjonen, som viser samme forskjellen mellom
kjonn (2). Dette er og sammenfallende med andre resultater som gir ndvarende roykere
okt HbAlc-niva (55). En studie viser hvordan HbA1c-niva varierer med utdanningsniva
og kjente risikofaktorer for diabetes, som fysisk inaktivitet, hoy kroppsmasseindeks,
royking og usunt kosthold. I likhet med vére resultater er det en beskyttende assosiasjon
mellom HbAlc-nivdi og alkoholkonsum hvor HbAlc-nivd synker med okende

alkoholforbruk (55).

Vi fant forskjell i HbAlc-nivé etter utdanningslengde og etter relevante risikofaktorer.
Dette kan forklares med atferdsforskjeller hvor de lavest utdannede har mest usunne
levevaner. Ser man dette som en psykososial forklaring finner man at kontroll over

hverdagen, sosialt nettverk og pavirkningskraft pa jobbsituasjonen senker HbAlc-niviet
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(54). Disse psykososiale faktorene folger en sosiogkonomisk gradient, hvor lav
sosiogkonomisk status er forbundet med liten kontroll over egen situasjon (38).

5.3.2 Andre konfunderende variable

Vi fant en statistisk signifikant sammenheng mellom risikoen for & ha diabetes i ner
familie og HbAlc-nivé for bade kvinner og menn med p<0,01. Forheyede HbAlc-verdier
indikerer (begynnende) forstyrrelse i glukose-omsetningen (2). Da diabetes type 2 har en
arvelig komponent (7), kan det vere en sammenheng mellom HbAlc-nivd og diabetes i
ner familie. 1 likhet med analysen av diabetes og utdanningslengde vil darlige
oppvekstbetingelser kunne eke HbAlc-nivéet gjennom de usunne vaner vi blir tildelt fra

vare foreldre og de vaner vi ferer videre til vare barn (46).

Vi sa en signifikant assosiasjon mellom trygdestatus og HbAlc-nivd med p=0,01 for
begge kjonn. For menn var det en statistisk signifikant sammenheng mellom darlig
selvopplevd helse og HbAlc-nivd med p=0,03, for kvinner var p=0,057, altséa
grensesignifikant sammenheng. De som er trygdet og har darlig selvopplevd helse har
gjerne ogsd lav utdanning. Ugunstig pavirkning fra vare omgivelser kan gi utslag i darlig
helse (38). Darlig mestringsevne gker risikoen for sykdom. Manglende kontroll over egen

situasjon eker risikoen for sykdom (38).

5.4  Oppsummering av funn i analysene
Vi fant statistisk signifikante assosiasjoner mellom diabetes og utdanningslengde, med
sterkest assosiasjon for kvinner. Man vet ikke arsakene til denne kjennsforskjellen, men

man vet at lav utdanningslengde er relatert til gkt prevalens for reyking, fedme, fysisk
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inaktivitet og heyt blodtrykk (48). Vi fant statistisk signifikante sammenhenger mellom

HbA 1c og utdanningslengde for kvinner.

Spersmalet videre blir da om det er effekten av & gd pd skole i seg selv som virker
beskyttende, eller om utdanningslengde er en marker for forandring i betingelser pé
individuelt og samfunnsmessig niva. Fra et moralistisk synspunkt vil man kunne
argumentere for den enkeltes egne dérlige valg som arsak til sykdom (38, 40). Samtidig
sa vil valg av levevaner, utdanning og fremtidig yrkessituasjon vere preget av de
sosiokulturelle og materielle omgivelser man er omgitt av. Hvis man vokser opp med
heyt utdannede foreldre, er sannsynligheten sterre for sunne kostvaner, hgyere utdanning,
god inntekt og en bra jobb enn om man vokste opp i et hjem med darlig ekonomi, usunn
billig mat og lavt utdannede foreldre (46). Utdanning i seg selv trenger ikke fore til noen
forandring i helse, men med en utdanning felger gjerne andre faktorer. Det kan vare god

inntekt og utvikling av positive nettverk som igjen stimulerer til sunne vaner.

55  Oppsummering

Vi har funnet signifikante sammenhenger mellom diabetes, HbAlc-nivd og
utdanningslengde. De fleste sammenhenger er signifikante selv etter justering for
individuell atferd som reyking, fysisk inaktivitet og hoy kroppsmasseindeks. Dette viser
oss at sosiale ulikheter i helse malt etter utdanningslengde bestar etter & ha tatt hensyn til
den enkeltes atferd. Vi har funnet signifikante assosiasjoner mellom psykososiale forhold,
malt ved selvopplevd helse, og utdanningslengde. Heller ikke denne forklaringen gir et

fullstendig bilde av arsaken til sosiogkonomiske ulikheter i helse.
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Mer generelt kan det papekes at man kanskje ofte mé gd dypere i materien. Reyking er en
viktig arsak til for tidlig ded og kronisk sykdom. Vi vet at de fleste roykere finner man
hos dem med lavest utdanning. Da blir utfordringen & finne hvorfor det er en slik sosial
gradient i reyking, og hva som kan vere drsakene bak arsakene, “the causes behind the
causes” (40). Jo hegyere utdanning vi tar jo bedre og sunnere levevaner far vi (39). Dette
kan tyde pa forandrede forventninger fra vdre sosiale omgivelser med heyere utdanning.
Vare materielle vilkdr endrer seg med ekt utdanning, som igjen gir en tryggere hverdag

og mulighet til & velge sunne vaner.

Konklusjonen pé hvilken teoretisk modell som best forklarer sosiogkonomiske ulikheter i
helse blir sammensatt. Vare individuelle levevaner, sunne eller usunne, blir sterkt influert
av de sosiale og ekonomiske rammene som vi lever under. For & kunne gjore noe med
den sosiogkonomiske gradienten ma man se hele bildet. Den nevnte forklaringsmodellen
til Mackenbach er bare en av flere modeller som prover a forklare sosiale ulikheter 1 helse.
De forskjellige modellene tar med forskjellige faktorer, men felles for dem alle er at de
betrakter sosiale ulikheter 1 helse som et komplekst problem hvor man er nedt til & ta
hensyn til mange faktorer pa bdde individ og samfunnsnivd (46). Med dette som
utgangspunkt ber en strategi som tar sikte pa 4 redusere sosiale ulikheter i helse rettes inn
mot alle omrader som skaper sosioskonomiske ulikheter, og satse pé utjevning (38). En
inkluderende velferdspolitikk som bidrar til utjevning av ugunstige levekér, sikre trygge
og inkluderende oppvekstvilkdr og arbeidsbetingelser, offentlige tiltak som reduserer
sosial lagdeling og integrering av et tverrsektorielt folkehelseperspektiv med fokus pa

sosiale ulikheter 1 helse er viktig (23).
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7. Vedlegg

Vedlegg 1A: Spgrreskjema til inviterte til TromsgundersgkelselVV

Innbydelse til "NA HAR DU ~
HELSEUNDERS@KELSEN SJIANSEN™

Fedselsdato  Personnr. Kommune Kretsnr.

Helseundersgkelsen kommer na til Tromsa. mulighet til & komme. Mgt selv om du kjenner deg frisk,
Tid og sted for frammgte finner du nedenfor. Du finner om du er under legebehandling, eller om du har fatt mait
ogsa en orientering om undersekelsen i den vedlagte kolesterol og blodtrykk i den senere tid.
brosjyren.

Vi ber deg fylle ut sperreskjemaet pa baksiden og ta Vennlig hilsen
det med til undersokelsen. Kommunehelsetjenesten

Undersgkelsen blir mest verdifull om frammgtet Fagomradet medisin, Universitetet i Tromsg
blir s fullstendig som mulig. Vi haper derfor at du har S hel d kel
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EGEN HELSE
Hvordan er helsen din na? Sett bare ett kryss.

1
2
3
4

=]
]
L
]

[
Har du, eller har du hatt: Sa% e

Hjerteinfarkt ... &

Angina pectorss (hjenekrampe}

Hjemes|agmlernebludmng..................

ABIIE ool e

Diabetes (sukkersyke)

Bruker du medisin mot hoyt blodtrykk?
Fer, men ikke na ......
Al BRIKE . ciscimemsmssnsssmmtios

Har du i lopet av det siste aret vaert plaget med

smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som -
har vart i minst 3 maneder sammenhengende? 29 L1 ]

Har du de siste to ukene folt deg:

Ex

Nervas og urolig? ....
Plaget av angst?......
Trygg og rolig?.........
Irritabel?.............

Glad og optln‘ustlsk"
Nedfor/deprimert?....
Ensom?.......c.cimmenias

-0000000 &
-0000000

-0000000
-0000000 38

ROYKING
Roykle noen av de voksne hjemme
da du vokste opp?.....

Bor du, eller har du bodd, sammen med noen
dagligroykere etter at du fylte 20 ar?........ 38

Hvis "JA", hvor mange ar tilsammen? . %
Hvor lenge er du vanligvis dagllg

tilstede | reykiyit rom? ..........
Sett 0 hvis du ikke oppholder deg i reykfylt rom.

Royker du selv:
Sigaretter daglig? ...........
Sigarer/sigarillos daglig?
Pipe daglig?.......coorvmenns

Hvis du har roykt daglig tidligere, hvor
lenge er det siden du sluttet? ...

Antall &r

Antall sigarstter

Hvis du royker daglig na elier har roykt
tidligere:

Hvor mange sigaretter rayker eller
reykte du vanligvis daglig? ...

Hvor gammel var du da du begynte a
rayke daglig?...........ccceeeee

Hvor mange ar tilsammen har du reykt
daglig? ......

ar
Antall &r

MOSJON

Hvordan har din fysiske aktivitet i fritiden veert det siste
aret? Tenk deg et ukentlig giennomsnitt for aret.
Arbeidsvei regnes som fritid.
Timer pr. uke
Ingen Under1 1-2 3 og mer

[ TRSRBT Bl e~

Lett aktivitet (ikke
sveit/andpusten)........56
Hard fysisk aktivitet
(svett/andpusten) 57

Hvor mange kopper kaffe drikker du daglig?
Sett 0 hvis du ikke drikker kaffe daglig.
TCORBICATIE . .sncimssomemmornrensius bimsasewsmpinnan S

B KA . i
ALKOHOL

Er du total avholdsmann/-kvinne?........ s2

Antall koppe(
Antall impper

—
Hvor mange ganger | méneden drikker du vanlig-
vis alkohol? Regn ikke med lettol. ‘Antall ganger
Sett 0 hvis mindre enn 1 gang i mnd. ......... 63
Hvor mange glass ol, vin eller brennevin drikker du
vanligvis | lopet av to uker? s ol Vin
Regn ikke med lettol. ‘ gass | [ glass
Sett 0 hvis du ikke drikker alkohol.

Brennevin
l glass |

Hva slags margarin eller smer bruker du vanligvis pa
brodet? Sett eft kryss.

Bruker ikke smar/margarin. ik T

Meierismar

Hard margarin ...

Blot (soft) margarin.............

Smar/margarin blanding.

Lettmargarin......

UTDANNING/ARBEID

Hvilken utdanning er den hoyeste du har fullfort?
Grunnskole, 7-10 ar, framhaldsskole,
folkehagskoie 72
Realskole, mlddelskole yrkesskole 1 2 ar(g
videregaende skole ...
Artium, ak.gymnas, allmennfagllg retnlng
i videregaende skole .

Hogskole/universitet, rnlndre enn 4 ér
Hegskole/universitet, 4 ar eller mer ...

Hva slags arbeidssituasjon har du n&?
Lennet arbeid
Heltids husarbeid
Utdanning, militeertjeneste .....
Arbeidsledig, permittert..........

Hvor mange timer lennet arbeid har du i uka?.... 77

Mottar du na noen av felgende ytelser?
Syketrygd (sykmeldt) ...
Attfering
Uferepensijon ..
Alderspensjon.
Sosialstotte
Arbeidsleshetstrygd ...
SYKDOM | FAMILIEN
Har en eller flere av foreldre eller ken
hatt hjerteinfarkt (s&r pa hjertet) eller
angina pectoris (hjertekrampe)?.......... 85

Vedlegg 1B: Sperreskjema til de under 70 ar.
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Helseundersgkelsen i Tromsg

Hovedformélet med Tromsgundersakelsene er a skaffe
ny kunnskap om hjerte-karsykdommer for a kunne
forebygge dem. | tillegg skal undersgkelsen oke
kunnskapen om kreftsykdommer og andre alminnelige
plager som f.eks. allergier, smerter i muskulatur og
nervase lidelser. Vi ber deg derfor svare pa noen
sparsmal om forhold som kan ha betydning for risikoen
for disse og andre sykdommer.

Skjemaet er en del av Helseundersgkelsen som er
godkjent av Datatilsynet og av Regional komite for
medisinsk forskningsetikk. Svarene brukes bare til
forskning og behandles strengt fortrolig. Opplysningene
kan senere bli sammenholdt med informasjon fra andre
offentlige helseregistre etter de regler som Datatilsynet
og Regional komite for medisinsk forskningsetikk gir.

Hvis du er i tvil om hva du skal svare, sett kryss i den
ruten som du synes passer best.

Det utfylte skjema sendes i vedlagte svarkonvolutt.
Portoen er betalt.

Pa forhand takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Fagomradet medisin

Universitetet i Tromsa Statens helseundersgkelser

Hvis du ikke ansker 4 besvare sparreskjemaet, sett kryss i ruten
under og returner skjemaet. Da slipper du purring.

Jeg ansker ikke & besvare sporreskjemaet ... i?

Dag Mnd Ar

Dato for utfylling av skjema: .. WO ORI O ) -

OPPVEKST

| hvilken kommune bodde du da du fylte 1 &r?

................................................................................................. 24-28
Hvis du ikke bedde i Norge, oppgi land i stedet for kommune.
Hvordan var de ekonomiske forhold i familien
under din oppvekst?
MEGEE GOUE ... 28 ]
Gode... R e e a
Vanskelige ... |
Meget vanskelige ...... .
Hvor mange av de forste 3 drene av ditt liv
- bodde du i by?............ SR ar
~ hadde dere katt eller hund i hjemmet? S ar
Hvor mange av de farste 15 drene av ditt liv
—bodde du i by?............. 12 ar
- hadde dere katt eller hund i hjemmet? SER—— ar

Hvem bor du sammen med?

Sett ett kryss for hvert sparsmdl og angi antall. Ja Nei
Ektefelle/samboer ...
Andre personer over 18 dr.. .
Personer under 18 &r ...

Antall

Hvor mange av barna har plass i barnehage?.....................4s

Hvilken type bolig bor du i?
Enebolig/villa ... R
Gdrdsbruk ...
Blokk/terrasselmllghet
Rekkehus/2-4 mannsbol
B 111111 10 E———————

Hvor stor er din boenhet? ... m’

| omtrent hvilket &r ble boligen bygget? ....................4¢
Er boligen solert etter 19707 ...

Bor du i underetasje/kjeller? ......... ‘
Hvis "Ja’, er gulvbelegget Iag! pé beinng‘? ‘

Hvordan er boligen hnvedsakellg oppvarmel‘?
Elektrisk oppvarming............ S
Vedfyring.....
Sentralvarmea

Parafin ..............
Elektrisitet ........

OO0

Er det heldekkende tepper i stua? ....................
Er det katt i boligen?.......
Er det hund i boligen?....

Hvis du er | lennet eller ulennet arbeid, hvordan vil
du beskrive ditt arbeid?

OOC0s 00 OO

For det meste stillesittende arbeid?.....................ss 1
(f.eks. skrivebordsarbeid, montering)
Arbeid som krever at du gar mye?............cc. (2

(f.eks. ekspeditorarb., lett industriarb., unu‘erwsmngj

Arbeid hvor du gér og lefter mye?.................. D3
(f.eks. postbud, pleier, bygningsarbeid)
Tungt kroppsarbeid?............ e |

(f.eks. skogsarb., tungt Jordbmksarb rungr .'Jygn arb)

Kan du selv bestemme hvordan arbeidet ditt skal

legges opp?
Nei, ikke i det hele tatt ... e
| liten grad ... W
Ja, |5tnrgrad A
Ja, det bestemmer jeg SEIV o [
Ja  Nei

Har du skiftarbeid, nattarbeid eller gar vakter?.......ss (A [

Har du noen av falgende yrker (heltid eller deltid)?

Sett ett kryss for hvert spﬂrsmﬁn‘ Ja  Nei
Sjafer.... I — =
Bonde/gérdbruker L [ |
Fisker ... o T |
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EGNE SYKDOMMER

Har du noen gang hatt:
Sett ett kryss for hvert sparsmal. Oppgi alderen ved hendelsen.
Huis det har skjedd flere ganger, hvor gammel var du siste gang?

Ja Nei Alder
Larhalsbrudd ....
Brudd ved héndledd/underar
Nakkesleng (whiplash)............... W
Skade som farte til sykehusinnleggelse ...z [
Sar pi magesekken
Sér pé tolvfingertarmen
Magesar-operasjon .
Operasjon pa halsen .

O
oo ogdo

Har du eller har du hatt:

Sett eft kryss for hvert spersmal.
Kreftsykdom
Epilepsi (fallesyke)

=
2

Kronisk bronkitt
Psoriasis ...
Benskmrhel (os!eopnrose) i .58
Fibromyalgi/fibrositt/kronisk smertesyndrom N
Psykiske plager som du har sekt hjelp for............
Stoffskiftesykdom (skjoldbruskkjertel).....
Sykdom i leveren..
Nyrestein
Blindtarmsoperasjon...........ooooiccinonn.
Allergi og overfalsomhet

Atopisk eksem (f.eks. barneeksem) ...

Handeksem.

Heysnue.....

Matvareallergs

Annen overfalsomhet (lkke allergl)

0000 COU0COO00LOLODDS
00000 C0OC0O00C0O0COCOOD

Hvor mange ganger har du hatt forkjalelse,
influensa, "reksjuka® og lignende siste halvar? 1o ____ ganger

Ja  Nei

Har du hatt dette siste 14 dager?..........oovoaz -

SYKDOM | FAMILIEN

Kryss av for de slektningene som har
eller har hatt noen av sykdommene:
Kryss av for"Ingen” hvis ingen av slektningene har hatt sykdommen.

Mor Far Bror Sester Barn Ingen

Hjerneslag eller hjernebledning.s @ O O O O O
Hjerteinfarkt far 60 drsalder...wo [ O 0O T
Kreftsykdom ... R 81 [ T O il A i
Astma .. = 2 0 O O O
Mage/tolvflngertarm-sér ; Gl & O EL' Bl
Benskjerhet (osteoporose) ... - TN 0 DR 1 R |
Psykiske plager ..... wd B O O 8 @
Allergi.... T il T T (i O i |
Diabetes (sukkersyke wlE O O O Ck &
— alder da de fikk

diabetes ...

SYMPTOMER

Ja Nei
Hoster du omtrent daglig i perioder av &ret? ... [
Hvis “Ja":
Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt? ...oe 4 O
Har du hatt slik hoste sa lenge som i en B
3 maneders periode i begge de to siste 4r? e A C

Har du hatt episoder med piping i brystet? ...
Hvis “Ja", har dette oppstitt:
Set ett kryss for hvert sporsmal.
Om natten ...
Ved qutvelsmfeksmner
Ved fysiske anstrengelser.
Ved sterk kulde...................

Har du merket anfall med plutselig endring
i pulsen eller hjerterytmen siste &r? ...

Hvor ofte er du plaget av sevnlashet?
Aldri, eller noen fa ganger i dret....
1-2 ganger i maneden
Omtrent en gang i uken.
Mer enn en gang i uken.

Hvis du er plaget av savnigshet i perioder,
ndr pa aret er du mest plaget?
Ingen spesiell tid......
Serlig i merketiden
Sarlig i midnattsoltiden..
Serlig var og hast ...

Har du det siste dret vaert plaget av savnlashet Ja Nei
slik at det har gatt ut over arbeidsevnen? ...

Hvor ofte er du plaget av hodepine?
Sjelden eller aldri....
En eller flere ganger i maneden.
En eller flere ganger i uken....
Daglig ... )

Hender det at tanken pa 4 fa alvorlig sykdom
bekymrer deg?
Ikke i det hele tatt
Bare i liten grad
Endel.......
Ganske mye

e
Q:
g
g i |

BRUK AV HELSEVESENET

Hvor mange ganger har du siste dret, pa grunn av
egen helse eller sykdom, veert:

Seft 0 hvis du ikke har hatt slik kontakt. siste ar
Hos vanlig lege/legevakt............
Hos psykolog eller psykiater ...
Hos annen legespesialist utenfor sykehus
Pa poliklinikk .
InnIagt i SYKERUS ...ooccoooooo
Hos bedriftslege.
Hos fysioterapeut...
Hos kiropraktor ...
Hos akupunkter .
Hos tannlege ... o
Hos naturmedisiner (homgopat, soneterapeut 0l)..
Hos handspalegger, synsk eller “leser” .. -

e - |

Antall ganger

/]

HI\HH
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LEGEMIDLER OG KOSTTILSKUDD

Har du det siste aret periodevis brukt noen av de
felgende midler daglig eller nesten daglig?

Angi hvor mange maneder du brukte dem.

Sett @ hvis du ikke har brukt midlene.

Legemidler
Smertestillende ___mnd.
Sovemedisin........... ___mnd.
Beroligende midler .. mnd.
Medisin mot depresjon. mnd.
Allergimedisin ....... mnd.
Astmamedisin ....... mnd.

Kosttilskudd
Jerntabletter. S — 27 mnd.
Kalktabletter eller benmel o mnd.
Vitamin D-tilskudd ........ mnd.
Andre vitamintilskudd ... 233 mnd.
Tran eller fiskeoljekapsler. mnd.

Har du de siste 14 dager brukt folgende legemidler

eller kosttilskudd?

Sett efl kryss for hvert sparsmal. Ja  Nei

Legemidler

Smertestillende medisin ........ Lo [
Febersenkende medisin s
Migrenemedisin ....
Eksemsalve...........
Hjertemedisin (ikke blodtrykksmedisin)..
Kolesteralsenkende medisin
Sovemedisin..........
Beroligende medisin.
Medisin mot depresjon.
Annen nervemedisin......
Syrenaytraliserende midler...
Magesarsmedisin ......
Insulin.... s
Tabletter mot diabetes (sukkersyke)
Tabletter mot lavt stoffskifte (thyroxin)
Kortisontabletter ...
Annen medisin.......

Kosttilskudd
Jerntabletter ...
Kalktabletter eller benmel .
Vitamin D-tilskudd ........
Andre vitamintilskudd...
Tran eller fiskeoljekapsler

Hvor mange gode venner har du som du kan snakke gode
fortrolig med og gi deg hjelp ndr du trenger det? .ss ____ venner
Tell ikke med de du bor sammen med,

men ta med andre slektninger!

ooodod oooooodoooooocodoo

Hvor mange av disse gode vennene har du
kontakt med minst en gang i maneden? ................21

Ja  Nei
Faler du at du har nok gode venner?...............zs 4 [

Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet

som f.eks. syklubb, idrettslag, politiske lag,

religiase eller andre foreninger?
Aldri, eller noen fi ganger i aret .
1-2 ganger i maneden ...
Omtrent en gang i uken . 3
Merennengangiuken. . ... I

Hvis du bruker smar eller margarin pa bradet, hver mange skiver
rekker en liten porsjonspakning vanligvis til? Vi tenker pa slik
porsjonspakning som du far pa fly, pa kafé o.l. (10-12 gram).

Den rekker til Omirent ..o 265 skiver

Hva slags fett blir vanligvis brukt til matiaging
(ikke pd bredet) i din husholdning?
Meierismer.....

Smsan'margann blandmg

Oljer ... a0

Hva slags type brad (kjept eller hjemmebakt) spiser du vanligvis?

Sett ett eller to kryss! Loff  Fint Kneip- Grov- Knekke-

bred bred bred  bred
Bradtypen ligner mest pa: 3 =& 9 i
m 275
Hvor mye (i antall glass, kopper, poteter eller bradskiver) spiser
eller drikker du vanligvis daglig av felgende matvarer?
Kryss av for alle matvarene. Farre Mer
e

T o O )

(]

Helmelk (set eller sur) (glass) . 27
Lettmelk (sat eller sur) (glass)...
Skummet melk

(sat eller sur) (glass)
Te (kopper)...............
Appelsinjuice (glass)...
POMBEE e
Bradskiver totalt
(inkl. knekkebrad).............c.cccorrmnennee
Bradskiver med
- fiskepalegg

(f.eks. makrell i tomat) ... .. .
— magert kjattpdlegg

(T 1)) ) ———— .a
— fetere kjottpdlegg

(f.eks. salami) ..o a
- gulost
—brunost....
— kaviar ..
- syltetﬂy og annet sott pélegg....[d

o000 0o
oooo oo

O Coo0 00g
O Cooo EH:E

o

E B

~O0ooco O O
00000 O O
oD d o
«00000
«!JO0000 O O

4
Hvor mange ganger i uka spiser du vanligvis felgende matvarer?

Kryss av for alle matvarene. Farre Omtrent

Aldri enn 1

b
[
-~
o

daglig
Yoghurt....
Kokt eller stekt egg ;
Frokostblanding/havregryn o.l.... [
Middag med

—rent kjatt.....
- palser/kmnpuddmgl kaker

— feit fisk (f.eks. laks/uer).........

— mager fisk (f.eks. torsk) ...........
fflskeboller/-puddmg/ “kaker ...
—grennsaker ... ; ;
Majones, remuiade ol
Gulretter....
Blomkal/kal/brokkol
Epler/parer ...
Appelsiner, mandariner o..
Sukkerholdige leskedrikker
Sukkerfrie («nght») leskedrikker .
Sjokolade.....
Vafler, KAKEF 0.1, ool

oo

<Juooodooooddodn ood-
~Jooodoooooood ooQd

CTUoooooooooooood ooo
SO0 000000000000 ddo

~UUdodduduoooooo
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BESVARES BARE AV KVINNER

Hvor ofte pleier du d drikke al? vin?  brennevin?
Aldri, eller noen f4 ganger i &ret..... a R MENSTRUASJON
1-2 ganger i maneden ... | a .
Omtrent 1 gang i uken... O ] [ Hvor gammel var du da du fikk merastfuaslon
2-3 ganger i uken... a a s farste ang? ..o 326 ar
Orrtrent hver 4ag.....c..co.cn %ﬁ] - E'.f Hvis du ikke lenger har menstruasjon,
Omtrent hvor ofte har du i lapet av siste dr drukket hvor gammel var du da den sluttet? ..................32 ar
alkohol tilsvarende minst 5 halvflasker al, en helflaske Nar du ser bort fra svangerskap og barselsperiode,
vin eller 1/4 flaske brennevin? B har du noen gang vert bladmngsfn Ja Nei
Ikke siste ar... R TS 1 minst B/ MANGURI? s s vmmmpinameas g =l B
?U_eznggn%ﬂg;ér maned Hvis “Ja", hvor mange ganger?.................ss ___ganger
1 - 2 ganger i uken . . ) =
3 eller flere ganger i uken Hvis du fremdeles har menstruasjon eller er gravid: a——
| omtrent hvor mange &r har ditt alkoholforbruk vart Hvilken dato startet din siste menstruasjon? ..ass __/__/__
slik du har svart i SpErsmalene over?........co..oendiz ar

= Bruker du vanligvis smertestillende legemidler ~ Ja  Nei

m_ for 4 dempe menstruasjonsplager?............xs 3
Omtrent hvor mange ganger har du bevisst prevd SVANGERSKAP

o S
Actuhe dog2 Stk W hute Ingan lovsak. Hvor mange barn har du f@dt? ..........ooni340 barn

~far20@r..... ganger
- Senere .. anger Ja  Nei  Usikker
GAN0ET ) v du gravid A7 .o.oeld O O
Huis du har slanket deg, omtrent hvor mange kilo har du Har du i forbindelse med svangerskap
pd det meste gat ned i vekt? hatfor hayt lodykk ogele sggehvi Ja Nei
A .38 Kg | (protein) i urinen? ... S| R |
— BB s st 1320 kg o
Hvis "Ja", i hvilket svangerskap? Svangerskap
Hvilken vekt ville du veere tilfreds med Farste Senere
(0N “rIVSBISVEKRE) ..o 322 kg For hayt blodtrykk ...... SER——,.. 711 | .

Eggehvite i urinen ats |

UFRIVILLIG URINLEKKASJE Hvis du har fedt, fyll ut for hvert barn barnets

fadselsdr og omtrent antall maneder du ammet barnet.

Hvor ofte har du ufrivillig urinlekkasje?

Aldri .. Loaes [ Barn: Fedselsdr: Antall méneder

Ikke mer enn en gat gang i maneden ... 2 med amming:
To eller flere ganger | méaneden i 1 48
Ukentlig eller oftere....................... - s )
3 356
Dine kommentarer: 4
] 364
6

PREVENSJON 0G ASTROGEN

Bruker du, eller har du brukt: N For Al%i

P-pille (ogsé minipille) .. a
Hormonspiral .... Q ]
@strogen (tabletler eller plaster) ’ i a
@strogen (krem eller stikkpiller) ... [ 8 | |
1 2 3

Hvis du bruker p-pille, hormonspiral eller @strogen; hvilket merke
bruker du nd?

Hvis du bruker eller har brukt p-pille:
Alder da du begynte med P-piller? ............................380 ar

Hvor mange ar har du tilsammen brukt P- leer” I
Dersom du har fadt, hvor mange ar brukte du
P-piller far tarste fadsel? ..., 384 ar
Hvis du har sluttet & bruke P- p\ller

Alder da du SIUTEE? ... 38 ar

Takk for hjelpen! Husk @ postlegge skjemaet idag!
Helseundersekelsen | Tromsg
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Vedlegg 1C: Spgrreskjema til de over 70 ar.

Helseundersgkelsen i Tromsg
for dem som er 70 ar og eldre.

Hovedformalet med Tromsgundersgkelsene er a skaffe ny
kunnskap om hjerte-karsykdommer for & kunne forebygge
dem. De skal 0gsd gke kunnskapen om kreftsykdommer

og alminnelige plager som f.eks. allergier, smerter i
muskulatur og nervese lidelser. Endelig skal de gi

kunnskap om hvorledes den eldste delen av befolkningen
har det. Vi ber deg derfor svare pa spersmalene nedenfor.

Skjemaet er en del av Helseundersgkelsen som er
godkjent av Datatilsynet og av Regional komite for
medisinsk forskningsetikk. Svarene brukes bare til

forskning og behandles strengt fortrolig. Opplysningene
kan senere bli sammenholdt med informasjon fra andre
offentlige helseregistre etter de regler som Datatilsynet

og Regional komite for medisinsk forskningsetikk gir.

Hvis du er i tvil om hva du skal svare, sett kryss i den

ruten som du synes passer best.

Det utfylte skjema sendes i vedlagte svarkonvolutt.
Portoen er betalt.

Pa forhand takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Fagomradet medisin
Universitetet i Tromsg

Statens helseundersgkelser

Hyis du ikke ensker a besvare sparreskjemaet, sett kryss i ruten

under og returner skjemaet. Da slipper du purring.

Jeg ansker ikke a besvare sparreskjemaet. .. ...

s

Dag Mnd Ar

Dato for utfylling av skjema: ............ee18 eveed e e

OPPVEKST

I hvilken kommune bodde du da du fylte 1 ar?

Hvls du Mre .'mdds 1 Narge uppgi !ann' Istedst fnr kﬂmmuné

Hvordan var de gkonomiske forhold i familien under din

oppvekst?
Meget gode ... I Erm
GO ..o m
Vanskelige ...

Meget vanskelige.........

Hvor gamle ble dine foreldre?
FAE D0 92

.24 -28

Hvem bor du sammen med?

Self ett kryss for hvert sparsmal og angi antall. Ja Nei Antall
Ektefelle/samboer.....................ccoovs A 1
Andre personer over 18 ar........ S
Personer under 18 ar S

Hvilken type bolig bor du i?

Enebolig/villa....... &
Gardsbruk ......... .
Blokk/terrasseleilighet s
Rekkehus/2-4 mannsboiig S
Annen bolig.... I
Hvor lenge har du bodd i boligen du borina? ... .« ar
Ja  Nei

Er boligen tilpasset til dine behov? ...« [ [
Hvis *Nei", er det problemer med:
Plasseniboligen...........oooes (1 [
Ujevn, for hay eller

for lav temperatur .... «3 O
Trapper.......... 7 ]
Toalett..... |
Bad/dus;j ...... «00 0
Vedlikehold.................... ST L [ |
Annet (spesifiser) R

@nsker du a flytte til en eldrebolig? ...

TIDLIGERE ARBEID 0G BKONOMI

Hvordan vil du beskrive det arbeidet du hadde de siste 5-10
arene far du ble pensjonist?

For det meste stillesittende arbeid?.........s J:
(f.eks. skrivebordsarbeid, manrermg)
Arbeid som krever at du garmye?. ... 2

(T.eks. ekspeditararbeid, husmor, underwsrrmg}

Arbeid hvor du gar og Isfter mye?
(f.eks. postbud, pleier, bygningsarbeid)
Tungt kroppsarbeid?..................

(t.eks. skogsarb., tungt [ardbmltsarb fung! bygn arb.)

Har du hatt noen av falgende yrker

(heltid eller deltid)?
Seti eft kryss for hvert sparsmal. Ja Nei
Sjafer a
Bnnde/gardhruker a
Fisker.... & o
Hvor gammel var du da du ble pensjonert? .................. 57 ar

Hva slags pensjon har du?
Minstepensjon
Tillegaspensjon ...

Hvordan er din skonomi na?

Vanskelm
Meget vanskelig........
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HELSE OG SYKDOM

Er helsen din blitt forandret det siste aret?
Ja, darligere...................
Nei, uforandret...
Ja, bedre.........

Hvordan synes du at helsen din er na i forhold til
andre pa samme alder?
Mye darligere ....
Litt darligere ..
Omtrent lik.
Litt bedre....
Mye bedre ...

m o ow o

EGNE SYKDOMMER

Har du noen gang hatt:
Sett etf kryss for hvert sparsmal. Oppgi alderen ved hendelsen.
Hvis det har skjedd flere ganger, hvor gammel var du siste gang?

Ja  Nei Alder

Larhalsbrudd ... e
Brudd ved handleddfunderarm
Nakkesleng (whiplash)....

Sar pa magesekken ...
Sar pa tolviingertarmen ...
Magesar-operasjon ...

Skade som farte tllsykehusmnleggelse s 0O

Operasjon pa halsen

Har du eller har du hatt:

Sett et kryss for hvert sparsmal. Ja Nei

Kreftsykdom..................
Epilepsi (fallesyke).............coooooooccccecrein ]
Migrene ... |
Parkinsons sykdom... ... ..o
Kronisk bronkitt................oomrrirs
Psoriasis . ; |
Benskmrhel (usleopurose),.. |
Fibromyalgi/fibrositt/kronisk smer!asyndrum ........ a
Psykiske plager som du har sgkt hjelp for........... [
J
a
]
|
a
0

Stoffskiftesykdom (skjoldbruskkjertel)...........
Sykdom i leveren.................. "
Gjentatt, ufrivil[ig urinIekkasie...................."......‘......‘
Grenn St@r.............ooverinn

Gré star... RS S
Sillasleglkl (amuse)

Allergi og overfalsomhet
Atopisk eksem (i.eks. barneeksem)..

Handeksem
Hoysnue...... 108 O
Matvareallergi ... a
Annen overfelsomhet (ikke allergi) ...
Hvor mange ganger har du hatt forkjelelse,
influensa, "reksjuka” og lignende siste halvar? 1 ____ ganger
Ja Nei
Har du hatt dette de siste 14 dager?..........s [

SYKDOM | FAMILIEN

Kryss av for de slektningene som har
eller har hatt noen av sykdommene:
Kryss av for"Ingen’" hvis ingen av slektningene har hatt sykdommen.

Mor Far Bror Sgster Barn Ingen

Hjerneslag eller hjernebladning. w3 a g g a
Hjerteinfarkt for 60 ars alder.....od O O3 3 O
Kreftsykdom .. .. oo o ag
Heyt blodtrykk.. oo o o g
Astma... aa o a O
Benslanhel (usleupnruse] oo o a g
Slitasjegikt (artrose).... oo o a o
Psykiske plager........ ga g a g
Alderdomsslgvhet ... oo o a O
Diabetes (sukkersyke) oo o o o
- alder da de fikk

diabetes ........ o

SYMPTOMER

Ja  Nei

Hoster du omtrent daglig i perioder av aret? ... ([
Hvis "Ja™

Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt?.....ss [

Har du hatt slik hoste sa lenge som i en
3 méaneders periode i begge de to siste ar? .5 [

U

R |

Har du hatt episoder med piping i brystet?.......... w O
Hvis "Ja", har dette oppstatt:
Sett eft kryss for hvert spmma!
Om natten .
Ved Iuﬂvelsmfeksmner
Ved fysiske anstrengelser ..
Ved sterk kulde..........

oo

Har du merket anfall med plutselig endring
i pulsen eller hjerterytmen siste ar? ...........1

[H |

Har du gatt ned i vekt siste dret? . ... %
Hvis "Ja™
Hvor mange Kilo? ..........crnmmrmnnnnrinnnnnn 184 kg

Hvor ofte er du plaget av sgvnigshet?
Aldri, eller noen fa ganger i aret...
1-2 ganger i maneden.....
Omtrent en gang i uken..
Mer enn en gang i uken......

Hvis du er plaget av sgvnigshet i perioder,
nar pa aret er du mest plaget?
Ingen spesiell tid..........
Sarlig | merketiden ...
Sarlig | midnattsoltiden

Sarlig varog hast .............
Ja  Nei
Pleier du @ ta en lur pa dagen?...........10 O O
Foler du at du vanligvis far nok sgvn? ... 3 O

Er du plaget av: grad
Svimmelhet .................
Darlig hukommelse
Kraftlgshet.......
Forstoppelse ...
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Hender det at tanken pa a 13 alvorlig sykdom Er du forngyd med helse- og

bekymrer deg? hjemmetjenesten i kommunen? Ja Nei Vet
Ikke i det hele tatt ........................ ikke
Bare i liten grad . . Prinsippet med fast lege ..... 255 a a
Endel...... N | Hjemmesykepleien.. skl a |
Ganske mye . Hjemmehjelpen ... u O

IS VTS T | £ 89 4 ik s il o s og

hjemmetjenesten hvis du Irenger det?
Klarer du selv disse gjsremalene i det Ja Mednoe Nei Trygg....

daglige uten hjelp fra andre? hjelp Ikke trygg . i 2
Ga innenders i samme etasje o a Svart utrygg. Qs
Ga i trapper ... w a Vetikke ... .
Ga utendars .. a rl:_l
s & = LEGEMIDLER 0G KOSTTILSKUDD
Vaske deg pa kroppen < 2| Har du det siste ret periodevis brukt noen av de
Bade eller dusje ... 2 3| {gigende midler daglig eller nesten daglig?
Kle pa og av deg..... Q| Angi hvor mange maneder du brukte dem.
Legge deg og sta opp. O O | Sett 0 hvis du ikke har bruki midiene.
Spise selv... o | Legemidler
Lage varm mat.. a o Smertestillende ... 258 mnd.
Gjare left husarheid (f.eks. oppvask). a a Sovemedisin..... mnd.
Gjare tyngre husarbeid (I eks. gulwask a | Beroligende midler ... mnd.
E;’;:s';':z"p i g g Medisin mot depresjon mnd.
Allergimedisin .... mnd.
Ja Vanskelig Nei Astmamedisin ...... mnd.
Kan du here vanlig tale Hjertemedisin (ikke hludtwkksmedlsm)..........zn mnd.
(evi. med hereapparat)?.............. ] a Insulin ..
Kan du lese (evi. med briller)?.... a J Tahlelter mnl diahetes (sukkemyke)
: . 5 Tabletter mot lavt stoffskifte (thyroxin) ........27 mnd.
Er du avhengig av noen av disse h;elpemidlanaf; " Ketlisgitablofier ‘ Sl
Stokk............... 2 3 Midler mot forstoppelse mnd.
Krykke....... | Kosttilskudd
Gastol (ru .0 Q Jerntabletter ... - - mnd
Rullestol...... ; g g Vitamin D-tilskudd ... mnd.
Hureapparat 'O O Andre vitamintilskudd..... mnd.
) Kalktabletter eller benmel ... mnd.
mnd.

BRUK AV HELSEVESENET Tran eller fiskeoljekapsler.......
Hvor mange ganger har du siste aret, pa grunn av FAMILIE OG VENNER

egen helse eller sykdom, var: Antall ganger N . ]
Sett 0 hvis du ikke har hatt slik kontaki. siste ar Har du nzr familie som kan gi deg hjelp Ja  Nei
Hos vanlig lege/legevakt ... og stette nar du trengerdet? .. ... . [

Hvis "Ja"; Hvem Kan gi deg hjelp?

Hos psykolog eller psyklaler Ektefelle/samboer ...

Hos annen legespesialist uienfur svkehus

208 [
a

— Barn....o .
Pa poliklinikk 3 A e .a
Innlagt.l SYKBRUS ..o Weor mangagoda mnnier hae-iki suon du K sitakke quilé
Hos fysioterapeut............c.me. — | fortrolig med og gi deg hjelp nar du trenger det? .; ___ venner
Hos kiropraktor.... Tell ikke med dem du bor sammen med,
Hos akupunkter .. men ta med andre slektninger!
Hos tannlege... Ja  Nei

?

Hos fotterapeut... Faler du at du har nok gode venner? . 20 (1 [
Hos naturmedisiner {hnmaupal sonelerapem 0. | ) Faler du at du harer med i et fellesskap (gruppe av

mennesker) som stoler pa hverandre og faler forplikielse

Hos handspalegger, synsk eller "leser" ...
overfor hverandre (f.eks. i politisk parti, religigs gruppe,

Har du hjemmehjelp? Ja  Nei slekt, naboskap, arhemsplass eller orgamsaslun)?
Privat......... . Sterk tilharighet ... o oso0 L
Kommunal ... Noe tilhgrighet.

Usikkert.... o
Har du hjemmesykepleie?...................... [ Liten eller i mgan tllhﬁrruhet
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Hvor ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet som

f.eks. syklubb, idretislag, politiske lag, religigse

eller andre foreninger?
Aldri, eller noen fa ganger i aret....
1-2 ganger i maneden......
Omtrent en gang i uken...
Mer enn en gang i uken...

Antall

Hvor mange maltider spiser du vanligvis daglig
(middag og bradmaltid)? ...

w302

Hvor mange ganger i uken spiser du varm middag?..so«

Hva slags type brad (kjept eller hjemmebakt) spiser du
vanligvis?
Sett ett eller to kryss. Knekke-

brad

Lofft  Fint Kneip- Grov-
bragd bred  bred
Bradtypen ligner mestpa: .1 1 [ ]
306 310
Hva slags fett blir til vanligvis brukt til
matlaging (ikke pa bredet) i din husholdning?
Meierismar.....
Hard margarin..
Blat (Soft) margarin.............
Smgr/margarin blanding.
[0 1T

]

315

Hvor mye (i antall glass, poteter eller bradskiver) spiser/drikker

du vanligvis daglig av felgende matvarer?

Kryss av for alle matvarene. Ingen Mindre 1-2
enn1

dog
mer
Melk alle sorter (glass) ... aeld
Appelsinjuice (glass) T |
Poteter...... ‘ |
Bredskiver totalt (inkl. knekkebrad) ... (1
Bredskiver med

- fiskepalegg (f.eks. makrell i tomat) (1
- gulost ... S

- kaviar ...

Hvor mange ganger i uka spiser du vanligvis
felgende matvarer?
Kryss av for alle matvarene.

oooo

~UUD oodd
«UUd oodd

~huod

Sjeldnere
Aldri  enn1
Yoghurt...o322 () a
Kokt eller stektegg ... A
Frokostblanding/havregryn o.l...... [J
Middag med
et Kt
-~ feit fisk (f.eks. laks/uer)............
- mager fisk (f.eks. torsk) ..
- grennsaker (ra eller kokte)........
Gulrstter (ra eller kokte).................
Blomkal/kal/brokkoli
Epler/parer.......
Appelsiner, mandariner o.l. ..

oo

B kx|

ool oodo-
~Jodo0dooD Ooogg

-gUoooCooo
~00000000

Hvordan trives du med & bli gammel - alt i alt?
(1171 SO
Ganske bra.
Opp og ned
Darlig..........

Hvordan ser du pa livet fremover?
| ', - Ee—
Ikke sa verst..
Noksa bekymret .

BESVARES BARE AV KVINNER
[ MENSTRUASION

Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon
18818 QANDT .. s 390 ar

Hvor gammel var du da menstruasjonen sluttet? . s ar

SVANGERSKAP

barn

Hvor mange barn har du fadt? ...................30

Hvis du har fadt, fyll ut for hvert barn barnets

fgdselsar og omtrent antall maneder du ammet barnet.

Hvis du har fadt mer enn 6 barn, noter fadselsar og antall maneder
med amming for dem nederst pé siden.

Barn: Fedselsar: Antall maneder
med amming:
1 342
2 348
3
4
5 358
6
Har du i forbindelse med svangerskap
hatt for hayt blodirykk og/eller eggehvite Ja  Nei
(protein) i urinen? ...............omnnnzes I 1
Hvis "Ja", i hvilket svangerskap? Svangerskap
Farste  Senere
For hayt blodtrykk g | d
Eggehvite i urinen..... o | a

[ HSTROGEN-MEDISIN |

Bruker du, eller har du brukt, sstrogen-medisin?

Na  Fer  Aldri
Tabhletter eller plaster . sl O
Krem eller stikkpiller...... U7 3 S N

Hvis du bruker gstrogen, hvilket merke bruker du na?

. 1§

Dine kommentarer:

Takk for hjelpen! Husk 4 postlegge skjemast idag!
Helseundersekelsen i Tromsa
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Vedlegg 1D:

DU ER INNBUDT TIL

SPESIALUNDERSOKELSEN
Helseundersakelsen | Tromsa inviterer noen av
il en gratis i dersekelse

Spesialundersokelsen

Spesialundersekealsen benylter avanserte
apparater som lager bilder av blodarer og hjertet
og gir informasjon om kroppens beinvey og
fettmengde. Det benylles ikke ranigensiréler, men

1 ultralyd eller lysbalger
som reflekteras til et lite
apparat som holdes mot
huden (se bildet). Disse
undersekelsens madfarar
ikke stikk ller smarter og
har ingen kjente
bivirkninger
Spesialundersekealsen
omialter ogsa blodprave
urinprave og hjerte-
aktivitet (EKG).

Hvorfor har du fatt tilbudet?

Wi har ikke mulighet til & gi alle spesial-
undersakelse. Vi inviterer alle menn og kvinner
fadt mellom 1920 og 1939 og noen tifeldig
utvaigte fra andre aldersgrupper.

Hva er formélet?
Mange sykdommer ulvikler seg gradvis over lang
lid uten at personen selv er klar over det, Med
avanserie metoder er det mulig & pavise
forandringer pa et tidlig stadium. | enkelte tilleller
kan forebygging og behandling iverksettes fer
sykdommene utvikler seq. | andre tilfeller vet vi
ikke sikkert hva forandringens betyr og videre
forskning er ar
derfor et unikt tilbud som ikke bare har betydning
for deg personlig. Ved at resultatene blir brukt |

sk forskning far vi akt D om
hvordan sykdommer oppstar og hvordan de kan
forebygges og behandles.

Om samtykke

Opplysningene om deg blir behandlet strangt
lortralig. De oppbevares og brukes etter regler gitt
av Datatilsynet og | henhaold til norsk lov.
Undersakelsen er anbefalt av den regionale
komite for medisinsk forskningsetikk. Dersom det
ar nadvendig med videre undersekelsa, ber vi deg
samiykke | al nedvendige resultater kan sendes
din lege eller Regionsykahuset | Tromsa. Vi ber om
at du ved fremmate samtykker |

X atmelding om dine resultater sendes til din
lege eller Regionsykehuset | Tromse dersom
du trenger viders undersekelse allar
behandling.

X al dine resultater kan brukes til medisinsk
forskning, ved & sammenholde opplysningene
med andra helse- og sykdomsragisire og
opplysninger fra de tidigare
helseundersakelsane | Tromsa. Far
opplysningene analyseres, blir navn og
person-nummer flemet,

¥ at blodpreven kan oppbevares og brukes 1l
medisinsk forskning

X at Helseundersokelsen | Tromsa kan kontakte
deg senere med foresporsel om & delta |
undersekelser

Selv om du gir samtykke, kan du senere reservers
deg mot bruk av dine rasultat

Spesialundersokelsen
er en del av Helseunder-

sokalsen | Tromse og 18—5
arrangeres av Universitetet i §\ r’%‘a
52\

Tromsa, Fagomradet
-

Medisin, | samarbeid med
(]
7RoW

Regionsykehuset | Tromse

Masteroppgave i Folkehelsevitenskap juni 2008

Spesialundersokelsen omfatter
v Uliralyd av bloddrer og hjeriet

Alle far undersekt halspulsdrer og
hovedpulséren | mageregionen, Dette gir
opplysning om arelorkalkning og innsnevringer
aller utposninger av drene. Halvparten far ogsa
undersakt hjertels form og funksjon

v Maling av beintetthet g kroppens fettmengde
Opplysningene vil benyttes til & undersake
risiko for beinskjerhel (osteoporose) og brudd,
0g om det 8r &n sammanhang mallom
kroppsiett og sykdom

v EEG

Informasjonsskjema til spesialundersgkelse, fase 2.

Praktiske opplysninger

Sted og tid

Undersakelsen foragér | 2.etasje av Elisabeth-
senterat - den gamle kvinneklinikken (Mellomveien
50) - altsa | atasjen over Tromse-undersakelsen
Undersekelsen tar 1 1il 1,5 time og er gratis

Vi haper du kan benytte den avtalte time,
Dato og klokkeslatt star | brosjyren

Dersorm du mé bytle time, ber vi om at du gir
beskjed pa telefon 77 64 59 00

Urinprave

Du har fat utlevert tre uringlass merket 1, 20g 3
Vi ensker at du de siste tre dagene fer spesial-
un 1 lager en morgen-urinprave | hvert

Detie ar en utvidet g av hj i
som ogsa gir informasjon om hjeresykdom

v Urinprave
1 urinprevens males eggehvite (protein) og et
annet stoff (kreatinin) som forteller om
nyrefunksjon. Resultatet blir sikrere ved at
urinen fra tre forskjellige dager undersakes

v Blodprave og blodtrykk
| blodpraven undersakes fettstoffer og stoffer
som forteller om nyrefunksion, stoffskifte (kalk
og sukker) og blodlevring. Preven biir frosset
ned, slik at den senere kan brukes | utforsking
av sykdom

v Videre oppleiging
# Dersom vi maner at du trenger videre
undersekelse eller behandling, far du tilbud om
dat.

* Enkelte kan senera bij o T e
forespurt om & komme "
til ny undersakelse ~
som ledd |
forskning

Bruk av medisin

For & tolke resultatene ensker vi opplysning om
medisinbruk den siste uka. Vennligst angi navn,
styrke og dose pé alle medisiner som du bruker
Dersom du er i tvil om utfylling, ta med
medisinens. Vi vil da kunne higlpe deg

Medisin-navn Dose

Styrke

Hjertelig *

velkommen &
tsaah

T —

glass. Du har altsa fatt ett glass for hver morgen.
Legg merke 1l falgende:

Vennligst uriner en liten mengde wrin | toaletiet
fer du tar av urin il praven. Siste morgenprave
lages den dag du mates tl undersokelsen

n

Pafer dato pa hvert av uringlasseng

w

Det er en fordel om pravene kan s18 kjslig

&=

Lever alle Ire glassene nar du mater til
undersakeisen.

B[ ik ay medisin

P4 neste side ber vi deg notere hvilke medisiner
du har brukt den siste uka. Dette kan ha betydning
nar vi skal tolke resultatene.

Bikledning

Av hensyn il blodirykksmalingen ber vi om at du
tar pé& plagg som ikke strammer pa armen, Ved
undersekelse av hjeret er del nedvendig 4 ta av
seg pa overkroppen. Ved undersakelse av
hovedpulsdren ma klzer trekkes noe ned slik at
hudean | magaregionen blir bar

:"s;d‘:

Du er
innbudt til
spesial-
undersokelsen
i Tromso
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