Hvilke faktorer er assosiert med hgy og lav grad av
helserelatert livskvalitet hos kvinner med
lettgradig beinskjgrhet

Which factors are associated with Health-related Quality of Life
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Sammendrag:

Hensikt: Malet med oppgaven var & se pa sammenhenger mellom sosiogkonomisk bakgrunn,
bosted, benmineraltetthet (BMD), livsstilsfaktorer og helserelatert livskvalitet (HRQoL) hos
kvinner med lettgradig beinskjarhet og et tidligere handleddsbrudd.

Utvalg og metode: Oppgaven var en observerende deskriptiv studie og hadde et
tverrsnittsdesign. Baselinedatater pa 77 (gj.s.alder 64 ar) fra et pagaende prospektivt,
randomisert singel-blindet studie, som ser pa effekt av aktiv rehabilitering pa risikofaktorer
for fall, BMD og helserelatert livskvalitet hos postmenopausale kvinner med lav beintetthet
og et tidligere handledssbrudd ble innlemmet. Dataer fra dobbel rgntgen absopsjonsmetri
(DXA), sparreskjema om bakgrunns- og livsstilsvariabler (CONOR), fysisk aktivitet for eldre
(PASE), helserelatert livskvalitetsskjema (SF-36) ble brukt til a fremstille deskriptiver,
korrelasjons og regresjonsanalyser. Upubliserte deskriptive data fra muskel- og
skjelettundersgkelsene i Ullensaker kommune ble gitt studenten for sammenligning av
muskle- skjelett plager. Det ble brukt ikke-parametriske tester for analysene og parametriske
tester for presentasjonene av gjennomsnitt og standardavvik

Resultater: Kvinnene i utvalget hadde lettgradig beinskjgrhet. De hadde gjennomgaende litt
hayere helserelatert livskvalitet ssammenlignet med normative data, og muskel- skjelett plager
omtrent pa lik linje med kvinner med selvrapportert artrose. 34 % av kvinnene brukte
medisiner for sin beinskjgrhet. 45 % hadde andre sykdommer enn beinskjerhet. Helserelatert
livskvalitet var signifikant assosiert med grad av fysisk aktivitet for omradene vitalitet,
generell helsetilstand og fysisk funksjon. De uavhengige sosiogkonomiske variablene var de
som best forklarte 23 % av variansen i helserelatert livskvalitet og var signifikant assosiert
med sa a si alle omradene av helserelatert livskvalitet foruten fysisk- og emosjonell
rollebegrensining. Det var ingen signifikante sammenhenger mellom helserelatert livskvalitet
og bosted i Oslo.

Teoretisk rammeverk: Resultatene fra denne oppgaven ble diskutert og sett i lys av Wilson
og Clearys modell om sammenhengen mellom symptomer, kliniske variabler, funksjonsstatus
og oppfatningen av egen helse samt individuelle og miljgmessige karakteristikker.
Konklusjon: Kvinnene med lettgradig beinskjarhet opplevde a ha generell hgy helserelatert
livskvalitet dette til tross for at de rapporterer relativ hgy grad av muskel- og skjelettplager og
relativt lav grad av fysisk aktivitet. Flertallet av kvinnene gikk ikke pa osteoporosemedisin
noe som kan vere en idikasjon pa at de ikke er blitt undersgkt godt nok, var underbehandlet
eller ikke etterlevde medisinbruken. Sosiogkonomisk status var det som best forklarte

variansen for den helserelaterte livskvaliteten. Selv om resultatene ma tolkes med varsomhet



ettersom husholdningsinntekt, yrkesstatus eller sosial statte ikke er tatt med i disse analysene,
sa kan denne studien indikere at kvinner med lettgradig beinskjerhet med lav sosiogkonomisk

status bgr fa spesiell oppmerksomhet.



Abstract: The aim of this master thesis was to investigate the association between
socioeconomic background, residential, BMD, lifestyle factors and health-related quality of
life (HRQoL) in women with osteopenia and a former wrist fracture.

Population and method: This master thsis was an observational descriptive study with a
cross-sectional design. Baselinedata of 77 women (mean age 64 years), from an ongoing
prospective, randomized, single-blinded study on the effect of an active rehabilitation
program on riskfactors for falls, BMD and HRQoL in postmenopausal women with
osteopenia and a former wristfracture were included. Data from double x-ray absorptiometry
(DXA), demographic and clinical variables from CONOR questionaire, Physical Activity
scale of the Elderly (PASE) and health related quality of life (SF-36) were used to make
desctriptives, correlation and regression analysis. Unpublished descriptive data from
Ullensaker osteoarthritis study was given the student to compare frequencies of subjective
health complaints. Nonparametric tests were used for analysis and parametric tests for
presentations of means and standard deviations.

Results: The women had ostepenia and slightly higher scores of HRQoL compared with
normative data from the Norwegian population, and about the same frequencies of self-
reported musculoskeletal pain as women with osteoarthritis. 34 % of the women were using
anti-osteoporosis medication, 45 % had additional illness. HRQoL was significant associated
with levels of physical activity for the domains vitality, general health condition and physical
function. The independent socioeconomic variables were the significant predictors of the

23 % of the variance of the dependent variable mental and physical HRQoL. There were no
significant associations between residential in Oslo and HRQoL.

Theoretical framework: The results from this study are discussed and interpret in the
theoretical model of Wilson and Cleary on linking clinical variables to symptoms, functional
status and general health perceptions. Individual and environmental determinants were also
assessed in the model.

Conclusion: The osteopenic women in this study had an overall good HRQoL inspite of
reporting relatively high frequencis of musculo-skeletal complaints and relatively low levels
of physical activity. The majority of the women did not use anti-osteoporisis drugs which can
indicate that they were not thuroughly examined, undertreated or not adherend. Socio-
economic status was the best predictor for the variance of the HRQoL. Even though these
results has to be interpreted with causion, as household income, social support and workstatus
were not included, it seems that this study indicates that women with osteopenia and low
socioeconomic status should get special attention.
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1. Innledning

Beinskjarhet, eller osteoporose, rammer mange kvinner og menn, sarlig etter 45 ars alderen
og farer til gkt sykelighet og dedelighet (Johnell and Kanis 2006). De som har blitt
diagnostisert med beinskjarhet har fire ganger sa stor risiko for & padra seg et brudd, og
utfordringene knyttet til beinskjehet er smerter, redusert livskvalitet, og dgdelighet (Adachi et
al. 2010;Nevitt et al. 1998;Silverman and Cranney 1997). Dette medfgrer store
samfunnsgkonomiske konsekvenser (Cole et al. 2008). Beinskjgrhet er saledes en global
folkehelseutfordring.

Bade beinskjarhet og medfalgende brudd er funnet & ha konsekvenser for den helserelaterte
livskvaliteten (Dennison et al. 2006;Dennison et al. 2010;Lips and van Schoor 2005).
Helserelatert livskvalitet er et begrep som besriver folks subjektive oppfatning av sin
livssituasjon reltaert til fysisk og mental helse. Helsrelatert livskvalitet er en viktig dimensjon
som kan beskrive ulike gruppers livssituasjon, for maling av behandlingstiltak, evaluering

eller etablering av helsetjenestetiltak samt helsefremmende tiltak (Wahl and Hanestad 2004).

Viktige determinater for helsen var som for eksempel sosiogkonomi, livsstil, fysisk og sosialt
miljg spiller en rolle for helsen var. Det er funnet at det er en sammenheng mellom
beinskjgrhet og sosiogkonomiske faktorer og hvor man bor (Vavken and Dorotka 2011). Det
er ogsa funnet sammenhenger mellom sosiogkonomiske faktorer og bruddforekomst, og
hvorvidt man undersgker seg for beinskjgrhet (Brennan et al. 2012).

Det diskuteres i litteraturen hvorfor det er et gap mellom gjeldene retningslinjer og praksis
hva gjelder diagnostisering og behandling av beinskjgrhet (Haaland et al. 2009;Majumdar et
al. 2008;Papaioannou et al. 2004). | Norge er det ogsa undersgkt at mange av dem som
potensielt kunne ha nytte av bruddforebyggende legemidler ikke far det, og at utdanning og
inntekt var forbundet med bruken av slike medikamenter (Devold et al. 2012a).

| denne oppgaven vil sammenhengen mellom demografiske, livsstilrelatet og
sosiogkonomiske faktorer og helserelatert livskvalitet hos kvinner med lettgradig beinskjgrhet
undersgkes. @kt kunnskap om dette kan forhapentligvis bidra til og fange opp dem som
trenger oppfelging i det helsefremmende arbeidet rettet mot kvinner med lettgradig

beinskjerhet.



1.1 Beinskjorhet

1.1.1 Hyva er beinskjorhet?
Beinskjarhet, osteoporose, er en systematisk skjelettsykdom som gjar at beinmassen blir
redusert og betegnes som “porgst bein”( figurl) (NIH Consensus Development Panel on
Osteoporosis Prevention 2001). Grad av beinskjgrhet uttrykkes som beinmineraltetthet
(BMD) lik eller lavere enn 2,5 SD fra gjennomsnittet for unge premenopausale kvinner.
Lettgradig beinskjarhet, osteopeni, er definert som BMD mellom 1- 2,5 SD fra gjennomsnittet
for unge premenopausale kvinner og regnes som forstadiet til osteoporose, og er en risiko for
a padra seg brudd. Ved bade beinskjarhet og lettgradig beinskjarhet er mikroarkitekturen i
skjelettet forandret (figur 1) og dette farer til gkt risiko for brudd og dgdelighet og pavirker
livskvaliteten hos kvinner og menn (Johnell & Kanis 2006;0Osnes et al. 2004). Brudd regnes
for & veere det kliniske endepunktet for beinskjerhet og man kaller dette stadiet for etablert
osteoporose. De som har en diagnostisert beinskjgrhet har fire ganger sa stor risiko for a fa
brudd i forhold til de som ikke har beinskjgrhet. De mest vanlige plagene knyttet til
beinskjarhet er smerter i ryggen, begrensninger i fysisk og psykososial funksjon, samt

redusert livskvalitet (Silverman & Cranney 1997)
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Figur 1. Bilde av normalt beinvev (til venstre) og osteoporotisk beinvev (til hgyre).

| barne- og ungdomsarene bygges skjelettet opp. Skjelettet er et levende beinvev og 80 % av
det bestar av horisontale og vertikale bjelker, kalt trabekler som er omgitt av et skall som blir
kalt kortikalis (Gordeladze 1998). Omsetningen av beinvevet kalles remodellering (figur 2).
Dette er en kontinuerlig metabolsk prosess som i korte trekk bestar i at osteoblastene, de
beinoppbyggende cellene erstatter det tapte beinvevet mens osteoclastene, de beinnedbrytende
cellene, spiser opp bein fra overflaten (Turner et al. 2002). Under denne prosessen blir en del
av de beinoppbyggende cellene innlemmet i beinmatriksen og blir da kalt osteocytter, som
trolig har stor betydning for & motta og overfare signaler fra en mekanisk belastning av

skjelettet (Turner et al 2002). 1 20 — 30 ars alderen er vekstprosessen av skjelettet avsluttet og



en personens maksimale beinmasse er normalt nadd (WHO 1994). Genetiske faktorer,
ernaring, fysisk aktivitet og sykdom pavirker beinutviklingen (Kanis and Reginster 2008).
Den maksimale beinmassen er viktig a bygge opp slik at man reduserer risikoen for
beinskjgrhet senere i livet (Cummings et al. 2002). En av arsakene til at beinmassen reduseres
etter fylte 30 ar skyldes normal aldring pa lik linje med svekket muskelmasse, mens endring i
fysisk aktivitet kan veere en annen arsak (Kanis et al. 1994). Etter bortfall av menstruasjonen
(menopause) svekkes produksjonen av hormonet gstrogen, og status av gstrogen etter
menopause ser ut til & pavirke mengden beintap fordi de beinnedbrytende cellene gker (Kanis
et al. 1994).
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(Figur 2. Beinremodellering. Osteoblaster = celler som bygger bein, Osteoklaster = celler som resorberer bein )

1.1.2  Arsaker og risikofaktorer
Hva som er arsaken til osteoporose er enna ukjent og det finnes mange hypoteser fra luft og
vannforurensing, til kroppens konstitusjon, ernaring og genetikk. Risikofaktorer for
beinskjerhet og brudd deles inn i pavirkelige og ikke-pavirkelige faktorer:

Ikke-pavirkelige faktorer som alder og kjgnn er en risiko for redusert BMD og kvinner har
dobbelt sa hay risiko som menn for a utvikle beinskjarhet (Cooper et al. 1992;Siris et al.
2006). For kvinner er det rapportert en arvelighet i risiko for a utvikle beinskjgrhet dersom
deres mor hadde beinskjgrhet (Siris et al. 2006). Etter siste menstruasjon, menopause, skjer
det en reduksjon og til slutt bortfall av produksjon av gstrogen fra eggstokkene, skjelettet blir
langsomt endret i mikrostruktur noe som gker risiko for brudd (Kanis 1996). Det er ogsa
rapportert ulike grad av BMD og bruddforekomst i ulike etniske grupper. Hvite amerikanske,
europeiske (kaukasiske) og asiatiske kvinner har hgyest risiko for lav BMD (Siris et al. 2001).
En stor kroppshegyde og lav kroppsmasseindeks hos nordmenn i forhold til andre europeere



kan muligens vare en faktor for den hgye forekomsten av brudd her i landet (Falch and
Meyer 1998). Ulike kohortestudier viser at tidligere brudd som handleddsbrudd eller
ryggbrudd predikerer nye brudd som hofte — eller ryggbrudd (Klotzbuecher et al. 2000).
Kroniske sykdommer som Cgliaki og Chrons sykdom gir nedsatt tarmfunksjon og opptak av
naringsstoffer til skjelettet som kan pavirke BMD negativt (Nasjonalt folkehelseinstitutt
2012a). Klimaet med is og sng i skandinaviske land er en mulig faktor da det er funnet hgyere
bruddforekomst om vinteren (Emaus et al. 2011;Grgnskag et al. 2010;@yen et al. 2010).
Sollys pavirker opptak av vitamin D i skjelettet og mangel pa vitamin D og kalsium gir gket
risiko for lav BMD (Holick 2004).

Pavirkelige faktorer er stort sett faktorer som er relatert til livsstil. Lav vekt, vekttap og

muligens vektsvingninger gker risikoen for lav BMD (De et al. 2005;Meyer et al. 1995). Et
heyt inntak av alkohol kan redusere osteoblast funksjonen og redusere BMD. Moderat
alkoholinntak derimot er i noen studier assosiert med hgyere BMD og kan vare en
beskyttende faktor for beinskjerhet (Sommer et al. 2012). Rgyking reduserer BMD og tynne
kvinner som rgyker er i starst risiko for & fa hoftebrudd (Vestergaard and Mosekilde 2003).
Lav BMD er en viktig risikofaktor for brudd (Siris el at 2001 og 2006) og fysisk aktivitet er
en viktig faktor som kan pavirke bade BMD og brudd (Morseth et al. 2012). Inaktivitet og
manglende fysisk belastning har vist seg a pavirke de mest vektbarende delene pa skjelettet
som hofter og rygg, og det er en sammenheng mellom fysisk inaktivitet og hoftebrudd
(Cummings et al. 1995;Nitz et al. 2012). En oppsummeringsartikkel fra Cochrane konkluderer
med at det er en relativt liten statistisk signifikant, men mulig viktig positivt effekt av trening
pa BMD (Howe et al. 2011). De 43 studiene som er tatt med beskriver ulike former for
gvelsesprogram, fra styrketrening til gangtrening og tai chi, hvor det ble funnet effekt av gket
BMD i hofteregionen og i ryggen. Progressiv styrketrening for beina var den treningsformen
som viste starst effekt pa BMD i hoften, men gvelsesprogram bestaende av mer enn en gvelse
viste best effekt pa gket BMD i ryggen. Hvor mye aktivitet som ma til for & pavirke selve
BMD er enna ikke fastlagt, men en oppsummeringstudie pa turgaring som vektbarende
aktivitet alene viser at det er flere studier som viste stor effekt pa BMD i larbenet og
lenderyggen mens metaanalysen bare viste en liten effektstarrelse av turgaring pa BMD
(Palombaro 2005). Falltendens er en risikofaktor for a fa brudd og forekomsten av fall er
gkende med gkende alder (Nguyen et al. 1993). Nedsatt muskuler kontroll, mobilitet og
balanse, redsel for a falle og kognitiv funksjon er riskofaktorer som er knyttet til fall (Arnold
et al. 2005;Bergland and Wyller 2004). Alkohol kan ogsa pavirke falltendens og videre veere
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en risikofaktor for brudd. Medisiner som kortison reduserer BMD mens blodtrykksmedisiner

og sovemedisiner gker risko for fall (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2012a)

| kapitelet 2.1 om sosial ulikheter i helse er utdanning og inntekt i relasjon til helse forsgkt
beskrevet. Betydningen av utdanning og inntekt formidles gjennom aspekter som ligger i en
arsakskjede mellom utdanning og helse som strekker seg over et langt tidsrom, og blir ikke
sett pa som en “risikofaktor” pa lik linje med falltendens eller fysisk aktivitet, men er en
determinant for bade ens helse og helseadferd. | helsedirektoratets rapport ” Skapes helse,
skapes velferd " trekker man frem tre hovedforklaringer pa sammenhengen mellom utdanning
og helse: Pavirkningen av levekar som lgnn og levestandard, yrkesvalg, ansettelsestrygghet og
arbeidsmiljg. Pavirkningen av personlige og psykologiske egenskaper som styrking av
mestringskontroll, balanse i kroppens fysiologiske og hormonelle systemer og til slutt
helserelatert forhold i barndommen som pavirker voksenes helse og utdanningsforlgp
(Helsedirektoratet 2008Db).

1.1.3 Forekomst
Insidens av beinskjgrhet pa verdensbasis er 75 millioner pr ar (EFFO and NOF 1997), og tall
fra 2000 viser at ca 9 millioner mennesker vil padra seg osteoporotiske brudd (Johnell &
Kanis 2006). I Norge regner man med at mellom 96 000 og 225 000 kvinner lider av
beinskjgrhet (Falch & Meyer 1998). Norge ligger pa verdenstoppen hva gjelder hoftebrudd og
underarmsbrudd (Ahmed et al. 2009;Lofthus et al. 2001;Lofthus et al. 2008). Forekomsten av
ryggbrudd som farer til legekonsultasjoner er ca. 5200 pr ar i Norge, mens antall pasienter
som skrives ut fra sykehuset med ryggbrudd er ca. 1400 pr ar (Joakimsen et al. 2001). Antall
nye hoftebrudd per ar for kvinner over 65 ar er i helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag
(HUNT) funnet & vaere 3.1 pr 1000 kvinner (Grgnskag et al. 2010). Antall underarmsbrudd er
gkende bade for menn og kvinner som bor i urbane strgk i forhold til rurale (Meyer et al.
2004;Sogaard et al. 2007). Nye beregninger publisert fra Folkehelseinstituttet i ar viser at det
er en lett nedgang i risiko for & fa et hoftebrudd for bade kvinner (13 %) og menn (5 %)
(Stgen et al. 2012), men selv om risikoen har sunket holder antall brudd seg stabilt fordi antall
eldre over 70 ar i befolkningen stiger (Omsland et al. 2012). Det er ogsa funnet geografiske
forskjeller i forekomst av BMD innad i Norge (Omsland et al. 2009). Ca 15 000 personer
brekker handleddet og 9000 hofteleddet arlig beregnet pa tall fra Oslo og Bergen (Falch &
Meyer 1998). | Oslo er det beregnet at om lag annenhver kvinne og hver fjerde mann far
minst ett brudd etter de har fylt 50 ar (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2012a).
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1.1.4 Konsekvenser for den enkelte og for samfunnet
Samfunnets arlige kostnader med henhold til muskel- skjelettlidelser er estimert & vere
mellom 37 og 44 millioner kroner (Ihlebak and Laerum 2004). Samfunnsgkonomisk sett var
det i 1995 beregnet at hoftebrudd alene kostet 1,5 mrd kroner. I retningslinjene fra
Helsedirektoratet fra 2005 vises det til beregninger fra Sverige. Omregninger til norske
forhold viser at gkonomiske konsekvenser av beinskjarhet og relatert sykdom og ded er 1,75
mrd kroner arlig. Nye beregninger fra Folkehelseinstituttet viste at det koster 5 milliarder
kroner arlig & behandle osteoporotiske brudd (upublisert Ivar Sgnbg Krisitiansen 2009).
Beinskjarhet farer til gkt sykelighet og dgdelighet (Johnell & Kanis 2006) og nedsatt funksjon
og livskvalitet (Johnell & Kanis 2006). Implikasjonene av osteoporotiske brudd som
hoftebrudd, ryggvirvelbrudd eller handleddsbrudd er gket morbiditet og mortalitet (Johnell &
Kanis 2006). For hoftebruddpasienter i alderen 50-74 ar er relativ risiko for a dg inntil ett ar
etter et hoftebrudd 3.3. Kvinner med beinskjarhet og brudd i ryggen rapporterte hgye nivaer
av angst, smerter og redusert fysisk funksjon sammenlignet med tall fra normalpopulasjonen
(Falch et al. 2003).
| en undersgkelse fra Oslo i 1996 til 1997 fant man at omtrent 20 % av pasienter med
hoftebrudd dade i lgpet av det farste aret, og 50 % ble avhengig av hjelp fra pleietjenesten
(Osnes et al. 2004). Arsaken til gkt risiko for dedelighet har veert knyttet til
tilleggssykdommer, men Bliuc og medarbeidere fant at tilleggssykdommer ved
bruddtidspunktet ikke hadde sammenheng med dedelighet etter brudd. Dette gjaldt ogsa for
lavenergibrudd som handleddsbrudd (Bliuc et al. 2009). I tillegg til de fysiske utfordringene
er det blant annet en kjent sammenheng mellom depresjon og kroniske smerter, og depresjon
og lav BMD. Samtidig er psykiske plager og symptomer hyppigst hos kvinner i unge alder
(16-24 ar) og hos eldre kvinner (65-75<) (Helse og omsorgsdepartementet 2007).
Implikasjoner i forhold til helserelatert livskvalitet blir omtalt i avsnitt 2.3.2.

1.2 Anbefalinger og behandling
Store forskningsressurser gar til utvikling av medikamentell behandling av beinskjarhet.
Fallforebygging, livsstilsintervensjoner, behandling og rehabilitering av brudd og behandling
av kroniske smerter etter brudd i ryggseylen ma ogsa prioriteres. Det er utarbeidet egne
handlingsplaner og faglige retningslinjer for forebygging og behandling av beinskjgrhet og
brudd fra Helse — og sosialdirektoratet fra 2005 (Helsedirektoratet 2005). Livskvalitet er
meget kort omtalt her og det vises til dokumentasjon om at osteoporoserelaterte brudd ofte
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farer til vedvarende nedsatt livskvalitet, og at mestringsopplaring kan hjelpe kronisk
smertelidende pasienter til bedre livskvalitet. I konsultasjon med pasienter er det retningslinjer

for hvordan man sikrer god kommunikasjon om ens helseadferd.

1.2.1 Undersekelse og behandling
DXA (Dobbel rgntgen absorpsjonsmetri) brukes for diagnostisering av beinskjerhet.
Bifosfonater (som hemmer osteoklastene i beinremodelleringen) og vitamin D er forstevalget
ved behandling av beinskjarhet (Helsedirektoratet 2005). Medisiner mot beinskjgrhet brukes
for & forebygge nye brudd i form av & gke BMD, hindre ungdig smerter og saledes darlig
livskvalitet og er sveert viktig samfunnsgkonomisk. Studier fra Norge viser at etterlevelsen av
bruken av osteoporosemedisiner er hgyere enn i andre land, men at andelen som bruker
medisiner er for lav i forhold til det antatte behovet og at flertallet av de som hadde hatt et
hoftebrudd ikke brukte medisinene (Devold et al. 2012b). Sosiogkonomiske faktorer pavirket
ikke oppstart av legemiddelbruk men faktorer som alder, tidligere brudd, bruk av andre
legemidler gkte sjansen for a starte behandlingen av beinskjarhet (Devold et al. 2012a). |
samme studie fant man at av pasienter innlagt med hoftebrudd fikk bare 17 % av kvinnene og
5 % av mennene medisiner for beinskjerhet i det kommende aret. Dette blir sett pa som
bemerkelsesverdig da hoftebrudd gir stor risiko for et nytt brudd og medisiner kan forebygge
dette. 1 en nasjonal undersgkelse fra USA hvor 3276 kvinner over 40 ar som var diagnostisert
med beinskjarhet eller lettere beinskjarhet, viste det seg at bare 54,9 % av kvinnene brukte
reseptbelagt medisin for beinskjgrhet (Meadows et al. 2012). De faktorene som skilte de som
fikk medisin i forhold til de som ikke fikk medisin var hgyere alder, lavere BMD, mindre
rayking, bedre generell helse, mer fysisk aktiv, enke, hgyere inntekt, ikke i arbeid,
familierelatert osteoporose, 2 eller flere brudd etter fylte 50 ar og bedre gkonomisk dekning

av reseptbelagt medisin (Meadows et al. 2012).

1.2.2 Anbefalinger
Anbefalinger for & hindre reduksjon av BMD og forebygge brudd:
Riskoen for hoftebrudd reduseres trolig dersom man slutter a rayke og retningslinjene
anbefaler at allmennleger tar opp mulighetene for rgykestopp og at dette kan gjennomfares
dersom man far oppfalging. Allmennleger anbefales & bruke RISK-metoden for vurdering om

en person har et alkoholproblem (Helsedirektoratet 2005).
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Anbefalinger fra Aktivitetshandboken for a forebygge gjennom fysisk aktivitet er delt inn i
primerforebyggende og sekundarforebyggende tiltak. Det anbefales rask spasertur 30 min 5
dager i uken som tilsvarer anbefalingene om fysisk aktivitet til befolkningen generelt.
Primearforebyggende anbefales aktiviteter med hurtige endringer og vektbarende gvelser som
aerobic, tennis, skolegymnastikk. For kvinner i 20-50 arene anbefales aerobic trening for &
bevare skjelettet. Etter menopause anbefales spasertur, jogging, aerobic og styrketrening.
Sekundarforebyggende tiltak handler om veiledet trening for balanse, styrke og
stabiliseringstrening som er viktig for livskvaliteten og for a forebygge fall (Helsedirektoratet
2008a). En oppsummeringsartikkel om kvinner med ulike grad av BMD sa pa 4 ulike
randomiserte kontrollerte studier pa treningens pavirkning av livskvalitet malt med SF-36. De
konkluderte med bedring av fysisk funksjon, smerter, fysisk rolle og vitalitet etter
gjennomfgring av treningsprogrammer av ulik varighet (Li et al. 2009). En randomisert
kontrollert studie fra Norge viste at trening over 3 maneder har positiv effekt pa mobilitet,
balanse og helserelatert livskvalitet hos damer med osteoporose som har opplevd et brudd i

ryggen (Bergland et al. 2010).
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1.3 Teori

1.3.1 Sosial ulikhet i helse
Sosiogkonomisk status, sosial klasse, sosiogkonomisk posisjon er alle begreper som beskriver
kombinasjonen av utdanning, yrke og inntekt. Sosial ulikheter i helse betyr at helsen
systematisk felger den sosiogkonomiske Kklassifiseringen av befolkningen. Globalt er sosiale
ulikheter i helse en av de store og viktige utfordringene(Marmot et al. 2012). Men ogsa i de
moderne velferdsstatene finner man store sosiale ulikheter i helse (Mackenbach 2012).
Dette er en utfordring ogsa i Norge hvor den generelle helsa er vist & veere god og levekarene
haye (Helse og omsorgdepartementet 2007). Men, jo lengre ned pa den sosiale rangstigen en
befinner seg, jo darligere er helsa og levealderen (Sosial og helsedirektoratet 2007). 1 Oslo
star forskjellene i dadelighet i en sarstilling og dedeligheten blant menn er 3,3 ganger hagyere
i de fattigste bydelene, for kvinner er denne forskjellen 2,1 ganger hgyere (Rognerud and
Stensvold 1998). | kunnskapsoppsummeringen fra Helse og sosialdirektoratet fra 2005 om
sosial ulikheter i helse, fremkom det at det ogsa var signifikante sammenhenger mellom
inntekt, utdanning og mental helse, mens det var noe mindre sammenheng mellom kroniske

somatiske sykdommer og sosiogkonomiske forskjeller (Sosial og helsedirektoratet 2007).

For kvinner i alderen 50 — 66 ar varierer antall ufgrepensjonister mellom 11 % og 42 %
mellom bydelene i Oslo (Sosial og helsedirektoratet 2007). Omtrent en tredjedel av
ufgrepensjonistene har muskel- skjelettlidelser som hoveddiagnose. Subjektive
helsevurderinger har vist & veere en god prediktor for bade dedelighet og sykdomsadferd som
for eksempel ufgrepensjon (Sosial og helsedirektoratet 2007). Helse — og
levekarundersgkelser fra Norge viste at blant annet kvinner med lav utdanning rapporterte a
ha darligere egenvurdert helse enn de med hgyere utdanning, og kvinner vurderer sin helse
gjennomgaende darligere enn mennene (Dahl and Elstad 2001). For & forebygge beinskjgrhet
bar man altsa ikke bare se pa risikofaktorene men ogsa den egenvurderte helsen og de
bakenforliggende sosiale faktorene i levekarene (Farahmand et al. 2000;Varenna et al. 1999).

Vi vet at det ogsa er sosiale ulikheter nar det gjelder helseadferd (Sosial og helsedirektoratet
2007). De starste risikofaktorene for beinskjgrhet kosthold, fysisk aktivitet og rgyking, er alle
forbundet med sosiogkonomisk status (Sosial og helsedirektoratet 2007). Holte og

medarbeidere (2000) fant at bade utdanning, type arbeid og delvis inntekt har betydning for
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ufaretrygding pa grunn av beinskjarhet for menn og kvinner i 50-56 ars alderen. | en studie pa
postmenopausale kvinner fra Marokko hadde kvinner med hgy grad av vertebrale deformiteter
lav livskvalitet (Rostom et al. 2011) Hay prevalens av ryggbrudd ble forklart utifra de
sosiogkonomiske faktorer. Livskvaliteten var nedsatt som en funksjon av bade antall og
alvorlighetsgraden av bruddene, og tre uavhengige faktorer var forbundet med darlig

livskvalitet: lavt udanningsniva, ryggbrudd og tilleggsykdommer (Rostom et al. 2011).

1.3.2 Helserelatert livskvalitet - definisjoner
WHOs definisjon pa helse fra 1948 sier at: “ Helse er ikke bare fraveer av sykdom, men ogsa
en tilstand av fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende”. Dette helsebegrepet er kritisert for &
veere for vidt og utopisk og er senere erstattet med en ny definisjon som sier at helse er ”en
ressurs som gir folk mulighet til & leve et produktivt liv; pa det personlige, sosiale og
gkonomiske plan” (WHO 1986). Livskvaliteten kan sies @ omfattes av det multidimensjonale
helsebegrepet, men det finnes en rekke definisjoner dette begrepet. WHOQoL gruppen har en
dekkende definisjon fra 1998: “ Livskvalitet er enkeltmenneskers oppfatning av sin posisjon i
livet innenfor den kultur og det verdisystemet de lever i, i forhold til sine mal og
forventninger, hvordan de gnsker at livet skal vaere og hva de er opptatt av”’ (WHOQOL
group 1998).

Livskvalitet deles gjerne inn i ulike nivaer i forskningssammenheng (Rustgen et al.
1999;Wahl & Hanestad 2004). Global fokusert livskvalitet defineres som en persons
tilfredshet eller misngye med omrader som er viktige for han eller henne, og er knyttet til livet
som helhet mens helserelatert livskvalitet handler mer konkret om funksjon, ufgrhet og
velbefinnende knyttet til generelle helseomrader som fysisk funksjon og rollefungering,
mental helse, energi/vitalitet, emosjonell funksjon og rollefungering (Ferrans 1990).
Helserelatert livskvalitet er blitt definert som den grad helsen har innflytelse pa et individs
evne til & fungere og hans/hennes oppfattelse av trivsel i de fysiske, psykiske og sosiale
omradene i livet (Cella and Nowinski 2002;Hays et al. 2002). Sykdomsspesifikk livskvalitet
derimot blir definert som en persons opplevelse av forhold knyttet til spesifikke sykdommer
eller symptomer. Sammenhengen mellom livskvalitet og helse er mange og det finnes
undersgkelser som viser at lav livskvalitet kan medfare en gkt risiko for sykdom, som for
eksempel at lav subjektiv livskvalitet predikerer hgyere forekomst av hjerte- og karlidelser
(Lyubomirsky et al. 2005).
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Helserelatert livskvalitet ma sees pa som en variabel som ikke kan observeres men ma
studeres gjennom andre variabler som tjener som indikatorer som for eksempel
informasjonsdata, adferdsindikatorer, selvrapportering, fysiologisk indikatorer (som eks.
blodpregver) (Wahl & Hanestad 2004). Selvrapportering er den metoden som er regnet for a
veere mest valid siden det er de subjektive erfaringene hos individet som er det sentrale ved
maling av helserelaterte livskvalitet (Wahl & Hanestad 2004). Selvrapportert helserelatert
livskvalitet kan for eksempel males ved sparreskjemaet som: EQ- 5D (Rabin and de 2001),
SF- 36 (Ware, Jr. and Sherbourne 1992), SF-12 (Ware, Jr. et al. 1996), GHQ- 20 (Goldberg
1985). 1 tillegg er ulike verktay utviklet for & male sykdomsspesifikk livskvalitet hos
mennesker med beinskjagrhet som for eksempel: Osteoporosis assessment questionnaire
(Silverman et al. 1993), The Osteoporosis Quality of life Questionnaire (Cook et al. 1993),
The quality of life questionnaire of the European Foundation for osteoporosis QUALEFFO-41
(Lips et al. 1999).

1.3.3 Helserelatert livskvalitet som teori og modell
Det finnes ulike teoretiske tilnserminger og perspektiver pa livskvalitet. Noen tar for seg
livskvalitet i forhold til helse og mestring, andre ser pa livskvalitet som et multidimensjonalt
begrep. Et perspektiv pa livskvalitet er gapet mellom forventninger man har i livet i forhold til
det som oppnas. Det vil si jo mindre gapet er, jo bedre er livskvaliteten. Denne subjektive
oppfattelsen av ens helse er det man prgver a male i helserelatert livskvalitet gjennom
muligheter og begrensninger man har i forhold til det man gnsker man kunne (Calman 1984).
Dette er relatert til mestrings og kontrollteorier av Antonovsky (Antonovsky 2000) og til troen
pa egen mestring, self-efficacy teorien, fra Bandura (Bandura 1977). Noen vil hevde at
helserelatet livskvalitet bare er en del av den overordnete livskvaliteten som omfatter andre
aspekter ved livet enn helsen som inntekt, sosial status, frihet eller miljget rundt en (Guyatt et
al. 1996). Andre perspektiver pa livskvalitet kan vere psykisk velvare (Neess et al. 2011) med
et fokus pa et menneskes positive og negative opplevelser. Alle de nevnte aspektene vil kunne
brukes i tilneermingen til helserelatert livskvalitet. Helsrelatert livskvalitet vil fa frem den
subjektive vurderingen av ens helse, til forskjell fra det @ male ulike aspekter ved funksjon
definert og beskrevet i Verdens heseorganisasjon modell Internasjonal classification of
functioning, disability and health” (ICF) (Cieza and Stucki 2008).
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| denne oppgaven vurderes bade livsstils- og sosiogkonomiske faktorer i forhold til
helserelatert livskvalitet. Med WHOs definisjon pa helse, kan en modell beskrevet av Wilson
og Cleary fra 1995 brukes i denne sammenheng (Wilson and Cleary 1995). Den beskriver
sammenhengen mellom morbiditet, symptomer og livskvalitetsrelaterte aspekter og hvordan
disse henger sammen med karakteristikker av mennesket selv og forhold i omgivelsene
(figur 3).

Helse kan i denne sammenhengen plasseres pa et kontinuum av gkende biologisk, sosial og

psykologisk kompleksitet.

Characteristics of

the individual
Symptom Personality Valuwes
Amplification Mativation Praferences
.
\\
/ v \ .
Biological and 5 . General Owverall
: . » wrmplam » Functional > > d
Physialogical Stalus Status Heallh Cuality of
variables Parcaptions Life
L3 T 7
\\ llr_r'
b
Psychalogical Social and Social and
Supparis Economic Paychological
Supports Suppors

ra

I

\
\

Maonmedical

Characteristics of
factors

the Environment

Figur 3: Wilson og Clearys livskvalitetsmodell (Wilson and Cleary, 1995)

Forholdet mellom pasientens mal pa helserelatert livskvalitet i en konseptuel modell.

| denne modellen skisseres fem ulike steg eller nivaer som star i en sammenheng eller relasjon
til hverandre:

1 Biologiske og fysiologiske faktorer,

2 Symptomer,

3 Funksjon,

4 Generell helseoppfatning og

5 Global livskvalitet
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Mal pa helse blir her sett pa som et kontinuum av en biologisk, sosial og psykologisk
kompleksitet (Wilson & Cleary 1995). Hovedmalet med modellen er & skille mellom ulike
mal pa helserelatert livskvalitet og vise hva som er de dominerende arsakssammenhengene.
Biologiske og fysiologiske faktorer kan forstas som funksjon i celler eller organer for
eksempel kroniske sykdommer, laboratorieundersgkelser, mal av fysisk funksjon. Symptomer
er individets opplevelse av unormal funksjon, emosjonell og kognitiv tilstand for eksempel
redsel, engstelse, frustrasjon, eller opplevelsen av hvordan kroppen fungerer. Funksjon kan
her forstas som menneskets evne til & uteve definerte oppgaver som for eksempel veere i
arbeid, invitere venner pa middag. Fire omrader som vanligvis males er fysisk funksjon, sosial
funksjon, rolle funksjon og psykologisk funksjon. Individets opplevelse av fysisk, psykisk og
sosialt velveere er knyttet til generell helseoppfating (Wahl & Hanestad 2004). Den globale
livskvaliteten er ment som menneskers generelle tilfredshet med livet, noe som ikke er sterkt
relatert til objektive omgivelser i livet. Eksempelvis farere ikke ngdvendigvis et darlig
funksjonsniva til at man er misforngyd med livet som helhet, noe som kan skyldes at man
endrer pa forventinger og forhdpninger etter hvert som omstendighetene i livet endrer seg
(N&ess, Moum, & Eriksen 2011;Wilson & Cleary 1995).

Pasientens preferanser og verdier, psykologiske karakteristika ved individet som
personlighetstrekk og motivasjon pa den ene siden og omgivelsenes karakteristika som sosial
stette, skonomiske forhold pa den andre siden, kan veere faktorer som pavirker de fem ulike
nivaene i modellen. Denne modellen er i fglge forfatterne god for a illustrere skille mellom
hva som er betingelsene for livskvaliteten (inputs) og livskvaliteten selv (outputs).

1.3.4 Helserelatert livskvalitet og beinskjoerhet
Det er flere studier som viser at beinskjarhet pavirker livskvaliteten bade for menn og
kvinner. Dennison og medarbeidere (2006) fant at en lav BMD var assosiert med darligere
helserelatert livskvalitet i form av fysisk funksjon, sosial funksjon og generell helse og at
denne sammenhengen var sterkere for menn enn for kvinner. | en kohortestudie pa 57 000
kvinner fant man at de som hadde rapportert ett eller flere tidligere brudd hadde signifikant
darligere helserelatert livskvalitet i forhold til de som ikke hadde hatt noen brudd (Adachi et
al. 2010). Kvinner som hadde opplevd flere brudd hadde lavest helserelatert livskvalitet og
var pa likt nivd med kvinner som hadde andre kroniske lidelser som artritt, astma eller type 1-
diabetes. Pasienter som har hatt osteoporotiske brudd viser seg og ikke fa tilbake den
livskvaliteten de hadde far bruddet oppsto selv om livskvaliteten endrer seg i positiv retning
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ettersom arene gar (Adachi et al. 2010). Helserelatert livskvalitet hos beinskjgre pasienter
med tidligere brudd i hoften eller flere brudd i ryggen er blitt malt til & veere darligere enn
kvinner med andre type brudd som handleddsbrudd eller ett ryggbrudd (Lips & van Schoor
2005). Kvinner med beinskjgrhet og et tidligere handleddsbrudd viser seg & ha 50 % starre
sannsynlighet for & fa klinisk signifikant nedsatt fysisk funksjon flere ar etter skaden som gar
utover dagligdagse aktiviteter som a lage mat, husholdningsarbeid, handling etc. (Edwards et
al. 2010). Dette star i kontrast til funnene fra en norsk undersgkelse som ikke fant signifikante
endringer i i armfunksjon ett ar etter handledsbruddet (Rohde et al. 2009). Her hadde bare 6 %
av utvalget pa 160 postmenopausale kvinner ikke gjenvunnet sin funksjon. En case—controll
studie pa 93 kvinner viste at for bade de med beinskjarhet og lettgradig beinskjarhet var
falltendensen den eneste signifikante forskjellen som skilte dem med et handledssbrudd fra
dem uten handleddsbrudd (Nordvall et al. 2007). Falltendens kan pavirke bade den fysiske og
mentale helserelaterte livskvaliteten (Hallberg et al. 2004;Scheffer et al. 2008).

Det er uklart i hvor stor grad beinskjgrheten pavirker helserelatert livskvalitet hos dem som
har fatt denne diagnosen og man har prgvd & male ulikeheter i egenvurdert helse far og etter
man er blitt diagnostisert. Om den helserelaterte livskvaliteten kan vere pavirket av viten om
at man har en kronisk sykdom blir ofte diskutert i artikler om beinskjgrhet (Dhillon et al.
2005). De som ikke visste om sin beinskjarhet og heller ikke hadde brudd hadde darligere
generell helse og fysisk funksjon enn de med normal BMD (Dennison et al. 2006). Dette
reiser spgrsmalet om beinskjgrhet er en indikator pa komorbiditet som videre farere til lav
BMD og om lav fysisk funksjon var en arsak eller en effekt av beinskjarheten (Dennison et al.
2006). | en oppsummeringsartikkel av Wilson og medarbeidere (2012) papekes det at ved
maling av helserelatert livskvalitet hos beinskjgrhe er det viktig & skille mellom dem med og
uten tidligere brudd, samt at man er klar over styrker og svakheter i de ulike skarskjemaene og
hva de fanger opp. En annen interessant side ved funnen i denne artikkelen var at det var
variasjon i funnene mellom de ulike kontinentene og ikke bare mellom de som hadde brudd
eller ikke (Wilson et al. 2012).
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2. Problemstilling

Hovedmalet med prosjektet var a fa kunnskap om hvilke faktorer som var assosiert med
helserelatert livskvalitet hos kvinner med lettgradig beinskjarhet. Studien sa pa ulike sosiale
og livsstilsrelaterte faktorer som i mer eller mindre grad er pavirkelige og som man tenker kan
gi oss et mer helhetlig bilde av mennesker som har denne lidelsen. Formalet med dette var a
kunne bruke kunnskapen i det forebyggende og helsefremmende arbeidet for mennesker som

har eller er i risiko for a fa beinskjerhet.

Problemstilling:

Er sosiogkonomisk bakgrunn, bosted, BMD, samt livsstilsrelaterte faktorer assosiert med
helserelatert livskvalitet hos postmenopausale kvinner med lettgradig beinskjerhet og et
tidligere handledsbrudd?

3. Metode/Materiale

3.1 OsteoAKTIV:
Materialet som ble benyttet i denne masteroppgaven var hentet fra "OsteoAKTIV” som var et
prospektivt, randomisert singel-blindet studie, som sa pa effekt av aktiv rehabilitering pa
risikofaktorer for fall, BMD og helserelatert livskvalitet hos postmenopausale kvinner med
lav beintetthet og et tidligere handledssbrudd. Intervensjonen i hovedstudien bestod av et 6
maneders aktivt rehabiliteringsprogram kalt "OsteoAKTIV”, hvor treningsgruppen pa 42
personer hadde gruppetrening med instruktar 2 ggr ukentlig pa treningsstudio, samt
egentrening en gang i uken hjemme med et gvelsesprogram utviklet av
osteoporoseforeningen. Kontrollgruppen pa 38 personer ble bedt om a ikke endre sine vaner
med henhold til fysisk aktivitet samtidig som de farte en treningsdagbok. Begge gruppene
deltok pa to kvelder med pasientundervisning, kalt ”OsteoINFO”. Utfallsmalene i
hovedstudien var quadriceps muskelstyrke, balanse, beinmineraltetthet (BMD), helserelatert
livskvalitet, fysisk aktivitet, fysisk funksjon /gangkapasitet. Prosjektet ledes av stipendiat Kari
Anne Hakestad som ogsa samlet inn dataene ved Osteoporosesenteret pa Oslo

universitetssykehus.
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3.2 Rekruttering og datamateriale

Kvinnene ble rekruttert via Oslo kommunale legevakt etter debut av handledssbruddet, eller
fra Osteoporsesenteret pa Oslo Universitetssykehus da de var til beintetthetsmaling, eller via
annonser i avisen. Inklusjonskriteriene var kvinner over 50 ar, handleddsbrudd ikke eldre enn
2 ar, lav BMD (t skar < - 1,5 SD). (se vedlegg 4). Eksklusjonskriteriene var at de ikke skulle
ha hatt andre brudd, ikke trente mer enn 4 timer i uken og at de kunne skrive og forsta norsk.
Det var 194 kvinner som ble spurt om a delta. Av de 194 kvinnene ble 114 kvinner
ekskludert. Av de 80 kvinnene som ble inkludert i studien var det bare fullstendig datasett pa

77 kvinner, og disse ble inkludert i denne masteroppgaven.

3.3 Design
Denne masteroppgaven tar for seg baselinedataene fra hovedstudien og er saledes en
tverrsnittsundersgkelse og har et observerende design. Det er knyttet ulike fordeler og

ulemper ved et slikt design, se kapitelet om styrker og svakheter i diskusjonen.

3.4 Datainnsamling og maleinstrumenter
Kvinnene som deltok leverte inn flere sparreskjema i forbindelse med pretesting til
hovedstudiet hvor de hadde testing og samtale med forskningskoordinatoren.
Sparreskjemaene inneholdt spgrsmal om demografiske variabler som alder og bosted,
helserelatert livskvalitet malt ved SF-36, selvrapportert fysisk aktivitet for eldre (PASE) samt
sparreskjema som tilsvarte det som ble benyttet i de tidligere helseundersgkelsene Cohort of
Norway (CONOR). CONOR - skjemaet er omfattende, men de variabler som ble benyttet i
denne oppgaven var: utdanning, inntekt, rgyking, alkoholvaner, bruk av medisiner,
plagelokalisasjon og sykdommer. Kliniske tester ble utfagrt ved Oslo universitetssykehus og
Norsk idrettsmedisinske institutt (NIMI) som besto av fysisk form (6 minutters gangtest),
beinmineraltetthet med DXA, utregning av kroppsmasseindeks (KMI), muskelstyrketest for
bena (Biodex system 3 Pro). Under vil de maleinstrumentene som er brukt i masteroppgaven

bli presentert.
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3.4.1 Helserelatert livskvalitet

Helserelatert livskvalitet: Short form 36 (SF- 36) er er et generisk selvrapporterings-skjema

som maler helserelatert livskvalitet (Ware, Jr. & Sherbourne 1992) og var hovedvariabelen
(effektvariabelen) i denne oppgaven. Sparreskjemaet inneholder 36 sparsmal (se vedlegg 5)
som kan deles inn i atte ulike omrader av mental og fysisk helse ogsa kalt helsedimensjoner
eller domener. Personene rangerte hvordan de opplevde egen helse for hvert av spgrsmalene
pa en 5 — delt skala som deretter regnes om/ transformeres om til en skala som blir rangert
med skar fra 0-100 for hver at de atte domenene. De atte dimensjonenen er: fysisk funksjon (ti
spgrsmal), fysisk rolle begrensninger (fire sparsmal), kroppslig smerte (to spgrsmal), generell
helse (fem spgrsmal), vitalitet (fire spgrsmal), sosial funksjon(to sparsmal), emosjonell
rollebegrensning (tre spgrsmal), mental helse (fem sparsmal). Jo hayere score, desto bedre
livskvalitet (0 indikerer darligst mulig helse og 100 er beste mulig helserelatert livskvalitet).
Resultater fra dette skjemaet kan ogsa presenteres som en todelt mental og fysisk helseskala,
hvor omradene fysisk funksjon, fysisk rollefunksjon, smerter og generell helsetilstand blir
slattsammen til fysisk helse, mens omradene vitalitet, sosial funksjon, emosjonell
rollefunksjon og mental helse blir slatt sammen til mental helse (Wahl & Hanestad 2004).
Begge inndelingene ble brukt i denne oppgaven.

Helserelatert livskvalitet er undersgkt for ulike aldersgrupper i den norske befolkningen.
Normative data betyr i denne sammenheng et utvalg av 2323 kvinner og menn i ulike
aldresgrupper 19-80 ar med og uten sykdommer, fra ulike sosiale lag og status i den norske
befolkningen (Loge and Kaasa 1998). Halvparten av utvalget fra de normative dataene hadde
registrert & ha et helseproblem eller sykdom med hgyest frekvens av ryggsmerter og allergier.
Gruppen kvinner i alderen 60 — 67 ar ble trukket ut her for & sammenligne med kvinnene i

oppgaven (Tabell V).
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3.4.2 Demografiske og kliniske variabler:

Bydelsfordeling:

Byomrader ble sgkt opp via Oslo kommunes internettsider for gateadresse og tilhgrende
bydeler (Oslo kommune 2012). Kvinnene ble delt inn i hvilke byomrade de bodde. Ytre gst
(Stovner, Grorud, Bjerke, Alna, @stensjg, Sendre — Nordstrand). Indre gst (Sagene,
Grlnerlgkka og Gamle Oslo). Ytre vest (Ullern, Vestre Aker, Nordre Aker og Nordstrand).
Indre vest (St. Hanshaugen og Frogner) (se figur 4).
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Utdanning: (se vedlegg 6)
Utdanning ble kartlagt med spgrsmalet: Hvilken utdanning har du fullfert? Deltakerne skulle

svare pa en attedelt skala fra:

1. 7 - arig folkeskole eller kortere 2. Framhaldsskole — eller fortsettelsesskole 3. 9 arig
grunnskole 4. Real- eller middelskole 5. Ett — eller to arig videregaende skole 6. Artium,
gkonomisk gymas eller almennfaglig videregaende skole 7. Hayskole eller universitet mindre
enn 4 ar 8. Hayskole eller universitet 4 ar eller mer.

I denne studien ble utdanning dikotomisert til lav utdanning (opp til 12 ar) og hgy utdanning

(13 ar eller mer).

Inntekt:

Inntekt ble kartlagt med spgrsmalet: Hvor hgy omtrent var din inntekt siste aret og hvor mye
tjente dere til sammen i hele husstanden siste ar? Deltagerne svarte pa en attedelt skala fra:
1. ingen inntekt 2. under 50 000 3. 50-100 000 4. 100-200 000 5. 200 — 300 000

6.300 — 400 000 7. 400- 500 000 8. 500 000 kr. eller mer.

Vi tok bare med egen inntekt da mange ikke hadde krysset av for hele husstanden.

Alkohol:

Alkohol ble kartlagt med sparsmalet: Omtrent hvor ofte har du i lgpet av det siste aret drukket
alkohol? (Lettal og alkoholfritt gl regnes ikke med) Deltagerne svarte pa en attedelt skala fra:
1. 4-7 ggr i uka 2. 2-3 ggr uka 3. 1 gang i uka 4. 2-3 ganger i uka 5. 1 gang i mnd 6. noen fa

ganger siste ar 7. har ikke drukket alkohol siste ar 8. har aldri drukket alkohol.

Rayking:
Reyking ble kartlagt med sparsmalet: Har du rgykt/ rayker du daglig? Deltagerne svarte pa en
tredelt skala: 1. Ja, nei 2. ja, tidligere 3. Aldri.

Sykdommer, kroppslige plager og medisinbruk:

Medisinbruk ble kartlagt med sparsmalet: Bruker du noen form for medisiner/ medikamenter?
Deltagerne svarte pa en tredelt skala: 1. Ja 2. Nei 3. Vet ikke.

Dersom ja, vennligst spesifiser hvilke: navn pa medikament

Beinskjarhet ble kartlagt med sparsmalet: Hvor gammel var du da du fikk pavist osteoporose?

Deltageren skulle svar med antall ar.
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Sykdommer ble kartlagt med sparsmalet: Har du fatt diagnostisert en eller flere av falgende
sykdommer? Deltagerne kunne krysse av for Hjerneslag, hjerteinfarkt, astma, allergi,
kreftsykdom, hegyt blodtrykk, psykiske plager, diabetes, leddgikt, epilepsi eller annet.
Kroppslige plager ble kartlagt med spgrsmalet: Har du hatt plager (smerter, verk, ubehag) i
muskler og / eller ledd i den siste maneden? Deltagerne skulle svare pa en tredelt skala

1. Ja 2. Nei 3. Vet ikke.

Dersom de svarte ja skulle de presisere hvor plagene var i spgrsmalet: Hvor har du hatt disse
plagene? Deltagerne kunne krysse av for nakke, skuldre/ aksler, gvre rygg, albuer,
korsryggen, handledd/ hender, hofter, knaer, ankler/ fatter eller annet.

Informasjon om bruddside, hgyre eller venstre handledd, ble innhentet via journal.

Fysisk aktivitet: Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) er et selvadministrert

sparreskjema som fanger opp ulike nivaer og intensitet av fysiske aktiviteter de siste 7
dagene. Fysisk aktivitet er delt inn i tre kategorier 1. Aktiviteter knyttet til hjemmet. 2.
Aktiviteter knyttet til arbeid. 3. Mosjons- eller treningsaktiviteter. Spgrreskjemaet har
dikotome eller firedelte svarkategorier og aktivitetene skulle beskrives av deltagerne (vedlegg
7). Dette blir sa omregnet til en skala fra 0- 315, hvor hgyere poengsum betyr hgyere
aktivitetsniva (Loland 2002). | hovedstudien ble den norske modifiserte versjonen brukt, og
beskrivelsen av mosjonsaktiviteter og sumskarene ble brukt i analysene i denne oppgaven
(Loland 2002;Washburn et al. 1993).

Beinmineraltetthet: DXA (dobbel rgntgen absorpsjonsmetri)

DXA er det mest brukte instrumentet for @ male BMD, og regnes i dag for a veere
"gullstandard” for & bestemme grad av osteoporose i begge hofter (totalskar hofte venstre side
brukes i analysene) og lenderygg (t-score L1-L4). Det brukes rgntgenstraler hvor
staleeksponeringen er meget lav, og det er en smertefri teknikk. DXA brukes til tre ulike
formal: Diagnostisering av beinskjgrhet, vurdering av risiko for brudd og respons pa
medikamentell — og ikke medikamentell behandling. De diagnostiske kriteriene for
beinskjgrhet er malt i t-skar etter definisjon fra WHO 1994: normal BMD < 1 SD, osteopeni
< 1- 2.5 SD, osteoporose > 2.5 SD og etablert osteoporose > 2.5 SD inkludert et
lavenergibrudd (WHO 1994).
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Kroppsmasseindeks ble regnet ut av DXA- maskinen da den bade veier og maler hgyden.

KMI er definert som kg/m? med en inndeling der under 18,5 er undervektig, 18,5 — 24,9 er
normalvektig, 25- 29,9 er overvektig og over 30 er fedme (Nasjonalt folkehelseinstitutt
2012b).

| tillegg til data fra osteoAKTIV ble det innhentet noen data fra muskel —
skjelettundersgkelsene (MUST) i Ullensaker kommune. MUST er et pagaende
epidemiologisk forskningssamarbeid mellom Ullensaker kommune, Diakonhjemmet sykehus,
OUS og Universitetet i Oslo. | MUST brukes noen av de samme undersgkelsesskjemaene som
er brukt i vare sparreskjemaer fra CONOR vedrgrende plagerlokalisasjon og resultatene
sammenlignes i resultatkapittelet. Kvinnene i uvalget fra MUST er i aldersgruppen 60 — 67 ar
og har selvrapportert artrose, ingen av dem har beinskjgrhet. Hensikten var @ sammenligne
kroppslige helseplager og beskrive komorbiditet hos kvinner med lettgradig beinskjarhet og

selvrapportert artrose.

3.5 Statistikk
Alle analyser ble gjort med SPSS, versjon 15. Signifikansnivaet ble satt til p < 0,05.
Hovedvariabelen Helserelatert livskvalitet ble farst sjekket for skewness og kurtosis for & se

pa symmetrien av distribusjon og spissheten av distribusjonen. Deskriptiv analyse viste at for
alle domenene i effektvariabelen var det negative skewness verdier som betyr en opphopning
av verdien i den hgye enden av skalaen, dvs hgye helserelatert livskvalitetsskar. For to av
domenene var det negative kurtosis, og tre domener som Ia sveert neert 0 verdier som indikerer
at distribusjonen er flat. Utifra denne tolkningen var ikke dataene normalfordelte. I tillegg ga
utvalget pa 77 et lite antall i hver gruppe ved analysene sa det ble valgt ikke-parametriske
tester. Ulempen ved a bruke ikke- parametriske tester er at de kan vare mindre sensitive enn
de parametriske testene. Det betyr at de kan unnlate a finne forskjeller mellom gruppene som
faktisk eksisterer (Pallant 2007). For noen av variablene ble det derfor brukt bade parametrisk
og ikke-parametriske analyser for & sammenligne resultatene. Resultatene blir presenter som
gjennomsnittverdier med standard avvik fra deskriptiver, med signifikansnivaer fra de ikke-

parametriske testene.

Deskriptive data

Fordeling av kategoriske variabler ble undersgkt ved frekvenstabeller. For kontinuerlige
variabler ble gjennomsnittsverdier og standardavvik beregnet.
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Bivariate sammenhenger:

Analysene av sammenhenger mellom helserelatert livskvalitet og kategoriske variabler med
flere enn to grupper ble gjort med Kruskal- Wallis test. Denne testen tillater deg og
sammenligne tre eller flere grupper opp mot en kontinuerlig variabel. Skarene blir omgjort til
ranks og mean rank for hver gruppe blir sammenlignet og presentert som
gjennomsnittsverdier med SD og p-verdier. Denne metoden ble ogsa brukt for de variablene
som var inndelt i tre eller flere kategorier.

Analysene av sammenhenger mellom helserelatert livskvalitet og kategoriske variabler med to
grupper ble gjort med t- test for parametrisk analyse og Mann-Whitney U-test for ikke-
parametrisk analyser. Her sammenlignes medianverdier i to uavhengige grupper opp mot en
kontinuerlig variabel og disse verdiene blir omdannet til ranks, og evaluerer om de to
gruppene er signifikant ulike. For de domenene som viste statistisk signifikante forskjeller ble
effektstarrelse regnet ut.

Korrelasjon beskriver styrken og retningen i et linegrt forhold mellom to variabler. PASE og
SF- 36 er kontinuerlige variabler, og her ble korrelasjon med Pearsons product moment og
ikke parametrisk test Sperman’s Rankt Order brukt. For & vurdere styrken i forholdet mellom
variablene brukes Cohens retningslinjer for sammenheng. Utifra Choens (1998) tolking av
styrken av sammenhengen brukes her liten styrke r = 0.10 til 0.29, moderat styrke r = 0.30 til
0.49, r = 0.50 til 1.0 (Pallant 2007).

Mulitvariat analyse:

For a svare pa problemstillingen om hvilke faktorer som var sterkest assosiert med
helserelatert livskvalitet ble multivariat regresjonsanalyse tatt i bruk. Regresjon er en statistisk
metode for & analysere det relative bidraget hver enkelt uavhengig variabel gir i forklaringen
av variasjonen i den kontinuerlige avhengige variabelen, her helserelatert livskvalitet (Aalen
0. 2006). De ulike variablene som hver for seg var signifikant assosiert med helserelatert
livskvalitet ble valgt ut og satt inn i en linezer regresjonsmodell. Disse variablene var:
Utdanning, inntekt, og fysisk aktivitet. Bydel, rayking og alkohol hadde ingen signifikant
assosiasjon med helserelatert livskvalitet i dette utvalget og ble ikke tatt inn i
regresjonsmodellen. 1 tillegg ble noen kjente forklaringsvariabler som alder, beintetthet og

kroppsmasseindeks inkludert for & kontrollere for disse.
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Den hgyeste forklarte variansen R? det mulig & male er 1,00 (100 %). | samfunnsvitenskapelig
forskning er det vanlig & bruke R*= 0,30 (30 %) som en grenseverdi for akseptabel forklart
varians (Thrane 2003).

3.6 Etiske betraktninger
Regional Etisk komite for medisin og helsefag (REK) har godkjent OsteoAKTIV og
prosjektet tilfredsstiller kravene i henhold til Helsinkideklarasjonen (se vedlegg 1).
Deklarasjonen sier blant annet at all deltagelse i forskningsprosjekter er frivillige og at
deltagerne nar som helst og uten a oppgi grunn, kan trekke seg fra studien. Dataene i denne
oppgaven var hentet fra hovedstudien OsteoAKTIV og bi-veileder og stipendiat Kari-Anne
Hakestad kvalitetssikret sammen med sine veiledere at bruk av dataene for & besvare denne
oppgavens problemstilling ligger innenfor de REK godkjenninger som allerede foreligger for

hovedstudien. (se vedlegg 2)

Det ble undertegnet samtykkeerklaring som informerte om studiens hensikt, at det var
frivillig & delta samt at deltagelse ikke pavirket muligheter for behandling (vedlegg 3) Videre
ble det understreket at alle data ville behandles konfidensielt og bli anonymisert (Ruyter
2005). Bakgrunnsdataene fra baseline er blitt punchet av masterstudenten og lagret i
forskningsdatabasen som er den samme som for hovedstudiet. Allerede punchete data er gitt
tilgang til studenten via personalvernombudets kontor. All data er lagret pa Oslo

universitetssykshus’ forskningsserver.
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4. Resultater

4.1 Presentasjon av utvalget og demografiske data

Demografiske variabler

Det var 77 kvinner som ble inkludert i studien. Enkelte sparsmal i sparreskjemaet var ikke
besvart, sa antall besvarelser av de ulike variablene er derfor varierende fra 52 — 77.
Gjennomsnittsalderen pa utvalget var 64.6 ar (SD 7,2) hvor yngste var 51 ar og eldste var 86
ar (tabell I).

Tabell I. Demografiske og sosiogkonomiske variabler i utvalget, n, gjennomsnitt, SD, %.

Verdier
Alder (ar) n=77, gjennomsnitt (SD) 64,6 (72
Bodd i Oslo (ar) n=76, gjennomsnitt (SD) 43,5 (15,7)
Inntekt?®
<200 000 kr n (%) 13 (17,8)
200 000 — 400 000 kr n (%) 35 (48,0)
> 400 000 kr n (%) 25 (34,3)
Utdanning
<12 arn (%) 10 (13,0)
> 12 arn (%) 67 (87,0)
Bydelsfordeling ":
Ytre gst n (%) 20 (26,0)
Ytre vest n (%) 31 (40,3)
Indre gst n (%) 9 11,7)
Indre vest n (%) 8 (10,4)
Andre kommuner n (%) 9 11,7)
a:n=73, b:N =77

Inntekt og utdanning danner i denne oppgaven grunnlaget for sosiogkonomisk status.

Om lag halvparten av kvinnene oppgav en inntekt pa mellom 200 — 400 000 kr og ca en
tredjedel tjente mer enn 400 000 (tabell I). De aller fleste hadde mer enn 12 ars utdannelse og
bare litt i overkant av en tidel av kvinnene hadde utdannelse tilsvarende videregaende skole
eller lavere (tabell I).

Kvinnene i dette materialet var fordelt ulikt mellom de bydelene i Oslo. Majoriteten av
kvinene bodde i ytre vest og ca en fjeredel bodde i indre gst (tabell I). Det var 11 % av
kvinnene som bodde utenfor Oslo og hadde adresse i Akershus.

30



Kliniske variabler

Det var 56 kvinner som hadde fylt ut alder for nar de hadde fatt beinskjerhet. Gjennomsnittlig
alder for nar de rapporterte a ha fatt beinskjgrhet var 61 ar (SD 8,2). Enkelte skrev i skjemaet
at de var usikker pa dette spgrsmalet og lot dette punktet sta tomt eller hadde notert et
spgrsmalstegn. Gjennomsnittlig BMD t-skar for utvalget er — 1,95 (SD 0,83) for
lumbalvirvlene og - 1,63 (SD 0,72) for venstre hofte. Minimums og maksimums t-skar
verdier var: L1-L4: minimum - 3,6 og maksimum 0,9. Total venstre hofte: minimum — 3,5
maksimum 0,1. Larhals venstre hofte: minimum - 3,4 og maksimum — 0,4. Tochanter venstre
hofte; minimum — 3,2 og maksimum 0,3. Det betyr at dette uvalget hadde lettgradig

osteoporose sakalt osteopeni (se tabell I1).

Tabell 11: Subjekt karakteristika, n, gjennomsnitt, SD og %.

Alder ved pavist osteoporose (ar), n=56, gjennomsnitt (SD) 61,1 Verdl(gr,Z)
BMD*: t-score L1-L4 -1,9 (0,8)
t-score total hofte -1,6 0,7
t-score larhals hofte -1,8 (0,6)
t-score trochanter hofte -15 0,7
Medisiner ja, n (%) 51 (70,3)
Medisiner nei, n (%) 21 (28,4)
Medisiner vet ikke, n (%) 1 1,4
Brudd heyre hand, n (%) 28 (38,9)
Brudd venstre hand, n (%) 41 (56,9)
Brudd hgyre + venstre hand, n (%) 3 (4,2

a: N= 74, b: N=72. BMD= bone mineral density. L1 = 1. virvel i lenderyggen. L4 = 4. virvel i lenderyggen
Normal BMD < 1 SD, osteopeni < 1- 2.5 SD, osteoporose > 2.5 SD og etablert osteoporose > 2.5 SD inkludert et
lavenergibrudd (WHO 1994).

Det var 74 kvinner hadde svart pa spgrsmalet om medisinbruk og ca 70 % oppgav
medisinbruk (Tabell 11). Av disse brukte 52 kvinner 1 type medisin, 16 % bruker to ulike
medisiner og bare 8 % som bruker tre ulike medisiner. Osteoporosemedisinen aledronat eller
fosamax ble brukt av 34 % av kvinnene (som tilsvarer 27,6 % av de 80 inkluderte i
hovedstudien). Av kvinnene rapporterer 70 personer a ta fra minimum 1 til maksimum 10
ulike kostholdstilskudd, i gjennomsnitt 3,4 (SD 1,8). 34 (45 %) kvinner svarer at de har andre
diagnostierte sykdommer som allergi, kreft, psykiske plager, astma, hayt blodrykk,

hjerteinfarkt, diabetes, leddgikt, epilepsi eller andre sykdommer. Majoriteten av bruddene var
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i venstre handledd (Tabell 11). Dominant/ ikke dominant side var ikke registrert i legejournal

men er muligens a finne i ergoterapijournal, men er ikke tatt inn i analysene her.

Livsstilsvariabler
Aktivitetsmalingene er gjort gjennom sparreskjema Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE). Alle de inkluderte kvinnene hadde svart pa dette, hvor mean skar var 111 poeng (55

SD) og min. poeng var 9, max. poeng var 292,

Tabell 111: Livsstilsvariabler, n, gjennomsnitt, SD og %.
Verdier

PASE (0-315), gjennomsnitt (SD) 111 (55)
KMI (kg/m?), gjennomsnitt (SD) 243 (3.5)
Rayker nd 9 (12,3)
Raykte tidligere 25 (34,2)
Aldri raykt 39 (53,4)
Alkohol 4-7 g/ uken, n (%) 13 (17,3)
Alkohol 1-3 g/uken, n (%) 26 (34,7)
Alkohol 1-3 g/mnd, n (%) 17 (21,2)
Alkohol fa/ ingen siste ar, n (%) 19 (25,3)

KMI=kroppsmasseindeks, PASE=physical activity scale for the elderly

Gjennomsnitt verdi for KMI i dette utvalget var 24,3, sa de fleste kvinene var normalvektige
(Tabell 111). Minimums verdi var 16.9 og maksimums verdi var 38,3. Av de som oppga at de
raykte regelmessig var det 24 % som rgykte mer enn 10 sigaretter daglig. 36 % raykte 2- 10
sigaretter om dagen og resten rgykte 1 sigarett om dagen eller mindre. Majoriteten av
kvinnene drikker 1-3 enheter pr gang, og da forholdsvis vin eller gl. Bare 4,3 % drikker 4 — 6
enheter nar de drikker (Tabell 11).

Helserelatert livskvalitet og egenvurdert helse

Kvinnene i dette utvalget rapporterte gjennomgaende hgy helserelatert livskvalitet. For alle
domenene i SF-36 viste utvalget likt eller hgyere i gjennomsnittsmalinger sammenlignet med
normative data for kvinner i samme aldersgruppe. Generelt kan man si at kvinnene med lett
beinskjarhet ligger omtent 10 poeng hagyere enn normative data. For fysisk rollebegrensing er
forskjellen noe starre med 78.7 poeng (SD 27) og 55.3 poeng (SD 43.3) poeng for normative
data og for vitalitet ligger de nermest likt. (Tabell 1V). Vi ser ogsa at standardavviket i vart

utvalg er gjennomgaende noe lavere enn for normative data.
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Tabell 1V: Helserelatert livskvalitet

Kvinner med osteopeni

(n="77)

Normative Data

(n=103-152)*

SF-36 (0-100)

Fysisk funksjon

Fysisk rolle begrensing
Kroppslig smerte

Generell helseoppfatning
Vitalitet

Sosial fungering
Emosjonell rollebegrensing

Mental helse

Gjennomsnitt (SD)

87.3
78.7
74.7
73.2
57.2
85.7
86.7
77.6

(12.2)
(27.0)
(22.2)
(19.5)
(21.7)
(18.9)
(21.5)
(16.9)

Gjennomsnitt (SD)

70.5
55.3
62.6
63.1
55.4
81.5
74.5
779

(23.3)
(43.3)
(27.8)
(25.1)
(22.8)
(22.7)
(38.5)
(17.8)

* Loge et al. Kvinner mellom 60- 67 ar.

Det var 52 kvinner (70 %) som rapporterte & ha plager (smerter, verk, ubehag) i muskler

og/eller ledd i den siste maneden. De hadde i gjennomsnitt plager pa 2,7 (SD1,5) ulike steder
pa kroppen. Hender/handledd (53 %) er det som hyppigst rapporteres, etterfulgt av korsrygg,
skulder, nakke, hofte, gvre rygg. (se tabell V). Utvalget viste overensstemmende prevalenser
med utvalget av kvinner i MUST- undersgkelsen (tabell V). Men kvinner med selvrapportert
artrose fra MUST-undersgkelsen rapporterer a ha dobbelt sa ofte plager i hofter og knaer som

kvinnene med lettgradig beinskjerhet.

Tabell V: Plagefrekvens mellom kvinner med osteopeni og MUST

Plager kroppsdeler: Kvinner med osteopeni MUST
(n=77) (n=221)
N (%) N (%)
Plager: nei 21 (28,4)
Plager: vet ikke 1(14)
Plager: ja 52 (70,3)
Handledd 28 (53,8) 122 (55,2)
Korsrygg 24 (46,2) 117 (52,9)
@vre rygg 5(9,6) 54 (24,4)
Skuldre 22 (42,3) 102 (46,2)
Nakke 18 (34,6) 95 (43,0)
Ankler/fatter 17 (32,7) 87(39,4)
Hofter 13 (25,0) 106 (48,0)
Kneer 12 (23,1) 114 (51,6)

OsteoAKTIV = alle kvinnene som var innlemmet i hovedstudiet brukt i denne oppgaven. MUST= muskel
skjelettundersgkelsene i Ullensaker kommune.
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4.2 Resultater av bivariate analyser

For & finne sammenhengen mellom helserelatert livskvalitet og utdanning og inntekt ble ikke-

parametriske tester brukt.

Tabell VI: Forskjeller i utdanning- og inntektsniva og livskvalitet. (Gjennomsnitts-
verdier (SD) for SF-36 i de ulike gruppene)

Utdanning Utdanning Inntekt Inntekt Inntekt
<12ér >13 ar <200 000 2-400 000 400 000 <
n=10 n=067 n=12 n=36 n=25

SF-36 Gjennomsnitt (SD) Gjennomsnitt (SD)

Mental helse 64.0** (14.7) 79.6 (16.4) 688 (189) 76,5 (184) 83.2 (12.5)
Vitalitet 38.8** (22.8) 599 (20.3) 53.1 (25.8) 58.2 (21.8) 57.8 (21.2)
Kroppslige smerter 63.5 (254) 76.4 (21.5) b56.5* (225) 78.7 (204) 76.6 (23.5)
Generell helsetilstand 56.5** (12.0) 75.7 (19.3) 59.6 (235) 743 (19.1) 774 (15.5)
Sosial funksjon 76.3 (21.6) 87.1 (18.3) 69.8* (25.3) 854 (19.0) 915 (11.3)
Fysisk funksjon 76.5** (15.1) 889 (10.9) 78.3* (18.3) 86.3 (10.6) 92.2 (8.7)
Emosjonell rollebegrensing 69.9 (26.1) 89.2 (19.7) 70.8 (30.5) 87.7 (20.3) 91.7 (15.9)
Fysisk rollebegrensing 69.4 (32.1) 80.1 (26.1) 604 (354) 80.2 (23.3) 84.0 (25.7)

* signifikant p< .05, ** signifikant p< .01 pé ikke parametiske statistikk ( for inntekt: Kruskal Wallis test)
og for utdanning: Mann- Whitney U test)

Gruppen med hgy utdannelse hadde signifikant bedre skar pa helserelatert livskvalitet for
domenene mental helse (M = 64.0/79.6, r =0.33), vitalitet (M = 38.8/59.9, r = 0.30) , generell
helse (M = 56.0/75.7, r = 0.37), fysisk funksjon ( M = 76.5/88.9, r =0.30) samt emosjonell
rollefunksjon (M = 62.50/100.00, r = 0.28) (tabell V1).

Det var ogsa moderate signifikante forskjeller mellom laveste og hayeste inntektsgruppe
domenene kroppslig smerte (M = 56.5/76.6, r = 0.41), sosial funksjon (M = 69.8/91.5, r =
0.39) og fysisk funksjon ( M =78.3/92.2, r = 0.34). For domenet kroppslig smerter var det i
tillegg en moderat signifikant forskjell mellom laveste og midtre inntektsgruppe (M =
56.5/78.7, r = 0.39) ( tabell VI).

Det var ingen signifikante forskjeller i helserelatert livskvalitet mellom de ulike byomradene i
Oslo (tabell VVII). Det er knyttet en del usikkerhet til disse tallene da en del av utvalget ikke
har angitt hvor lenge de har bodd i bydelen de bor i nd, og noen har bodd i flere ulike fylker
far de flyttet til Oslo.
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Tabell VII: Forskijeller i helserelatert livskvalitet i de ulike byomradene i Oslo.

Ytre ost Ytre vest Indre ost Indre vest
n=20 n=31 n=9 n=38

SF-36 p-verdi

Mental helse 75.7 (14.6) 80.6 (15.2) 638 (239 837 (13.3) 0.074
Vitalitet 56.6 (23.9) 611 (21.6) 451 (22.7) 609 (19.7) 0.327
Kroppslige smerter 66.6 (21.6) 815 (205) 725 (26.8) 79.1 (19.2) 0.106
Generell helsetilstand 715 (216) 781 (17.1) 650 (19.4) 70.0 (25.2) 0.292
Sosial funksjon 83.1 (219) 879 (20.0) 80.6 (155) 844 (17.4) 0.309
Fysisk funksjon 85.0 (11.5) 89.7 (11.4) 839 (19.8) 86.9 (9.9 0.480
Emosjonell rollebegrensing 875 (20.7) 858 (245) 805 (23.6) 89.6 (17.1) 0.792
Fysisk rollebegrensing 722 (311) 823 (232) 785 (32.8) 813 (17.0) 0.488

For & undersgke sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet hos

kvinner med beinskjerhet og et tidligere handledsbrudd ble det gjort bade parametrisk

(Paerson) og ikke — parametrisk (Sperman) korrelasjonsanalyse (tabell V11). Resultatet fra

korrelasjonanalysen mellom fysisk aktivit malt ved PASE, og de ulike domenene i

livskvalitetssparreskjemaet SF-36 er vist i tabell V1. Resultatene fra dette utvalget viser en

svak positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og mental helse, kroppslig smerte, sosial

funksjon, emosjonell og fysisk rollefunksjon, mens det er en moderat positiv sammenheng

mellom fysisk aktivitet og vitalitet (r = 0.37, p < 0.01), og mellom fysisk aktivtet og fysisk

funksjon (r = 0.32, p < 0.01). Det ble samme resultatet for bade den parametriske og ikke-

parametriske korrelasjonstesten.
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Tabell VIII: Korrelasjonskoeffesient mellom fysisk aktivitet (PASE) og helserelatert
livskvalitet (SF-36).

PASE PASE
n="77 n=77

SF-36 Persons  Sperman rho
Mental helse 164 110

Vitalitet 401** .378**
Kroppslige smerter 136 .089

Generell helsetilstand .250* 271*

Sosial funksjon A71 .145

Fysisk funksjon .346** .323**
Emosjonell rollebegrensing 118 157

Fysisk rollebegrensing 211 184

* signifikant p < .05, ** signifikant p < .01

Bruk av alkohol og rgyking viste ingen signifikante sammenhenger med helserelatert
livskvalitet i dette utvalget.
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4.3 Resultater av regresjonsanalysen

Fra korrelasjonsanalysene og variansanalysene fant vi at det ikke var noen sammenheng
mellom byomradene, rayking og alkohol og helserelatert livskvalitet, mens for inntekt,
utdanning og fysisk aktivitet fant vi statistisk signifikante sammenhenger med enkelte av
domenene i helserelatert livskvalitet. Alder, beintetthet og kroppsmasseindeks ble inkludert i
regresjonsanalysen fordi vi vet fra litteraturen at disse faktorene er assosiert med beinskjarhet

og saledes kan ha assosiasjon med den helserelaterte livskvaliteten.

Tabell IX: Multippel linegr regresjon for mental helse i SF-36.

Uavhengige variabler R’ Standardisert -
23 koeffisisent p-verdi

Alder .027 817
Inntekt 277 .024*
Utdanning .299 .014*
Fysisk aktivitet 193 .089
BMD -.018 .881
KMI .065 .580

* signifikant p < .05, ** signifikant p < .01

Tabell XI: Multippel linezr regresjon for fysisk helse i SF-36.

Uavhengige variabler R’ Standardisert -
3 koeffisisent p-verdi

Alder .032 .786
Inntekt .309 .012*
Utdanning 161 77
Fysisk aktivitet 192 .091
BMD -.019 872
KMI -.144 221

* signifikant p < .05, ** signifikant p < .01

Tabell IX og X viser at for bade mental og fysisk helse er det sosiogkonomiske faktorer som
forklarer variansen i helserelatert livskvalitet sterkest i forhold til de kliniske variablene. For
mental helse er det signifikant sammenheng med utdanning, mens for fysisk helse er det
inntekt som viser signifikante verdier. Modellen viste en R square (R?) p& 0.223 for fysisk
helse og 0.233 for mental helse som tilsier at de utvalgte variablene i regresjonen star for 23

% av forklaringen av variansen i den helserelaterte livskvaliteten.
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5. Diskusjon

Hensikten med denne oppgaven var a fa kunnskap om hvilke faktorer som var assosiert med
helserelatet livskvalitet til kvinner som har lettgradig beinskjarhet og et tidligere
handleddsbrudd. Ved & se pa ulike sosiale og livsstilsrelaterte faktorer som i mer eller mindre

grad er pavirkelige kan man fa et mer helhetlig bilde av mennesker som har denne lidelsen.

5.1 Presentasjon av hovedfunn
Av utvalget pa 77 kvinner i alderen 51 — 86 ar bodde 50 % i Oslo vest, mens 37 % bodde i
Oslo gst og 11 % bodde i andre kommuner. De aller fleste (87 %) hadde mer enn 12 ars
utdanning, og halvparten (48 %) oppga & ha egen inntekt pa mellom 200- 400 000 kr, en
tredjedel tjente over 400 000 kr.

Kvinnene hadde lettgradig beinskjgrhet med gjennomsnittsverdier for rygg med t - skar — 1.94
(SD 0,8) og total t- skar for hofte pa — 1,64 (SD 0,73). 45 % av kvinnene hadde andre
tilleggssykdommer. 34 % av kvinnene brukte medisiner for sin beinskjgrhet i hovedsak
aledronat eller fosamax, og majoriteten brukte 3 ulike kostholdstilskudd. 12 % var rgykere, og
34 % hadde veert raykere tidligere. Majoriteten av kvinnene drakk vin eller gl 1- 3 ganger i

uken eller sjeldnere, og da 1- 3 enheter pr gang.

De hadde en totalskar pa 111 poeng ved egenvurdert aktivitetsmaling. Turgaing som lett
mosjonsaktivitet ble rapportert av 68 %, mens 33 % hadde turgaing som moderat

anstrengende mosjonsaktivitet.

Den egenvurderte helserelaterte livskvaliteten var gjennomgaende hgyere sammenlignet med
kvinner i samme aldersgruppe i normalbefolkningen. 70 % av kvinnene hadde i gjennomsnitt
kroppslige plager 2- 3 ulike steder pa kroppen siste maneden og ligger ganske likt i

plagefrekvens som kvinner i samme alder med selvrapportert artrose.

Det var svake til moderate sammenhenger mellom fysisk aktivitet, inntekt, utdanning og
helserelatert livskvalitet. Assosiasjonene var knyttet til ulike omrader i helserelatert
livskvalitet. Av de ulike variablene som ble tatt med i regresjonen var det utdanning og
inntekt som best forklarte variansen i mental helse, mens for fysisk helse var det inntekt.

Fysisk aktivitet var den andre variabelen som pekte seg ut med en p -verdi pa 0.091. Tallene
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var justert for alder, BMD og KMI. Modellen viste en R square (R?) p& 0.223 for fysisk helse
og 0.233 for mental helse som tilsier at disse variablene star for 23% av forklaringen av

variansen i helserelatert livskvalitet.

Det var ingen statistisk signifikante sammenhenger mellom helserelatert livskvalitet og de
ulike byomradene i dette utvalget. Det var heller ingen statistisk signifikant sammenheng
mellom alkohol eller rayking og helserelatert livskvalitet. Jeg har derfor utelatt dette i
diskusjonskapittelet selv om disse aspektene er interessante og viktige faktorer i
folkehelsearbeidet for & forebygge beinskjarhet.

5.2 Diskusjon av hovedfunn

5.2.1 Diskusjon av kliniske variabler, livsstilsvariabler og helserelatert livskvalitet

Selv om omtrent halvparten av kvinnene i dette utvalget hadde tilleggsykdommer og 70 %
oppga ulike kroppslige plager, skarer de likevel hgyere gjennomsnittlig pa omradene fysisk
funksjon, fysisk rollebegrensing og kroppslig smerte og omtrent likt pa de andre domenene i
helserelatert livskvalitet sammenlignet med de normative data for samme aldersgruppe. Disse
funnene stgtter pastanden om at man kan ha en biologisk pavist sykdom og likevel har god
helse og livskvalitet (Neass, Moum, & Eriksen 2011). 45 % av kvinnene i dette utvalget hadde
andre diagnostiserte sykdommer som allergi, kreft, psykiske plager, astma, hayt blodrykk,
hjerteinfarkt, diabetes, leddgikt, epilepsi eller annet. Det er ikke gjort analyser pa sykdommer
eller subjektive helseplager opp mot helserelatert livskvalitet i denne oppgaven noe som
hadde veert interessant da komorbiditet generelt er et tema i forebygging og behandling av
beinskjgrhet.

Muskel- og skjelettplager for dette utvalget skiller seg lite fra plagefrekvensen som er
rapportert hos kvinner i sammen aldersgruppe med selvrapportert artrose. 70 % av kvinnene i
dette utvalget oppga a ha plager, smerter eller verk siste maneden hvor hender og korsryggen
var det som ble rapportert hyppigst. Plager fra hendene kan veere relatert til handledssbruddet
de har hatt, men da det ikke spesifiseres hvor smertene sitter i hendene, kan man ikke vite om
plagene skyldes reumatiske eller degenerative forandringer i handledd eller fingre eller
senskader fra operasjon. Korsryggsplager og skulderplager forekom hos over 40 % av

kvinnene. Om korsryggplagene kan tilskrives den lettgradige beinskjarheten, mulige
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begynnende deformiteter eller generelle muskelplager, eller bakenforliggende arsaker av
psykosomatisk karakter vet vi ikke. Kriteriene for deltagelse ekskluderte kvinner med
tidligere ryggbrudd. Om det har forekommet oversette ryggbrudd tidligere er uklart men en
mulig forklaring da slike brudd kan vaere asymptomatiske men kan fore til deformiteter som
videre kan gi en gkende belastning pa ledd, sener og muskler (Scholz et al. 1997).
Tverrsnittstudier pa den eldre norske populasjonen viser at ryggplager og smerter er vanlige
og at bare 5 % av disse plagene kan tilskrives ryggbrudd (Joakimsen et al. 2001). Subjektive
helseplager som muskel- skjelettplager er hgyt forekommende i den norske befolkningen ogsa
blant friske yrkesaktive mennesker (lhlebak et al. 2002).

Utvalget i denne oppgaven hadde lettgradig beinskjerhet. Det er sprikende resultater om en
lav BMD alene kan ha innvirkning pa helsereatert livskvalitet. Om det er beinskjarheten eller
viten om at en har en sykdom som pavirker helserelatert livskvalitet er uklart. Det er
forskning som papeker dette da de fant sammenheng mellom de som fikk diagnostisert lav
BMD og livskvalitet der diagnostiseringen i seg selv pavirket pa de psykologiske omradene i
livskvalitetsskaret og at dette kunne forklares ved stigmatiseringen ved & bli diagnostisert med
beinskjarhet (Maroti-Nagy and Paulik 2011). Funnene i var undersgkelse stgttes av funnene
fra en studie fra Ungarn pa kvinner med gjennomsnittlig alder pa 64 ar med normal eller
lettgradig beinskjerhet som viste seg a ha dobbelt sa god helserelatert livskvalitet som de med
beinskjgrhet (Maroti-Nagy & Paulik 2011). De samme resultatene finner man for kvinnene i
en engelsk studie av bade menn og kvinner med ulike grader av beinskjarhet som ble fulgt
opp over 4 ar. Her rapporterte bare 4 % av kvinnene med lettgradig beinskjegrhet a ha darlig
generell helse over en firears periode. Det var heller ingen sammenheng mellom BMD raten i
korsryggen og de ulike omradene i den helserelaterte livskvaliteten malt ved SF-36 (Dennison
et al. 2010). Dette statter betegnelsen om at beinskjarhet er den "tause” sykdommen sa lenge
det ikke forekommer bestemte symptomer av beinskjgrheten. Forskning viser at den
helserelaterte livskvaliteten ikke blir pavirket av lav BMD alene uten symptomer som
posturale forandringer som hgydetap eller kyfose i ryggen, eller begrensninger i dagligdagse
aktiviteter (Martin et al. 2002). Fraveret av andre sykdommer influerte i starre grad pa
helserelatert livskvalitet enn det og ikke hadde hatt noen brudd (Martin et al. 2002). Det er
ogsa studert at spesifikke sykdommer kan gi plager og hemninger men likevel ikke gir
innvirkning pa livskvaliteten (Nass, Moum, & Eriksen 2011). Noe av forkaringen i dette
handler nok om justering av forventinger eller krav om mestring ettersom alderen stiger og

kroppen forandrer seg.
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Bare 34 % av kvinnene brukte medisin for beinskjgrhet. I avhandlingen til Devold
fremkommer det lignende funn pa at 31 % brukte osteoporosemedisin blant kvinner i
aldersgruppen 60-67 ar (Devold et al. 2012a). Tilleggssykdommer er en kjent faktor som er
relatert til mindre bruk av medisinering for beinskjgrhet (Meadows et al. 2012). Man kan se
for seg et dilemma at kvinner i mindre grad blir behandlet for sin beinskjgrhet hvis smertene
eller plagene fra andre sykdommer i starre grad star i fokus. Kvinner med angst og
beinskjgrhet er funnet a veere darligere behandlet for sin beinskjgrhet. Her man kan tenke seg
at plager som er mer framtredende enn den “tause” beinskjgrheten vinner i kampen om
oppmerksomheten ved undersgkelser og valg av behandling. I en norsk undersgkelse viste
komedisinering grunnet andre lidelser var likt for bade de som brukte osteoporosemedisin og
de som ikke brukte det (Devold et al. 2012b). | vart utvalg er det er vanskelig a si hvilke
faktorer som er grunnen til at under halvparten av kvinnene i denne studien brukte medisin for
sin beinskjgrhet. Studier har rapportert av det er fa kvinner som blir diagnostisert og behandlet
for sin beinskjarhet (Giangregorio et al. 2006;Papaioannou et al. 2005). Det er forskning som
peker pa at det er et uunyttet potensial i forhold til & forebygge konsekvensene av beinskjgrhet
pa et tidlig tidspunkt og at noe av dette kan skyldes at det er et gap i kunnskapen hos
helsepersonell som tror at beinskjgrhet bare rammer eldre kvinner (Majumdar et al. 2008).

Fysisk aktivitet ble malt med sparreskjema PASE og gjennomsnittsmalet for hele dette
utvalget 1a pa 111 poeng av 292 mulige poeng. Dette samsvarer med normative
referanseverdier for fysisk aktivitet pa 116 poeng for kvinner over 67 ar (Loland 2002).
Sammenlignet med menn og kvinner (n= 40) med hofteleddsartrose (146 poeng) (Svege et al.
2012), ligger kvinnene i denne oppgaven litt under i gjennomsnittsmalene uten at vi kan si om
dette har noen betydning for den helserelatert livskvaliteten. Det er viktig a fremheve at den
delen i PASE aktivitetsskaret som bidrar med den stgrste komponenten er lett og tungt
husarbeide. Turgaring er den aktiviteten som er hyppigst ved maling av lette sportsaktiviteter
hos eldre (Loland 2002). Turgaring av lett (68 %) eller moderat intensitet (33 %) er ogsa det
kvinnene i utvalget rapporterte som sin mosjonsaktivitet, samtidig som alle rapporterte a gjgre
daglig lett husarbeid. Den generelle anbefalingen med henhold til fysisk aktivitet er 30 min
gange hver dag, og tidligere tall fra Statens rad for fysisk aktivitet viser at bare 6 % av de over
60 ar og 10 % av de mellom 67-79 ar felger disse anbefalingene. | en nasjonal kartlegging av
fysisk aktivitet blant voksne og eldre hvor man brukte objektive maleinstrumenter viste det
seg at kvinner mellom 50 — 70 ar fulgte anbefalingene signifikant hgyre grad en de under 50
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og over 70 ar (Anderssen et al. 2009). | denne oppgaven matte vi har gjort flere analyser av
resultatene fra PASE skjemaet for & kunne fastsla om kvinnene i utvalget |a over eller under
anbefalingene for fysisk aktivitet til den generelle befolkningen og om de 13 under

gjennomsnittet for sin aldersgruppe.

Selv om det & vaere fysisk aktiv har mange fordeler for kvinner med beinskjgrhet blant annet
gjennom gket muskelstyrke og reduksjon i fallrisiko, er det pa den andre siden ogsa
dokumentert i epidemiologiske studier at regelmessig turgaing gker risiko for a fa et
handleddsbrudd, sannsynlig fordi man har en gket risiko for a falle nar man bedriver fysisk
aktivitet (Gregg et al. 2000;Kelsey et al. 1992;Silman 2003). Det var noen i vart utvalg som
hadde falt etter de padro seg handleddsbruddet, men verken falltendens eller redsel for & falle
er kartlagt. Studier viser at 25-60 % av den eldre populasjonen opplever engstelse for a falle
noe som kan ha innvirkning pa mental og fysisk helse og fare til inaktivitet (Hallberg et al.
2004; Scheffer et al. 2008). Over halvparten av kvinnene i dette studiet oppgir gange som den
mosjonsaktiviteten de driver med. Det er mulig at det gjennomsnittlige aktivitetsnivaet i

denne gruppen er sapass lavt pa grunn av engstelsen for a falle.

5.2.2 Diskusjon av sammenhenger mellom sosioekonomisk bakgrunn, BMD,

livsstilsvariabler og helserelatert livskvalitet.

Korrelasjonsanalysen viste at det var en svak positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og
mental helse, kroppslig smerte, sosial funksjon, emosjonell og fysisk rollefunksjon, mens det

er en moderat positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og vitalitet og fysisk funksjon.

Kvinnene i dette utvalget hadde gjennomsnittlig god helserelatert livskvalitet noe som kan
forklare de signifikante sammenhengene mellom fysisk aktivitet og livskvalitet. Samtidig var
majoriteten av utvalget normalvektige og hadde hgy utdanning som ogsa er en kjente faktorer
relatert til fysisk aktivitet (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2010). Nar vi ser pa helserelatert
livskvalitet i klinisk setting ser vi sjelden en normalfordeling i falge forskere pa feltet (Wahl

& Hanestad 2004) noe som samsvarer med funnene i dette utvalget.
Funnene fra korrelasjonsanalysen viste at kvinner som var mest fysisk aktive har noe bedre

mental og fysisk helserelatert livskvalitet enn de som en mindre fysisk aktive. Nar det gjelder

fysisk funksjon er det lite studier pa eldre med et handledssbrudd og studier pa denne gruppen
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er som tidligere nevnt sprikende. Case-controllstudier ved (Edwards et al 2010; Nordvall et al.
2007) fant at pasienter med et tidligere handleddsbrudd hadde svekket funksjon sammenlignet
med en frisk kontrollgruppe opptil to ar etter bruddet, mens andre studier finner ingen
forskjell mellom gruppene (Ringsberg et al. 2001). | en case kontroll studie pa kvinner med et
tidligere handleddsbrudd fant man at kvinnene klarte seg bra etter bruddet, hadde gjenvunnet
sin armfunksjon og at helserelatert livskvalitet malt ved SF-36 ikke var svekket ett ar etter
bruddet (Rohde et al. 2009). At fysisk aktivitet generelt har en sammenheng med livskvalitet
er funnet for mange ulike studier av den eldre befolkningen. Fysisk aktive eldre har bedre
helserelatert livskvalitet enn eldre som ikke er fysisk aktive (Acree et al. 2006;Brown et al.
2004) og gjennomfares fysisk aktivitet som strukturert treningsopplegg pavirker det positivt
pa blant annet mobilitet og fysisk funksjon hos eldre med mulitmorbiditet (de Vries et al.
2012).

Den moderate sammenhengen mellom fysisk aktivitet og vitalitet og den litt svakere
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og sosial funksjon og mental helse, viser at fysisk
aktivitet ikke bare er assosiert med fysiske helse hos eldre men ogsa korrelerer med psykisk
eller mental helse. Med vitalitet menes her & ha tiltakslyst eller overskudd, eller a fgle seg trett
eller sliten. Det er godt kjent at det a veere i fysisk aktivitet medierer pa ulike psykologiske
funksjoner som kognitiv funksjon, stress, angst og depresjon som er kartlagt for den generelle
befolkningen (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2010). Det er forskning ogsa fra Skandinavia som
viser sammenheng mellom aktivitet og trivsel og at dette igjen fremmer helsen og kan
forebygge sykdom hos eldre (Clark et al. 2011). Selv om det kan vare mange mulige
forklaringer pa sammenhengen mellom fysisk aktivitet og mentale helseparametre i dette
utvalget kan man tenke seg at bade turgaing som var den aktiviteten de fleste rapporterte som
sin mosjonsaktivitet og lett husarbeid oppleves som meningsfylte aktiviteter og slik medierte
pa kvinnenes vitalitet. Vi sa ingen assosiasjon mellom fysisk aktivitet og emosjonell
rollefunksjon, som betyr at i dette utvalget var ikke fglelsesmessig begrensinger av aktiviteter
assosiert med hvor aktive de var. Vi har kartlagt psykisk sykdom i dette utvalget og fraveeret
av depresjon eller angst kan vaere en av grunnene til at vi ikke finner korrelasjon her.
Emosjonell rollebegrensing hadde veert interessant & se opp mot en maling av redsel for a falle
0g mulige assosiasjoner til grad av fysisk aktivitet i en senere studie.

Analysene pa sosiogkonomiske variabler viste at de som hadde mer enn 12 ars utdanning
hadde bedre helserelatert livskvalitet enn de med lavere utdanning pa de mentale
helsedomenene (mental helse r = 0.33, vitalitet r = 0.30, emosjonell rollefunksjon, r = 0.28)
0g pa to av de fysiske helsedomenene (fysisk funksjon, r = 0.30 og generell helseoppfatning, r
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= 0.37). For de andre domenene i SF-36 var det ikke signifikante forskjeller i helserelatert
livskvalitet mellom utdanningsgruppene. Dette samsvarer til en viss grad med funnene pa
postmenopausale kvinner i samme aldersgruppe hvor utdanning og yrkesstatus var sterkest
assosiert med god livskvalitet, hvor de fysiske og mentale helsedomenene hadde de hgyeste
korrelasjonsverdiene (Maroti-Nagy & Paulik 2011).

Fra regresjonsanalysen sa vi at utdanning og inntekt var de av variablene som best forklarte
variasjonen for mental helse. | samfunns-vitenskapelig sammenheng er en R? 0,30 (30 %)
regnet som et hgyt skar. Nar man skal forsgke a forklare fenomener som for eksempel
helserelatert livskvalitet, m& man ngye seg med lave R?verdier. Det er fordi helserelatert
livskvalitet ikke har en eller noen fa forklaringer men henger sammen med mange faktorer
(Bjerndal and Hofoss 2004). Utdanning var i en europeisk helseundersgkelse pa 14 000
deltagere den indikatoren som sterkes reduserte byrden av muskel- skjelettlidelser som
beinskjarhet, artrose eller ryggplager (Vavken & Dorotka 2011). Forekomsten av beinskjgrhet
sank ved gkende nivaer av inntekt og utdanning, med utdanning som den mest forklarende
determinanten. Et interessant funn i denne undersgkelsen var at sosiogkonomiske faktorer
som inntekt og utdanning ikke var assosiert med bruken medisiner for beinskjgrhet (VVavken
& Dorotka 2011). Dette samsvarer bare delvis med funnene til Devold om norske kvinner og
menn. Her fant man at sosiogkonomiske variabler ikke ga utslag pa oppstart av bruk av slike
medisiner, mens inntekt stod som selvstendig faktor for etterlevelsen av behandlingen hos
kvinner, og utdanning som selvstendig faktor hos menn fire ar etter oppstart (Devold et al.
2012). Om dette beror pa at medisinene ikke blir godt nok subsidiert eller bivirkninger av
preparatene vet vi ikke men kan vere en forklaring, mens utdanning som indikator pa
generelle ulikeheter i levekar kan vaere en annen. Helserelatert livskvalitet er ikke alltid malt i
undersgkelser hvor sosiogkonomiske faktorer blir undersgkt. Man kan tenke seg at nar
utdanning i seg selv er en viktig faktor for a redusere den samlede byrden den enkelte har,

betyr det at utdannig kan bidra til & styrke den helserelaterte livskvaliteten.

Nar vi ser pa inntektsgruppene var det signifikant forskjell i variasjon mellom laveste (200
000 >) og hayeste inntekstgruppe (400 000 <) for domene knyttet til fysisk helse som smerter
(r = 0.41) og fysisk funksjon (r = 0.34), hvor hgyeste inntekstgruppe kom best ut. Mellom
inntekt og mental helse var det bare signifikante verdier for sosial funksjon (r = 0.39). Fra
regresjonsanalysen var inntekt den faktoren som sterkes forklarte forskjellene i fysisk helse i
helserelatert livskvalitet, med fysisk aktivitet som den nest mest forklarende variabelen. Dette

44



samsvarer med funn fra studier forholdet mellom sosiogkonomiske variabler og beinskjarhet
og livskvalitet, hvor de med lavere sosiogkonomisk status hadde negativ helseadferd
(Brennan et al. 2011). Funnene fra denne undersgkelsen ma tolkes med stor varsomhet
ettersom vi bare har med egen inntekt og ikke samlet inntekt for husholdningen (se
metodediskusjon). Vi vet at for kvinnene i utvalget brukte bare 34 % av dem medisiner for
beinskjgrhet noe som kan veare med a forklare grad av fysisk funksjon og kroppslig smerte.
Hvorfor de ikke gar pa medisiner vet vi ikke, men at noe av dette kan skyldes at de ikke er
blitt undersgk riktig kan vere en forklaring. Det er studier som har funnet sammenhenger
mellom de som far rgntgenundersgkelse og sosiogkonomiske variabler, men konklusjonene er
at det er begrenset evidens pa at lavere grad av sosiogkonomisk status er assosiert med lavere
grad av DXA- undersgkelse (Brennan et al. 2012). Dette var gjeldene ogsa for land som har
subsidierte undersgkelser bade far og etter bruddet oppsto.

Smerter og fysisk funksjon var sterkest korrelert med inntekt og vi vet fra de deskriptive
funnene at over 40 % av kvinnene rapporterte plager, smerter eller verk i hender, korsrygg og
skuldre. Egenrapportert somatisk sykdom er sterkt korrelerende med inntekt som materiell
forklaringsmodell pa darligere helse. Sammenhengen kan ligge i fraveeret av ressurser og
dermed begrensninger i valg av for eksempel bosted. | Oslo er dette undersgkt og gjelder bade
for egenrapportert reumatoid artritt og muskel- skjelettlidelser hvor de som bor i velstdende
bydeler i Oslo vurderte helsen sin som bedre sammenlignet med de med samme lidelser som

bor i mindre velstaende (depriverte) bydeler i Oslo (Brekke and Hjortdal 2004).

5.3 Teoretisk drefting i lys av Wilson and Clary’s livskvalitetsmodell

Dersom man setter lettgradig BMD som biologisk faktor og grad av fysisk aktivitet som en
fysiologisk faktor inn i modellen, kan man tenke seg at dette pavirker helserelatert livskvalitet
via symptomer som smerter, kondisjon eller sogar redsel for a falle som videre kan gi et utfall
pa grad av vitalitet, fysisk eller psykososial funksjon. For fysisk aktivitet var det assosiasjon
med 7 av de 8 helsedomenene i SF- 36 selv om noen av dem var av svak grad. Dersom det &
veere i fysisk aktivitet i tillegg kan pavirke kvinners sosiale nettverk eller at man kjenner
motivasjon til & gjennomfare husarbeid eller hagearbeid kan kjennes meningsfylt, kan dette
forbedre eldres oppfatning av sin generelle helse eller helserelatert livskvalitet. Dersom man
tenker seg at fysisk aktivitet pavirker balanse og muskelstyrke og dermed redselen for a falle
(Frost 2001;Lord et al. 1996) vil fysisk aktivitet her veere medierende pa kvinnenes verdier og
preferanser med henhold til egen risikovurdering for nye fall som igjen kan pavirke
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vurderingen av ens helsetilstand. Selv om det ikke skilles mellom primeer og sekundaer
beinskjgrhet i denne oppgaven kan man tenke seg at komorbiditet som allergi eller kreft som
krever medisiner som kortison eller cellegift vil vaere sterke faktorer som pavirker bade
symtomendringer som fatigue og endret psykisk eller fysisk begrensninger i aktiviteter. Disse
arsakssamenhengene kan modifiseres i ulik grad gjennom karakteristika ved individet som for
eksempel kunnskaper om sykdom og forventninger om utviklingen av sykdommen som

forsterker eller demper hvordan en oppfatter sin egen helserelaterte livskvalitet.

Selv om vi ikke har malt global livskvalitet i denne studien er der interessant & merke seg at
fra funnene til Rhode og medarbeidere (2009) viste den globale livskvaliteten ett ar etter
handleddsbruddet & veere statistisk signifikant redusert bade for kvinner med brudd og for de
friske kontrollene, men likevel bedre enn den globale livskvaliteten i den generelle norske
populasjonen. Dette kan forklares ved faktorer knyttet til individet og eller miljget som
mestring av kronisk sykdom og plager eller justering av forventninger til hva de skal prestere i

dagliglivet eller i jobbsammenheng.

Sosiogkonomiske variabler som eksempel pa karakteristika for miljget en lever i er en
determinant eller som tidligere nevnt en beskyttelsesfaktor mot ulike forhold ved
beinskjgrheten og dens konsekvenser. Udanning som beskyttende faktor for forekomst av
beinskjerhet kan sta som eksempel pa at symptomstatus er bedre for de med hgyere grad av
utdanning jamfer vitalitet, mental status og emosjonell rolle i vart utvalg. Dersom kvinnene
via bedret symptomstatus i starre grad klarer a vedlikeholde sitt sosiale nettverk, eller klarer &
sta i arbeid vil dette vaere eksempler pa at funksjonell status pavirkes i det videre lgp som gir
utslag pa egenvurdert helserelatert livskvalitet. Hvis vi legger til inntekt i modellen kan det
mediere pa kroppslig smerte og fysisk funksjon som eksempler pa kliniske variabler. Bedre
fysisk funksjon og mindre kroppslig smerter gir en bedring i symptomer og funksjonell status
dersom man klarer & holde seg i form eller oppsgker hjelp for & forebygge sin beinskjgrhet og
dens utvikling. Slik kan disse faktorene tolkes og gi mulige pavirkninger av den helserelaterte
livskvaliteten. Sosiogkonomiske variabler er forbundet med kunnskap om sykdom (Filip et al.
2006;Magnus et al. 1996) og folks helseadferd som i sin tur direkte kan mediere pa den
generelle helseoppfatningen, dersom kvinnene i stgrre grad oppsgker helsehjelp eller
forebygger nye brudd. Sammenhengen mellom inntekt og sosial funksjon kan sees pa i en
psykososial sammenheng som noen vil hevde er konkurrerende med den forutgaende

materielle forklaringen pa sammenheng mellom inntekt og helse. Dersom hgy inntekt gir
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opplevelsen av en hgy plassering eller posisjon i det sosiale hierarkiet kan dette ha betydning
for livskvaliteten kan veere en mulig forklaring pa vart funn. Sosiogkonomiske variabler kan
vaere bakenforliggende arsaker for karakteristika ved individet ved at hgyere utdanning
predikerer valg av livssstil. Bruk av rgyking og alkohol eller sunt kosthold som i sin tur kan
virker direkte inn pa biologiske faktorene som BMD eller indirekte pa BMD via en aktiv og
sunn livsstil pavirker den helserelatert livskvalitet. Pilene i modellen kan altsa vare resiproke
og virke i ulike retninger utover det som er skissert i modellen (Wilson & Cleary 1995).

Grad av sosial statte i omgivelsene, arbeidsplassen eller fra familie og venner er en faktor som
ikke er undersgkt i denne oppgaven men tjener som et karakteristika ved omgivelsene.

Sosial statte kan vaere en faktor som pavirker grad av screening av beinskjgrhet og
etterlevelse av medisiner hvor det & vare tidligere gift viste lavere etterlevelse av bruk av
aledronat i Devolds studier. Med god sosial statte kan man kanskje tale sykdom bedre og
mestre belastninger og endringer i livet. Det hadde vert meget interessant a se pa kvinnenes
ulike sosial status samt sosial statte opp mot helserelatert livskvalitet i en senere studie.
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5.4 Styrker og svakheter ved studien
Utvalget
Seleksjonsskjevhet kan forekomme i kliniske studier da det bade er strenge inklusjons- og
eksklusjonskriterier samtidig som det krever en del innsats i form av tid og ressurser a delta i
slike studier. Dette kan true den eksterne validiteten til studien (Laake et al. 2008). Den
eksterne validiteten sier noe om resultatene kan generaliseres til andre postmenopausale
kvinner med samme situasjon i den generelle befolkningen. De deskriptive analysene viste at
kvinnene hadde lettgradig beinskjarhet noe som kan vere en forklaring pa hvorfor de hadde
god helserelatert livskvalitet. Pa den annen side kan det veere at den helserelaterte
livskvaliteten gjennomgaende var hgy pa grunn av utvalgsskjevhet. Kvinnene som samtykket
til det randomisert kontrollert studiet matte vaere motivert til a svare pa en rekke
sparreskjemaer og mate opp til mange testinger over flere ar. De som blir trukket til & veere
med i intervensjonssgruppen matte vere innstilt pa a trene to ganger i uken. De som enna var
yrkesfare matte ogsa fa dette til  passe inn i jobbsituasjonen. Pa en annen side kunne
kvinnene ha blitt pavirket av at de ble spurt om deltagelse samtidig som de var pa sykehuset.
Av hensyn til systemet og samtidig som de kjenner at de er i en endring i livet med henhold til
diagnostisering pa osteoporosesenteret, er mulig at noen faler de burde takke ja til et slikt
tiloud da dette kunne fremme helsen deres.
En annen motivasjon for & delta i en slik studie kunne vaere gnsket om & komme i bedre form.
En treningsstudie kan veere en fin anledning til a fa drahjelp til dette da de kom inn i et system
hvor de som ble trukket til intervensjonsgruppen fikk systematisk trening og oppfelging samt
motivering og mulig gkt sosial statte fra bade deltagere og egen familie/ venner.
Noen av kvinnene kan ha blitt skuffet dersom de ikke ble trukket til treningsgruppen. Dette
kan pavirke resultatene i begge gruppene, men ved baselinedata har ikke blitt pavirket av
dette.
Et annet viktig moment er at majoriteten av utvalget bodde i ytre vest og ytre gst, noe som vi
vet er en faktor i de demografiske helseforskjellene i Oslo og kan vere en bakenforliggende

arsak til at majoriteten hadde god helserelatert livskvalitet.
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Design

Tverrsnittsundersgkelser tar for seg en gruppe mennesker pa et bestemt tidspunkt og maler
ofte en rekke variabler (Bjgrndal & Hofoss 2004). Variabler i denne oppgaven ble hentet fra
ulike undersgkelser og selvrapporteringsskjemaer ved baseline og analysert for a besvare
problemstillingen. Tverrsnittsundersgkelse er karakterisert ved at all informasjon er samlet inn
pa ett tidspunkt, og man kan beregne prevalensen eller forekomsten av en tilstand eller
risikofaktorer (Thelle and Laake 2008). Ulempene ved et slikt design er at man ikke kan uttale
seg om arsakssammenheng eller risiko for en sykdom eller tilstand. Det er derfor viktig a
uttale seg med betydelig forsiktighet ved tverrsnittsundersgkelser (Thelle & Laake 2008).

Det blir sett pa som en styrke for oppgaven at den teoretiske modellen blir trukket inn i
diskusjonen. Her gjares et forsgk pa a forstd hvordan variablene vi har med i oppgaven kan
pavirke ulike faktorer i en starre og mer kompleks sammenheng, hvor helserelatert livskvalitet

representerer utfallsmalet

Milemetoder og statistiske styrker og svakheter

Det er blitt brukt valide og reliable sparreskjemaer i hovedstudien. Dette er en styrke slik at
dataene fra denne oppgaven kan sammenlignes med andre studier hvor disse spgrreskjemaene
blir brukt. P& poliklinikken kunne kvinnene gjennomga sperreskjemaene sammen med
forskningskoordinator for prosjektet. Pa den maten blir ikke skjemaene brukt som en
enveiskommunikasjon og slik har man i stgrre grad kvalitetssikret svarene og styrket
reliabiliteten (Johannessen 2007). Det likevel en del svakheter ved bruk av sparreskjemaer
som jeg vil problematisere i dette avsnittet.

Validitet sier noe om et maleinstrument maler det den er ment til & male. Ulike typer av
validitet vurderes gjennom metodestudier. SF- 36 er basert pa Verdens helseorganisasjons
definisjon av helse: "Enkeltmenneskers oppfatning av sin posisjon i livet innenfor den kultur
og det verdisystem de lever i, i forhold til sine mal og forventninger, hvordan de gnsker livet
skal vaere og hva de er opptatt av”” (WHOQOL group 1998). For & kunne male disse
begrepene er det viktig at man bruker begreper som er kjente. For a sikre en hgy
innholdsvaliditet er det er gjort validitetsstudier hvor begreper i SF- 36 er sammenlignet med
andre spgrreskjemaer for  se pa korrelasjonen mellom begrepene. SF- 36 er sammenlignet
med andre spgrreskjemaer for a kontrollere kriterierelatert validitet. Dette skal forstas som
samsvar med den riktige eller sanne verdi, men en slik gullstandard er ikke mulig 4 oppdrive
innen livskvalitetsmalinger, da disse malingene er basert pa subjektivitet (Wahl & Hanestad
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2004). SF 36 er likevel vist a veere reliabel og valid for bade fysisk og mental helse
(McHorney et al. 1993;McHorney et al. 1994). Resultater fra tidligere studier ogsa i Norge
viser tilfredsstillende reliabilitet og validitet (Loge & Kaasa 1998). SF — 36 kan brukes i
aldersgrupper over 14 ar og kan sammenligne ulike sykdomsgrupper mot hverandre og mot
friske populasjoner (Ware, Jr. & Sherbourne 1992).

Reliabilitet sier noe om maleinstrumentets palitelighet. Nar man gjer flere malinger etter
hverandre eller flere ulike personer utfgrer malingene skal man fa de samme resultatene.

Det er utfert flere reliabilitetstester med SF 36 som viser gode korrelasjonskoeffesienter fra
0.6 til 0.96 (Ware 1993) og SF-36 regnes om et palitelig maleinstrument (Loge et al. 1998).
Flere sykdomsspesifikke livskvalitetsmal er utviklet ogsa for osteoporosepasienter og
avgjerelsen pa hvilket sparreskjema man skulle bruke var tatt innad i forskningsgruppen lenge
far denne masteroppgaven ble planlagt. Valg av spgrreskjema ble begrunnet med muligheten

for @ kunne sammenligne livskvalitetsdataene i hovedstudiet med normative data.

For & male fysisk aktivitet finnes det mange ulike metoder som selvrapporterte malinger
(sperreskjemaer, dagbgker, rangerings skalaer), aktivitets monitorering (akselerometer, skritt-
tellere, hjertefrekvens malere, eller direkte malinger av energiforbruk (Svege et al. 2012).
Svakheten med & bruke sparreskjema er at dette kan gi informasjonsskjevhet, som betyr at
man oppgir "feilaktig” informasjon (Laake, Olsen, & Benestad 2008). Dette truer den interne
validitet til studiet. Ved besvaring av spgrreskjema kan det ha forekommet over- eller
underrapportering av det kvinnene faktisk utfgrer av aktiviteter, samt recall- bias som betyr en
feiltolking av hva de egentlig gjorde den siste uken (Laake et al. 2008).

I en nylig publisert studie fra Norge om pasienter med hofteleddsartrose ble dette
maleinstumentet ikke funnet valid nok til & male fysisk aktivitets nivaer for pasienter med
hofteleddsartrose (Svege et al. 2012). Den norske versjonen av PASE er ikke testet ut for
osteoporosepasienter men har akseptabel reliabilitet nar den er brukt pa den generelle eldre
populasjonen. Den opprinnelige versjonen av PASE er modifisert til norske forhold grunnet
kulturelle forskjeller (Loland 2002).

Mange hadde ikke oppgitt inntekt for hele husstanden. Grunnen til dette vet vi ikke, men det
er mulig at ordlyden i sparreskjema var forvirrende pa dette punktet da de ble spurt om samlet
og egen inntekt i samme sparsmal. Vi valgte derfor a bruke egen inntekt som variabel. Dette
kan ha veert en begrensing for studien fordi det kan ha forelagt dels betydelige
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inntekstforskjeller mellom kvinner og menn i samme husholdning. Her ville man nok ha
funnet enna starre sammenhenger mellom inntekt og livskvalitet dersom dette hadde blitt
klassifisert pa annen mate (Sosial og helsedirektoratet 2007).

Det & bo alene eller veere enke er en viktig faktor for bade fysisk og mental helse som ikke er
justert for i denne oppgaven (Helse og omsorgdepartementet 2007). Vi har heller ikke justert
for de som enna er yrkesaktive, men har tatt med alder i regresjonen som ma sees pa som en
styrke.

Hva gjelder sparreskjema om de ulike bakgrunnsvariablene er det likevel en del spgrsmal som
kan ha veert forvirrende for deltagerne som for eksempel:

”Hvis du er eller har veert i inntektsgivende arbeid, kan du angi hvilken, av disse
yrkesgruppene ditt yrke faller innenfor? ( Hvis du ikke er i arbeid na svarer du ut fra det yrket
du hadde sist.) Hvis du har en ektefelle/ samboers som er i inntektsgivende arbeid na, eller har
veert det tidligere angi tilsvarende hvilke yrkesgruppe han/ hun til hgrer (Evt. angi om han
/hun ikke har hatt inntektsgivende arbeid).

Til tross for validering av CONOR- skjemaet kan det tenkes at slike lange ordlyder virker
forvirrende og da vi manglet mange opplysninger pa ektefelle her valgte vi og ikke ta med
yrke i denne sammenheng. Litteraturen sier at hvis kvinner klassifiseres i henhold til
ektemann/ samboers yrke finner man klare sosiogkonomiske helseforskjeller i egenvurdert
helse (Dahl 1991).

| denne oppgaven var det ikke betydelige forskjeller i helserelatert livskvalitet mellom
kvinnene utifra hvor de bodde i Oslo. Dette kan skyldes at vi har et lavt antall kvinner i hver
gruppe og at det derfor ikke var mulig & vise noen ulikheter pga metodiske svakheter. En
annen mulig forklaring er at vi har en gruppe kvinner med gjennomgaende hgay livskvalitet
som ligger over gjennomsnittene for normalveridene i den generelle befolkningen i samme
aldersgruppe. Dette kan videre henge sammen med at de hadde lettgradig beinskjerhet,
majoriteten hadde hayere utdanning, mens andre faktorer som sivil status, sosialt nettverk kan

veere variabler som forklarer dette, som vi ikke har analysert i dette materialet.

| samfunnsvitenskapelig sammenheng er en R? 0,30 (30 %) regnet som et hgyt skar. Nar man
skal forsgke a forklare fenomener som for eksempel livskvalitet, ma man ngye seg med lave
R?verdier. Det er fordi livskvalitet ikke har en eller noen f& forklaringer men henger sammen

med mange faktorer (Bjgrndal & Hofoss 2004).

51



Generaliserbarhet

Det er ikke gjort statistisk styrkeberegning i forkant av dette studiet. Masteroppgaven er
bygget pa data som er samlet inn til et annet hovedprosjekt og oppgaven tok utgangpunkt i
baselinedataene som hadde fullverdige data pa bakrunnsvariablene til sammen 77 kvinner. |
0g med at dette var kvinner som var med i et randomisert kontrollert studie er det strenge
inklusjons og eksklusjonskriterier, noe som begrenser overfgrbarheten til kvinner med andre

typer av brudd eller andre grader av beinskjerhet.

Annet

Det er generelt lite litteratur pa kvinner med et tidligere handleddsbrudd og lettgradig
beinskjgrhet. Mye av litteraturen i denne oppgaven omhandler osteoporose og ikke osteopeni,
noe litteratur er hentet fra muskel- skjelett lidelser generelt. Dette kan pavirke diskusjonen.
Samtidig er det i litteraturen sveert ulik bruk av klassifisering og inndeling av inntekstnivaer
og utdanningsnivaer. Noe av litteraturen som er brukt i oppgaven definerer sosiogkonomiske
variabler som en helhet hvor ogsa yrke er innlemmet.

Masterstudenten har selv lagt inn bakgrunnsdataene fra CONOR-spgrreskjemaet og det har
gitt mulighet til og blir kjent med dataene undervegs. Dette har gitt innsikt i oppbyggingen
spgrreskjemaet og databasen og dens utfordringer nar man skal hente ut resultater fra
analysene.

Undervegs i prosessen ble det tatt avgjgrelser om a tilfgye noen variabler (muskel-skijelett
plager) som skulle brukes og fjerne variabler (som ernzring) som viste seg a bli for
omfattende a involvere i denne problemstillingen likevel. Muskel- og skjelettplager som ble
rapportert hyppig i dette utvalget og bidro i bildet av komorbiditet, fikk vi muligheten til &
sammenligne med kvinner med selvrapportert artrose noe som kan sees pa som en styrke for

denne studien.
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6. Konklusjon og implikasjoner

Kvinnene som deltok i denne studien opplevde at de generelt hadde hgy helserelatert
livskvalitet. Dette til tross for at de rapporterte relativ hgy grad av muskel- og skjelettplager
og relativt lav grad av fysisk aktivitet. Kvinnene mosjonerte i all hovedsak ved & ga pa tur og
de som var mest fysisk aktive hadde signifikant bedre vitalitet, generell helsetilstand og fysisk
funksjon. Bare 34 % av kvinnene brukte medisiner for sin beinskjgrhet noe som kanskje kan
vaere en indikasjon pa at de ikke var undersgkt godt nok, var underbehandlet eller hadde lav
grad av etterlevelse av medisinbruk. Selv om de fleste opplevde hay helserelatert livskvalitet
sa var det variasjoner og sosiogkonomisk status var det som best forklarte variansen for den
helserelaterte livskvaliteten. Selv om resultatene ma tolkes med varsomhet

da relevante sosiogkonomiske faktorer som husholdningsinntekt, yrkesstatus eller sosialt
nettverk ikke var tatt med, sa kan denne studien indikere at kvinner med lettgradig

beinskjerhet med lav sosiogkonomisk status bar fa spesiell oppmerksomhet.

Kvinnene i denne studien var muligens undermedisinert med en gkt risiko for a fa nye brudd.
Handleddsbrudd som ikke har alvorlige konsekvenser for fysisk funksjon eller aktiviteter i
dagliglivet kan lett bli oversett. Nar den helserelaterte livskvaliteten generelt er god gjar det at
kvinnene muligens blir enda mer ”usynlige” for dem som skal fange opp beinskjgrhet i
forbindelse med brudd. I litteraturen etterlyses det starre arvakenhet pa denne gruppen fordi
det enna er et gap mellom eksisterende retningslinjer og praksis blant ulike faggrupper som er
involvert i arbeidet med bruddpasienter. Et tettere samarbeid mellom geriatere,
rehabiliteringsteam og ortopeder kan vare en lgsning for a redusere dette gapet i
spesialisthelsetjenesten (Haaland, Cohen, Kennedy, Khalidi, Adachi, & Papaioannou 2009).

Fysisk aktivitet er viktig for mange ulike helseaspekter og heyere grad av fysisk aktivitet var i
denne studien ikke overraskende korrelert med flere domener av den helserelaterte
livskvaliteten. I folkehelsearbeidet er det viktig & motivere kvinner med lettgradig
beinskjgrhet til & holde seg i aktivitet og formidle at fysisk aktivitet sammenhenger med
helsrelatert livskvalitet. Dersom kvinner med lettgradig beinskjarhet er usikker pa hvilke type
aktiviteter de bar drive med vil hovedstudien osteoAKTIV bidra til & gke kunnskapen var om

hvilken effekt regelmessig gruppetrening har pa kvinner med lettgradig beinskjgrhet.
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Bakgrunn

Norge ligger i verdenstoppen nar det gjelder brudd. Arlig forekomst i Norge er 9000 larhalsbrudd,
15000 handleddsbrudd og 8000 ryggvirvelbrudd. Osteoporose (benskjerhet) er en viktig risikofaktor for
disse bruddene og forer til store lidelser og redusert livskvalitet hos den enkelte pasient. Det finnes lite
forskning pa livskvalitet og fysisk funksjon hvor man har sammenlignet pasienter med osteoporose og
friske personer. Dette er et sporsmdl til deg om a delta i en forskningsstudie for & undersoke om det er
noen forskjell i livskvalitet og fysisk funksjon mellom osteoporotiske pasienter og friske personer.
Informasjonen vi samler inn kan gi oss en pekepinn pa hvor mye profesjonell og ekonomiske ressurser
som ber prioriteres til osteoporotiske pasienter.

Hva innebzerer studien?

Denne substudien vil vaere en del av hovedstudien “Effekt av aktiv rehabilitering pa risikofaktorer for
osteoporotiske brudd, fall, benmineraltetthet og livskvalitet hos osteoporotiske pasienter. En
randomisert, kontrollert intervensjonsstudie”. Hensikten er 4 sammenligne dine dataer fra de ulike
testene du har utfort i nevnte prosjekt (balanse, gangtest, muskelstyrke, livskvalitet og benmineraltetthet)
opp mot de friske personene for & se om det er noen forskjell i livskvalitet og fysisk funksjon.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe
andre med samme diagnose.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer/direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger og prover gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell
knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke veere
mulig & identifisere deg i resultatene av studien nér disse publiseres. Hvis du sier ja til & delta i studien,
har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til 4 fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du
kreve 4 fa slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet 2011.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Dersom du ikke ensker & delta, trenger du ikke & oppgi noen grunn, og
det far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du far ved sykehuset.

Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerklzringen pa denne siden. Om du nd sier ja til &
delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling p sykehuset.
Dersom du senere ensker 4 trekke deg, kan du kontakte sykepleier og forskningskoordinator

Kari Anne Hakestad, mobil 928 11 852 eller e-mail k.a.hakestad@medisin.uio.no

Samtykkeerklzring: Jeg er villig til & delta i studien |Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om
studien:
(Signert av prosjektdeltaker, dato) |- (Signert, rolle i studien, dato)

Side 1 av |




controls for Paper I-1V.

Flow-chart of enrollment, allocation, and follow-ups of included patients and matched

Assessed for eligibility (n=194)

V

Excluded (n=114)
Did not meet inclusion criteria (n=38)

ﬁ Comorbidity (n=14)

Vertebral fracture (n=1)

Hip fracture (n=2)

Osteoporotic fractures > 3 (n=4)
Physically active > 4 hours/week (n=4)
Other reasons (n=15)

Refused to participate (n=36)

Baseline asses

sment (n=80) Paper | (n=27)

v

Paper Il (n=18) + matched

Randomization (n=80)

controls (n=18)

Allocated to control group (n=38)

Attended 6 months follow-up (n=35)
Reasons for not attending:
Withdrew informed consent (n=2)
Lost to follow-up (n=3)

Allocated to intervention (n=42)

Attended 6 months follow-up (n=35)
Reasons for not attending:
Withdrew informed consent (n=3)
Did not complete intervention (n=3)
Lost to follow-up (n=1)

Attended lyear follow-up (n=33)

Reasons for not attending:
Lost to follow-up (n=2)

Attended lyear follow-up (n=31)

Reasons for not attending:
Withdrew informed consent (n=1)
Lost to follow-up (n=3)

N/

Paper IV (n=64) Paper 111 (n=31)




SF-36 SPORRESKIEMA OM HELSE  rasn | | |

Dato(dd.mm-ﬁﬁ)| \ H ‘ || \ I

INTRODUKSJON: Dette sporreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe oss til & fa vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til & utfore dine
daglige gjoremal.

Hvert sporsmal skal besvares ved 4 sette et kryss (X) i den boksen som passer best for deg. Hvis duer
usikker pa hva du vil svare, vennligst svar s godt du kan.

1. Stort sett, vil du si at din helse er

Utmerket Meget god God Noksd god Darlig

O U O O O

9 Sammenlienet med for ett ar siden, hvordan vil du si at din helse stort sett er nd ?

Mye bedre nd enn Litt bedre nd enn Omtrent den samme  Litt darligere ni enn Mye dirligere nd
for ett ar siden for ett &r siden som for ett dr siden for eft dr siden enn for ett &r siden

g O g t O

Lk

De neste sporsmilene handler om aktiviteter som du kanskje utforer i lopet av en vanlig dag. Er din helse slik
at den begrenser deg i utforelsen av disse aktivitetene na? Hvis ja, hvor mye?

Ja, begrenser Ja, begrenser Nei, begrenser
meg mye meg litt meg ikke i det
hele tatt

a. Anstrengende aktiviteter som i lope, lofte tunge gjenstander,
delta i anstrengende idrett

O

a

b. Moderate aktiviteter som i flytte et bord, stovsuge, gien
tur eller drive med hagearbeid

¢. Lofie eller bere en handlekury
d. Ga opp trappen flere etasjer

e. Gi opp trappen en clasje

f.  Boye deg eller sitte pa huk

g. Ga mer enn to kilometer

h. Ga noen hundre meter

i.  Ga hundre meter

o o O O [
o000 o0ooooaodd
OO0 0O0ooo0oo0ooAd

j.  Vaske eller kle pa deg

(SF-36 Norwegian Version 2 - preliminary version)
Copyright 1992 The Health Institute, New England Medical Center, Boston, Massachusetts

i All rights reserved. i




Pasnr: D:D .

4. 1lopetav de siste 4 ukene, hvor ofte har du hatt noen av de folgende problemer i ditt arbeid eller i andre av
dine daglige gjoremal pé grunn av din fysiske helse?

45555

Hele Myeav  Endelav  Littav Ikke i det

tiden tiden tiden tiden hele tatt
2. Du har méttet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller | O O O [l
pi andre gjoremél
b. Du har utrettet mindre enn du hadde onsket O O O |l O
¢. Du har veert hindret i & utfore visse typer arbeid cller gjoremél D |:| D |:| D
d. Du har hatt problemer med & gjennomfore arbeidet el ler O O O O O
andre gjoremdl (for eksempel fordi det krevde ckstra
anstrengelser)

5. Ilopet av de 4 siste ukene, hvor ofte har du hatt noen av de folgende problemer i ditt arbeid eller andre av dine
daglige gjoremél pa grunn av folelsesmessige problemer (som for eksempel & viere deprimert eller engstelig) 1?7

Hele Myeav  Endelav Litt av Ikke i det

tiden tiden tiden tiden hele tatt
2 Du har mittet redusere tiden du har brukt pé arbeid eller D D D D D
pi andre gjoremil
b. Du har utrettet mindre enn du hadde onsket D D D D D
¢ Du har utfort arbeidet eller andre gjoremil mindre |___| D |:| [:l |:|.

grundig enn vanlig

6. |lopetav de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller folelsesmessige problemer hatt innvirkning pa
din vanlige sosiale omgang med familie, venner, naboer eller foreninger?

Tkke i det hele tatt Liut En del Mye Sviert mye

] O ] O O

7. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lopet av de siste 4 ukene?

Ingen Meget svake Svake Moderate Sterke Meget sterke

O O O O (] O

8. Ilopetav de siste 4 ukene, hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige arbeid

Moo e

(gjelder béde arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)?

Ikke i det hele tatt Litt En del Mye Sviert mye

O O O ad O

12




Pasnr: D:[I i

45555

9. De neste sporsmilene handler om hvordan du har folt deg og hvordan du har hatt det de siste 4 ukene.
For hvert sporsmél, vennligst velg det svaralternativet som best beskriver hvordan du har hatt det.
Hvor ofte i lopet av de siste 4 ukene har du:

Hele Myeav  Endelav  Littav Ikke i det
tiden tiden tiden tiden hele tatt

O
O
O
g
O

a. Folt deg full av liv?

b. Folt deg veldig nervos?

c.  Vart s langt nede at ingenting
har kunnet muntre deg opp?

d. Folt deg rolig og harmonisk?
e. Hatt mye overskudd?

. Folt deg nedfor og deprimert?
g. Folt deg sliten?

h. Folt deg glad?

O 00 00oo0ogao
O 00 0000ad
O 00 0o0oaogad
O O00o0o0oo0oaoab
0 U I B I By I

i. Folt deg trett?

10. 1 lopet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har din fysiske helse eller folesesmessige problemer pivirket din
sosiale omgang (som det & besoke venner, slektminger osv.) ?

Iele tiden Mye av tiden En del av tiden Litt av tiden Ikke i det hele tatt

O O O O O

11. Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de folgende péastander for deg ?

Helt Delvis Vet Delvis Helt
riktig riktig ikke gal gal
a. Det virker som om jeg blir syk litt lettere ennandre ] O O | |
b. Jeg er like frisk som de fleste jeg kjenner Il 1 O O O
¢ Jeg tror at helsen min vil forverres O O O O ]
d. Jeg har utmerket helse ] O O O O

Vennligst kontroller at du har besvart alle spersmilene

Skjema wtarbeidet ved Enhet for anvendt Elinisk forskning / Kontor for klinisk krefiforskning . Tlf.: 73 86 72 71/73 86 84 44

i 3 |




Sparreskjema

hovedprosjekt
[] Pretest
[] Posttest
[ ] 1 &rs oppfelging
IDnr: Dato:

| det falgende vil du bli bedt om a svare pa spgrsmal angaende
oppvekst/tilhgrighet, utdanning/arbeid, kosthold/ernaering,
sykdommer/plager/medikamentbruk og funksjon/trygghet. Les
spgrsmalene ngye far du svarer. Du svarer pa spgrsmalene enten ved a
sette kryss i avkrysningsboksen ved det svaralternativet som best

beskriver din situasjon, eller noterer ditt svar pa linjen.

Tenk ikke lenge over hvert spgrsmal. Det farste som faller deg inn er
gjerne "riktigst”. Dersom du ikke synes at noen av svaralternativene
passer helt, ber vi om at du krysser av for det alternativet som passer
best for deg. Hvis du krysser av feil ber vi om at du dekker
avkrysningsboksen helt (den du krysset feil i) og krysser av i boksen du

endrer svaret ditt til.

Det er viktig at du svarer pa alle spgrsmalene du blir bedt om & svare pa.

TUSEN TAKK FOR HJELPEN ©
Oppvekst/tilhgrighet



1. Hvor lenge har du samlet bodd i Oslo? DD ar

(Sett 0 hvis mindre enn et halvt ar)

2. Hvor lange har du samlet bodd i naveerende bydel/omrade i Oslo? DD ar

(Sett 0 hvis mindre enn et halvt ar)

3. Hvor bodde du det meste av tiden fgr du fylte 16 ar?

Samme bydel/omrdde somnd [ ]  Hvilken?

Annen bydel/omrade i Oslo [1  Hvilken?
Annet fylke i Norge [ ]  Hvilket?
Utenfor Norge [] Land:

4. Hvilken utdanning har du fullfgrt? Oppgi bare hgyeste fullfgrte utdanning

7-arig folkeskole eller kortere

Framhalds- eller fortsettelsesskole

9 arig grunnskole

Real- eller middelskole, grunnskolens 10. ar
Ett- eller to-arig videregaende skole

Artium, gkonomisk gymnas eller allmennfaglig
retning i videregaende skoler

Hayskole eller universitet, mindre enn 4 ar

Hayskole eller universitet, 4 ar eller mer

ood doogn

Annet;




5. Hvis du er eller har veert i inntektsgivende arbeid, kan du angi hvilken av
disse yrkesgruppene ditt yrke faller innenfor? (Hvis du ikke er i arbeid na, svarer
du ut fra det yrket du hadde sist).

Hvis du har en ektefelle/samboer som er i inntektsgivende arbeid n4, eller har
veert det tidligere, angi tilsvarende hvilken yrkesgruppe han/hun tilhgrer. (Evt

angi om han/hun ikke har hatt inntektsgivende arbeid).

Deg selv Ektefelle

Spesialarbeider, ufagleert arbeider [] []
Fagarbeider, handverker, formann [] []
Underordnet funksjonaer (butikk, kontor, offentlig tjenester) [ ] ]
Fagfunksjoneer (f.eks sykepleier, tekniker, leerer) [] []
Overordnet stilling i offentlig eller privat virksomhet [] []
Gardbruker eller skogeier [] []
Fisker [ u
Selvstendig i akademisk erverv (f.eks tannlege, advokat) ] ]
Selvstendig neeringsdrivende (industri, transport, handel) ] ]
Annet: [] [l
Har ikke hatt inntektsgivende arbeid

(f.eks pga heltids husarbeid, studier, trygd) ] ]

6. Hvor hgy omtrent var din inntekt siste ar og hvor mye tjente dere til sammen
i hele husstanden siste ar? (samlet brutto arsinntekt, inkludert trygd/pensjon, far

skatt og fradrag er trukket)

Egen inntekt Hele husstanden
Ingen inntekt [] []
Under 50 000 kr [] []
50-100 000 kr [] []
100-200 000 kr ] ]
200-300 000 kr [] []
300-400 000 kr [] L]
400-500 000 kr ] []
Mer enn 500 000 kr ] []



7. Har du i Igpet av de siste 12 maneder hatt sykefraveer:

Ja Nei
Ved egenmelding 1 O
Med sykemelding fra lege 1 [

8. Dersom ja, hvor lenge til sammen?
2 uker eller mindre []
2-8 uker []
Mer enn 8 uker []

9. Ansladin vekt da du var 25 ar gammel kg

10.Hvor mange maltider spiser du vanligvis per dag?
1-2 maltider
3-4 maltider

5 maltider eller mer

HEREEN

Uregelmessig
11.Spiser du vanligvis noe mellom disse maltidene? Ja[]
12.Hvor mye drikker du vanligvis av fglgende:

(a) Cola-holdig leskedrikk (eks. Pepsi, Cola, Tab)
Sjelden/aldri

[

Opp til %2 liter i uka []
15 - 1 liter i uka []
1-3 liter i uka []
3-6 liter i uka []
1-2 liter per dag []

[]

Mer enn 2 liter per dag

Nei[_]



(b) Annen brus/leskedrikk (unntatt juice)
Sjelden/aldri

[

Opp til ¥ liter i uka ]
Y -1 liter i uka []
1-3 liter i uka []
3-6 liter i uka []
1-2 liter per dag ]
Mer enn 2 liter per dag [ ]

(c) Juice
Sjelden/aldri []
Opp til ¥z liter i uka []
Y -1 liter i uka []
1-3 liter i uka []
3-6 liter i uka []
1-2 liter per dag ]
Mer enn 2 liter per dag [ ]

(d) Melk (inkludert melkeprodukter som drikkeyoghurt, vanlig yoghurt, cultura
og lignende)
Sjelden/aldri []
Opp til ¥ liter i uka ]
15 - 1 liter i uka []
1-3 liter i uka []
3-6 liter i uka []
1-2 liter per dag ]
[]

Mer enn 2 liter per dag



13.Hvor ofte spiser du ost (som gul ost, brun ost, smgreost, cottage cheese
m.fl)? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

ODdogdon

3 ggr. eller mer pr. dag

14.Hvor ofte spiser du kjgtt til middag og/eller varm lunsj? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

oodon

3 ggr. eller mer pr. dag

15.Hvor ofte spiser du fisk til middag og/eller varm lunsj? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

oodod

3 ggr. eller mer pr. dag

16.Hvor ofte spiser du frukt/beser? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

oodod

3 ggr. eller mer pr. dag

Vi



17.Hvor ofte spiser du grgnnsaker/salat/poteter? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

Do n

3 ggr. eller mer pr. dag

18. Hvor ofte spiser du vanligvis grgnne grgnnsaker som salat, spinat og
brokkoli? (ggr. = ganger)
Sjelden/aldri
1-3 ggr. pr. mnd.
1-3 ggr. pr. uke
4-6 ggr. pr. uke
1-2 ggr. pr. dag

oodod

3 ggr. eller mer pr. dag

19. Omtrent hvor ofte har du i Igpet av det siste aret drukket alkohol? (Lettal
og alkoholfritt gl og vin regnes ikke med)
4-7 ganger i uka
2-3 ganger i uka
Ca. 1 gang i uka
2-3 ganger per maned
Ca. 1 gang i maneden
Noen fa ganger siste ar
Har ikke drukket alkohol siste ar
Har aldri drukket alkohol

ODoodooon

Til dem som har drukket alkohol siste ar:
20. Nar du drikker, drikker du er vanligvis (sett ett eller flere kryss):
%] [] Vvin [ Brennevin[]



21. Nar du har drukket alkohol, hvor mange glass og/eller drinker har du

vanligvis drukket? DD glass/drinker
22.Har du rgykt/reayker du daglig? Ja, nd Ja, tidligere  Aldri
[] [] []
23.Har du rgykt/rgyker du
sjeldnere enn daglig? Ja, na Ja, tidligere  Aldri
[] [] []

Hvis aldri i spm 22 & 23, hopp til spm nr. 28

24. Dersom ja, na eller tidligere pa spm 13 el 14 - gjennomsnittlig hvor
mye?

Under en sigarett i maneden
1-3 sigaretter i maneden

4-6 sigaretter i maneden

1-2 sigaretter i uken

3-6 sigaretter i uken

1 sigarett om dagen

2-10 sigaretter om dagen

oo n

Over 10 sigaretter om dagen

25. Hvor gammel var du da du begynte a ragyke daglig? ar

26. Hvor mange ar til sammen har du rgykt daglig? ar

27. Dersom ja, tidligere — hvor lenge er det siden du sluttet? ar




28.Bruker du regelmessig noen av disse kosttilskuddene?

[]

Tran
Omega 3, 6 el 9 tilskudd [ ]
Vitamin D tilskudd L]
Kalktabletter L]
Natto []
Jerntilskudd []
Multivitamintilskudd L]
[,

Annet

vennligst spesifiser:

29.Bruker du noen form for medisiner/medikamenter?
Ja[ ] Nei [ ] Vet ikke [ ]

Dersom ja, vennligst spesifiser hvilke (navn pa medikament)

30. Hvor gammel var du da du fikk pavist osteoporose? DD ar

31. Hvor mange brudd har du hatt totalt og hvor?

Handledd [ [ ] brudd
Hofte [ [ ] brudd
Rygg [l ] brudd
Ankel [ [ ] brudd
Fot [ [ ] brudd

Annet sted DD brudd, vennligst spesifiser




32. Har du falt uten a bli dyttet hardt eller blitt pafgrt annen ytre motstand
som forarsaket fallet siste 6 maneder? Ja[ ] Nei [ ] Vet ikke [ ]

33. Dersom ja; hvor mange ganger? DD ganger

34. Har du hatt brudd siste 6 maneder? Ja[ ] Nei [ ] Vet ikke []

35. Dersom ja; hvor pa kroppen?

36. Har eller har noen av dine slektninger hatt osteoporose?

Mormor Farmor Morfar Farfar Mor Far Bror Sgster Barn Ingen

N N e I e e

37.Har du fatt diagnostisert en eller flere av fglgende sykdommer?
Hjerneslag eller hjerneblgdning
Hjerteinfarkt
Astma
Allergi
Kreftsykdom
Hoyt blodtrykk
Psykiske plager
Diabetes
Leddgikt
Epilepsi

Doododooodo

Annet (vennligst spesifiser)

38. Har du hatt plager (smerter, verk, ubehag) i muskler og/eller ledd i den
siste maneden? Jal[ | Nei [ ] Vet ikke [ ]

10



39. Dersom ja; Hvor har du hatt disse plagene (sett ett eller flere kryss) og
omtrent hvor mange dager til sammen var du plaget?

Plager Antall dager

Nakke [] L]

Skuldre/aksler [] L]
@vre del av ryggen [] L]
Albuer [] L]
Korsryggen [] DD
Handledd/hender [] L]
Hofter [] DD
Knaer [] [ 1]
Ankler/fatter [] DD

40. Har plagene hindret deg i a utfgre daglige aktiviteter den siste

maneden?
| arbeidet: Ja[ | Nei [ ] Vet ikke [ ]
| fritiden: Ja[] Nei [ ] Vet ikke [ ]

41. Hvor ofte har du brukt smertestillende medisin den siste maneden?
[ ] Daglig [ ] Sjeldnere enn hver uke
[] Hver uke, men ikke hver dag [ ] Aldri

42. Hvor ofte har du brukt avslappende/beroligende medisin eller
sovemedisin den siste maneden?

[ ] Daglig [ ] Sjeldnere enn hver uke
[_] Hver uke, men ikke hver dag [ ] Aldri

11



43. Hvor gammel var du da du fikk menstruasjonen aller fgrste gang?

LI Jar

44. Hvis du ikke lenger far menstruasjon, hvor gammel var du da den

sluttet? DD ar

45. Hvor mange barn har du fgdt? DD barn

46. Bruker du, eller har du brukt? (sett ett kryss for hver linje)

o

Na  Fgr, menikke nd  Aldri
P-pille/minipille/p-sprayte/p-plaster 1 O ]
Hormonspiral 1 [ L]
@strogen (tabletter eller plaster) 1 [ L]
@strogen (krem eller stikkpiller) 1 [ L]

47. Hvis du bruker/har brukt reseptpliktig gstrogen, hvor lenge har du brukt

dette? DD ar

48. Hvis du bruker/har brukt p-pille/minipille/p-sprayte/p-
plaster/hormonspiral, hvor lenge har du brukt dette? DD ar

12



49. Nar det gjelder farlighet, syn og harsel, kan du (sett ett kryss for hver

linje)
Uten
problemer
Ga en 5 min tur i noenlunde
raskt tempo? []

Lese vanlig tekst i aviser,
evt. med briller? []
Hgre hva som blir sagt i

en normal samtale? []

Med litt
problemer

[

[

[

Med store
problemer

Nei

50. Har du pa grunn av varige helseproblemer vansker med a (sett ett kryss

for hver linje)

Bevege deg rundt i egen bolig?

Komme deg ut av boligen pa egen hand?

Ingen

vansker

[
[

Delta i foreningsliv eller andre fritidsaktiviteter? [_]

Bruke offentlige transportmidler?

Utfare ngdvendige daglige serend?

13

[]
[]

Noen

vansker

oo

Store

vansker

oo



51. Siden sist du var her, dvs. for ca 6 mnd siden: har du oppsgkt
helsevesenet (lege, bedriftshelsetjeneste etc.) eller andre behandlere for
plager i forbindelse med din osteoporose? (OBS! se bort fra kontakt med oss
i prosjektet)

[]Ja [ ] Nei [ ] Vet ikke

52. Dersom ja: hvem har du veert i kontakt med og hvor mange ganger?

[ ] Lege (fastlege): DD Ganger
[] Bedriftshelsetjenesten: DD Ganger
[ ] Spesialist: DD Ganger
[] Fysioterapeut: DD Ganger
[ ] Andre (hvem?) 0g DD Ganger

53. Har du hatt annen behandling enn den du ble loddtrukket til siden sist
du var her? Ja[ | Nei [ ] Vet ikke []

54. Dersom ja: hvilken behandling har du hatt, og hvor mange ganger?

[] Fysioterapi: | || ] Ganger
[ kiropraktor: ||| ] Ganger
[] Akupunkter: ||| | Ganger
[ ] Homgopati: DD Ganger
[] Annet (hva®) og| || | Ganger

14



55. Har du veert mer fysisk aktiv siden du kom inn i prosjektet
sammenlignet med fgr du kom med i prosjektet? (for de som har veert i

treningsgruppen, se bort ifra treningen i gruppen)

[]Ja [ ] Nei [ ] Vet ikke

56. Dersom ja: hvilken form for aktivitet har bidratt til denne gkningen?

57. Har du endret ditt kosthold siden du kom inn i prosjektet sammenlignet
med for du kom med i prosjektet? [] Ja [ ] Nei [ ] Vet ikke

58. Dersom ja: kan du kort beskrive denne endringen?

59. Er det andre ting som har endret seg siden sist du var her (eks ny jobb,

sykemelding, endret livssituasjon, endret helsestatus, flyttet etc.)

60. Nar det gjelder behandlingen du ble loddtrukket til & fa i prosjektet; hvor
forngyd har du veert med behandlingen?

[ ] Sveert forngyd

[ ] Ganske fornayd

[ ] B&de og

[ ] Ganske misforngyd

[] Sveert misforngyd

TUSEN TAKK FOR HJELPEN ©

15



Sparsmal om fysisk aktivitet

| de falgende sparsmal er fysisk aktivitet delt inn i tre hovedkategorier:

I aktivitet i hjemmet eller i tilknytning til hjemmet,

I aktivitet i tilknytning til arbeid, og

I11  mosjons- eller treningsaktivitet

Aktivitet i hjemmet eller i tilknytning til hjemmet

23. Har De i lgpet av de siste 7 dagene gjort noen form for lettere

husarbeid som for eksempel a tarke stgv eller vaske opp?

) Nei 0] Ja
24. Har De i lgpet av de siste 7 dagene gjort noen form for tyngre
husarbeid som for eksempel & stevsuge, vaske gulv, vaske vinduer,

eller baere ved?

(0] Nei o) Ja




25.

Har De i lgpet av de siste 7 dagene utfgrt noen av de fglgende
aktivitetene?

Vennligst svar ja eller nei for hver aktivitet.

Nei
Vedlikehold i hjemmet som for eksempel & male,
tapetsere, eller sma reparasjoner. o)
Arbeid i hage- eller gardsplass som for
eksempel a rake lauv eller make sng. 0
Lettere hagearbeid som for eksempel a luke. o)
Stell for andre personer som for eksempel
barnebarn, ektefelle, eller annen voksen person. o)

PASE

Ja



PASE

Aktivitet i tilknytning til arbeid

26. a) Har De i lgpet av de siste 7 dagene arbeidet mot betaling eller som

frivillig?

O Nei o Ja

b) Hvor mange timer per uke har De arbeidet mot

betaling og/eller som frivillig? timer

¢) Hvilke av fglgende kategorier beskriver best den type
fysisk aktivitet som ble utfgrt i forbindelse med Deres

arbeid?

) | hovedsak sittende med rolige armbevegelser (for

eksempel kontorarbeid, bussjafar)

) Sittende eller stdende med noe gange (for eksempel

butikkarbeider).

0] Lettere kroppsarbeid (for eksempel ga med post,

servitgr/servitrise).

O  Tyngre kroppsarbeid (for eksempel vedhogst, fiske,




PASE

gardsarbeid)

Mosjons- eller treningsaktiviteter

Med 'mosjon- eller treningsaktivitet’ menes tradisjonell idrett, trening og

mosjon av alle slag, turgaing, dans, og friluftsliv. De skal ikke regne med

aktiviteter De allerede har regnet med i tidligere sparsmal.

217,

a) | lgpet av de siste 7 dagene, hvor ofte drev De med en form for lite
anstrengende mosjons- eller treningsaktivitet, det vil si aktivitet som
ikke far deg til a puste mer enn vanlig som for eksempel a ga eller

sykle rolig?

O Aldri O Sjelden O Avogtil O Ofte
(1-2 dager) (3-4 dager) (5-7 dager)

Ga til l l l

spgrsmal 28.

b) Hvilke aktiviteter var dette?

¢) Hvor mange timer i gjennomsnitt per dag drev De med en

form for lite anstrengende mosjon/trening?

9] Mer enn Y time (0] 1 men mindre enn 2 timer

men mindre enn 1 time




28.

PASE

e) 2 — 4 timer 0 Mer enn 4 timer

a) | lgpet av de siste 7 dagene, hvor ofte drev De med en form for
middels anstrengende mosjons- eller treningsaktivitet, det vil si
aktivitet som far deg til & puste litt mer enn vanlig som for eksempel

turer i skog og mark, sykling og svemming i moderat tempo?

O Aldri O Sjelden O Avogtilo Ofte
(1-2 dager) (3-4 dager) (5-7 dager)

G til l l l

spgrsmal 29.

b) Hvilke aktiviteter var dette?

¢) Hvor mange timer i gjennomsnitt per dag drev De med en

form for middels anstrengende mosjon/trening?

(0] Mer enn Y2 time (0] 1 men mindre enn 2 timer
men mindre enn 1 time

(0] 2 — 4 timer 0 Mer enn 4 timer




29.

PASE

a) | lgpet av de siste 7 dagene, hvor ofte drev De med en form for
meget anstrengende mosjons- eller treningsaktivitet, det vil si
aktivitet som far deg til & puste mye mer enn vanlig som for eksempel

rask gange, jogging, sykling og skilgping i raskt tempo?

O Aldri O Sjelden O Avogtilo Ofte
(1-2 dager) (3-4 dager) (5-7 dager)

Ga til l l l

spgrsmal 30.

b) Hvilke aktiviteter var dette?

¢) Hvor mange timer i gjennomsnitt per dag drev De med en

form for meget anstrengende mosjon/trening?

(0] Mer enn Y2 time (0] 1 men mindre enn 2 timer

men mer enn 1 time

(0] 2 — 4 timer 0 Mer enn 4 timer




30.

PASE

a) | lapet av de siste 7 dagene, hvor ofte drev De med en form for
mosjons- eller treningsaktivitet for a bli sterkere (styrketrening) som

for eksempel & lgfte vekter, ta armhevinger eller lignende?

O Aldri O Sjelden O Avogtilo Ofte
(1-2 dager) (3-4 dager) (5-7 dager)

l l l

b) Hvor mange timer i gjennomsnitt per dag drev De med en
form for mosjon- eller treningsaktivitet for a bli sterkere

(styrketrening)?

(0] Mer enn Y2 time (0] 1 men mindre enn 2 timer
men mer enn 1 time

(0] 2 — 4 timer 0 Mer enn 4 timer
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