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1 Forord

12026 er det 25 ar siden Senter for samisk helseforskning (SSHF) ble opprettet av Helse- og
omsorgsdepartementet. Senterets samfunnsoppdrag var & bidra til forskningsbasert kunnskap
om helse og levekar for den samiske befolkningen, fordi kunnskapen pa omradet var
mangelfull. En viktig arsak til dette er at det ikke er mulig & {4 helseopplysninger fra
helseregistre pd grunnlag av etnisk bakgrunn, ettersom etnisitet ikke registreres. I
forskningsprosjekter er det derimot mulig & sperre deltakerne om spraklig og kulturell
tilherighet. Derfor etablerte SSHF befolkningsundersokelsen SAMINOR 1 2003. I lopet av
disse 25 arene har senteret gjennomfort tre store datainnsamlinger. Omfanget gjor at
SAMINOR sannsynligvis er verdens sterste befolkningsundersekelse utviklet i et
urfolksperspektiv. Samtidig inviteres alle innbyggere, 1 utvalgte aldersgrupper, i kommunene
vi besgker, uavhengig av etnisk bakgrunn. Dette gir et unikt kunnskapsgrunnlag om helse og
levekér for hele befolkningen. Undersgkelsen bidrar til ny og bedre kunnskap om
helsesituasjonen for samer, kvener/norskfinner, den norske befolkningen og andre

innbyggere.

SAMINOR 1 og 2 startet 1 Finnmark og Troms, for datainnsamlingen fortsatte serover. Bare
et fatall kommuner 1 Trondelag var imidlertid inkludert i de to tidligere datainnsamlingene. I
SAMINOR 3 valgte SSHF derfor & starte datainnsamlingen 1 Trondelag hesten 2023 og
deretter arbeide seg nordover. Det totale antallet kommuner gkte fra 24 i de to forste
undersokelsene til 49 1 SAMINOR 3. Roros og Tydal var de ferste kommunene som ble
besokt. Deretter gjennomferte SAMINOR 3 datainnsamling 1 ytterligere 10 kommuner i
Trendelag og Innlandet. De tolv kommunene i denne delen av undersekelsesomradet mottar

sine rapporter forst.

Det har vert en lang og lererik reise. I lopet av to ar og tre maneder har SAMINOR 3
tilbakelagt naer 10 000 kilometer og gjennomfort datainnsamling 1 49 kommuner i Innlandet,
Trondelag, Nordland, Troms og Finnmark. Til sammen ble 71 650 innbyggere i alderen 40—
79 ar invitert til & delta, og over 30 000 deltok.

Denne rapporten presenterer sentrale funn fra SAMINOR 3. Hver av de 49 kommunene fér
sin egen rapport, der resultatene fra kommunen sammenlignes med funn fra hele

undersekelsen. SSHF héper rapportene vil gi kommunene en bedre oversikt over helse og
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levekar i befolkningen. Resultatene gir innsikt om blant annet sykdomsforekomst, livskvalitet

og andre helseindikatorer, og kan ogsd vare nyttige i arbeidet med beredskapsplaner.

SAMINOR 3 er gjennomfoert takket vare en betydelig innsats fra mange. Vi takker alle
deltakerne, brukergruppene, kommuneansatte, ordferere, formidlere, frivillige organisasjoner

og andre bidragsytere. Uten dere hadde det ikke vert mulig & gjennomfere SAMINOR 3.

En serlig takk gar til SAMINOR-ansatte ved senteret og stasjonsansatte ved
forskningsstasjonene. Med engasjement, godt humer og pagangsmot har dere gjennomfort

denne «ekspedisjoneny.

Til slutt vil vi rette en stor takk til vare gkonomiske bidragsytere. Undersgkelsen hadde ikke

vaert mulig & gjennomfoere uten stotte fra:

e Dearvvasvuoda- ja fuolahusdepartemeanta — Helse- og omsorgsdepartementet
e Davvi Dearvvasvuohta — Helse Nord RHF

e Healsoe Gaske-Noorje RHG — Helse-Midt RHF

e Finnmarkku fylkkagielda — Finnmark fylkeskommune

e Romssa fylkkasuohkan — Troms fylkeskommune

e Troondelagen fylhkentjielte — Trondelag fylkeskommune

e Romssa ja Finnmarkku fylkkagielda — Troms og Finnmark fylkeskommune

e UiT Norgga arktalas universitehta — UiT Norges arktiske universitet

e Samediggi — Sametinget

e Finnmarkkuopmodat — Finnmarkseiendommen

Pé vegne av Senter for samisk helseforskning og SAMINOR

Ann Ragnhild Broderstad
Forsker 1, dr.med, faglig leder ved Senter for samisk helseforskning og leder av SAMINOR,

UiT Norges arktiske universitet
Overlege, Universitetssykehuset Nord-Norge
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2 Sammendrag

Rapporten er inndelt i fem hovedkapitler. Kapittel 1 inneholder forordet, mens kapittel 2 gir
en oppsummering av rapporten. Kapittel 3 er hovedkapittelet hvor resultater fra kliniske
undersgkelser, sporreskjemaer og utvalgte blodprever presenteres. Forste del av kapittel 3
omhandler de kliniske undersgkelsene som ble gjennomfert ved forskningsstasjonene:
kroppsmasseindeks, midjeomkrets, blodtrykk, puls, lungefunksjon, gripestyrke og kognitiv
kartlegging. Deretter presenteres utvalgte blodprever som indikatorer pa helse og
sykdomsrisiko, herunder langtidsblodsukker, hemoglobin (blodprosent) og kolesterol. Den
siste delen av kapittel 3 inneholder et utvalg resultater fra sperreskjemaene, blant annet
egenvurdert helse, tannhelse, symptomer pa angst og depresjon, livskvalitet, ensombhet,
trygghet 1 nermiljoet, trygghet for & fa hjelp fra helsevesenet, tobakksbruk, fysisk aktivitet og
bruk av helsetjenester. Metodene for gjennomferingen av SAMINOR 3 er beskrevet i kapittel
4, mens etiske forhold og godkjenninger omtales i kapittel 5. Til slutt oppsummeres

rapportens finansieringskilder i kapittel 6.

Noen utvalgte funn

Sammendraget tar for seg en del av hovedfunnene, men vi viser til kapittel 3 for utfyllende
informasjon.

Totalt ble 211 innbyggere i alderen 4079 ar i Royrvik kommune invitert til a delta i
undersokelsen. Sperreskjemaet ble besvart av 74 personer, og 66 innbyggere deltok pa
kliniske undersekelser. Den sersamiske befolkningen er en minoritet i kommunen; blant
deltakerne oppga 21 prosent samisk bakgrunn, 4 prosent kvensk eller norskfinsk bakgrunn,
mens 10 prosent oppga annen bakgrunn (dvs. annen bakgunn enn samisk, kvensk, norskfinsk
eller norsk). Totalt oppga 65 % kun norsk bakgrunn.

Andelen med Aoyt blodtrykk var 33 prosent blant menn og 34 prosent blant kvinner,
sammenlignet med henholdsvis 29 og 23 prosent i SAMINOR 3 totalt. Méling av gripestyrke
skapte stort engasjement blant deltakerne av begge kjonn. Gripestyrken avtar med alderen og
er lavere blant kvinner enn blant menn.

Type 2-diabetes er okende bade 1 Norge og globalt. Andelen deltakere med HbAlc pa 48
mmol/mol eller hoyere, som indikerer diabetes, var 13 prosent 1 Reyrvik, sammenlignet med
6 prosent i SAMINOR 3 totalt. Andelen med symptomer pd angst og depresjon var ganske lik
mellom menn og kvinner i Royrvik. Livskvalitet kan males med ulike spersmal blant annet
hvor meningsfylt livet er. Det var en svak tendens til at menn 1 Rayrvik opplevde livet som

mindre meningsfylt sammenlignet med SAMINOR som helhet. Trygghet i ncermiljoet er en
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viktig indikator pa trivsel, livskvalitet og sosial tilherighet. Den store majoriteten av bade
menn og kvinner i Royrvik opplevde seg som svart trygge i nermiljoet. Andelen
dagligraykere var gjennomgéende lavere i Royrvik enn i SAMINOR 3 men snusforbruk var
hoyere 1 Royrvik sammenliknet med hele SAMINOR 3.

3 Resultater

Formalet med SAMINOR 3 er & beskrive forekomsten av sykdommer og helseutfordringer,
identifisere mulige drsaker og risikofaktorer og folge utviklingen over tid.

Det vi vet noe om, kan vi gjere noe med. Derfor er det viktig & ha kunnskap om
befolkningens helsetilstand og om hvor utbredt ulike sykdommer er. I forskning og
kvalitetssikring kan man male ulike helseindikatorer. Eksempler pa helseindikatorer er
blodtrykk, nivéer av blodsukker og kolesterol og roykeforekomst. Resultatene kan brukes til &
styrke kompetansen 1 helse- og omsorgstjenestene, samt til 4 utvikle bedre folkehelsetilbud i
kommuner og fylkeskommuner.

Denne rapporten inneholder utvalgte resultater fra datainnsamlingen i Royrvik kommune og
SAMINOR 3 som helhet, slik som informasjon om utbredelse av sykdommer, risikofaktorer
og psykisk og kroppslig helse. Resultatene er basert pa kliniske mélinger, blodpreveanalyser

og sperreskjemasvar, der befolkningen selv rapporterer sin egen helse og livssituasjon.

3.1 Inviterte og deltakere

Totalt 49 kommuner fikk besek av SAMINOR 3 fra oktober 2023 til desember 2025 (se Figur
1: Kart over inkluderte kommuner i SAMINOR 3). I Rayrvik foregikk de kliniske
undersegkelsene 1 perioden 6/2—8/2 2024. Etter planen skulle forste &pningsdag vert 5. februar,

men pa grunn av verkstedopphold for vér helsebuss, matte dpningen utsettes med en dag.
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SAMINOR 3 besgkte samtlige 18
kommuner 1 Finnmark, 12 kommuner i
Troms, 7 kommuner i Nordland, 11

kommuner i Trendelag og én i Innlandet.

Figur 1: Kart over inkluderte kommuner i SAMINOR 3

Alle innbyggere fra 40 til 79 ér ble invitert til & delta, uavhengig av etnisk bakgrunn. I
Rayrvik kommune ble 211 innbyggere invitert (se tabell 1). Av disse var 49 prosent kvinner
og 51 prosent menn. Av de inviterte i Reyrvik ble sperreskjemaet besvart av 35 % mens 31 %
deltok pa kliniske undersgkelser. Blant kvinnene besvarte 43 prosent av de inviterte pa
sporreskjemaet, mens 36 prosent deltok pé de kliniske undersgkelsene som inkluderte kliniske
malinger og biologiske prover. Blant mennene var de tilsvarende andelene 28 prosent for

sporreskjemaet og 27 prosent for de kliniske undersegkelsene.

Deltakelsen blant kvinner var gjennomgéende heyere enn blant menn i begge aldersgrupper.
Kjennsforskjellen 1 deltakelse var storst 1 aldersgruppen 4059 &r. Den laveste deltakelsen 1

Royrvik var blant menn 1 alderen 4059 ér.
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Totalt ble 71 650 personer invitert til 4 deltai SAMINOR 3. Av disse var 48,8 prosent
kvinner og 51,2 prosent menn. Sammenlignet med den samlede deltakelsen i SAMINOR 3
var deltakelsen blant bade kvinner og menn i Reyrvik lavere enn gjennomsnittet for de 49
kommunene. Dette gjaldt serlig for yngre menn. En arsak til lav deltakelse er at stasjonen var

kun tre dager 1 Rayrvik.

Lav deltakelse oker risikoen for at de som deltar ikke speiler hele befolkningen godt nok.
Hvis arsaken til at folk ikke deltar henger sammen med helsetilstanden deres, kan det fore til
skjevhet i resultatene. Siden det var lavere deltakelse blant de yngste, sarlig for menn, 1 bade
Rayrvik og SAMINOR 3 som helhet, er det knyttet storre usikkerhet til resultatene for de
yngste gruppene. Pa grunn av lavt antall deltakere i Rayrvik, serlig blant de yngste, har vi 1

de fleste tilfellene valgt & ikke presentere resultater for ulike aldersgrupper.

Tabell 1: Inviterte og deltakere pa sparreskjema og klinisk undersokelse i Rayrvik kommune og i hele SAMINOR
3, fordelt pa kjenn og aldersgrupper. Antall og prosent.

Kvinner 103  44(43%) 37(36 %) 34988 16085 (46 %) 15024 (43 %)
40-59 &r 42 17(40%)  13(31%) 17592 7801 (44 %) 7047 (40 %)
60-79 &r 61 27(44%)  24(39 %) 17396 8284 (48%) 8007 (46 %)
Menn 108 30(28%) 29 (27 %) 36662 12877 (35%) 11834 (32 %)
40-59 &r 36 7 (19 %) 5 (14 %) 18447 5451(30%) 4760 (26 %)
60-79 ar 72 23(32%) 24 (33%) 18215 7426 (41%) 7074 (39 %)
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3.2 Etnisk bakgrunn

Norge har gjennom historien vart et omrade hvor samer, kvener, norskfinner og nordmenn
har levd sammen med sine kulturer, sprak og levesett [1, 2]. Noen regner seg som det ene,
noen som det andre, mens andre igjen har flere etniske tilherigheter. Hvilken etnisk
tilherighet hver enkelt har, er opp til den enkelte a selv definere, noe som er i trad med den
internasjonale ILO-konvensjonen 169, 1989 [3], som handler om urfolk og stammefolk i

selvstendige stater.

SAMINOR-studien har siden oppstarten i 2003 hatt 11 spersmal om sprdkbakgrunn, etnisitet
og selvrapportert identitet. Disse spersmalene kan brukes pa ulike méter for & fa bedre
kunnskap om den fleretniske befolkningen i kommunene som SAMINOR har besgkt. Mange
av deltakerne 1 SAMINOR oppgir at de har tilknytning til flere etniske grupper. Dette

gjenspeiler det etniske mangfoldet i omradene hvor SAMINOR gjennomfores.

Nér du bruker helsetjenester i Norge, blir opplysninger om deg lagt inn i ulike helseregister. |
Norge har vi mange helseregister som blant annet bidrar til & ivareta og forbedre
helsetjenester og behandlingstilbud. Fordi det ikke er tillatt & registrere etnisitet i nasjonale
register, inneholder helseregistrene i Norge ikke informasjon om helse- og levekarsforholdene
blant den samiske, kvenske, norskfinske og norske befolkningen. SAMINOR bidrar derfor
med ny kunnskap om hvorvidt levekar og tjenestetilbud er likeverdige mellom grupper.
Kunnskap om etnisitet blir i SAMINOR 3 brukt til & sammenligne grupper, pa samme méte
som vi sammenligner funn mellom kvinner og menn, mellom ulike aldersgrupper eller

geografiske omrader.

Figur 2 viser hvordan etnisk bakgrunn fordeler seg blant deltakere i Royrvik sammenlignet
med SAMINOR 3 som helhet. Det var en hayere andel som har samisk bakgrunn i Reyrvik
sammenlignet med hele SAMINOR 3.
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Etnisk bakgrunn
Rayrvik SAMINORS3

4%

0%

- Samisk _ Samisk og kvensk/norskfins
- Kvensk/norskfinsk - Annen bakgrunn
S Norsk

Figur 2: Etnisk bakgrunn i Rayrvik og i SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor
awvike fra 100 %. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.

3.3 Kliniske malinger
Med kliniske malinger menes undersgkelser av kroppen og kroppens funksjoner, for
eksempel hayde og vekt, blodtrykk og gripestyrke. I dette delkapittelet forklarer vi hvorfor

hver maling ble gjennomfert, og presenterer de viktigste resultatene.

3.3.1 Kroppsmasseindeks

Vekt er en viktig indikator for risikoen for & utvikle sykdom. Hoyde er ogsé viktig, logisk sett
er hoye personer tyngre enn de som er kortere. Kroppsmasseindeks (KMI) er et mye brukt
mal som sier noe om forholdet mellom vekt og heyde. Verdens helseorganisasjon (WHO) har
utarbeidet internasjonale grenseverdier for KMI [4] som brukes til & definere undervekt,

normalvekt, overvekt og fedme.
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Slik beregnes KMI KMI verdier

I S v il S i) Verdens helseorganisasjon (WHO) har

TG el i o Qg Ity o s definert hva som er normal og unormal
Eksempel: KMI:
Veier du 65 kilo og er 170 cm hay,

regnes din KMI slik:

e Undervekt: mindre enn 18,5 kg/m?
e Normalvekt: 18,5-24,9 kg/m?
65/(1,70 = 1,70) = 65/2,89= 22,49. e Overvekt: 25-29,9 kg/m?

i i Fedme: 30 kg/m ell
Din KMI blir da 22,49 kg/m?. . ¢ redme g/m eller mer

KMI har vert brukt som indikator for sykdomsutvikling i mange studier. Dette gjelder
spesielt for livsstilsykdommer som type 2-diabetes (ofte omtalt som type 2 diabetes mellitus)
og hjertesykdommer. Siden KMI ikke skiller pa fett og muskler, er det ofte diskusjon blant
forskere og helsepersonell om regnematen og grenseverdiene for normalvekt og overvekt gir
et riktig bilde. Vi har valgt a felge WHO sine anbefalinger siden KMI blir brukt som mal i

mange befolkningsstudier i verden.

I Royrvik hadde 38 prosent av kvinnene og 24 prosent av mennene en KMI som samsvarte
med fedme, mens 49 prosent av kvinnene og 66 prosent av mennene hadde KMI i kategorien

overvekt.

Totalt sett var det sveert f4 som var undervektige blant de som deltok i SAMINOR 3. For a
gjore oversikten sd enkel som mulig, har vi derfor slatt ssmmen normalvektige og

undervektige, slik at alle med en KMI lavere enn 25 kg/m? blir regnet som normalvektig.

Figur 3 viser KMI kategorisert som normalvekt, overvekt og fedme malt blant kvinner og

menn i Reyrvik kommune. Den viser ogsé tilsvarende tall for alle deltakere i SAMINOR 3.
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Andelen med overvekt eller fedme blant bade kvinner og menn i Royrvik er hoyere enn

gjennomsnittet i SAMINOR 3

Kroppsmasseindeks (KMI)

100
14 10 20
804 31
i 49
, - 49
40
40
20
0 -
Rayrvik SAMINORS3 Rayrvik SAMINOR3
Kvinner Menn
I KM 30 eller hayere (Fedme) KMI 25-29,9 (Overvekt)

KMI under 25 (Normalvekt)

Figur 3: Andel kvinner og menn med kroppsmasseindeks definert som normalvekt, overvekt og fedme, i
henholdsvis Rayrvik kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor
avvike fra 100 %.

3.3.2 Midjeomkrets

Hvordan fett er fordelt pa kroppen, kan si noe om risiko for sykdom. Det er mer helseskadelig
om fettet er mest rundt magen enn om det er fordelt rundt rumpe, hofter og lar. Midjeomkrets
sier noe om hvordan fettet er fordelt pa kroppen [5]. Midjeomkretsen brukes i mange studier
sammen med kroppsmasseindeks (KMI) for & si noe om normalvekt, overvekt eller fedme.
WHO har laget definisjoner pa midjeomkrets, hvor midjeomkrets pa 102 cm eller mer for
menn defineres som stor midjeomkrets, eller sentral fedme [6]. For kvinner er tallet som
beskriver sentral fedme pa 88 cm eller mer. Grenseverdien er ulik mellom kjennene fordi
kroppssterrelse, fettfordeling og risikoen for & utvikle livsstilssykdommer er forskjellig

mellom kvinner og menn.

Midjemalet oker naturlig med alder. Det er derfor flest deltakere med midjemal over

grenseverdiene 1 de eldste aldersgruppene.
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Figur 4 viser andel personer kategorisert med stor midjeomkrets (sentral fedme) blant kvinner
og menn 1 Reyrvik kommune. Den viser ogsa tilsvarende tall for deltakere i SAMINOR 3.
Andelen med stor midjeomkrets for bade kvinner og menn er hoyere i Royrvik enn i

SAMINOR 3 som helhet.
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Figur 4: Prosentandel kvinner og menn med stor midjeomkrets (88 cm eller mer), i henholdsvis Rayrvik kommune
og SAMINOR 3 samlet.

3.3.3 Blodtrykk

Hjertet pumper blodet rundt i kroppen. Blodtrykket er det trykket som er inne i blodérene for
a f4 blodet til 4 stromme gjennom arene. Trykket males 1 de blodarene som forer oksygenrikt
blod ut fra hjertet, ogsa kalt pulsérene (arteriene). Blodtrykket angis med to tall atskilt av en
skrastrek. Overtrykket er trykket i arteriene ndr hjertet trekker seg sammen og pumper blodet
ut 1 kroppen, og kalles ogsé det systoliske trykket. Undertrykket er trykket i arteriene mellom
hjerteslagene, altsa nar hjertet hviler (hviletrykket). Dette trykket kaller vi det diastoliske
trykket.

I gamle dager malte man blodtrykk i et apparat ved 4 se hvor mange millimeter trykket klarte
a flytte en soyle av kvikkselv. I dag bruker vi helt andre instrumenter, men benevningen pa

blodtrykk er millimeter kvikkselv (mmHg). Et blodtrykk pa 140 over 90 (140/90) mmHg

Side 15



betyr altsé at trykket er 140 mmHg nar hjertet trekker seg sammen, og 90 mmHg nar hjertet

hviler.

Ideelt sett skal blodtrykket ligge under 140/90, men dette er ingen absolutt grense [7]. Dersom
blodtrykket over tid er hoyere enn anbefalt, kan det oke risikoen for hjerteinfarkt, nyresvikt og
hjerneslag. En enkelt maling av forheyet blodtrykk er ikke nok for & gi en diagnose.
Blodtrykket mé vare forheyet over tid for & utgjere en risiko, og derfor méler legene oftest
flere ganger for du far diagnosen [8]. Lett til moderat forheyet blodtrykk gir lite eller ingen
symptomer. Behandling av heyt blodtrykk skjer 1 forste omgang med sunn livsstil, men det

kan ogsa bli nedvendig med blodtrykkssenkende medisin.

Totalt var det 34 prosent av kvinner og 33 prosent av menn i Royrvik som fikk malt hoyt
blodtrykk, dvs at de hadde overtrykk pa 140 eller hayere, eller undertrykk pé 90 eller hoyere.
Tilsvarende tall for SAMINOR 3 som helhet var 24 prosent blant kvinner og 29 prosent blant

menn.

Figur 5 viser resultatene for blodtrykksmaélingene i Royrvik kommune, sammenlignet med

alle kommunene i SAMINOR 3. Fire kategorier presenteres:

- andel som bruker blodtrykksmedisiner og som har normalt blodtrykk, det vil si at
medisinene virker som de skal

- andel som bruker blodtrykksmedisiner og som har for heyt blodtrykk, noe som tyder
pa darlig effekt av medisinene eller at medisinene ikke tas som de skal

- andel som ikke bruker blodtrykksmedisiner og som har normalt blodtrykk

- andel som ikke bruker blodtrykksmedisiner og som har for heyt blodtrykk, det vil si at
de ber g4 til legen for & fa vurdert om de ber begynne med blodtrykksmedisiner, 1

tillegg til okt fysisk aktivitet, vektreduksjon, reykestopp, redusert alkoholbruk osv

Figuren viser at andelen med heyt blodtrykk (bade behandlet og ubehandlet) stiger med

stigende alder for begge kjonn. Det er vanlig.

Figur 5 viser noen mindre forskjeller i blodtrykksstatus mellom innbyggere i Royrvik og i
SAMINOR 3. For kvinner finner vi en litt sterre andel i Royrvik med heyt blodtrykk uten
medisin, sammenlignet med SAMINOR 3, og for menn som bruker blodtrykksmedisin, men

som likevel har heyt blodtrykk noe storre i Royrvik enn i SAMINOR 3.
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Figur 5: Blodtrykk med og uten medisin hos kvinner og menn i Rayrvik og i SAMINOR 3 samlet. Hoyt blodtrykk
betyr at overtrykket er 140 eller hayere, eller undertrykket er 90 eller hayere. Prosentandelene er avrundet, og
summen kan derfor avvike fra 100 %.

3.3.4 Puls

Puls er slagene man merker hvis man kjenner pa huden over en arterie (pulsare), og kjennes
lettest pa hdndleddet, pd halsen eller i lysken. Slagene man kjenner er hver gang hjertet

pumper ut blod via en arterie.

Pulsen forteller hvor raskt hjertet ma jobbe for & pumpe blodet rundt i kroppen. Hvilepuls er
antall hjerteslag per minutt nar kroppen er i ro. Normalverdier for hvilepuls varierer noe
mellom kjenn og aldersgrupper. Hos menn kan hvilepulsen ligge pa rundt 60—70 slag 1
minuttet. Hos kvinner kan den vare litt hoyere. Barn har gjerne 90-100 slag i minuttet, mens
spedbarn ligger pa 130-150 slag i minuttet. God kondisjon gir lavere hvilepuls. En person
som er godt trent kan ha hvilepuls ned mot 30 slag i minuttet. Dérlig kondisjon kan gi heyere
hvilepuls, opp mot 100 slag i minuttet. Rask puls kan vare uttrykk for stress, fysisk aktivitet
eller ulike sykdomstilstander. Om pulsen ikke er jevn kan det vare tegn pé
hjerterytmeforstyrrelse. Hvilepuls over 100 slag i minuttet regnes som indikator pa ekt risiko

for hjerte-karsykdom [9]. Forhgyet hvilepuls kan vere en god grunn til & gke fysisk aktivitet.

Vi finner at det er svart f4 som har en hvilepuls over 100 slag 1 minuttet, badde 1 Royrvik og de

andre kommunene.
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3.3.5 Lungefunksjon i aldersgruppen 50—-69 ar

Hvor mye luft lungene dine rommer og hvor fort du klarer & puste ut, kan si noe om sykdom.
Spirometri er en lungefunksjonstest som maler mengden (volum) luft som personen puster inn
og ut. I tillegg males hastigheten pé luften som pustes ut. Hensikten med spirometrimélingene
er & finne tegn til redusert lungefunksjon, for eksempel ved diagnostisering og oppfelging av
astma og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS). Ved spirometri-maling brukes disse

begrepene:

1. Forsert vitalkapasitet (FVC) viser hvor mye volum du klarer & puste ut nar lungene
er helt fylte med luft. Lav FVC tyder enten pd liten lungekapasitet eller pd at lungene
har dérlig evne til 4 tamme seg f.eks. som ved den kroniske lungesykdommen
emfysem.

2. Forsert ekspiratorisk volum forste sekund (FEV1) viser den mengden luft som
kommer ut av lungene det forste sekundet nir du puster kraftig ut, etter 4 ha fylt
lungene fullstendig. FEV1 gjenspeiler luftveismotstanden og vil alltid vare tydelig
redusert ved kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS).

3. Det prosentvise forholdet mellom FEVI og FVC (FEV1%), viser hvor stor
prosentandel av luften som temmes i lopet av ett sekund. Normalverdier for FEV1%
varierer med alder. FEV1% under ca. 70 % kan veare tegn pa redusert lungefunksjon.

I SAMINOR 3 ble spirometri tilbudt til deltakere 1 aldersgruppen 50—69 ér. I Royrvik

kommune gjennomferte 19 kvinner og 14 menn spirometri.

Figur 6 viser andel kvinner og menn med redusert lungekapasitet (FEV1% under 70). Det var

ingen nevneverdig forskjell mellom Reyrvik og SAMINOR 3 som helhet.
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Figur 6: Andel kvinner og menn med lav lungekapasitet (FEV1% under 70 %) i Rayrvik og i SAMINOR 3 samlet,
fordelt p& aldersgrupper.

3.3.6 Gripestyrke

Et solid handtrykk kan gi et godt inntrykk. Hvor sterk gripestyrke du har, er ogsé en indikator
pa generell muskelstyrke, og kan vere en marker for generell helsetilstand. Gripestyrken egker
med personers hoyde, reduseres naturlig med alder [10] og er generelt lavere blant kvinner

sammenlignet med menn. Lav gripestyrke kan indikere svakhet i andre muskelgrupper.

Studier har vist at flere sykdommer er forbundet med lav gripestyrke [11]. Eksempler er type
2-diabetes, hjerte- og karsykdommer, hjerneslag, kronisk nyre- og leversykdom og enkelte
kreftformer. Lav gripestyrke kan vere forbundet med sykehusinnleggelse og okt dedelighet,

samt redusert ernaringsstatus og livskvalitet.

Gripestyrke er malt i kilogram med et dynamometer fra sittende posisjon, og er malt vekselvis
med heyre og venstre hind, tre ganger pa hver hand. Deltakerne har klemt til dynamometeret

sé hardt de kan. Den beste mélingen av de seks defineres som deltakerens gripestyrke.

Figur 7 viser gripestyrken mélt blant kvinnelige deltakere 1 Royrvik kommune i de to

aldersgruppene. Den viser ogsé tilsvarende mélinger for alle SAMINOR 3-deltakere.
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Gripestyrken reduseres som forventet med alder. Gripestyrken blant kvinner 1 Roayrvik skiller
seg ikke fra kvinner i SAMINOR 3. Figur 8 viser tilsvarende tall for menn. Ogsé blant menn

reduseres gripestyrken med alder.
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Figur 7: Gripestyrke blant kvinner i Reyrvik kommune og SAMINOR 3 samlet, fordelt p& aldersgrupper.
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Figur 8: Gripestyrke blant menn i Rgyrvik kommune og SAMINOR 3 samlet, fordelt pa aldersgrupper.
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3.3.7 Kognitiv funksjon i aldersgruppen 70-79 ar

Kognitiv funksjon handler om hjernens evne til & forsta, lagre og bruke informasjon. Den
omfatter en rekke mentale prosesser som er nadvendige for & lere, huske, resonnere og lose
problemer. Kognitiv funksjon blir pavirket av en rekke faktorer som alder, gener, helse,
livsstil og milje. Ogsé sevn, kosthold, fysisk aktivitet og mental stimulering spiller en rolle i &
opprettholde eller forbedre kognitiv funksjon. Skader, ulike sykdommer [12-15] og stress kan

svekke kognitiv funksjon.

Hos eldre er det viktig & fange opp kognitive endringer tidlig for & kunne forebygge og
bremse videre svekkelse og tilpasse helsetjenestetilbud [16]. MoCA kan vere en del av en
bredere vurdering for & diagnostisere demenssykdommer [17]. MoCA-skaren pavirkes av
alder og utdanning. Det betyr at eldre, personer med lite skolegang, eller de med annet
morsmaél eller kulturell bakgrunn enn majoritetsbefolkningen, kan ha en lav MoCA-skér
samtidig som de har normal kognitiv funksjon [18]. En MoCA-skér pa 25 eller lavere,
indikerer mild kognitiv svikt [19]. Mild kognitiv svikt betyr ikke at man har en begynnende

demens eller kommer til & utvikle demens, men brukes her som en kartlegging pa gruppeniva.

For deltakere 1 aldersgruppen 70-79 ar, er kognitiv funksjon malt med Montreal Cognitive
Assessment (MoCA-skér). Dette er en standardisert test som evaluerer flere kognitive
omrader: oppmerksomhet og konsentrasjon, utevende funksjoner, hukommelse, sprak, evnen
til & forstd og tolke visuell informasjon, abstrakt tenkning, regneferdigheter, og orientering til

tid og sted. Resultatene oppsummeres i en MoCA-skar som kan variere mellom 0 og 30

poeng.

MoCA-skar mellom 0 og 17 er her kategorisert som moderat til alvorlig kognitiv svikt,
mellom 18 og 25 som mild kognitiv svikt og mellom 26 og 30 som normal kognitiv funksjon

[19].

I Royrvik var det 5 kvinner og 3 menn som gjennomforte MoCA-test. Flertallet av deltakerne
i Rayrvik hadde en MoCA-skar innenfor normalomradet. Siden det var s& fa som
gjennomferte MoCA-test i Rayrvik, er det vanskelig a si noe om forskjell mellom Reyrvik og

SAMINOR 3.
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3.4 Analyser av blodprover
I denne rapporten viser vi resultatene fra utvalgte analyser av blodprevene. Her presenterer vi
blodprevesvarene for langtidsblodsukker, hemoglobin (tidligere sakalt blodprosent) og

kolesterol. Vi forklarer hvorfor vi har tatt prevene, og hvilke resultater vi fant.

3.4.1 Langtidsblodsukker

Kroppen trenger sukker som drivstoff, men blir konsentrasjonen av blodsukker for heyt, er
det ikke sunt.

Blodpreven HbAlc avslerer gjennomsnittlig konsentrasjon av blodsukker over en periode pé
atte til tolv uker. Helsedirektoratet anbefaler at HbAlc pé 48 mmol/mol eller hoyere ber
brukes som det primere diagnostiske kriteriet for diabetes i Norge [20]. Personer som ligger i

omradet 42—47 mmol/mol stér i fare for & utvikle diabetes. Dette kalles prediabetes.

For at kroppen vér skal kunne bruke sukkeret som drivstoff, trenger vi hormonet insulin. Det
fungerer som en portapner inn i de ulike cellene. Nar kroppen har for lite insulin, kaller vi det
for type 1-diabetes. Kroppen har da ikke nok insulin til & 4pne alle portene inn i cellene, og
sukkernivéet 1 blodet blir for heyt. Nar det er nok insulin, men feil pa porten, kaller vi det type
2-diabetes. Type 1-diabetes er den vanligste formen for diabetes blant barn, men kan ogsé
oppsta hos voksne. Type 2-diabetes forekommer vanligvis hos voksne, og er betydelig
hyppigere enn type 1-diabetes. Det er forst og fremst type 2-diabetes som diagnostiseres ved

hjelp av HbAlc.

Type 1-diabetes behandles primaert med tilforsel av insulin. Type 2-diabetes behandles med
endringer i kosthold og/eller med ulike typer medisiner. HbA 1c brukes ogsa til & felge med pa

hvor godt regulert blodsukkeret er hos personer som har diabetes.

I Royrvik var det 13 prosent av deltakerne som hadde HbA1c pd 48 mmol/mol eller hayere
(hoy HbA 1c tyder pa uoppdaget diabetes eller darlig regulert diabetes). Tilsvarende tall for
hele SAMINOR 3 var 6 prosent. Videre hadde 10 prosent av deltakerne i Rayrvik maling i
omradet 42—47 mmol/mol (litt forheyet HbAlc — 1 fare for & utvikle diabetes/litt dirlig
regulert diabetes). For SAMINOR 3 som helhet var tallet 8 prosent.

Nedenfor presenteres andelen personer med og uten diabetesdiagnose som har HbAlc pé 48
mmol/mol eller hagyere, samt andelen som ligger i omradet 42—47 mmol/mol, i Reyrvik
kommune sammenlignet med gjennomsnittlige funn fra alle deltakende kommuner 1

SAMINOR 3 samlet.
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Figur 9 viser andel med lett forhayet eller forheyet HbAlc-nivd hos kvinner og menn i
Rayrvik og SAMINOR 3 med og uten diabetesdiagnose. Ingen av de deltakende kvinnene i
Royrvik hadde diabetesdiagnose, men bortimot 15 prosent hadde lett forhayet eller forhayet
HbAlc. Hver fjerde av de deltakende mennene 1 Royrvik hadde diabetesdiagnose og samtidig
forheyet HbAlc. Samlet hadde hver tredje deltakende mann i Reyrvik lett forheyet eller
forhgyet HbAlc. Disse personene vil ha nytte av oppfelging fra helsetjenesten.
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30
25
20
%
154
107 12 6
5 — i
0 .
Rayrvik SAMINOR3 Rayrvik SAMINOR3
Kvinner Menn
B Hoyt med diagnose I Hoyt uten diagnose
Litt heyt med diagnose Litt hayt uten diagnose

Figur 9: Langtidsblodsukker med og uten diabetesdiagnose blant kvinner og menn i Reyrvik kommune og
SAMINOR 3 samlet. Hoyt langtidsblodsukker er definert som HbA1c pa 48 mmol/mol eller hoyere. Litt hoyt
blodsukker er definert som HbA1c pa 42—47 mmol/mol. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike
fra 100 %.

3.4.2 Hemoglobin

Hemoglobin (Hb) er et protein som finnes i store mengder 1 de rede blodlegemene, og er
arsaken til blodets rade farge. Tidligere var benevnelsen ‘blodprosent’ vanlig, men na brukes

mest Hb.

De rade blodlegemene dannes i beinmargen og forflytter seg over i blodet. Hb finnes derfor 1
store mengder 1 blodet, og hovedoppgaven er & frakte oksygen med blodstremmen til alle
viktige organer som muskler, lever, nyrer, hjerne, hjerte osv. Hb trenger et jern-ion (Fe2+) for
a binde oksygen. Normalverdier for Hb varierer noe mellom kjonn og aldergrupper. Hos
menn er normalverdiene for Hb mellom 13,0 g/dl og 17,0 g/dl. Hos kvinner er

normalverdiene mellom 11,5 g/dl og 16,0 g/dl. Gravide kvinner har ca. 5-10 % lavere Hb.
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For lavt inntak eller darlig opptak av jern forer til at de rode blodlegemene fir nedsatt evne til
a transportere oksygen, og gir symptomer pa jernmangel. For lav Hb kalles for anemi. Anemi

kan ha mange ulike arsaker. Hovedgruppene av arsaker er:

1. Nedsatt produksjon av rede blodlegemer. Det kan komme av jernmangel eller mangel
pé andre viktige stoffer som for eksempel vitamin B12. Jernmangel kan oppstd ved
bledninger (se punkt 2), eller ved darlig kosthold

2. Tap av rede blodlegemer ved bladning. Det kan vare akutte, store bladninger i
forbindelse med skader eller fodsel, eller langsomme, sivblagdninger fra tarmen som
kan skje ved f.eks. magesar eller kreft i tarmen. Den vanligste arsaken til

bledningsanemi hos kvinner, er menstruasjonsbledninger

I tillegg finnes det en rekke andre mer eller mindre sjeldne sykdommer og tilstander som kan
gi lav blodprosent. Dersom du fér pavist lav blodprosent vil legen din vurdere hva som er den

mest sannsynlige arsaken.

Under 5 prosent av deltakerne i Rayrvik hadde verdier utenfor normalomradet for

hemoglobin. Det samme gjelder for deltakerne i SAMINOR 3 samlet.

3.4.3 Kolesterol

Kolesterol er et viktig fettstoff som inngér i cellemembraner og for dannelse av hormoner og
syrer 1 kroppen. Totalkolesterol er det frie fettet vi finner 1 blodet og kan igjen deles opp 1
flere bestanddeler, slik som ‘det gode’ HDL-kolesterolet og ‘dérlige’ LDL-kolesterolet.

Kolesterol-verdiene og balansen mellom HDL- og LDL-kolesterolet gjenspeiler bade mengde
fett som inngar i kostholdet og hvordan kroppen omsetter fettet, og dette varierer mellom
individer. Gjennomsnittlig kolesterol kan pa individ- og pa befolkningsniva gjenspeile
risikoen for arteriosklerotisk hjerte- og karsykdom (‘areforkalkning’). Dersom en person har
heyt niva av kolesterol anbefales det & justere kosthold og eke fysisk aktivitet, og noen ganger

er det nedvendig med kolesterolsenkende medisiner.

Vi rapporterer nedenfor gjennomsnittlig totalkolesterol hos menn og kvinner i Rayrvik etter
aldersgruppe, og sammenligner med verdiene i SAMINOR 3. Figur 10 viser
- andel som bruker kolesterolmedisiner og som har normalt totalkolesterol, det vil si at

medisinene virker som de skal
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- andel som bruker kolesterolmedisiner, men som har for heyt totalkolesterol, noe som
tyder pa darlig effekt av medisinene eller at medisinene ikke tas som de skal

- andel som ikke bruker kolesterolmedisiner og som har normalt totalkolesterol

- andel som ikke bruker kolesterolmedisiner og som har for hayt totalkolesterol, det vil
si at de ber til legen for & {4 en vurdering av helsetilstanden, og rdd om ekt fysisk
aktivitet, vektreduksjon, reykestopp, redusert alkoholbruk osv. Hvis slike tiltak ikke er
nok, eller hvis risiko for hjerte-karsykdom er hoy, kan det vare aktuelt med

kolesterolsenkende medisiner.

Figur 10 sammenligner totalkolesterolverdiene for deltakere i Royrvik med verdiene for
deltakere i alle deltakerkommunene i SAMINOR 3. Blant kvinnene er ingen nevneverdige
forskjeller i kolesterolvedier for deltakere i Royrvik sammenlignet med SAMINOR 3. Bruken
av kolesterolmedisin er betydelig hoyere blant menn enn blant kvinner, og sammenlignet med

SAMINOR 3. Alle som bruker kolesterolmedisin, har normalt kolesterol.

Totalkolesterol
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Figur 10: Totalkolesterol hos kvinner og menn i Rayrvik og i SAMINOR 3 samlet. Hayt kolesterol defineres som 7
mmol/L eller hayere. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.
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3.5 Resultater fra sporreskjema

3.5.1 Egenvurdert helse
Egenvurdert helse handler om hvordan vi selv opplever og vurderer vér egen helse. Det er et
mye brukt mal pé generell helse, og studier viser at dette malet i stor grad henger sammen

med andre helseutfall, som f.eks. sykelighet, bruk av helsetjenester og dedelighet [21-23].

Det er viktig & fange opp hvordan folk selv opplever sin egen helse, fordi objektive/kliniske
mal pé helse alene ikke gir det fulle bildet. For eksempel kan mange oppleve sin egen helse

som god, selv om de lever med en kronisk sykdom.

Figur 11 viser andelen kvinner og menn i Reyrvik kommune som har svart at de har god eller
sveert god helse og tilsvarende andeler for deltakerne i SAMINOR 3. Majoriteten bade blant
menn og kvinner har svart at de har god eller svaert god helse. Kvinnene i Royrvik skiller seg

ikke fra kvinnene 1 SAMINOR 3.

En lavere andel mannlige deltakere i Royrvik svarte at de har god eller sveert god helse,

sammenlignet med SAMINOR 3.
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Figur 11: Andel kvinner og menn som vurderer sin egen helse som god eller sveert god, i henholdsvis Rayrvik
kommune og SAMINOR 3 som helhet, fordelt pa aldersgrupper.
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3.5.2 Munn- og tannhelse
P& samme mate som egenvurdert helse, handler egenvurdert munn- og tannhelse om hvordan
vi selv opplever munn- og tannhelsen véar. Studier viser at det er en tydelig sammenheng

mellom egenvurdert tannhelse og livskvalitet, og fysisk og psykisk helse [24-26].

Munn- og tannhelse er en viktig del av den totale helsa. Darlig munn- og tannhelse kan fore
til smerter, problemer med & spise og redusert livskvalitet. Ved & kombinere egenvurdert
munn- og tannhelse med informasjon om tannpuss, tennenes tilstand og eventuelle plager, kan
dette gi en bedre forstaelse av befolkningens munn- og tannhelse. Dette kan bidra til &

identifisere behov for forebyggende tiltak og behandling.

Figur 12 viser at de aller fleste badde blant kvinner og menn svarte at de har god eller sveert

god munn- og tannhelse. Andelen i Reyrvik var noe hgyere enn for kvinner i SAMINOR 3.

Andelen menn 1 Rayrvik med god eller svart god selvvurdert tannhelse skilte seg ikke fra

menn i SAMINOR 3 som helhet, men andelen var lavere enn for kvinner.
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Figur 12: Andel kvinner og menn som vurderer sin egen tannhelse som god eller sveert god, i henholdsvis Rayrvik
kommune og SAMINOR 3 som helhet.
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3.5.3 Symptomer pa angst og depresjon

Psykisk helse handler om hvordan vi har det, hvordan vi oppfatter oss selv og andre, og
hvordan vi takler utfordringer. God psykisk helse handler om at vi trives i hverdagen, foler
tilherighet og mening 1 livet, og handterer livets utfordringer. Psykisk helse har med tanker og
folelser & gjore, og kan endre seg fra dag til dag, og over tid. De fleste av oss vil oppleve at
dette varierer gjennom livet. Bdde symptomer pa angst og depresjon, og livskvalitet og

ensomhet handler om psykisk helse.

Det er viktig & ha innsikt i hvordan det stér til med psykisk helse 1 befolkningen. Mange ting
kan gjeres 1 nabolag og lokalsamfunn for & forebygge eller forbedre psykisk uhelse.
Moteplasser, fellesaktiviteter, frivillig-tilbud, trim- og turgrupper er enkle tiltak som kan virke

positivt. Lavterskel psykisk-helse-tilbud er ogsa viktig.

Symptomer pa angst og depresjon er i SAMINOR 3 blitt malt med Hopkins Symptoms
Checklist (HSCL-10) [27]. HSCL-10 er et mye brukt kartleggingsvektoy som viser
symptomer pa plutselig frykt uten grunn, redsel eller engstelse, matthet eller svimmelhet,
anspenthet eller oppjagethet, & klandre seg selv, sgvnproblemer, nedtrykthet eller
tungsindighet, folelse av & vere unyttig, lite verd, folelse av at alt er et slit og folelse av
hépleshet med tanke pa fremtiden. I sparreskjemaet spurte vi om slike og lignende

symptomer hadde vert til stede 1 lopet av den siste uka.

Figur 13 viser resultatene for kvinner og menn i Royrvik og SAMINOR 3. Det var ingen
vesentlig forskjell mellom kvinner i Reyrvik og i SAMINOR 3.

En hgyere andel menn i1 Reoyrvik rapporterte om symptomer pé angst/depresjon,

sammenlignet med SAMINOR 3 samlet.
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Figur 13: Andel med symptomer pa angst/depresjon siste uke hos kvinner og menn i Rayrvik og SAMINOR 3
samlet. Symptomer pa angst/depresjon er mélt ved Hopkins Symptoms Checklist (HSCL-10) og er definert som
gjennomsnittsskar pé 1,85 eller hoyere.

3.5.4 Livskvalitet

Livskvalitet omhandler mange faktorer som beskriver hvordan livet oppleves for den enkelte,
og uttrykkes gjerne gjennom mening, mestring og tilfredshet [28]. A ha god livskvalitet er
noe de aller fleste ensker. Faktorer som gkonomi, boforhold, arbeid, tilherighet og felleskap,
glede, sykdom og plager kan alle pavirke livskvaliteten. Falelsen av a leve et godt liv er 4 ha

hoy livskvalitet.

Naér livskvalitet ses 1 sammenheng med faktorer som ekonomi, arbeid, boforhold og
utdanning, kan det gi en helhetlig forstaelse av bade subjektive og objektive sider ved
menneskers liv, og hvordan disse henger sammen. I tillegg fokuserer begrepet pa hvilke
ressurser folk har, fremfor bare sykdom og plager, og tar dermed utgangspunkt i hva som skal
til for & skape gode liv. Dermed vil begrepet reflektere at man kan ha god livskvalitet selv om

man lever med en sykdom.

I sperreskjemaet er deltakerne bedt om & vurdere sin tilfredshet med livet pa en skala fra 0—
10. Svarene er gruppert etter hvorvidt de svarer at de er lite forngyde (0-5 pa skalaen),

middels fornayde (68 pa skalaen) eller svert forneyde (9—10 pé skalaen).
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Figur 14 viser hvordan kvinnelige og mannlige deltakere i Royrvik kommune vurderer hvor
forngyde de var med livet og tilsvarende tall for vinner og menn i SAMINOR 3 samlet.
Kvinner i Royrvik var mer forneyd enn menn, mens det ikke var noen kjennsforskjell i

SAMINOR 3.

Tallene for kvinner i Royrvik skiller seg litt fra tilsvarende tall i SAMINOR 3, med en hoyere

andel som var svert forneyd med livet og en lavere andel som var middels forneyd.

For mannlige deltakere var andelen som var lite forneyd med livet hoyere i Royrvik enn i

SAMINOR 3 som helhet.

Hvor forngyd er du med livet ditt for tida?
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804 34
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Rayrvik SAMINORS Rayrvik SAMINOR3
Kvinner Menn
I Lite forngyd Middels fornsyd

Sveert forngyd

Figur 14: «Alt i alt, hvor forngyd er du med livet ditt for tida?» Svarfordeling blant kvinner og menn i Rayrvik
kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet. Summen kan derfor avvike fra 100 %.

Deltakerne ble ogsé spurt om & vurdere sin opplevelse av livet som meningsfylt pd en skala
fra 0—10. Svarene er gruppert etter hvorvidt de mener livet er lite meningsfylt (0-5 pa

skalaen), middels meningsfylt (5—8 pa skalaen) eller svaert meningsfylt (9—10 pa skalaen).

Figur 15 viser 1 hvilken grad kvinnelige og mannlige deltakere 1 Reoyrvik kommune opplever

livet som meningsfylt og tilsvarende tall for SAMINOR 3. Flertallet blant kvinnene i Rayrvik
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svarte at de opplever livet som middels meningsfylt. Det var liten forskjell i svarene mellom

kvinner i Royrvik og SAMINOR 3.

I likhet med kvinnene, opplevde ogsa majoriteten blant menn i Reyrvik livet som middels
meningsfylt. Menn i Reyrvik skilte seg imidlertid fra menn i SAMINOR 3, med en hoyere

andel som opplevde livet som lite meningsfylt.

| hvilken grad opplever du at det du gjer i livet er meningsfylt?
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Sveert meningsfylt

Figur 15: «Alt i alt, i hvilken grad opplever du at det du gjor i livet er meningsfylt?». Svarfordeling blant kvinner og
menn i Royrvik kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra
100 %.

3.5.5 Ensomhet

Ensombhet er en subjektiv folelse av & vaere alene som oppstar ndr sosiale behov ikke blir mett.
Folelsen er ofte sammensatt og kan pdvirkes av faktorer som selvbilde, livssituasjon og
tidligere erfaringer. Noen kan fole seg ensomme fordi de mangler nare relasjoner, mens andre
kan fole seg ensomme fordi de ikke foler seg forstétt eller akseptert. Ensomhet kan oppsté
selv om man er omgitt av andre. Det & veare fysisk alene kan oppleves positivt og vere
selvvalgt. Det & fole seg ensom, er ofte er en uensket tilstand. Ensomhet kan vare midlertidig

og oppsta 1 spesifikke situasjoner, eller vedvarer over tid og bli en kronisk tilstand.
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Ensomhet forekommer i ulik grad i ulike befolkninger [29]. Den kan henge sammen med
bade fysisk og psykisk uhelse, og er assosiert med gkt dedelighet [30]. Verken norske eller
internasjonale studier tyder pé at ensomheten gker generelt, men den synes & gke blant

ungdom [31].

I SAMINOR 3 ble deltakerne spurt om de i lopet av de siste to ukene har folt seg ensom. De

kunne svare Nei - Ja, litt - Ja, en god del eller Ja, sveert mye.

Figur 16 viser andelen blant kvinner og menn fra Reyrvik som har svart ett av ja-alternativene
og dermed folt seg ensom, og tilsvarende andel blant kvinner i SAMINOR 3. Tallene viser at
andelen som foler seg ensomme bade blant kvinner og menn var heyere i Royrvik,

sammenlignet med SAMINOR 3.

Andel som har fglt seg ensom siste 2 uker
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Figur 16: Andel kvinner og menn som de siste 2 ukene har fglt seg ensom i Rgyrvik kommune og SAMINOR 3
samlet.

3.5.6 Trygghet i nermiljoet
Trygghet kan defineres som en folelse av sikkerhet og stabilitet, og fraveaer av frykt og trusler.
Menneskers behov for trygghet er grunnleggende. Folelsen av trygghet gir ro og tillit til

omgivelser, relasjoner og oss selv. Trygghet er avgjerende for vér trivsel og utvikling.
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Personer som lever i utrygge situasjoner eller har opplevd traumer, har okt risiko for bade
psykiske og fysiske helseproblemer. Utrygghet kan gke nivaet av stresshormoner [32] og gi
kronisk stress. Kronisk stress har sammenheng med angst, depresjon, svekket immunforsvar

og hjerte- og karsykdommer [33].

I SAMINOR 3 er deltakerne spurt hvor trygg de foler seg nar de er ute og gér i nermiljoet.
De har svart pa en skala fra 0 som angir Ikke trygg i det hele tatt, til 10 som angir Sveert trygg.
De som har svart 0—5 er kategorisert som utrygg, de som har svart 68 er kategorisert som

middels trygg og de som har svart 9—10 er kategorisert som sveert trygg.

Figur 17 viser hvordan kvinner og menn fra Reyrvik har svart i forhold til denne
kategoriseringen og hvordan kvinner og menn i SAMINOR 3 har svart pd det samme. Tallene
viser at den store majoriteten blant kvinner og menn bade fra Royrvik og SAMINOR 3 foler

seg svert trygg nar de er ute og gar i sitt neermilje.

Trygghet i neermiljoet
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Figur 17: «Hvor trygg foler du deg nar du er ute og gér i naermiljoet?» Svarfordeling blant kvinner og menn i Royrvik
kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.
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3.5.7 Trygghet for a fa hjelp fra helse- og omsorgstjenesten
Trygghet for a {4 hjelp fra helse- og omsorgstjenesten er forankret i lovverket, som sikrer at

alle som bor eller oppholder seg i kommunen har rett til nedvendig helsehjelp.

I SAMINOR 3 er deltakerne spurt om hvor trygg de er pa at de vil fa god nok hjelp fra helse-

og omsorgstjenesten i kommunen hvis de skulle fa behov for det. De kunne svare Meget

tryvgg, Trygg, Utrygg, Meget utrygg eller Vet ikke.

Figur 18 viser svarfordelingen blant kvinner og menn fra Reyrvik og SAMINOR 3. Tallene
viser at majoriteten bdde blant kvinner og menn fra Reyrvik og SAMINOR 3, var trygg eller
meget trygg pa at de vil fa god nok hjelp fra helse- og omsorgstjenesten i kommunen.
Andelen som svarte at de foler seg utrygg eller meget utrygg pa a fa god nok hjelp blant

kvinner og menn i Reyrvik, var pa nivd med samme andeler i SAMINOR 3.

Trygg pa a fa hjelp fra helse- og omsorgstjenesten
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Figur 18: «Hvor trygg er du pa at du vil f& god nok hjelp fra helse- og omsorgstjenesten i kommunen hvis du skulle
fa behov for det?» Svarfordeling blant kvinner og menn i Reyrvik kommune og SAMINOR 3 samlet.
Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.
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3.5.8 Sosial stotte

Med sosial stette mener vi i hvilken grad man opplever a ha naere relasjoner, noen som bryr
seg og noen 4 sperre om hjelp. Sosial stette kan dempe effekter av stress og bidra til bedre
mestring av livsutfordringer. Studier viser eksempelvis at personer med depresjon og darlig
sosial stette, har ddrligere utfall nar det gjelder symptomer, grad av bedring og sosial

fungering [34].

For a fa en indikasjon pé sosial stette blant deltakerne i SAMINOR 3, ble de spurt om hvor
mange personer som stdr dem sa ner at de kan regne med dem hvis de har store personlige

problemer. De ble bedt om & inkludere nermeste familie.

Figur 19 viser at majoriteten bade blant kvinner og menn fra Reyrvik svarte at de hadde tre
eller flere personer som stir dem sa ner at de kan regne med dem hvis de har store personlige
problemer. Disse andelene var litt hoyere 1 Royrvik sammenlignet med SAMINOR 3, kvinner
1 Royrvik svarte ikke vesentlig forskjellig kvinner i SAMINOR 3 pd dette spersmalet. Blant
menn svarte en hayere andel at de hadde 6 eller flere personer som stir dem naer enn

tilsvarende for SAMINOR 3.

Antall personer som star deg naer
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Figur 19: «Hvor mange personer stér deg sé neer at du kan regne med dem hvis du har store personlige problemer?
Regn ogsé med naermeste familie» Svarfordeling blant kvinner og menn i Rayrvik kommune og SAMINOR 3 samlet.
Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.
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3.5.9 Tobakksbruk — reyk og snus

Tobakksbruk gir negativ helseeffekt. Omfattende forskning og kliniske studier viser til okt
forekomst av lungekreft, andre kreftformer, kroniske lungesykdommer og hjertekar-
sykdommer ved tobakksreyking. Graden av uhelse er proporsjonal med tiden og mengden den
enkelte har rekt. Tiltak som reykeloven (innfert 1 2004), gjorde det forbudt & reyke pa
serveringssteder og i offentlige rom. Dette, kombinert med okt fokus pa
roykesluttprogrammer og en generell holdningsendring i samfunnet, har redusert andelen
dagligraykere de siste tidrene. Tall fra den nasjonale folkehelseundersgkelsen 1 2025 viser at

5,4 prosent bdde blant kvinner og menn reyker daglig [35].

Snus er et tobakksprodukt hvor nikotin og andre stoff absorberes gjennom slimhinnene i
munnen. Snusing regnes som betydelig mindre skadelig enn tobakksreyking, fordi det ikke
involverer forbrenning som produserer tjere, karbonmonoksid og andre skadelige stoffer.
Men snusbruk er forbundet med helserisiko. Langvarig bruk kan fere til nikotinavhengighet,
hjertekar-sykdommer, enkelte krefttyper, samt skader i munnhule og tannkjett. Tall fra den
nasjonale folkehelseundersgkelsen i 2025 viser at 10,4 prosent blant kvinner og 20,7 prosent

blant menn snuser daglig [35].
Deltakerne i SAMINOR 3 ble spurt om daglig tobakksreyking og daglig snusbruk.
Royking

I Royrvik oppga kun 3 prosent av deltakerne at de reyker daglig. Tilsvarende tall for hele
SAMINOR 3 er 11 prosent blant kvinner og 10 prosent blant menn.

Figur 20 viser at andelen dagligreykere bdde blant kvinner og menn 1 Reyrvik var lav
sammenlignet med SAMINOR 3. Blant kvinner i Royrvik var det en hoyere andel enn blant
menn som ikke har rekt. Andelen som ikke har rokt var heyere bade blant kvinner og menn i

Rayrvik, sammenlignet med tilsvarende andeler i SAMINOR3.
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Rayker du daglig, eller har du tidligere rgykt daglig?
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Figur 20: «Rayker du daglig, eller har du tidligere rgkt daglig?» Svarfordeling blant kvinner og menn i Rayrvik
kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet. Summen kan derfor avvike fra 100 %.

Snusbruk

I Royrvik oppga 9 prosent av kvinnene og 30 prosent av mennene at de bruker snus daglig
(Figur 21). Tilsvarende tall for SAMINOR 3 som helhet, var 6 prosent av kvinner og 17
prosent av menn. Figur 21 viser at andelen som hadde brukt snus daglig for, men ikke né, var

heyere i Royrvik enn i SAMINOR 3 béde blant kvinner og menn.
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Snuser du daglig, eller har du tidligere snust daglig?
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Figur 21: Andel kvinner og menn som oppga at de snuser daglig i Rayrvik kommune og SAMINOR 3 samlet.
Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100 %.

3.5.10 Bruk av elektroniske sigaretter

Elektroniske sigaretter er batteridrevne enheter som varmer opp en veaske (ofte kalt e-vaeske
eller e-juice) for & produsere en aerosol (som er en blanding av gass og sma partikler) som
brukeren inhalerer. De brukes ofte av personer som ensker 4 redusere eller slutte & royke
tobakk. Aerosolen kan inneholde skadelige kjemikalier. Bruken kan fore til
nikotinavhengighet, luftveisskader, hjerte- og karsykdommer og kanskje kreft.
Langtidseffektene er imidlertid ikke godt dokumentert.

E-sigaretter er lite brukt i de aktuelle aldersgruppene. Ingen deltakere i Royrvik svarte at de
bruker E-sigaretter nd, og svart fa har brukt det tidligere. Totalt blant SAMINOR 3-
deltakerne var det 1 prosent som svarte at de brukte E-sigaretter nd, mens 3 prosent svarte at

de har brukt det tidligere.

3.5.11 Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet har en direkte og positiv innvirkning pé bade fysisk og mental helse.
Regelmessig fysisk aktivitet reduserer risikoen for kroniske sykdommer som hjerte- og

karsykdommer, type 2-diabetes, hoyt blodtrykk og enkelte typer kreft [36]. Det bidrar til &
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redusere risikoen for fedme. Fysisk aktivitet frigjor endorfiner som kan bidra til 4 redusere
stress, som 1 sin tur kan fore til angst og depresjon. Det forbedrer sevnkvaliteten og gir okt

energi 1 hverdagen.

Helsemyndighetene anbefaler at alle voksne og eldre ber vare regelmessig fysisk aktive i
minst 150 til 300 minutter med moderat intensitet eller minst 75 til 150 minutter med hoy
intensitet per uke [37]. Voksne og eldre bar begrense stillesitting og kompensere for mye
stillesitting med & vere ekstra aktive den gvrige tiden. En nasjonal studie fra 2023 som malte
fysisk aktivitet med bruk av barbare sensorer, viste at tre av fire voksne og eldre tilfredsstilte

aktivitetsanbefalingene [38].

I SAMINOR 3 ble deltakerne spurt om a angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i sin fritid
det siste aret. De kunne svare: Leser, ser pa TV/skjerm eller annen stillesittende aktivitet
(stillesittende), Gdr, sykler eller beveger deg pda annen mdte i minst 4 timer i uka (moderat
aktivitet), Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, snomdking eller lignende minst 4 timer i
uke (hoy aktivitet) eller Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere
ganger i uka (hoy aktivitet). I analysene skilles det mellom stillesittende, moderat aktivitet og

hoy aktivitet.

Figur 22 viser at majoriteten blant kvinner, bdde 1 Royrvik og SAMINOR 3, drev moderat
fysisk aktivitet. I Royrvik var andelen stillesittende heoyere enn i SAMINOR 3 samlet. Figuren
viser en hgyere andel menn med hoy aktivitet bdde i Reyrvik og SAMINOR 3, enn den vi
fant blant kvinner. Andelen stillesittende er imidlertid heyere blant menn fra Reyrvik,

sammenlignet med de fra SAMINOR 3.
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Fysisk aktivitet
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Figur 22: Fysisk aktivitet blant kvinner og menn angitt pa en skal fra 1-10 og gruppert i tre kategorier. Svarfordeling
i Reyrvik kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra 100
%.

3.5.12 Bruk av helsetjenester

Folks bruk av helsetjenester handler om flere samvirkende forhold. Det kan vere uttrykk for
et faktisk medisinsk behov, eller hva folk oppfatter som behov. Samtidig er bruken pavirket
av folks tilgang til helsetjenestene, i form av geografisk narhet, apningstider og kapasitet.
Systemfaktorer som organisering, ventetider, kvalitet og etterspersel kan enten gke eller
hindre tilgang. Alder, kjonn, utdanning, ekonomiske ressurser, kultur, holdninger, helseatferd
og helsekompetanse spiller ogsd inn. Videre kan sosiogkonomisk status og nettverk bade oke

og begrense bruken.

Deltakerne i SAMINOR 3 ble spurt om hvor mange ganger de har brukt ulike helse- og
omsorgstjenester i lopet av de siste 12 maneder. De kunne svare: Ingen — -3 ganger — 4 eller
flere ganger. 1 rapporteringen av svarene fokuseres det pa andelen som har brukt de ulike

tjenestene én eller flere ganger de siste 12 manedene.
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Tabell 2 viser at kvinner, bdde 1 Rayrvik og SAMINOR 3 samlet, i storst grad har brukt
fastlegen én eller flere ganger de siste 12 manedene. En lavere andel i Royrvik har fatt
resept/legeerklaering over internett eller hatt digital kontakt med fastlegen, sammenlignet med
SAMINOR 3. Bruken av legevakt blant kvinner 1 Royrvik var ikke vesensforskjellig fra
bruken blant deltagere i SAMINOR 3. Andelen som hadde brukt lavterskeltilbud innen
psykisk helse/rus var lav bade i Royrvik og SAMINOR 3 samlet. Fysioterapeut var mer brukt
og kiropraktor mindre brukt blant kvinner i Reyrvik, sammenlignet med SAMINOR 3.
Andelen som hadde fatt poliklinisk behandling var heyere enn andelen med
sykehusinnleggelse, og det var ingen store forskjeller i andelen som hadde brukt disse
tjenestene 1 Rayrvik sammenlignet med SAMINOR 3. Kvinnene i Royrvik hadde i sterre grad

brukt fastlegen og fysioterapeut i lopet av de 12 siste ménedene.

Tabellen viser at ogséd menn, bade i Reyrvik og SAMINOR 3 samlet, i storst grad hadde brukt
fastlegen ¢én eller flere ganger de siste 12 manedene. Ogsa blant menn var det en lavere andel i
Rayrvik har fatt resept/legeerklaring over internett eller hatt digital kontakt med fastlegen,
sammenlignet med SAMINOR 3. Bruken av legevakt blant menn i Reyrvik var ikke
vesensforskjellig fra bruken blant deltagere i SAMINOR 3. Andelen som hadde brukt
lavterskeltilbud innen psykisk helse/rus var lav ogsa blant menn. Det var en hgyere bruk av
fysioterapeut og en lavere bruk av kiropraktor i Reyrvik, sammenlignet med SAMINOR 3.
Poliklinisk behandling var ogsé blant menn mer brukt enn sykehusinnleggelse, og mer brukt i
Royrvik enn i SAMINOR 3. Menn i Reyrvik hadde i sterst grad brukt fastlegen og poliklinisk

behandling de siste 12 manedene.
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Tabell 2: Prosentandel kvinner og menn som har brukt ulike helsetjenester minst én gang de siste 12 manedene.
Svarfordeling i Rayrvik kommune og SAMINOR 3 samlet.

-~ Kvinner Memn

Fastlege Rayrvik 93 % 83 %
SAMINOR 3 86 % 81%
Digital kontakt med Rayrvik 34 % 31 %
fastlege SAMINOR 3 41 % 37 %
Resept/legeerklaering Rayrvik 52 % 48 %
over internett SAMINOR 3 67 % 62 %
Legevakt Rayrvik 18 % 31 %
SAMINOR 3 23 % 25%
Lavterskeltilbud, Rayrvik *<5 % *<5 %
psykisk helse/rus SAMINOR 3 3 9% 2 0
Fysioterapeut Rayrvik 38 % 36 %
SAMINOR 3 28 % 19%
Kiropraktor Rayrvik *<5 % *<5 %
SAMINOR 3 9% 8%
Sykehusinnleggelse Rayrvik 12% 11 %
SAMINOR 3 11% 13%
Poliklinisk behandling Rayrvik 29 % 39 %
SAMINOR 3 35% 30 %

* For f4 deltakere til & oppgi andel

3.5.13 Tilfredshet med helsetjenester
A male tilfredshet med helsetjenester er en viktig del av det 4 sikre at helsesystemet er
effektivt, pasientsentrert og i stand til & mete befolkningens behov. Det gir verdifulle data

som kan brukes til forbedring.

SAMINOR 3 har kartlagt deltakernes tilfredshet med helse- og omsorgstjenestene 1
kommunen totalt sett og mer spesifikt med fastlegetjenesten. Deltakerne ble spurt om hvor
forneyd eller misforneyd de var med de respektive tjenestene. De kunne svare Meget fornayd,

Fornoyd, Misfornayd, Meget misfornayd eller Vet ikke.
Helse- og omsorgstjenesten totalt sett

Figur 23 viser at majoriteten blant kvinner og menn, bdde i Royrvik og SAMINOR 3, totalt
sett var forneyd/meget forneyd med helse- og omsorgstjenestene i kommunen. Blant kvinner i
Rayrvik var bade andelen forneyd/meget forneyd og andelen misforneyd/meget misforneyd
noe hoyere i Royrvik, sammenlignet med SAMINOR 3. Blant menn i Reyrvik var det en litt
hoyere andel forneyd/meget forneyd og en litt lavere andelen misforneyd/meget misforneyd,

sammenlignet med SAMINOR 3.
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Hvor forngyd er du med helse- og omsorgstjenesten?

100+
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60

%
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Rayrvik SAMINOR3 Reayrvik SAMINOR3
Kvinner Menn

I Misforngyd/Meget misforngyd [ Vetikke
[T Forngyd/Meget forngyd

Figur 23: «Totalt sett, hvor forngyd eller misforngyd er du med de kommunale helse- og omsorgstjenestene?»
Svarfordeling blant kvinner og menn i Rayrvik kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og
summen kan derfor avvike fra 100 %.

Fastlegetjenesten

Figur 24 viser at flertallet blant kvinner og menn, bade i Reyrvik og SAMINOR 3, var
forneyd/meget forneyd med fastlegetjenesten. Andelen blant kvinner i Reyrvik som svarte at
de var misforneyd/meget misforngyd, var imidlertid hayere enn i SAMINOR 3. Andelen

menn i Reyrvik som var misforneyd/meget misforneyd, var lavere enn i SAMINOR 3.

Andelene som svarte at de er forngyde eller meget forneyde, var noe hoyere for
fastlegetjenesten sammenlignet med helse- og omsorgstjenesten totalt sett bdde 1 Royrvik og

SAMINOR 3.
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Hvor forngyd er du med fastlegetjenesten?
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I Misforngyd/Meget misforneyd [ Vet ikke
[ Forngyd/Meget forngyd

Figur 24: «Hvor forngyd eller misforngyd er du med fastlegetienesten generelt?» Svarfordeling blant kvinner og
menn i Royrvik kommune og SAMINOR 3 samlet. Prosentandelene er avrundet, og summen kan derfor avvike fra
100 %.

3.6 Tilbakemelding til deltakerne

Alle som deltok pé kliniske undersekelser, fikk muntlig og skriftlig svar pa egne mélinger og
analyser, dersom de ikke reserverte seg mot dette. Dette inkluderte hoyde, vekt,
kroppsmasseindeks, livvidde, hoftevidde, puls, blodtrykk, hemoglobin, HbAlc
(langtidsblodsukker) og lungekapasitet (for personer i alderen 50—69 ér). Tilbakemeldingen

ble gitt pa stedet, etter at alle mélinger var gjennomfort.

Personer med malinger utenfor normalomradet fikk anbefaling om & oppseke lege innen en
angitt tidsramme. Anbefalingen ble ogsé inkludert i den skriftlige tilbakemeldingen.
Veiledende anbefalinger for kontakt med lege er presentert i tabell 5. I tillegg til disse
anbefalingene ble enkelte deltakere, etter vurdering i samrad med faglig ansvarlig lege i
SAMINOR 3, bedt om a kontakte fastlegen pa grunn av funn som ikke var omfattet av de

veiledende anbefalingene.
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Tabell 3: Grenseverdier for anbefalinger om & oppsoke lege, inkludert hastegrad og melding til deltaker.

Maleparameter

Hemoglobin
(Hb)

Hemoglobin
(Hb)
Menn

Hemoglobin
(Hb)
Menn

Hemoglobin
(Hb)
Kvinner

Hemoglobin
(Hb)
Kvinner

HbA1c (langtids-
blodsukker)

HbA1c
(langtidsblod-
sukker)

HbA1c (langtids-
blodsukker)

Maleverdi
<8 g/dl

8-9,9 g/dl

>18,5 g/dl

8-8,9 g/dl

>17,5 g/dl

=290
mmol/mol

48-89
mmol/mol

42-47
mmol/mol

Hastegrad Kommentar til deltaker

Straks

1-2 uker

1-2 uker

1-2 uker

1-2 uker

1 uke

1 maned

3 maneder

Du har en verdi for hemoglobin
(blodprosent) som er veldig lav, og du
trenger derfor & bli fulgt opp umiddelbart.
Vi henviser deg derfor i dag videre til din
fastlege/annen lege for videre
oppfaelging/utredning.

Du har en verdi for hemoglobin
(blodprosent) som er lavere enn
normalomradet, men det trenger ikke &
bety alvorlig sykdom. Vi anbefaler at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
uker for videre oppfelging/utredning.

Du har en verdi for hemoglobin
(blodprosent) som er hgyere enn
normalomradet, men det trenger ikke 8
bety alvorlig sykdom. Vi anbefaler at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
uker for videre oppfelging/utredning.

Du har en verdi for hemoglobin
(blodprosent) som er lavere enn
normalomradet, men det trenger ikke &
bety alvorlig sykdom. Vi anbefaler at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
uker for videre oppfalging/utredning.

Du har en verdi for hemoglobin
(blodprosent) som er hgyere enn
normalomradet, men det trenger ikke &
bety alvorlig sykdom. Vi anbefaler at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
uker for videre oppfalging/utredning.

Du har en verdi for HbA1c
(langtidsblodsukker) som er sveert hgy.
Dette tyder pa at du har diabetes. Duma
kontakte din fastlege innen 1 uke for videre
oppfelging/utredning.

Du har en verdi for HbA1c
(langtidsblodsukker) som er hgyere enn
normalomradet, noe som kan tyde pa at du
har diabetes. Dersom dette ikke er kjent fra
far anbefaler vi deg 8 bestille time hos din
fastlege innen 1 maned for videre
oppfalging/utredning.

Du har en verdi for HbA1c
(langtidsblodsukker) som eri grenseland
mellom normalomradet og det som er
diabetes (sukkersyke). Dersom dette ikke
er kjent fra far, anbefaler vi deg & bestille
time hos din fastlege innen 3 maneder for &
fa dette kontrollert.
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HbA1c (langtids-
blodsukker)

Blodtrykk
(overtrykk/
undertrykk)

Blodtrykk
(overtrykk/
undertrykk)

Blodtrykk
(overtrykk/
undertrykk)

Puls

Puls

Puls

Puls

<20 1 maned
mmol/mol

=2220/120 Straks
mmHg

180-219/ 1 uke
110-119

mmHg

140179/ 1-2 mnd.
90-109

mmHg

<50 slag/min  1-2 dager
2120 1-2 uker
slag/min

100-119 1-2 mnd.
slag/min

Uregelmessig 1-2 uker

Langtidsblodsukker er veldig lavt og lar seg
ikke male. Har du diabetes? Dersom det er
tilfelle, kan det vaere overmedisinering.
Hvis ikke, er det viktig at du spiser
regelmessig og sunt. Du bgr uansett
kontakte din fastlege og fa kontrollmalt
langtidsblodsukkeret.

Ditt blodtrykk er svaert hgyt og trenger derfor a bli
fulgt opp av lege umiddelbart. Vi henviser deg i
dag videre til din fastlege/annen lege for videre
oppfelging/utredning.

Ditt blodtrykk er malt for hayt og trenger
derfor & bli fulgt opp av lege. Vi anbefaler at
du bestiller time hos din fastlege innen en
uke for videre oppfalging/utredning.

Ditt blodtrykk er malt litt for hayt, men det
trenger ikke & bety alvorlig sykdom. Vi
anbefaler at du bestiller time hos din
fastlege innen 1-2 maneder for videre
oppfaelging/utredning.

Din puls er malt lav, og du trenger derfor &
bli fulgt opp av lege. Vi anbefaler at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
dager.

Din puls er malt for hgy, og du trenger
derfor & bli fulgt opp av lege. Vi anbefaler at
du bestiller time hos din fastlege innen 1-2
uker for videre oppfelging/utredning.

Din puls er malt litt for hay, og du trenger
derfor & bli fulgt opp av lege. Vi anbefaler at
du bestiller time hos din fastlege innen 1 til
2 maneder for videre oppfalging/utredning.
Din puls er malt uregelmessig, og du
trenger derfor & bli fulgt opp av lege.
Dersom du ikke allerede er under
behandling for dette, anbefaler vi at du
bestiller time hos din fastlege innen 1 til 2
uker for videre oppfelging/utredning.

Totalt ble 48 prosent av deltakerne i Rayrvik anbefalt & oppseke lege 1 henhold til

anbefalingene i tabellen over. Blant de som ble anbefalt & oppseke lege, var hayt blodtrykk

den vanligste arsaken (72 prosent av tilfellene), etterfulgt av heyt langtidsblodsukker (44

prosent), mens ingen ble sendt til lege pd grunn av unormal hemoglobin-maling eller puls.

Figur 25 viser at det var det var en hgyere andel deltakere som ble anbefalt & oppseke lege i

Rayrvik sammenlignet med SAMINOR 3 og at flere menn enn kvinner fikk en slik

anbefaling.
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Andel som ble anbefalt a8 oppseke lege
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Figur 25: Andel av deltakerne som ble anbefalt & oppsoke lege pa bakgrunn av hgyt blodtrykk, haoyt
langtidsblodsukker, hay, meget lav eller uregelmessig puls, eller for hayt eller lavt hemoglobin, blant kvinner og
menn i Royrvik kommune og SAMINOR 3 samlet.
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4 Metode

SAMINOR 3 er redesignet fra en klassisk epidemiologisk datainnsamling til en tverrfaglig og
flermetodisk studie som ogsé inkluderer intervjuer. SAMINOR 3 ble derfor inndelt i to deler:
Del 1 (kvalitativ del) var en innledende intervjustudie og del 2 (kvantitativ del) var en
epidemiologisk datainnsamling som omfatter sparreskjema, kliniske undersekelser, slik som

maling av blodtrykk, puls og lungefunksjon, samt innsamling av biologisk materiale.

Storskala innsamling av helsedata gjennom sperreskjema og klinisk undersekelser gir
grunnlag for informasjon om utbredelse av sykdommer, hvilke faktorer som pavirker et godt
liv og hvilke faktorer som gir utfordringer i livet og darligere helse. Data fra SAMINOR 3 vil
bli brukt til forskning i lang tid. Samtidig vil det i fremtiden vaere muligheter for a koble
sammen informasjon fra SAMINOR 3 med informasjon fra tidligere SAMINOR-
undersekelser, for personer som har deltatt for. Det vil ogsd vaere mulig a koble data til andre

nasjonale helseregister for & folge helseinformasjon over tid.

I denne rapporten presenteres utvalgte resultater fra del 2 (kvantitativ del).

4.1 Intervjustudie som forberedelse

I intervjustudien ble 55 personer intervjuet. Formélet med intervjuene var & finne ut hva
befolkningen selv mener det ber forskes pa og hva de anser som god helse og et godt liv.
Innsamlede intervjuer har bidratt til utfyllende forstaelse av ulike temaer og har vart viktig i

utformingen av et malrettet sporreskjema.

4.2 Brukermedvirkning

SAMINOR 3 har en omfattende brukerinvolvering 1 forskningsprosessen, for 4 ivareta
kunnskap om hva den fleretniske befolkningen mener er viktige helserelaterte tema og
problemer som ber undersokes. Brukerinvolvering styrker samarbeidet med lokalsamfunn der
studien gjennomfores, bidrar til ekt lokal innflytelse og eierskap til forskningstemaene og
forbedrer relevansen og neyaktigheten til spersmalene. Brukermedvirkning bidrar ogsa til okt

interesse og motivasjonen til & delta pa helseundersegkelser.
Hvem er brukerne

Det er tre ulike grupper som har bidratt inn som brukere i forberedelsene av SAMINOR 3.
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1. Enkeltpersoner som er innbyggere i distriktsomrddene som SAMINOR 3 besgoker.
Disse er forespurt etter tips fra for eksempel helsepersonell eller organisasjoner i

kommuner, mens noen brukere har selv kontaktet SSHF og tilbudt seg & vaere brukere

2. Representanter fra organisasjoner, sor- og lulesamisk helsenettverk, informanter med

kvensk bakgrunn, Sametingets eldrerad og enkeltpersoner
3. Helsepersonell fra kommune- og spesialisthelsetjenesten

Noen brukere involveres som medforskere i prosjektutvikling, rekruttering, analyse av data,

medforfatterskap og formidling av resultater fra det navarende prosjektet.

4.3 Forberedelse av datainnsamling

Det er et omfattende arbeid & planlegge, gjennomfere og formidle en stor
befolkningsundersokelse som SAMINOR 3. Dette omfatter blant annet dialog med de
samfunn som ble invitert & vere en del av SAMINOR 3, planlegging og drift av to mobile
stasjoner, ansettelse av stasjonsmedarbeidere, utvikling en egen app/dataprogram for a
registrere méleresultater, sikkert mobilt bredbind, innkjep av utstyr til kliniske undersekelser,
innkjep og organisering laboratorium med analyseutstyr og frysere, samt mobilt IT-utstyr. Det
var ogsa ngdvendig & inngé avtaler med budfirmaer og flyttebyraer for transport og levering
av utstyr og biologisk materiale mellom stasjonene og UiT. Logistikkarbeidet er sarlig
utfordrende 1 en landsdel preget av lange avstander og verforhold som kan vanskeliggjore
transporten.

Videre i dette kapittelet beskrives de ulike forberedende faser i SAMINOR 3.

4.4 Samarbeid med kommuner og fylker

Som del av planleggingsarbeidet ble det gjennomfert meter med kommuner, fylker,
Helseforetak, Sametinget, interessegrupper, helsepolitikere, helsedepartementet,
helsedirektoratet, helsearbeidere og forskere. Styringsgruppe og rddgivende grupper er

opprettet for SAMINOR.

4.5 Populasjon

Totalt 49 kommuner fikk besgk av SAMINOR 3. Disse omrddene inkluderer det opprinnelige
geografiske omradet for de to tidligere SAMINOR-undersgkelsene pluss flere nye kommuner
og kretser som tidligere ikke har vaert med. Ser-samiske kommuner ble okt fra 6 til 16
kommuner, hvorav 11 er 1 Trendelag fylke. I Finnmark fylke ble alle kommuner inkludert, og

omridene ble ogsa utvidet i Nordland og Troms. I kommunene Namsos, Steinkjer, Vefsn,
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Narvik, og Senja ble kun utvalgte distriktsomrdder tatt med. En oversikt over inkluderte

kommuner og nér og hvor de kliniske undersokelsene fant sted er vist i Tabell 4:

Kommuneoversikt Se ogsa kartet i kapittel 3, Figur 1.

Tabell 4: Kommuneoversikt

Kommune
Roros — Rosse

Tydal - Tyjdaelie
Namsos -
Ndavmesjenjaelmie (kun
Namdalseid)

Rennebu

Hgylandet — Hillaante
Meraker — Mearohke
Steinkjer (kun Verran)
Lierne - Lijre
Snésa - Snaase
Namsskogan —
Laakesvuemie
Rayrvik — Raarvihke
Engerdal — Engerdaelie

Hemnes - Heajmmanassja-

Hiejmenaassjoe
Hattfjelldal — Aarborte
Grane — Gaaloe

Vefsn — Vaapste (uten
Mosjgen)

Narvik — Ahkénjarga (Kjgpsvik

- Gasluokta)
Hamargy — Hdbmera
Narvik — Ahkénjarga

(Vassdalen — Aravuopmi og

Bjerkvik —= Rahkka)

Narvik (Ballangen — Balak og
Kjeldebotn — Galdovuotna)
Tjeldsund - Dielddanuorri

Evenes — Evenassi
Lavangen — Loabak
Salangen - Siellakvuotna
Gratangen — Rivttak
Sgrreisa — Raisavuotna

Senja — Sazza (Stonglandet)

Lyngen —Ivgu - Yykea
Senja — Sazza (omlandet
rundt Gibostad)
Skjervay — Skierva

Periode

24/10-7/11 2023 og

6/2-17/2 2024
25/10-3/11 2023
8/11-24/11 2023

13/11-28/11 2023
28/11-13/12 2023
4/12-15/12 2023
4/1-18/1 2024
4/1-19/1 2024
23/1-1/2 2024
23/1-1/2 2024

6/2-8/2 2024
21/2-4/3 2024
22/2-20/3 2024

8/3-20/3 2024
4/4-19/4 2024
4/4-23/4 2024

25/4-11/5 2024

29/4-14/5 2024
22/5-7/6 2024

23/5-4/6 2024

7/6-26/6 2024
11/6-26/6 2024
13/8-23/8 2024
13/8-27/8 2024
28/8-10/9 2024
2/9-24/9 2024

13/9-26/9 2024

30/9-18/10 2024
1/0-18/10 2024

23/10-8/11 2024
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Undersgkelsessted
Unicare, Rgros

705-senteret, Tydal
Glgttvegen 6, Namdalseid

Rennebu helsesenter
Hgylandet Sykeheim

Meraker Sykehjem

Malm Sykehjem
Kommunehuseti Lierne, Nordli
Klgvertunet, Snasa
Omsorgssentret, Namsskogan

Rayrvik omsorgssenter, Limingen
Samfunnshuset, Drevsjg
Nergardsgata 24, Bjerka

Fjellfolkets Hus, Hattfjelldal
Kommunehuset i Grane, Trofors
Total Trafikkhjelp AS, Mosjgen

Kjgpsvik dagsenter, Kjgpsvik

Tysfjord Turistsenter, Storjord
Bjerkvik barneskole, Bjerkvik

Gamle NAV i Servicebygget,
Ballangen

Radbygget pa Elvemo, Evenskjer
Evenes Omsorgssenter, Liland
Helsesenteret, Tennevoll
Strandsenteret, Sjgvegan
Helsehuset, Gratangen

Det gamle kommunehuset,
Sgarreisa

Stonglandet Sykehjem,
Stonglandseidet

Sgrheim Brygge, Lyngseidet
Servicesenteret, Gibostad

Vagen Barnehage, Skjervay



Storfjord - Omasvuotna —
Omasvuono

Porsanger — Porsangu —
Porsanki

Kafjord — Gaivuotna -
Kaivuonu

Kveenangen — Navuotna —
Naavuono
Kautokeino — Guovdageaidnu
Hasvik — Aknoluokta —
Hasviikan

Karasjok — Karasjohka
Loppa - Lahppi

Gamvik — Gangaviikka
Nordreisa — Raisa, Raisi

Lebesby - Davvesiida

Vadsg - Cahcesuolu —
Vesisaari

Berlevag — Bearalvahki
Batsfjord — Baccavuotna
Vardg — Varggat — Vuorea
Nesseby — Unjarga — Uuniemi
Tana — Deatnu —Taana
Masgy — Muosat

Nordkapp — Davvenjarga

Sgr-Varanger — Matta-Varjjat
— Etela-Varenki

Alta - Alta - Alattio
Hammerfest -
Hammarfeasta

23/10-15/11 2024

14/11-13/12 2024

20/11-13/12 2024

6/1-17/1 2025

6/1-27/1 2025
22/1-4/2 2025

30/1-18/2 2025
7/2-18/2 2025

24/2-7/3 2025
24/2-24/3 2025

12/3-26/3 2025

28/3-15/5 2025

31/3-9/4 2025
24/4-21/5 2025
20/5-3/6 2025
26/5-6/6 2025
6/6-26/6 2025
12/6-26/6 2025
12/8-23/8 2025

12/8-8/10 2025

3/9-16/12 2025

14/10-16/12 2025

Skibotnhallen, Skibotn
Gamle FeFo-bygget, Lakselv

Det gamle helsesenteret,
Birtavarre
Kvaenangen Flerbrukshus, Burfjord

Stealli, Kautokeino
Hasvik hotell, Hasvik

Helsesenteret, Karasjok
@ksfjord idrettslags klubbhus,
Jksfjorden

Frivilligsentralen, Mehamn
Storslett barnehage Arnestad,
Storslett

Kjollefjord Bobilparkering,
Kjgllefjord

Fossen skole, Vadsg

Perla flerbrukshus, Berlevag

Den gamle sykestua, Batsfjord
Gulskolen, Vardg

8 seasons, Varangerbotn

Seida skole, Tana

Polarhallen, Havagysund
Honningsvag Brygge (Sjghuset),
Hommingsvag

Gamle Kirkenes sykehus, Kirkenes

Nyland studentbolig, Blokk E, Alta
Finnmarkssykehuset, Hammerfest

Det ble totalt invitert 71 650 personer 1 hele innsamlingsomradet fra Engerdal 1 ser til Ser-

Varanger i nord-est. Alle innbyggere mellom 40 og 79 ér ble invitert til 4 delta, uavhengig av

etnisk bakgrunn. Etnisk bakgrunn er ukjent for oppstart, men gjennom

sperreskjemainformasjon er det mulig & dele deltakere inn i ulike etniske grupper i

analysearbeidet.

4.6 Innsamling av data

Informasjon om helse, sykdommer og helseindikatorer ble innhentet gjennom en kombinasjon

av sperreskjema, biologiske prover og kliniske mélinger og tester. Informasjon om alder,

kjonn, bokommune og postadresser ble hentet fra Folkeregisteret.
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Invitasjoner ble sendt som brev i posten, sammen med informasjon om undersgkelsen og
lenke til et digitalt sperreskjema. Alle inviterte ble tildelt en time for klinisk undersokelse,

men kunne mete pa drop-in nér det matte passe dem.

Sperreskjemaet var mulig & besvare digitalt eller pa papir. Skjemaet var tilgjengelig pa norsk
bokmal, nordsamisk, lulesamisk, sersamisk og engelsk (sistnevnte kun digitalt). Personer i
alderen 70—79 ar mottok sperreskjema pa papir sammen med invitasjonen, bade pé norsk og
det samiske spraket som normalt snakkes i1 deres geografiske omride. Yngre deltakere som

onsket & fylle ut pa papir, fikk skjema pa forskningsstasjonen eller tilsendt pd forespersel.

Noen deltakere har kun levert sperreskjema, mens andre kun har deltatt pa klinisk
undersokelse. 1. kvartal 2026 ble det sendt ut en ny invitasjon til 4 svare pa sperreskjema til

alle som ikke hadde deltatt.

Datainnsamlingen er utvidet sammenlignet med tidligere SAMINOR-undersgkelser, bade
med hensyn til geografiske omrader, temaer og spersmaél 1 sperreskjemaet, kliniske malinger

og biologiske prover.

4.6.1 Sporreskjema

Temaene folger tidligere forskningsfokus 1 SAMINOR 1 og 2. Siktemélet er & gjore en
oppfelging av de fire hovedtemaene; 1. Kroniske livsstilsykdommer: diabetes mellitus
(sukkersyke) og hjertekarsykdommer, inkludert viktige risiko- og beskyttende faktorer, slik
som kosthold og livsstil, 2. Mental helse og livskvalitet, 3. Vold/misbruk og diskriminering
og 4. Helsetjenester. I tillegg inneholder sporreskjemaet spersmal relatert til blant annet
historiske traumer, primearneringer, natur og milje, kultur, sosiogkonomi, covid 19, munn- og

tannhelse og medisinbruk.

4.6.2 Feltstasjon og malinger

Kliniske mélinger er en sentral del av datainnsamlingen. Dette ble gjort parallelt i to kommuer
samtidig. I hver kommune ble det etablert en forskningsstasjon i leide lokaler. I kommuner
med fa innbyggere ble det brukt en helsebuss, i tillegg til leie av noen fa rom. Se Tabell 4 for
en oversikt over lokaler benyttet i den enkelte kommune. Alle deltakere fikk mélt heyde, vekt
og kroppsmasse indeks (KMI), midje- og hofteomkrets, blodtrykk, puls, gripestyrke, og en-
avlednings-EKG. Aktivitetsmalere ble delt ut til et tilfeldig utvalg av deltakerne. Spirometri
ble gjort i aldersgruppen 50—-69 ar. Deltakere i1 alderen 70—79 &r fikk tilbud om & gjere
kognitiv test med Montreal Cognitive Assessment (MoCA) og fysiske tester i form av

balansetest, stoltest, og 4 meter gangtest. Andelen som fikk tilbud om spirometri, kognitiv test
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og fysiske tester ble redusert nar det ikke var kapasitet ved stasjonen grunnet hoy deltakelse

eller fa ansatte pa stasjonen.

4.6.3 Laboratoriemalinger

Det ble tatt blodprever, harprever og urinprover.

Blodprever er viktige hjelpemidler for a finne indikatorer pa sykdom, det vil si tegn pd om det
kan foreligge sykdom. Blodprever kan ogsa vaere diagnostiske, det vil si gi svar pa om det
foreligger en sykdom eller ikke. P& forskningsstasjonen ble blodprever analysert for

langtidsblodsukker (HbA1c) og blodprosent (Hb).

Serum- og urinprever ble bearbeidet og frosset ned pa stedet og senere analysert ved
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), mens gvrige blodprever og harprover er lagret 1

SAMINORs biobank til framtidig forskning.

I denne rapporten har vi presentert noen utvalgte laboratoriemalinger.

4.7 Beskrivelse av variabler

4.7.1 Etnisitet

Deltakerne ble spurt om hvilket hjemmesprék de selv, hver av foreldrene og hver av
besteforeldrene hadde. P4 hvert av disse sju spersmalene kunne de svare ett eller flere av
alternativene Norsk, Samisk, Kvensk, Norskfinsk og Annet. Deltakerne ble ogsa spurt om sin
egen, fars og mors etniske bakgrunn og om hva de regner seg selv som. Disse sparsmalene

hadde de samme svarmulighetene som spersmalene om sprakbakgrunn.

I denne rapporten defineres Samisk bakgrunn ut fra at deltakerne har svart Samisk som

hjemmesprak for minst én av besteforeldrene, foreldrene, eller dem selv, eller som etnisk

bakgrunn for minst én av foreldrene eller dem selv, eller svart at de regner seg som samisk.
kvensk, norskfinsk, norsk og annen bakgrunn er definert pé tilsvarende méte, ved at de har

svart henholdsvis Kvensk, Norskfinsk, Norsk og Annet pa minst ett av disse spersméilene.
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Siden en deltaker kan ha mange tilherigheter, er det gjort noen valg i denne rapporten, for &

kunne presentere etnisk bakgrunn pé en oversiktlig mate:

Kvensk og norskfinsk bakgrunn er slatt sammen

e Samisk og/eller kvensk/norskfinsk «overpraver» norsk og annen bakgrunn, dvs en
som oppgir bide samisk og norsk bakgrunn eller samisk og annen bakgrunn, defineres
som samisk

e Videre overprover annen bakgrunn norsk bakgrunn, dvs. en deltaker med blandet
norsk og annen bakgrunn defineres som annen bakgrunn. Gruppen Annen bakgrunn
bestér derfor av de som oppga Annet, men ikke har svart Samisk, Kvensk eller
Norskfinsk pa noen av spersmélene

e Norsk gruppe bestar av de resterende deltakerne, de som kun har svart norsk pa

spersmaélene

4.7.2 Kroppsmasseindeks

For hoyde- og vektmaling ble deltaker bedt om & ta av sko og ytterkler og temme lommer for
tunge gjenstander. Hoyde ble malt i cm med én desimal. Vekt ble mélt i kg med én desimal
med en Wunder vekt, modell RB. I vér helsebuss var ogsa en elektronisk heyde/vekt-méler
tilgjengelig. Kroppsmasseindeks (KMI) ble beregnet som KMI=vekt/(heyde x heyde) og
avrundet til én desimal. P& grunn av fa personer i kategorien Undervekt, er undervekt og

normalvekt slatt sammen. I rapporten presenteres andel deltakere som har KMI innenfor:

e Undervekt eller Normalvekt: mindre enn 25 kg/m?
e Overvekt: 25-29,9 kg/m?
e Fedme: 30 kg/m? eller hoyere

4.7.3 Midjeomkrets

Midjeomkrets ble malt med et Seca 201 méleband, med armene hengende lost langs siden, og
med vekten likt fordelt pa begge bein. Méling ble foretatt i navlehoyde pé ut-pust og registrert
1 hele centimeter. I rapporten presenteres andel menn med midjemal pa 102 cm eller mer og

andel kvinner med midjemal pa 88 cm eller mer.

4.7.4 Blodtrykk/puls
Blodtrykk og puls ble mélt med CARESCAPE™ VC150 monitor. Deltakeren skulle ha vert i
lokalene og ikke ha stresset i 15 minutter for blodtrykk og puls ble mélt. Normalt ble
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blodtrykket malt pa hoyre arm. Maling ble foretatt pd bar hud, men tynt tey ble tillatt hvis

nedvendig, i mest mulig avslappet sittestilling, uten kryssede bein.
Forst ble overarmen malt, midt mellom skulder og albue, for & velge egnet mansjett:

e Armmal 17-25 cm: Liten mansjett
e Armmaél 23-33 cm: Vanlig mansjett
e Armmal 3140 cm: Stor mansjett

e Armmal 38-50 cm: Larmansjett
Mansjetten ble plassert med nedre kant omtrent 2 cm ovenfor albueboyen.

Etter 2 minutters hvile med mansjetten pd, ble blodtrykk og puls malt tre ganger med intervall

pa 2 minutter fra start av hver maling til den neste.

Overtrykk (systolisk blodtrykk), undertrykk (diastolisk blodtrykk) og puls ble registrert som
gjennomsnitt av de to siste malingene, rundet av til neermeste heltall. I rapporten presenteres
andel som enten har overtrykk pa 140 mmHg eller mer eller undertrykk pd 90 mmHg eller

mer.

4.7.5 Lungefunksjon
Spirometri ble tilbudt til alle deltakere 1 aldersgruppen 50—69 r og ble gjennomfert med
instrumentet Vyntus SPIRO og programmet Sentrysuite.

Spirometri er en lungefunksjonstest som maler mengden (volum) som personen puster inn og
ut. [ tillegg males hastigheten pé luften som pustes ut. Det er noen sentrale begrep som brukes

ved spirometri som er FVC, FEV1 og FEV1%.

FVC er en forkortelse for "forsert vitalkapasitet" og viser hvor mye volum du klarer & puste ut

nér lungene er helt fylte med luft.

FEV1 betyr "forsert ekspiratorisk volum ferste sekund", dvs den mengden luft som kommer

ut av lungene det forste sekundet nér du puster kraftig ut, etter & ha fylt lungene fullstendig.

FEV1% er det prosentvise forholdet mellom FEV1 og FVC, det vil si hvor stor andel av FVC
som temmes i lopet av ett sekund — FEV1%. I rapporten presenteres andel deltakere som har

FEV1% <70 %, noe som regnes som et tegn pa redusert lungefunksjon.
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4.7.6 Gripestyrke

Gripestyrke ble mélt ved hjelp av Jamar Plus+ dynamometer. Dynamometeret har ulike
posisjoner slik at det kan tilpasses sterrelsen pa handen. Standardinnstilling 2 ble brukt i de
fleste tilfellene, mens posisjon 1 ble brukt for smi hender og 3—5 for sterre hender. Malingene
ble foretatt i sittende stilling med 90° i albu, uten stette for armen. Deltaker klemte s& hardt de
klarte 1 3 sekunder. Det ble foretatt 3 malinger pd hver hind, alternerende hoyre-venstre-
heyre-venstre-hgyre-venstre. Malingene ble registrert i antall kilogram med én desimal.
Gripestyrke er definert som hoyeste maling oppnadd av alle seks mélingene. I rapporten

presenteres gripestyrke som gjennomsnitt i hver aldersgruppe.

4.7.7 Kognitiv funksjon

Kognitiv funksjon er malt med Montreal Cognitive Assessment (MoCA-skér) [19]. Testen ble
tilbudt deltakere 1 aldersgruppen 70—79 ar. Dette er en standardisert test som evaluerer flere
kognitive omrdder: oppmerksomhet og konsentrasjon, utevende funksjoner, hukommelse,
sprék, evnen til & forsta og tolke visuell informasjon, abstrakt tenkning, regneferdigheter, og
orientering til tid og sted. Resultatene oppsummeres i en MoCA-skar som kan variere mellom
0 og 30 poeng. Personer med 12 ars utdannelse eller kortere far ett ekstra poeng, dog ikke
hayere total-skér enn 30 poeng. Testen var ogsd mulig & gjennomfoere pa nordsamisk, forutsatt
at det var samisktalende personell tilgjengelig. Siden personer med annen sprakbakgrunn vil
kunne ha problemer med & oppfatte og besvare spersmélene, har vi i denne rapporten utelatt

personer med utenlandsk bakgrunn som ikke behersker norsk eller nordsamisk godt.

MoCA-skar mellom 0 og 17 defineres som moderat til alvorlig kognitiv svikt, mellom 18 og
25 som mild kognitiv svikt og mellom 26 og 30 som normal kognitiv funksjon. I rapporten

presenteres andel deltakere innenfor hver av disse gruppene.

4.7.8 Langtidsblodsukker (HbA1c)

HbAlc ble analysert pa forskningsstasjonen fra veneblod/fullblod tilsatt EDTA. Malingen ble
gjort pa apparatet Afinion™ 2 etter at provereret ble vendt forsiktig 8—10 ganger. HbAlc
rapporteres som mmol glykert hemoglobin (HbA1c) per mol hemoglobin (mmol/mol) og
oppgis som heltall. Apparatene ble undersegkt for variasjon for de ble tatt i bruk, og under
innsamling ble det kjort daglige kontroller. Ved problemlesning ble Laboratoriemedisin ved

UNN Tromsg brukt som referanselaboratorium.

Deltakerne ble spurt: «Har du, eller har du hatt, diabetes (sukkersyke)?», med svaralternativer

Ja, na, Ja, for, men ikke nd og Nei. I rapporten presenteres andel deltakere med HbAlc pa 48
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mmol/mol eller hoyere (hoyt langtidsblodsukker) og andel med HbAlc i omrédet 4247
mmol/mol (litt heyt), i henhold til om de har svart at de har diabetes na eller ikke.

4.7.9 Hemoglobin blodprosent)
Hemoglobin ble analysert pa forskningsstasjonen fra veneblod/fullblod tilsatt EDTA.
Malingen ble gjort pd apparatet HemoCue 201 DM etter at provereret ble vendt forsiktig 610

ganger. Resultatet rapporteres i1 g/dl med én desimal.

Apparatene ble undersgkt for analytisk variasjon fer de ble tatt i bruk, og under innsamlingen
ble det gjennomfort daglige kontroller. Ved problemlosning ble prover sendt til

Laboratoriemedisin ved UNN Tromse for reanalysering.

4710 Kolesterol

Totalkolesterol ble malt i serum, og analysen ble gjort ved Laboratoriemedisin,
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN). SST-rer fra BD Vacutainer ble umiddelbart etter
provetaking vendt forsiktig 10 ganger og satt til koagulering 1 30—120 minutter. Etter
hviletiden ble preven sentrifugert i 10 minutter ved 2000 rpm, hvorpa 2 ml serum ble
avpipettert til et Sarsted-rer. I lapet av arbeidsdagen ble prevene oppbevart i kjeleskap, for de
mot slutten av dagen ble overflyttet til fryseboks ved -20 grader. Provene ble sendt 1 frossen
tilstand til UiT Norges arktiske universitet, der de ble oppbevart ved -80 grader for de ble
levert til UNN for analyse pa Cobas 8000. Resultatet rapporteres med maleenhet mmol/L med

to desimaler.

Deltakerne ble spurt: «Bruker du eller har du brukt kolesterolsenkende medisin», med
svaralternativer Ja, nd, Ja for, men ikke na og Nei. I rapporten presenteres andel med
totalkolesterol pa 7 mmol/L eller hoyere, i henhold til om de har svart at de bruker

kolesterolsenkende medisin na eller ikke.

4.7.11 Egenvurdert helse

Deltakerne ble stilt sparsmélet «Hvordan er helsa di nd?» Svarkategoriene var Darlig, lkke
helt god, God og Sveert god. 1 rapporten presenteres andel deltakere som har svart God eller
Sveert god helse.
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4.712 Egenvurdert munn- og tannhelse
Deltakerne ble stilt sparsmélet «Hvordan vurderer du munn- og tannhelsa di?»
Svarkategoriene var Darlig, Ikke helt god, God og Sveert god. 1 rapporten presenteres andel

deltakere som har svart God eller Sveert god munn- og tannhelse.

4.713 Symptomer pa angst og depresjon

Symptomer pd angst og depresjon ble mélt med Hopkins Symptoms Checklist (HSCL-10)
som viser symptomer pa ti problemer/plager: plutselig frykt uten grunn, redsel eller engstelse,
matthet eller svimmelhet, anspenthet eller oppjagethet, & klandre seg selv, sevnproblemer,
nedtrykthet eller tungsindighet, folelse av & vere unyttig, lite verd, folelse av at alt er et slit og
folelse av hépleshet med tanke pa fremtiden. Spersmélet som ble stilt var: «Har du opplevd
noe av dette den siste uka?» Svarkategoriene for hvert problem var lkke plaget (1), Litt plaget
(2), Ganske mye plaget (3), Veldig mye plaget (4). Personer med manglende svar pd mer enn
to av spersmalene ble fjernet fra beregningene. Gjennomsnittet av svarene ble beregnet, noe
som ga en skér et sted mellom 1 (svart lkke plaget pa alle speorsmél) og 4 (svart Veldig mye
plaget pa alle spersmél). En gjennomsnittsskar pa 1,85 eller hoyere defineres som at man har
symptomer pa angst/depresjon [27]. I rapporten presenteres andel deltakere med slike

symptomer.

4714 Livskvalitet

Rapporten inkluderer to spersmal om livskvalitet:

Forst ble deltakerne spurt: «Alt 1 alt, hvor forneyd er du med livet ditt for tida?» Deltakerne
kunne svare pa en skala fra 0 til 10 der 0 betyr lkke fornoyd i det hele tatt og 10 betyr Sveert
fornayd. 1 rapporten er svarene gruppert etter hvorvidt de svarer at de er Lite forngyd (05 pa
skalaen), Middels forneyd (68 pa skalaen) eller Svaert forneyd (9—10 pa skalaen). Rapporten

viser andel deltakere innenfor hver av disse kategoriene.

Deretter ble deltakerne spurt: «Alt 1 alt, 1 hvilken grad opplever du at det du gjer 1 liver er
meningsfylt?» Ogsa her gikk skalaen fra 0 til 10 der 0 betyr lkke meningsfylt i det hele tatt og
10 betyr Sveert meningsfylt. 1 rapporten er svarene gruppert etter hvorvidt de svarer at livet er
Lite meningsfylt (0-5 pé skalaen), Middels meningsfylt (6—8 pa skalaen) eller Sveaert
meningsfylt (9—10 pé skalaen). Rapporten viser andel deltakere innenfor hver av disse

kategoriene.
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4.7.15 Ensomhet
Deltakerne ble spurt: «Har du de siste 2 ukene folt deg ensom? Spersmaélet hadde fire
svarkategorier: Nei, Litt, Ja, en god del og Ja, sveert mye. | rapporten presenteres andelen som

svarte et av alternativene Litt, Ja, en god del, eller Ja, sveert mye.

4.7.16 Trygghet i neermiljoet

Deltakerne ble spurt: «Hvor trygg folger du deg nér du er ute og gér i n&ermiljeet?» De kunne
svare pa en skala fra 0 til 10 der 0 betyr lkke trygg i det hele tatt og 10 betyr Sveert trygg. 1
rapporten er svarene gruppert som Trygg (05 pa skalaen), Middels trygg (6—8 péa skalaen) og
Svert trygg (9-10 pa skalaen). Rapporten viser andel deltakere innenfor hver av disse

kategoriene.

4.717 Trygghet for a fa hjelp fra helse- og omsorgstjenesten
Deltakerne fikk spersmaélet: «Hvor trygg er du pd at du vil fa god nok hjelp fra helse- og
omsorgstjenesten i kommunen hvis du skulle fa behov for det?» De kunne svare Meget trygg,
Trygg, Utrygg, Meget utrygg eller Vet ikke. 1 rapporten er Utrygg og Meget utrygg slatt
sammen. Rapporten presenterer andel som har svart: Utrygg/Meget utrygg, Vet ikke og

Trygg/Meget trygg.

4.7.18 Sosial stotte

Deltakerne ble spurt: «Hvor mange personer stir deg sd nar at du kan regne med dem hvis du
har store personlige problemer?» Regn ogsd med nermeste familie. Spersmalet hadde fire
svarkategorier: Ingen, 1-2, 3—4 og 6 eller flere. Rapporten viser andel deltakere innenfor hver

av disse kategoriene.

4.7.19 Tobakksbruk — reyk og snus

Deltakerne fikk spersmélene: «Royker du daglig, eller har du tidligere roykt daglig?» og
«Bruker du snus daglig, eller har du tidligere brukt snus daglig?» Begge spersmél hadde
svaralternativer: Ja, nd, Ja, for, men ikke nd og Nei. Rapporten viser andel deltakere innenfor

hver av disse kategoriene.

4.7.20 Elektroniske sigaretter
Deltakerne ble spurt: «Har du brukt/bruker du elektroniske sigaretter (e-sigaretter)?» med
svaralternativer Ja, nd, Ja, for, men ikke nd og Nei. Resultatene vises ikke som diagram pga.

fa brukere, men nevnes kort i teksten.
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4.7.21 Fysisk aktivitet

Deltakerne ble spurt om a: «Angi bevegelse og kroppslig anstrengelse i din fritid. Hvis
aktiviteten varierer mye f.eks. mellom sommer og vinter, sa ta et gjennomsnitt. Spersmélet
gjelder bare det siste aret.» Svaralternativene var 1) Leser, ser pa TV/skjerm eller annen

stillesittende aktivitet, 2) Gar, sykler eller beveger deg pda annen mdte minst 4 timer i uka

(regn ogsd med gang eller sykling til arbeidsstedet, sondagsturer mm.), 3) Driver

mosjonsidrett, tyngre hagearbeid, snomdking el.l., totalt minst 4 timer i uka, 4) Trener hardt

eller driver konkurranseidrett regelmessig og flere ganger i uka.

Rapporten viser andel innenfor gruppene: Stillesittende (alternativ 1), Moderat aktivitet

(alternativ 2) og Hey aktivitet (alternativ 3 eller 4).

4.7.22 Bruk av helsetjenester

Deltakerne ble spurt: «Hvor mange ganger de siste 12 manedene har du selv brukt:»

o Fastlege/fastlegevikar (fysisk frammete)

e Digital kontakt med fastlege/fastlegevikar (f.eks. videokonsultasjon, e-
postkonsultasjon, telefonkonsultasjon)

e Fornying av resept eller legeerklaring via internett

o Legevakt

e Kommunalt lavterskeltilbud for lettere psykiske helse- og rusutfordringer
e Fysioterapeut

e Kiropraktor

e Sykehusinnleggelse for fysisk sykdom,

e Sykehusinnleggelse for psykisk sykdom

e Sykehusinnleggelse for rusproblemer

e Poliklinisk behandling for fysisk sykdom

e Poliklinisk behandling for psykisk sykdom

e Poliklinisk behandling for rusproblemer

Svaralternativene var Ingen, 1-3 ganger, 4 eller flere ganger. 1 rapporten er de to siste
alternativene slitt sammen til Brukt siste ar. For sykehusinnleggelse og poliklinisk behandling
er de tre drsakene slitt sammen slik at disse presenteres uavhengig av om det gjaldt fysisk

sykdom, psykisk sykdom eller rusproblemer.

I rapporten presenteres andel deltakere som har brukt hver av disse tjenestene siste aret.
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4.7.23 Tilfredshet med helsetjenester

Deltakerne ble spurt: «Totalt sett, hvor forneyd eller misforneyd er du med folgende sider ved
den kommunale helse- og omsorgstjenesten?» Det ble spurt om sju ulike sider ved tjenestene,
og 1 denne rapporten presenteres to av dem: «Totalt sett, hvor forneyd eller misforneyd er du
med de kommunale helse- og omsorgstjenestene?» og mer spesifikt «Fastlegetjenesten
generelty. De kunne svare Meget fornoyd, Fornayd, Misfornayd, Meget misfornoyd eller Vet
ikke. 1 rapporten presenteres andel deltakere innenfor hver av de tre gruppene: Fornayd/Meget

fornayd, Misfornayd/ Meget misfornoyd og Vet ikke.

4.8 Statistiske analyser

Resultatene presenteres 1 hovedsak som diagrammer, men ogsa enkelte tabeller er inkludert.
Alle resultater presenteres for gjeldede kommune sammenlignet med SAMINOR 3 som
helhet. Forst presenteres deltakelsen i antall og prosent pd henholdsvis sperreskjema og
klinisk undersekelse, fordelt pa kjenn og aldersgrupper. Deretter folger fordelingen av etnisk
bakgrunn. Helserelaterte mal presenteres fordelt péd kjonn og aldersgrupper, der det er mulig. I
store kommuner presenteres resultatene 1 10-arige aldersgrupper, i sma kommuner i 20-arige
aldersgrupper. Kognitiv skar presenteres i 5-ars-grupper i store kommuner, mens det ikke er
gruppert pa alder i sm& kommuner. I de minste kommunene presenteres noen av resultatene
for begge kjonn samlet, eller uten & ta hensyn til alder. Resultatene oppgis 1 hovedsak som
prosenter, med unntak av gripestyrke som oppgis som gjennomsnitt. Dataetiketter vises
avrundet til neermeste heltall. Pga. avrunding vil summen av de enkelte prosentandelene ikke

nedvendigvis vere neyaktig 100 %.

Det er ikke gjennomfort statistiske tester for & vurdere eventuelle forskjeller mellom kjonn og
aldersgrupper, eller hvorvidt de enkelte kommunene skiller seg fra resten av SAMINOR 3.
Det er ikke justert for noen andre variabler i analysene. Eventuelle forskjeller mellom grupper
kan derfor skyldes at gruppene er ulike med hensyn til egenskaper som vi ikke har tatt hoyde
for. Relativt lav deltakelse blant de yngste, serlig for menn, gjor at det er knyttet storre

usikkerhet til resultatene 1 disse gruppene.
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5 Etikk og godkjennelser

SAMINOR er et helseregister som er definert inn under forskrift om befolkningsbaserte
helseundersokelser og folger personvernforordningen og helseforskningsloven, det er derfor
ikke nedvendig & soke Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
om etablering eller innsamling av materiale til tilherende biobank. SAMINOR 3 har
gjennomfort en personvernkonsekvensvurdering (DPIA) og har godkjenning fra Etisk komite
for samisk helseforskning som ivaretar det kollektive samtykket p& vegne av den samiske
befolkningen. REK Nord, Etisk komite for samisk helseforskning og SAMINORSs
prosjektstyre godkjenner alle framtidige forskningsprosjekter for data blir gjort tilgjengelig

for forskerne. Alle prosjekter mé ogsa utfere en egen personvernkonsekvensvurdering.

6 Finansieringskilder

Det er mange finansieringskilder som har bidratt til 4 fd SAMINOR 3 gjennomfort. Disse er

e Dearvvasvuoda- ja fuolahusdepartemeanta — Helse og omsorgsdepartementet over
statsbudsjettene for 2023, 2024, 2025 og 2026.

e Samediggi — Sametinget

e Davvi Dearvvasvuohta — Helse Nord RHF

e Healsoe Gaske-Noorje RHG — Helse-Midt RHF

e Romssa ja Finnmarkku fylkkasuohkan — Troms og Finnmark fylkeskommune

e Romssa fylkkasuohkan — Troms fylkeskommune

e Finnmarkku fylkkasuohkan — Finnmark fylkeskommune

e Troondelagen fylhkentjielte — Trondelag fylkeskommune

¢ Finnmarkkuopmodat — Finnmarkseiendommen

e UiT Norgga arktalas universitehta — UiT Norges arktiske universitet
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