MASTEROPPGAVE

Mat, ernzering og helse

2011

Osteoporose — forebygging og risikofaktorer

Har siste ars sykepleierstudenter kunnskap om
risikofaktorene for osteoporose og om hvordan
primaer osteoporose kan forebygges?

Gina Kathrine Nestegard

Avdeling for helse, ernaering og ledelse






Forord

Norge er et av de landene i verden med hgyest darsk av osteoporose og
osteoporotiske brudd. Det er derfor viktig & gkarkskapen om hvordan osteoporose kan
forebygges. Ved a forebygge osteoporose forebyggegsa andre folkesykdommer. Vi

skal forebygge mer og reparere mindre heter delikiehelsemeldingen.

Som mangearig sykepleier ved en ortopedisk sengepgeg daglig i kontakt med
pasienter med bade hoftebrudd, handleddsbrudd owtesjonsbrudd i ryggen. Sveert
mange av disse bruddene er en konsekvens av osdisRdeinmasse hos pasienten.
Brudd pafarer smerte og lidelse og koster samfurbvedelige belgp hvert ar.
Sykepleiere bgr derfor fokusere mer pa informasjon veiledning til pasienter og

pargrende.

Jeg har alltid veert interessert i helsefremmendégbyggende arbeid. Derfor sgkte
jeg opptak pa masterstudiet i mat, ernsering ogehedsl Hggskolen i Akershus. Det har
veert spennende, leererikt og utfordrende a fa meleghtil & delta i dette masterstudiet.
Jeg deltok pa kurs om overvekt og de store folkeésgkmene — forebygging og
helsefremming. Etter dette bestemte jeg meg forkidves en masteroppgave om
osteoporose og forebygging av denne lidelsen.

Jeg vil takke mine veiledere Nima Rao og Asta Byetélmodighet og konstruktiv
veiledning. Jeg vil ogsa takke studentene som ved imundersgkelsen og leererne pa
kursene jeg har tatt ved hggskolen. Til slutteg jakke min kjsere Arne for oppmuntring
og uvurderlig statte gjennom studietiden.

Konnerud, 15. mai 2011

Gina Kathrine Nestegdrd
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Sammendrag

Bakgrunn: Osteoporose og osteoporotiske brudd er et stikehelseproblem og Norge
har meget hgy forekomst av osteoporotiske brudaelygging av osteoporose og
osteoporotiske brudd skal prioriteres hgyt |1 h@eeisten og kunnskaper om
risikofaktorer for osteoporose og dens konsekveskal gkes i befolkningen. For & na
disse malene er det viktig at temaet osteopomsened i undervisningen pa hggskoler
og universiteter pa lik linje med andre helseprotde Sykepleierutdanningen skal blant
annet forberede studentene til a ta aktivt derélbyggende og helsefremmende arbeid.
Etter endt utdanning skal de sta for informasjon wwlervisning til pasienter og
pargrende. Det er derfor viktig at de har tilstelkk kunnskap om osteoporose.
Hensikten med studien blir da & kartlegge studerstéminnskaper i det de tar fatt pa sin
yrkesaktive karriere. Sykepleierstudentenes resultaammenlignes med ernaerings-
studentenes kunnskaper for & se om det er noekjeibes.

Metode og utvalg: Studien er en kvantitativ tverrsnittsundersgkelse diste ars
sykepleierstudenter fra en hggskole pa @stlandet Jaigt ut til & delta i en
spagrreundersgkelse. Spgrreskjemaet som ble bruktprestrukturert og hadde 21
sparsmal om osteoporose. Spgrsmalene var inndietkiategorier: Generell kunnskap
om osteoporose, kunnskap om forebygging av ostesporog kunnskap om
patofysiologiske forhold. For & kunne sammenliggkepleierstudentenes kunnskaper

med andre bachelor studenters kunnskap, ble emsstirdenter valgt ut til & delta.

Resultater: Sykepleiernes (n = 47) totalscore pa de 21 spdesm&arierte fra 8 til 17.
Gjennomsnittlig score var 13,2 med standardavil j98. Erneeringsstudentenes (n=13)
totalscore pa alle spgrsmalene varierte fra 15%tilGjennomsnittlig score var 15,6 med
standardavvik 1,44. Ved sammenligning av resultatale Mann-Whitney U-test brukt
for & teste forskjellen mellom de to utvalgene. &rimgsstudentene scoret hgyt pa
spgrsmalene om daglig anbefalt kalsiuminntak ogamih D. Bare 8% av
sykepleierstudentene hadde rett svar pa dissersgierse (P < 0,001). P& spgrsmalet om
risikofaktorer som ikke gker sjansen for a utviklsteoporose var det ogsa signifikant
forskjell mellom utvalgene. Alle ernaeringsstudestevarte riktig (P < 0,05). 81% av
sykepleierne viste at prednisolon er en medisin smker risikoen for & utvikle
osteoporose, mens bare 5 av 13 ernaeringsstudeatér gktig (P < 0,05).

Konklusjon: Studien har vist at sykepleierstudentene har begteRunnskap om
osteoporose og at ernzeringsstudentene har merKaminmenfor de fleste spgrsmals-
omradene



10



Abstract

Background: Osteoporosis and osteoporotic fractures is a m@ajblic health threat.
Osteoporotic fractures have high occurrence rat®&lanway. Preventive measures to
reduce osteoporosis and osteoporotic fractured bhak high priority in the public
health service and knowledge about risk factorsofieoporosis and its consequences
shall be enhanced. To reach these goals it is ir@piothat the subject of osteoporosis is
included in the curriculum in colleges and univiéesi similar to other major health
problems. The nursing education shall prepare theleats to take active part in
preventive and health promotive work. When theyehasmpleted their education they
will give information and instructions to patieraisd their families. Hence it is important
that they have sufficient knowledge about osteogieroThe objective of the present
study is to survey the students’ knowledge befbey tstart their profession. The study
also includes corresponding results for nutritinrdents and their results are compared in
order to see if there are differences.

Method and sample:The study is a quantitative cross-sectional sumbgre nursing
students in their last year at a college in cerdedtern Norway were chosen to take part
in a survey. The questionnaire being used was tpnetared with 21 questions about
osteoporosis. The questions were divided into thetegories: General knowledge about
osteoporosis, knowledge about prevention of ostes®m and knowledge about
pathophysiologic items. In order to compare thesimgy students’ knowledge with that of
other bachelor students, nutrition students weoseh to take part in the survey.

Results: The total score for the nursing students (n = 47}He 21 questions varied from
8 to 17. The average score was 13.2 with standewchiion 1.98. The total score for
students of nutrition varied between 15 and 19. &yerage score was 15.6 with standard
deviation 1.44. For comparison of the results athegroup Mann-Whitney U-test was
used to test the difference between the two sampteslents of nutrition had high scores
on the questions about recommended daily intal®lefum and vitamin D. Only 8 % of
the nursing students answered correctly on thesstigms (P < 0.001). The questions on
risk factors which do not increase the risk of depimg osteoporosis also showed a
significant difference between the samples. All tmarition students gave correct
answers (P < 0.05). 81% of the nursing studentsvkhat prednisone is a medicine that
increases the risk for developing osteoporosisjentmly 5 of the 13 nutrition students
gave the correct answer (P < 0.05).

Conclusions: The study has shown that nursing students haveestirknowledge about
osteoporosis and that nutrition students have rkoog/ledge within most of the question
areas.

11
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1 Innledning og bakgrunn for valg av oppgave

1.1 Bakgrunn

Osteoporose og osteoporotiske brudd er et stdetti@lseproblem og pavirker mange
millioner mennesker pa verdensbasis. Osteoporosiasijgrhet) karakteriseres av lav
beinmasse og forandringer i beinvevets struktur ggem fagrer til endringer av beinets
mekaniske styrke og dermed gkende risiko for bruddO’s definisjon pdosteoporose er
en beinmasse 2,5 standardavvik eller mer undemngjesnittet for friske, unge, voksne
kvinner (WHO, 2003).

| WHO's rapport hevdes det at det pa verdensbfasekommer ca. 1,66 millioner
hoftebrudd hvert ar og det anslas at antalletkél @l det firedobbelte i 2050 pa grunn av
gkning i antall eldre mennesker. Osteoporotiskeldhiegger beslag pa en betydelig del
av helsebudsjetter verden over (WHO, 2003). Bdeeiropa alene forekommer det ca.
17 000 brudd hver dag og ca 650 000 per ar (JoBridkrtzman, 2006).

Norge har meget hgy forekomst av osteoporotiskeldbsammenlignet med andre
land. Beinmassen hos norske kvinner og menn et lolarlaveste i Europa. Man har
fortsatt ingen forklaring pa hvorfor Norge er blade land i verden med flest
osteoporotiske brudd (Sosial- og helsedirektorg®&idir]. 2005a). Oslo har verdens
hgyeste hyppighet av hoftebrudd i falge internaaprmpublikasjoner (St. meld. nr. 16
(2002-2003), 2003; Kaastad, Meyer & Falch, 1998).

Det inntreffer hvert ar ca. 9000 hoftebrudd og tub® 000 handleddsbrudd i Norge.
Det antas at ca. 140 000 norske kvinner og 95 O&@nnmar forandringer i ryggen som
kan veere forarsaket av osteoporotiske kompresjadgdbOsteoporotiske brudd reduserer
helse- og livskvalitet samtidig som det koster samgt store belgp (Falch & Meyer,
1998, Shdir, 2005). Det er studier som viser atdiwtidd farer til en gkning fra 15 til 30
prosentandel pasienter som bor pa sykehjem (Stab§a; Osnes et al., 2004).

| 1997 anslo man at hoftebrudd kostet samfunnadtraB00 mill. kroner. Det finnes

ikke eksakte tall for hva dette vil utgjgre i dagen i et debattinnlegg i Aftenposten nylig



ble det papekt at nye beregningene viser at ostetipke brudd koster felleskassen minst

fem milliarder kroner i aret (Sggard & Devold, 2009

| Stortingsmelding nr.16,Resept for et sunnere Nosgble osteoporose utpekt som et
satsningsomrade (St. melding nr. 16 (2002-2003)3RBosial- og helsedirektoratet ga i
2005 ut faglige retningslinjer og handlingsprogrém forebygging og behandling av
osteoporose og osteoporotiske brudd (Shdir, 2008ai. gnsket her a foresla tiltak, samt
kartlegge arsakene til den hgye forekomsten awpetese i Norge. Dette er viktige
dokumenter der det konstateres at forebygging éeopsrose og osteoporotiske brudd
ma prioriteres hgyt i helsetjenesten og at kunnskapisikofaktorer for osteoporose og
konsekvenser av denne sykdommen ma gkes i befgiéminDet understrekes 0gsa i
disse rapportene at osteoporose bgr vaere et temdervisningen pa universiteter og
hayskoler pa lik linje med andre helseproblemend($ 2005a).

De nye helselovene og utviklingen i informasjonetdkgien gjar sykepleierens
pedagogiske funksjon enda viktigere enn tidligafelsepersonelloven skal bidra til
sikkerhet for pasienter og kvalitet i helsetjenessamt tillit til helsepersonell og
helsetjeneste. Videre heter det at helsepersahell innrette seg etter sine faglige
kvalifikasjoner (Helsepersonelloven, 1999). Pasadtighetslovens formal er & bidra til &
sikre befolkningen lik tilgang pa helsehjelp. Lowekal ogsa sikre at helsehjelpen har god
kvalitet og gi pasienten rettigheter overfor hgésetsten slik at pasienten far den
informasjonen som er ngdvendig for at vedkommeikdefa innsikt i egen helsetilstand
(Pasientrettighetsloven 1998-1999). Pasienten faeveat helsepersonell er oppdatert pa

ny kunnskap.

Sykepleiere utgjgr den stgrste profesjonen i helsesten. Som profesjonsutgvere
pavirker de pasientresultat og system og bgr budiéte bevisst til pasientens beste
(Nordtvedt & Jamtvedt, 2009). Sykepleiere har umikdigheter til & pavirke helseadferd
ved a bidra med informasjon og undervisning omggging av og risikofaktorer for
osteoporose (Walker, 2010). | rammeplanen for dgkequtdanning understrekes det at
veiledning og undervisning, forskning og fagutuigi er en sentral del av faget. Etter
endt utdanning skal studentene forsta risikofaktoge ha kunnskap og innsikt i tiltak
som fremmer helse og forebygger sykdom (Kunnskgmstementet, 2008). Det
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fremheves i sykepleiernes yrkesetiske retningslirge sykepleierpraksis skal veere
kunnskapsbasert. Sykepleieren skal anvende ny kaprsasert pa forskning og holde
seg oppdatert pa dette omradet (Norsk Sykepletasfat, 2001).

1.2 Oppgavens tema

For & danne meg et bilde av sykepleierstudentemasskaper om osteoporose, risiko
og forebygging, ble det laget en spgrreundersgkeise 21 spgrsmal som omhandlet
dette tema. Spgrreskjemaet som ble laget for delget studentenes kunnskaper, tok
utgangspunkt i Berarducct©steoporosis Knowledge Questionnaire (Berard@a4).
Berarducci testet osteoporosekunnskaper hos siste sykepleierstudenter ved et
universitet i Florida, der hun fant at kunnskaper velativt begrenset (Berarducci,
2004b). Det er ikke gjort tilsvarende undersgkelsel hagskoler/universiteter i Norge.

Berarducci mener ogsa at sykepleiere er i en undisjpn i helsevesenet til & pavirke,
informere og undervise pasienter og pargrende deopsrose og hvordan sykdommen
kan forebygges, men setter ogsa spgrsmalstegnmexykepleieutdanningen forbereder
studentene godt nok til denne funksjonen. (Beranid&904a). Sykepleiere bgr i langt
stgrre grad ta ansvar for & gke kunnskapen om mmiese, risiko og forebygging
(Berarducci, Lengacher, & Keller, 2002). Som sykém ved en ortopedisk sengepost
mgter jeg daglig mange pasienter med brudd. Svangenav disse bruddene skyldes
osteoporose.

Pa bakgrunn av faringer i faglige retningslinjer lmandlingsplan for forebygging og
behandling av osteoporose og osteoporotiske brgddrskning gjort i blant annet USA
og Canada (Giangregorio, Fisher, Papaioannou, &chid&007), (Berarducci, 1998,
2004a, 2004b; Berarducci, Burns, Lengacher, & 8I2000; Lengacher, Bennett, Kipp,
Berarducci, & Cox, 2003) er det et gnske om at destudien kan veere med pa a gke
oppmerksomheten og kunnskapen om osteoporose, yimely og risiko for

sykdommen.Tilgang til nyttig kunnskap for helsepersonell er frutsetning for gode

! Dr. Adrienne Berarducci er professor og forsket Umiversity of South Florida Colleges of Nursingla
Medicine.
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helsetjenester. Nyttig kunnskap er kunnskap sonpdditelig, relevant og oppdatert og

anvendelig i en gitt situasjon.

Hensikten med denne studien har veert a kartleggmpsroserelatert kunnskap hos
studenter som skal uteksamineres ved sykepleiekblegs Samtidig er det interessant &
finne ut om det er forskjeller pa sykepleierstugees kunnskap om osteoporose og andre
bachelorstudenters kunnskap om dette tema. Detrmagringsstudenter som ble valgt ut til &
delta i studien. Erneeringsstudentene utdannesagipdrsoner innen helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid og har grunnlag foraéespa spgrsmalene om osteoporose. |

det fglgende vil samfunnsernaeringsstudenter blatiredbm ernaeringsstudenter.
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2 Teori om tema

2.1 Generelt om osteoporose

Osteoporose er en skjelettsykdom karakterisertreddsert knokkelstyrke pa grunn
av redusert beinvev. Gradvis reduksjon av beinnmagseen del av aldringsprosessen.
Har man osteoporose har man starre risiko forddéld. Lavenergibrudd er det kliniske
utfallet av osteoporose. Dette er brudd man pastrgmar man faller fra staende stilling
(Shdir, 2005a). Det er vanlig & snakke om to typsteoporose, primaer og sekundaer
osteoporose. Ved primaer osteoporose er det natualdring av skjelettet,
postmenopausal status og livsstilsfaktorer som reakér til tilstanden, mens ved
sekundaer osteoporose er det underliggende sykdoellmemedikamentbehandling med
for eksempel kortikosteroider (prednisolon) sondesaken. Andre patologiske tilstander
i beinvevet kan ogsa gi lav beinmineraltetthet (BMBhdir, 2005a; Statens beredning
for medicinsk utvardering (SBU), 2003). Det ernaér osteoporose som er fokuset i

denne studien.

Hos barn og unge bygges beinmassen opp fram t8028rs alderen. Vekstspurten i
barne- og ungdomsarene er en meget viktig perioda fa hagyest mulig beinmasse og
det er mye som tyder pa at kalsium i form av meigdpkter, god ernzering og
forskjellige typer fysisk aktivitet i denne periodstyrker beinmassen (Shdir, 2005a).

Osteoporose rammer hver tredje kvinne i alderdomrdstanden gir mye plager i
form av brudd, smerter og redusert funksjon. Ettemopausen akselererer beintapet
fordi gstrogenproduksjonen synker. Men det er flergstilsfaktorer som kan redusere
tapet. Vektbaerende fysisk aktivitet som belast@lsket gker beinmineraltettheten hos
premenopausale kvinner. Type aktiviteter kan vagnkestrening, gange, jogging, hopp,
ballspill, trappegang, aerobics eller dans (SHQ5a; Torstveit, 2002). | en studie der
kvinner fra 60 til 70 ar deltok, ble det vist afifiapet hos postmenopausale kvinner kan
reduseres ved vektbaerende fysisk aktivitet. Dissenkene skulle praktisere rask gange i
20 minutter to ganger i uken gjennom et ar. KvirmeRontrollgruppen skulle svgmme
tilsvarende. Det viste seg at beinmineraltetthetkte i bade larhals og haelbein hos de

kvinnene som praktiserte rask gange, mens det Bosoth svgmte var det liten eller
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ingen gkning (Brooke-Wavell, Jones & Hardman, 1996¢n nylig publisert svensk
studie konkluderes det ogsa med at en aktiv livsei middelaldrende kvinner reduserer
risikoen for hoftebrudd (Englund et. al., 2011).sHdre mennesker bar, i mange tilfeller
aktiviteten tilpasses den enkelte og leger og ahaktepersonell ma gi informasjon om
dette (Shdir, 2005a).

God erneering og fysisk aktivitet er viktig i derébyggende arbeidet for a sikre best
mulig vedlikehold av beinmassen og samtidig redugerekomsten av fall og traumer
hos eldre. | hgy alder vil bare det & komme oppengen og sta pa egne bein veere av
betydning for & hindre beintap. Immobilisering lgatydelig muskel og beintap. Eldre bar
sikres tiloud om varierte og tilpassede aktivitebéde ute og inne (Shdir, 2005a).
Fjerning av fallfeller i hjemmet, undersgkelse an,sgjennomgang av medikamenter,
styrke og balansetrening er tiltak som har vist &d effekt. Det er god dokumentasjon
pa at fallforebyggende tiltak bade inne og utedffekt (Shdir, 2005a). Andre tiltak som
kan forebygge fallulykker og brudd er strging odding av gangveier og fortauer. Det er
kommunens ansvar a forebygge sykdom, skade elker ilyfglge kommunehelse-
tienesteloven paragraf 1-2 (Kommunehelsetienestelo20093). Det er i de senere ar
utviklet hoftebeskyttere for a forebygge hoftebrustin falge av fall. Hoftebeskytteren
reduserer energien larhalsen utsettes for vedDall.er dokumentert gode resultater ved
bruk av disse (Bentzen, 2009).

Hos eldre personer kan det veere vanskelig a favitakiin D og kalsium basert pa
kostholdet alene. | dag tilsettes det vitamin D elknog margarin (Nasjonalt rad for
ernaering, 2011). Lavt matinntak blant eldre er gatigr/risiko for osteoporose (Meyer,
Tverdal, Henriksen, Pedersen & Falch, 1996). DaBhgitamintilskudd kan veere med
pa a sikre tilstrekkelig inntak av vitamin D, meet daglige tilskuddet bgr veere mer enn
7,5 mikrogram for at risikoen for brudd skal redesehos eldre (Departementene, 2007,
Bischoff-Ferrari et. al., 2005). Det kan eventlkeinbineres med kalsiumtilskudd. Det er
liten fare for overdosering av vitamin D. Avhengg inntaket i kosten bgr det gis
tilskudd p& 500-1000 mg kalsium (totalt inntak 1588) og 10 mikrogram vitamin D
(Syversen & Hasle, 2003). | en fransk studie bleldre kvinner pa institusjon fikk

halvparten av kvinnene kalsium og D vitamin, meea dndre halvparten fikk placebo.
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Etter 18 maneders oppfalging hadde kvinnene soknkfiksium og vitamin D 43 prosent
feerre hoftebrudd (Chapuy et. al. 1992).

Medikamentell behandling av osteoporose har vigt &éha en bruddforebyggende
effekt. @strogenbehandling har effekt, men nyewdist har vist mulige bivirkninger av
gstrogen og slikt tilskudd vurderes individuelt §8h2005a; Shifren & Shiff, 2010). Det
er to typer medikamenter som refunderes pa blgptradepasienter med osteoporose —
bisfosfonater som stopper beintap og @ker beinmassg SERM (selektiv
gstrogenreseptor). Begge medikamenttypene har gudintentert effekt (Statens
legemiddelverk, 2001).

2.2 Klassifisering og diagnostisering av osteoporose

Osteoporose defineres som beinmineraltetthet (BMBmY malt med rgntgen
absorpsjonsmetri som er lik eller lavere enn 2gmdardavvik under gjennomsnittet for
premenopausale kvinners «peak bone mass». Detigsér WHO's definisjon (WHO,
1994). Definisjonen gjelder bare for kvinner av kasisk opprinnelse og sier kun noe om
at en kvinne med osteoporose har en vesentligpfadikor for a fa brudd. Har en kvinne
med lav beinmineraltetthet fatt et beinbrudd, lalkdstanden etablert osteoporose
(Sosial- og helsedirektoratet [Shdir], 2001 ).

Siden det ikke finnes gode nok undersgkelser om nmsathengen mellom
beinmineraltetthet og brudd hos menn, finnes dighi&ke noen operasjonell definisjon.
For menn benyttes en generell definisjon: "Osteoperer en generell forandring i
beinvevet som har fart til redusert beinmengdeoogrfdret kvalitet av beinvevet med gkt
risiko for beinbrudd til falge”. Samme definisjoarkogsa brukes for kvinner som ikke er

av kaukasisk opprinnelse (Shdir, 2005).

Klassifiseringen osteoporose sier noe om risikcaf@ brudd, men gir ikke noe skille
mellom de som far brudd og de som ikke far det.iken for beinbrudd gker
kontinuerlig med avtagende beinmineraltetthet. Eduksjon i BMD tilsvarende et
standardavvik vil minst doble risikoen for beinbdudHensikten med diagnostisering og

behandling av osteoporose er a forebygge fremtidiigdd (Shdir, 2005).
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| Norge benyttes referanseomrader som oppgis flaapparatenes leverandgr. Disse
referanseomradene kommer fra amerikanske popukasgiter amerikanske kombinert
med europeiske populasjoner. Kanskje burde det beidgs egne norske
referanseomrader for man vet ikke om det finnesferanseomrade som er universelt for
alle kaukasiske kvinner. Her til lands benyttesstuit sett DXA apparater (Dual Energy
X-ray Absorptiometry). Dette regnes for & veere sfalidarden innen beintetthetsmaling
(Falch, 2004; Shdir, 2001; Sggard & Berntsen,1996).

Lav beinmasse brukes sammen med andre risikofakiimréd finne personer som er
aktuelle for spesielle tiltak mot osteoporose ogdit Personer som blir anbefalt & male
beintettheten er postmenopausale kvinner som htifavenergibrudd etter menopause,
kvinner med menopause far 45 ar, de som er arbelstet, for eksempel at moren har
hatt hoftebrudd, kvinner som har lav vekt eller Iatt betydelig vekttap, anorexia
nervosa og kvinner som har noen av disse risikofakie og samtidig r@yker (Shdir,
2001).

2.3 Beinfysiologi

Skjellet bestar av to typer bein, kompakt bein sagjer 80 prosent av skjelettet og
spongigst bein som er svampaktig med mange hukkomklene inneholder begge typer
bein. Kompakt bein finnes i de lange ragrknokleaemer og bein. Spongigst bein finnes i
neerheten av hand- og hofteledd og i ryggen. Dengipee beintypen har en sveert stor
overflate og er derfor mest utsatt for de nedbigerprosessene som starter ved
overgangsalderen. Beinprodusentene i organismeros&goblastene. De skiller ut
intercelluleersubstans, kollagen som danner et deggaktig nettverk. Kalsiumsalter
utfelles i intercelluleersubstansen og beinvevethdrdt. For at disse saltene skal kunne
bli avleiret, ma kalsium farst reagere med fosilakdlsiumfosfat. | lgpet av noen uker
omformes dette til hydroxapatitt. Nar osteoblastenélitt helt omgitt av bein kalles de
osteocytter. Osteocyttenes hovedfunksjon er &eskafisium til blodet. Avleiring av
bein er delvis regulert av graden av pakjenning sawet er utsatt for. Jo sta@rre
pakjenningen er, desto mer blir avleiret. Omveribdknokler som er satt ut av funksjon
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bli svekket. Hele skjelettet styrkes nar man lgpgrsvekkes nar knoklene er i ro, som

ved langvarig sengeleie. (Jacob, Francone & Loss280).

Forstyrrelse i kalsiumomsetningen er en viktig Ritilaosteoporose og osteoporotiske
brudd. Vitamin D som blant annet bidrar til nornkahsentrasjon av kalsium og fosfat i
blodet og stimulerer osteoblastene til gkt frigpgriav kalsium fra bein er viktig for
normal mineralisering av skjelettet. Funksjonen vass seerlig i tarmen, hvor

oppsugningen av kalsium gkes (Drevon, Blomhoff &MBgboe, 2007)

Pa beinoverflaten finnes flerkjernede kjempecellsom kalles osteoklaster.
Osteoklasten er den beinnedbrytende cellen ogefjesiier «spiser» gammelt beinvev.
Nar det gamle beinvevet er fiernet av osteoklasbawgnner osteoblastene & bygge nytt
beinvev. Inn i dette beinvevet bygges mineraledrbisyapatitt, som bestar av kalk og

fosfat. | en vekstperiode er beindannelsen searrereabsorpsjonen ( Hyldstrup, 1996).

| fosterlivet omdannes brusk gradvis til bein. Gjem barne- og ungdomsarene
endres knoklene og blir starre og sterkere. Hoswelskiftes beinmassen ut i lgpet av 3-
5 ar, hos barn og ungdom enda raskere. Knoklengtiméleres av kjignnshormoner for &
holde seg sunne. @stradiol hos kvinner og testoteos menn. Dette forklarer at det er
seerlig kvinner fra overgangsalderen av som er msstit for osteoporose. Hos kvinner
avtar gstrogenproduksjonen ved overgangsalderee, soon far stor betydning for
beinvevet. Nedbrytingen av beinvev blir stgrre eppbyggingen slik at det stadig tapes
kalk fra skjelettet. Det er na pavist at osteolelastinneholder gstrogenreseptorer. En
rekke av cellens funksjoner kan derfor bare aktihds nar gstrogen er tilstede. Hvis
gstrogenet mangler, kan ikke osteoblasten produssEcdindevev som knokkelens kalk
skal binde seg til. @strogenet har ogsa betydnirgokteoblastens evne til & regulere
beinnedbrytingen. Balansen mellom beinoppbyggingbemnedbryting blir forstyrret
som et resultat av gstrogenmangel. Samtidig tagésdd ogsa kalk fra beinvevet.
Ubalansen er seerlig til stede de ti farste aretee evergangsalderen (Hyldstrup,1996).
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2.4 Risikofaktorer for osteoporotiske brudd

Ikke-pavirkbare risikofaktorer er hgy alder, kjgrtitligere beinbrudd og etnisitet.
Pavirkbare risikofaktorer kan veere lav beinmasggking, tidlig menopause, lav vekt,
mangelfullt kosthold, kalsium og vitamin D mangkbyt alkoholforbruk, liten fysisk

aktivitet, falltendens.

2.4.1 Lav beinmasse

Lav beinmasse er den viktigste risikofaktorenelbiardd. Beinmassen gker med arene
hos unge mennesker og i 20-30 ars alderen har @éd sitt hgydepunkt ("peek bone
mass”). Beinmassen senere i livet er avhengig ar hwy den maksimale beinmassen
var som ung, men ogsa hvor stort beintapet blieseilivet. Arv har ogsa stor betydning
for hvor hgy den maksimale beinmassen vil bli. Breting som tyder pa at barn som er
fysisk aktive og har et kosthold som inneholder kaksium og vitamin D, far hgyere
maksimal beinmasse enn mindre aktive barn medafarihntak av kalsium og vitamin D
(Segaard, 1999; Shdir, 2005).

2.4.2 Rgyking

Studier har vist at rgyking korrelerer med utvigem av osteoporose og brudd. Dette
ser ut til & gjelde begge kjgnn. Eldre raykerertatsatt beinmineraltetthet og dermed gkt
risiko for brudd. Starter man & rgyke som ung ogséiter, kan dette fa store
konsekvenser for beinvevet i eldre ar (Shdir, 20Qihis et. al,. 2005).

2.4.3 Tidlig menopause

Tidlig menopause er en risikofaktor for & fa ostmoge. | en norsk tverrsnittsstudie
publisert i 2007 fant man at det var en sammenhealjom daglig reyking og tidlig
menopause (far 45 ar). Man fant ingen sammenhetigrmé&affe og alkoholinntak og
tidlig menopause (Shdir, 2005b; Mikkelsen, Iversemdby & Bjertness, 2007).

2.4.4 Lavvekt

Jo lavere vekt man har, jo hgyere er risikoen fste@porose og dermed brudd.

Spesielt, ved kroppsmasseindeks (KMI) under 22iskoen stgrre. Tynne, rgykende
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kvinner er de som synes a vaere mest utsatt fordbr8thdige vektsvingninger, for
eksempel i forbindelse med slankekurer, kan gki&oes for brudd ytterligere. Ved
hoftebrudd kan ogsa bruddrisikoen kobles til mandge polstring over hoften (Shdir,
2005a; Falch, 1998).

2.4.5 Mangelfullt kosthold

Et sunt kosthold er meget viktig for & oppretthokte gunstig kroppsvekt og for a
sikre tilfgrsel av viktige neeringsstoffer som kafsi og vitamin D. Spisevegring eller
anoreksi nervosa fgrer til risiko for & utvikle @sporose. Mange eldre har for lavt
energiinntak og i en norsk studie gjort i to Osjrehus fant man gkt risiko for
larhalsbrudd hos tynne og underernzerte pasienteydiV Tverdal, Henriksen, Pedersen
& Falch, 1996). | en annen studie fra sykehjem faah at 20 prosent av beboerne hadde

KMI under 18,5 (Shdir, 2005).

2.4.6 Kalsium og vitamin D

Det er sterke holdepunkter for & si at hgyt kalgumak i kosten gker maksimal
beinmasse hos barn og unge og ha moderat fralebsfggende effekt hos eldre. For at
kalsium skal bli absorbert i tarmen er det ngdvgmded tilstrekkelig inntak av vitamin
D. Vitamin D dannes i huden ved soleksponering @tihdler) og sollys er saledes viktig
for & fa dekket D vitamin behovet (Drevon, Blomh&fBjarneboe, 2007). | en studie fra
2006 fant man at gkt inntak av sjgmat hadde ertipagikning pa beintettheten. Spesielt
gjaldt dette for de som spiste mer enn 250 g per Man fant ogsa at hgyt fruktinntak
hadde en signifikant sammenheng med hgyere beinaftietthet (Zalloua et.al., 2006).

2.4.7 Alkohol

Det er en sammenheng mellom hgyt daglig alkohakmg gkt risiko for brudd.
Arsaken til dette kan veere gkt fallrisiko og/ekenaeringsmessige forhold (Shdir,2005)

2.4.8 Liten fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan forebygge osteoporose og guiemtiske brudd. Fysisk aktivitet gker
beinmassen og innvirker pa beinarkitekturen. Vekéinate aktiviteter som for eksempel

gange og styrketrening er gunstig. Dessuten kaakhgsktivitet redusere aldersredusert
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beintap og redusere risikoen for fall gjennom gabse, bedre koordinasjon og god
muskelstyrke (Shdir, 2005).

2.4.9 Falltendens

Brudd skjer stort sett pa grunn av fall, med unntak kompresjonsbrudd
(sammenfallsbrudd) i ryggen. Inaktivitet og immdabkil kan gi gkt falltendens. Det
samme er tilfelle med nedsatt syn, forskjellige isi@@r og kombinasjonen av dem,

mangelfull ernzering, for lavt blodtrykk og for ldwemoglobinniva (Shdir, 2005).

En oversikt over dokumenterte effekter pa risikodsteoporose er vist i Figur 1.

Redusert risiko

Pkt risiko

Eksponering

Sykdom

Eksponering

Vitamin D* (6) Osteoporotisk Heovt alkoholinntak | Osteoporotisk
benbrudd (6) benbrudd
Kalsium® (6) Osteoporotisk Lav kroppsvekt (6) | Osteoporotisk
Overbevisende arsaks- benbrudd benbrudd
sammenheng - — _
Fysisk aktrvitet® (6) | Osteoporotisk
benbrudd
Sannsynlig drsaks-
sammenheng
Frukt og grennsaker | Osteoporotisk Heyt inntak av Osteoporotisk
(6) benbrudd natrium (6) benbrudd
Mulig arsaks- Moderat alkoholinn- | Osteoporotisk Lavt proteminntak (1 | Osteoporotisk
sammenheng tak (6) benbrudd eldre individer) (6) | benbrudd
Sovaprodukter (6) Osteoporotisk Havt proteininntak | Osteoporotisk
benbrudd (6) benbrudd
Arsaks-sammenheng
usannsynlig

Figur 1 Oversikt over dokumenterte effekter pa risiko fetemporose (Nasjonalt Rad for
Erneering, 2011).

2.5 Forebyggende og helsefremmende livsstilstiltak

Det forebyggende helsearbeid dreier seg ikke bamedoforebygge sykdom, men

handler ogsa om a fremme folks helse og bidrat thedse blir en positiv ressurs i det
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daglige liv. Helsefremmende arbeid dreier seg olegge omgivelsene til rette for best
mulig helseutvikling, a styrke befolkningens motstskraft mot helsetruende forhold,
stimulere folks evner til & fungere pa en best giolidte og bidra til at folks livskvalitet
blir best mulig.

Helsefremmende arbeid er blitt definert saRrosessen som setter den enkelte sa vel
som fellesskapet i stand til gkt kontroll over fach som virker inn pa helsen, og
derigjennom bedre sin egen helgdtseland, 2005 s.16). Denne definisjonen ble utférme
pa den fgrste internasjonale konferansen om helsefiende arbeid i Ottawa, Canada i
1986 — Ottawa-charteret.

Det helsefremmende og forebyggende arbeid byggeuligé tradisjoner og ulikt
vitenskapsteoretisk grunnlag. Som motsetningetlatfge hverandre i det forebyggende
helsearbeidet. Det helsefremmende arbeidet byg@eakfiv medvirkning fra folk selv
mens det sykdomsforebyggende arbeid er mer ekgpertdlalet for begge disse
retningene er a bekjempe de store folkehelseprasiem(Tones & Tilford, 2001;
Meeland, 2005).

Osteoporose er i dag sa utbredt at tilstanden ntésmaed befolkningsrettede tiltak.
En hayrisikostrategi for & forebygge osteoporose \kare a foreta beintetthetsmalinger
av middelaldrende kvinner for & finne dem som &i@rst tap av beinmasse. Disse
kvinnene kan informeres om risikoen for & utvikistemporose og mulighetene for &
forebygge sykdommen, eventuelt fa forebyggende kaedentell behandling. | en
massestrategi vil alle kvinner veere malgruppe felséopplysning om tilstanden og
mulighetene for forebygging (Maeland, 2005).

| Norge anbefales ikke allmenn beintetthetsmalin@hdir, 2005b). Slike malinger
anbefales og gjennomfares i det offentlige helsmvelsare pa personer som ut fra
anamnese og livsstil har hgy risiko for brudd. Alenideintetthet «for sikkerhets skyld»
kan ogsa ha bivirkninger fordi maleinstrumenteteilde godt nok til & skille «friske fra
syke». A f& vite at man har lav beintetthet kan hoen fare til redusert fysisk aktivitet
pa grunn av redsel for a falle og padra seqg etdrhgsisk aktivitet er jo forebyggende
bade nar det gjelder brudd, mental helse og hjetsykdom. All beintetthetsmaling vil
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trolig fare til gkt sykdomsfokusering og mulighetr fnedsatt livskvalitet (Sggaard &

Berntsen).

Som en primeer forebyggende befolkningsstrategi &umman ved hjelp av
informasjonskampanijer pavirke befolkningsgruppér ati redusere risikofaktorer, for
eksempel ved informasjonskampanjer for & fa fdlldtslutte a reyking og tiltak for a
fremme fysisk inaktivitet, og dermed bedre benmagssgtrolig redusere bruddrisikoen.
En sekundeer forebyggende strategi vil veere ideatifig av hgyrisikoindivider med
definerte risikofaktorer som tilbys beinmassemaing<opportunistisk screening». En
tertiser forebyggende strategi kan vaere at indiveden allerede har en eller flere brudd
tilbys utredning og behandling. Per i dag finnes it&e studier som dokumenterer

effekter av noen av disse ulike intervensjonssfiiates (Sggaard & Berntsen, 1996).

| Folkehelsemeldingen hevdes det at hvis vi forgleygner kan vi reparere mindre og
at folkehelsearbeid handler om & svekke det sonfanerdrisiko og styrke det som bidrar
til bedre helse. Hovedmalet med meldingen blir aleéf gjgre det lettere for folk a ta vare
pa egen helse og dermed gjgre det lettere a talderhessig gunstige valgene. Tiltakene
som gjegres skal baseres pa erfaring og kunnskape Flv tiltakene som forebygger
osteoporose og brudd, kan ogsa forebygge andresigtklommer. Forebygging av
osteoporose er derfor enda et argument for a stgeteforebyggende arbeid, innen
erneering, fysisk aktivitet, rayking og ulykkesfoyglgende arbeid (St.meld. nr.16 (2002-
2003), 2003).

Helsearbeidere mater daglig mennesker som haefféltet sin livssituasjon og som
trenger hjelp til & orientere seg pa nytt. Det h@andm & ga inn i et samarbeid med
pasient/klient for & finne ut hva han trenger. Bedme er mangfoldige, men i store trekk
dreier det seg om informasjon, oppleering, trening weiledning. For at den
hjelpesgkende skal fa fullt utbytte av helsearlbreide oppfalging, er det viktig at
hjelperen har forstaelse og kunnskap til & gi giktielp. Det er ulike livssituasjoner som
krever nyorientering og leering for & mestres. Uggpuinktet for den pedagogiske
prosess blir derfor den konkrete situasjonen delp&irengende opplever & befinne segq i.
Med det som perspektiv har pedagogikken mye a Ioidra og det blir klarere at helse og
sosialarbeideren ogsa er pedagoger (Dalland, 204€lseadferd kan settes i direkte
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sammenheng med sykepleierens pedagogiske funkgjdraolsering og mestring som

mal. Leering innebaerer kunnskap, og anvendelse mvskiap kan gi helseatferd (Tveiten,
2008).

Basert pa dette blir denne studiens problemstilling

Har siste ars sykepleierstudenter kunnskap om risigfaktorene for

osteoporose og om hvordan primeaer osteoporose kanrébygges?

Forskningssparsmal 1:

Har siste ars sykepleierstudenter generell kunnekapsteoporoseg er det

forskjell i kunnskap mellom sykepleierstudentereogeeringsstudenter?

Forskningsspgrsmal 2:

Har siste ars sykepleierstudenter kunnskap om Yoigibg av osteoporossy er

det forskjell i kunnskap om dette mellom sykeplstiedenter og
ernaeringsstudenter?

Forskningsspgrsmal 3:

Har siste ars sykepleierstudenter kunnskap om ymitbdgiske forhold knyttet til
osteoporoseg er det forskjell i kunnskap om dette mellomeplkierstudenter
0g ernaeringsstudenter?
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3 Metode og utvalg

For & vurdere om studentene har kunnskaper om pustese ble det laget en
spgrreundersgkelse. | denne spgrreundersgkelsateblarukt selvutfyllingsskjema, et
papirskjema der studentene selv kunne krysse avikbg svar. Spgrreskjemaet var
standardisert med forhandsoppgitte svaralternatieerkun et svar var riktig. Dette gjar
det ogsa lettere for respondenten a svare og fekdoen a registrere svarene som tall nar
svarene skal kodes inn i dataprogrammer. Standminigen gir mulighet til &

generalisere resultater fra utvalg til populasjpmh@nnessen, 2003).

3.1 Design av studien

Denne studien er en kvantitativ tverrsnittsundestsgk basert pa en
sparreundersgkelse foretatt pa to uavhengige uxafgudenter. Spgrreundersgkelser er
den mest benyttede metoden for & samle inn daaanfumnsfagene. Deltagerne far de
samme spgrsmalene stilt pA samme mate (Ringdarl).2D@nne type studiedesign ble
valgt fordi det var en lettvint og billig mate ansla inn data pa. Tidsrammen for arbeidet

med innsamling var ogsa en viktig faktor.

Intensjonen var at siste ars sykepleierstudentdiestlelta i studien og at disse hadde
giennomgatt undervisning om osteoporose i et helsghende og forebyggende
perspektiv. Det var naturlig & velge studenter stlie der det sparres etter kunnskaper
om en sykdom. Fgrst ble det sendt forespgrsleo tilfeldig valgte sykepleiehggskoler
pa Dstlandet. Ledelsen ved begge studiestedermosiive til undersgkelsen men da det
viste seg at bare et av studiestedene hadde stmdaene pa skolen péa det tidspunktet
undersgkelsen skulle utfares, matte opplegget sndsamarbeid med mine veiledere ble
det bestemt at sykepleiernes kunnskap om osteapokasne sammenlignes med
ernaeringsstudenters kunnskaper. Her ble studesitéaindre studiedr valgt ut til & delta i
studien. Disse studentene hadde ogsa nettopp drategning om osteoporose. Ved a
henvende meg til studieleder fikk jeg tillatelsé &i inkludere erneseringsstudentene i

studieopplegget mitt.
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Pa forhand hadde jeg gjort meg kjent med skoleagpldner og rammeplan for
utdanningen. Det var en forutsetning at studenteigle gjennomgatt undervisning om
osteoporose, og at denne undervisningen hadde fikfisrebygging og helsefremming.
Studentene ble informert om undersgkelsen via tsidesit e-post. De var forberedt pa

hvilken dag spgrreundersgkelsen ville bli foretatt.

| begynnelsen av mars 2010 mgtte jeg opp i auditdsiste undervisningstime pa en
sykepleierhggskole. Jeg fulgte forelesningen de¢imen og fikk s& ordet pa slutten av
timen for a informere litt om undersgkelsen og sdignoppmuntre studentene til & delta.
Jeg leverte personlig hver enkelt sykepleierstugespgrreskiema med 21 spgrsmal om
osteoporose, med tilleggspgrsmal om kjgnn, aldeskes om videreutdanning og
spgrsmal om de hadde osteoporose i naer familie.m@ammed skjemaene fikk
studentene informasjon om hvordan spgrreskjemalkmiée dylles ut og hva som var
hensikten med studien, samt den formelle inforrmagim godkjenning og at det var
frivillig & delta, osv. Jeg hadde forestit meg atudentene kunne besvare
spgrreskiemaene umiddelbart, men de hadde tydelsyzert darlig tid og matte derfor ta
med seg skiemaene. Jeg fikk med meg bare tre tefdig skiema den dagen. Det matte
da ordnes slik at studentene hadde en fast plassled&unne legge de ferdigutfylte
skijemaene. Studieleder og emneansvarlig var ogsi@lpelig med & minne studentene
pa at de matte levere det ferdigutfylte sparreskinhvis de var interessert i & delta.
Studentene skulle veere pa skolen og ha underviswiag dager far de skulle begynne pa
sin bacheloroppgave, sa for a fa inn flest muligersla passet jeg pad @ mgte opp ved

forelesningens start den aktuelle uken.

Undersgkelsen blant erneeringsstudentene ble iKleet dar i begynnelsen av mai
2010. Arsaken til det var at det méatte innhentes ftiljatelser bdde hos NSD og den
aktuelle hagskole for & fa satt i gang undersghkelSem avtalt med emneansvarlig mgtte
jeg opp i klassen i en forelesningstime. Informadpte gitt og skjemaene ble fylt ut og

samlet inn av prosjektleder.
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3.2 Populasjon og utvalg

Populasjonen i denne studien bestar av alle sisteykepleierstudenter og alle andre
ars erneeringsstudenter pa to tilfeldig valgte helgskpa Jstlandet. Det var studentene
som var til stede pa de aktuelle forelesningene stjorde utvalgene undersgkelsen.
Dette er en ikke-sannsynlighetsutvelging og kallEsmpmessig utvelging eller
bekvemmelighetsutvelging. Bruttoutvalget er allensear til stede pa forelesningen og
nettoutvalget er alle som svarte pa spgarreskjema.

Bruttoutvalget av sykepleierstudenter i denne usmlezlsen var 79. Nettoutvalget, de
som leverte inn spgrreskjema var 47 respondentdrv@® bare kvinner som responderte
og de var fra 22 til 50 ar. 10 av dem rapportettéleahadde noen i neer familie med
osteoporose (n=10), Det var 3 som rapporterte atiltee bli helsesgster, 7 ville bl
jordmor, 7 ville bli psykiatrisk sykepleier, men® Yille bli anestesi-, intensiv- eller
operasjonssykepleier. Det var en som ville bli diab-sykepleier og en som ville jobbe
med administrasjon og ledelse. Resten av respomuertadde ikke svart pa spgrsmalet
eller de visste ikke hva de ville videreutdanne tieg

Bruttoutvalget av ernaeringsstudenter besto av b8 @gsa utgjorde utvalget i denne
undersgkelsen. Alle studentene som var til stedenedesningen svarte pa spgrsmalene.
Utvalget bestod av 12 kvinner og 1 mann med aldeR1 til 28 ar. To av respondentene
hadde noen i neer familie med osteoporose. En alestene ville videreutdanne segq til
klinisk ernaeringsfysiolog, en ville bli noe innedrett eller ernaering, mens en ville bli
kokk. Resten av respondentene hadde ikke svap@&malet eller de hadde svart at de

ikke visste hva de ville videreutdanne seg til.

En oversikt over de to utvalgene er vist i Tabell 1
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Tabell 1: Oversikt over utvalgene i spgrreundersgkelsen.

L Sykepleier- Ernaerings-

Fra populasjon til utvalg studenter studenter
Populasjon 127 25
Bruttoutvalget — alle som fikk utdelt

: 79 13
spgrreskjemat
Nettoutvalget - de som svarte p& spgrsmalene 47 13
Frafall 32 0
Svarprosent 60 100

3.3 Spgrreskjema
3.3.1 Det originale spgrreskjema

Sparreskiemaet brukt i denne studien er basert Agdienne Berarducci's
«Osteoporosis Knowledge Questionnaire» (OKQ). Han Uitviklet instrumentet som
bestar av 22 standardiserte spgrsmal med forhdpditep svaralternativer. Hun har
brukt spgrreskiemaet for & teste kunnskapen hds 8is sykepleierstudenter ved et
universitet i Florida (Berarducci, 2004b). OKQ egsé brukt i flere lignende
undersgkelser for & teste osteoporosekunnskaperstuoenter (Berarducci, 2004a;
Berarducci, et al., 2002), (Amre, Safadi, JarrahAmer & Froelicher, 2008; Berarducci,
2004c). Fordelen med a bruke spgrsmal fra andreregigemaer er at man kan
sammenligne de resultater en far med resultateae afidre land. Eksisterende

spgrreskjema er ofte testet, og validitet og rditeber vurdert (Johannessen, 2003).

Spgrsmalene i OKQ er inndelt i tre forskjellige dgurier: Generell kunnskap om
osteoporose, der det spgrres om forekomst og @iseedv sykdommen. Videre er det
spgrsmal etter kunnskap om hvordan osteoporose faw@iygges. | tillegg er det
spgrsmal om patofysiologi som omfatter sykdomstilder og behandling av

sykdommen. Det var mulig & score fra 0 til 22 poelghgyere score, jo mer kunnskap.
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OKQ'’s innholdsvaliditet er testet av sju osteopereksperter. Pearsons produkt moment
korrelasjon var 0,77, noe som indikerer stabitietr tid (Berarducci, 2004b).

3.3.2 Detbearbeidede spgrreskjemaet

Utgangspunktet for utforming av  spgrreskjemaet vaundersgkelsens
forskningsspgrsmal. Det var gjennomfart tilsvarendéersgkelser i andre land som ville
ha svar pa omtrent de samme spgrsmalene som i dantien. | Norge er det ikke gjort
tilsvarende undersgkelse. Gjenbruk av spgrsmat stiandre land kan ogsa gi
sammenlignbare data pa en billig mate. Det kan ogsée betryggende & vite at
sparsmalene er brukt tidligere og at de har fun@etiannessen, 2005). Samtidig er det
viktig at det tas hensyn til norske forhold og rkersretningslinjer. De faglige
retningslinjer og handlingsprogram for forebyggiag behandling av osteoporose og
osteoporotiske brudd samt norske anbefalinger fiogeeng og fysisk aktivitet har veert
de grunnleggende dokumenter og har dermed sattlesthrfor utarbeiding av de 21
kunnskapsspgrsmalene samt svaralternativene. Betgsé gjort grundige litteratursgk i
basene Ovid og PubMed. | tillegg til dette har obeépitering ved osteoporoseenheten
ved Sykehuset Buskerud, samarbeid med osteopokegesier og deltagelse pa seminar
i regi av Norsk osteoporoseforbund med blant aprefessor emeritus J.A. Falch veert til

hjelp i arbeidet med spgrreskjemaet.

Oversettelsen av spgrreskjemaet ble gjort i santhnned overlege ved ortopedisk
avdeling som har osteoporose som spesialitettiiggg har gode engelskkunnskaper.
Flere kolleger og bekjente, bade med og uten tetigf bakgrunn har vurdert
oversettelse fra engelsk til norsk. Spgrsmaleneol&i oversatt tilbake fra norsk til
engelsk. Rekkefglgen pa spgrsmalene i den norskpuen er omtrent den samme som i

originalversjonen.

Sparsmal 1, 2, 3, 4 og 5 er oversatt direkte, nikrasde passer for norske studenter.
| spgrsmal 6 spar jeg bare om hva det daglige aftbeéhntak av kalsium etter norske
anbefalinger er, mens det opprinnelige spgrsmaeté med kvinner 40-49 ar som
fremdeles menstruerer. Sparsmal 7 er likt men dgelske «per serving» er byttet ut
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med per 100 g. Sparsmal 8, 9 og 10 er direkte atteiSpgrsmal 11, der det spgrres om
nar og pa hvilken mate det er best a ta kalsiukotild, er utelatt. Spgrsmal 12 er
forandret til anbefalt dose av vitamin D etter keranbefalinger. Sparsmal 13,14, 15, 16,
17, 18, 19, 20 og 22 er ogsa oversatt sa direktéadseg gjare, slik at spgrsmalene blir
forstdelig pa norsk. Spgrsmal 21 er utelatt da itke lenger anbefales a ta
gstrogentilskudd (Shifren & Shiff, 2010; SyverserHélse, 2003). Dette betyr at det er 2
sparsmal som er utelatt og 2 spgrsmal der teksteoneeforandret. Det er ogsa laget et
nytt spgrsmal med fire svaralternativ. Der spgdetsetter hvilke matvarer som er rik pa
vitamin D. Det har ogsa veert ngdvendig & foramftesvaralternativer for at de skal
passe til norske forhold og at de skal veere foligté@ dem som blir spurt. Dette gjelder
for eksempel navnet pa forskjellige medisiner ogetyaktiviteter. Viktig under
utarbeidelsen av spgrreskjema var ogsa at deteskubre oversiktlig og ikke for

vanskelig a fylle ut. Det skulle heller ikke ta fang tid.

3.3.3 Pilotstudie

Det ble ogsa giennomfgrt en pilotstudie, der 4 pldiere pa en ortopedisk sengepost
svarte pa spgrsmalene. Dette ble farst og frenast fijr & avdekke eventuelle feil og
mangler i spgrreskjema. Det var ogsa viktig aliiakemelding om vanskelighetsgraden
og hvor lang tid det tok hver enkelt & svare paspélene. Tilbakemeldingen som ble
gitt var at spgrreskjemaet var oversiktlig og fetese og de mente det ikke tok for lang
tid & svare pa det. Spgrreskiemaet var da pa fdrhéstet og "godkjent” av

osteoporosesykepleier og ortopedisk overlege mepsrose som spesialitet.

3.3.4 Etikk og formelle krav

Sgknad om tillatelse til & gjennomfgre undersgkelses Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste AS (NSD) ble sendt 6. januar 2010dat€isen ble gitt 28. januar 2010.
(Vedlegg nr. 1). Siden det ble forandring i stpdigulasjonene fra to hggskoler med
sykepleierstudenter til en hggskole med sykepleidenter og en hggskole med
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erngeringsstudenter matte NSD informeres om detteillbtelse ble derfor gitt per e-post
29. april 2010.

3.3.5 Statistikk

Statistisk bearbeiding av innsamlet data ble gjodtatistikkprogrammet PASW
Statistics 18 (Predictive Analytics SoftWare). Pafgaven av spgrreskjemaene ble
manuelt lagt inn i statistikkprogrammet. Alle spmédene hadde flere svaralternativer,
med kun et riktig svar. Det ble kodet 1 for riksgar og O for galt svar. Dataene ble
kontrollert for feil ved hjelp av frekvensanalyseAndre analyser som ble brukt var
Mann-Whitney U-test for & se pa forskjellen mellotwalgene. Grensen for statistisk

signifikans ble satt til p < 0,05.

Forskjellen mellom de to utvalgene ble testet vebridke Mann-Whitney U-test.
Denne testen brukes for & finne forskjellene mellmmuavhengige grupper pa en
kontinuerlig variabel (Pallant, 2007). Denne tesgerkjent som det ikke parametriske
alternativet til independent sample T-test. Istéoled sammenligne gjennomsnitt som i

T-testen, sammenligner den medianen.

Det er studentenes summeringsscore som utgjgr ddaengige kontinuerlige

variabelen i begge utvalgene.

34



4 Resultater

Farst vil osteoporosespgrsmalene med svaralteemagivesenteres i sin helhet
(spgrsmal 1 til og med spgrsmal 21). Deretter visietogram (Figur 2) og boxplot
diagram (Figur 3) der leseren lett kan sammenligrsailtatene fra de to utvalgene. Sa
sammenlignes resultatene til sykepleierstudenteneroaeringsstudentene i forhold til

generell kunnskap, kunnskap om forebygging ogutiidunnskap om patofysiologi.

Tabell 2: Sparsmal med svaralternativ slik de ble presenggmsrreundersgkelsen. Riktig svar er
uthevet med fet skrift. Merk at spgrsmalene heresud sparsmal nr. 5-25 pa spgrreskiemaet
(vedlegg 4).

1. Hvor mange prosent av norske kvinner over 50 autvikle osteoporost
-10%
-20%
-30%
-50 %

2. Nar begynner kvinner & miste beinmasse?
- 1 20-arene
- 1 30-arene
- 1 40-arene
- Etter de har fylt 50 ar

3. Hvilken av de nedenfor gker IKKEsikoen for & utvikle osteoporose?
- A veere kvinne
- Familiehistorie med osteoporose og hoftebrudd
- Rayking
- Lite saltinntak
- Lite fysisk aktivitet
- Tynn og lav kroppsvekt
- Alkoholmisbruk
- Tidlig menopeuse

4, Hvilket av disse bruddene forarsaket av osteoporose
- Handleddsbrudd
- Ankelbrudd
- Hoftebrudd

- Kompresjonsbrudd i ryggen
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10.

Hvilket av de fglgende er tegn pa osteopor
- Stive og smertefulle ledd

- Hovne og rgde ledd

- Vekttap

- Tap av hgyde

Hva er det anbefalte daglige inntak av kalsium gkeranbefalinger)?
- 800 mg

- 1000 mg

- 1200 mg

- 1500 mg

- Vet ikke

Matprodukter som er tilsatt kalsium (for eksermggbelsinjuice) inneholder vanligvis
hvor store mengder med kalsium per 100g ?
- 115 mg

- 200 mg
- 350 mg
- 425 mg
- 475 mg

Hvilket av de fglgende er anslatt & veere det hstaske beinmassen hos kvinner?
- Kalsium

- Pstrogen

- Vitamin D

- Bisfosfonater

Hva betyr osteoporose?
- Artritt

- @kt beinmasse

- Porgs beinmasse

- Gammel beinmasse

Hvilken metode er per i dag den mest anerkjentmest brukte for & male beintetthet,
dvs. metode for & bestemme om du har osteoporiesekile?
- Rantgen av hoftene

- Dobbel rgntgen absorpsjonsmetri DXA
- Bein-scanner
- CT-skanner
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Hvilke av disse matvarene er rik pa vitamir
- Frukt og graent

- Bragd og kornprodukter

- Tran og fet fisk

- Kjattprodukter

Hva er anbefalt daglig dose av D-vitamin for kvinnader 60 ar (norske
anbefalinger)?

- 3,5 mikrogram

- 4,5 mikrogram

- 5,5 mikrogram

- 7,5 mikrogram

Hvilken aktivitet er IKKEeksempel pa en vektbaerende gvelse?
- Dansing

- Trappegang

- Gaturer

- Svgmming

Hvilken av disse medisinene brukes til & behansteaporose?
- Prednison

- Ibux

- Bisfosfonater

- Dispril

Hvilken av disse naeringsmidlene er den beste kildiéalsium i kostholdet?
- Karbohydrater

- Grgnne bladgrgnnsaker

- Proteiner

- Meieriprodukter

Hvilken av de fglgende pastandene er IK&dhNn?

- Osteoporose er en sykdom som kan forebygges

- Tap av beinmasse er en del av den normale akpiiogessen

- Kvinner nar «peak bone mass» (beinmassen nanaksimum) i 20- arene.
- Osteoporose forekommer like ofte hos menn som hésinner
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17.

18.

19.

20.

21.

Har en kvinne farst fatt pavist osteoporose sa.........

..... er behandling tilgjengelig for & minske ytterligere tap av beinmassen
....kan ingenting gjares for & forebygge ytterligene av beinmasse

..... vil hun utvikle leddgikt

..... vil hun fa hoftesmerter

Hvilken av de fglgende pastandene beskriver det presise tiltaket for &
forebygge osteoporose?

- Sgrge for & fa i seg anbefalt daglig dose avilkals

- 30-45 minutters vektbaerende aktivitet 4-5 gangéa

- Unnga rgyking

- Alle de foregdende pastandene

Ved a ta visse medisiner over lengre perioder,rkan gke risikoen for a utvikle
osteoporose. Et eksempel pa en slik medisin er:

- Dispril

- Prednison

- Paracet

- Insulin

| tillegg til & forebygge osteoporose er vektbaeesfydisk aktivitet ogsa med pa
a forebygge flere av de fglgende sykdommene UNNTATT
- Hjerte- kar sykdommer

- Diabetes
- Hypertensjon
- Cancer Colon

Hvilken gruppe aktiviteter beskriver best vektbadeenvelser?
- Gange, jogging, taying, pilates, svgmming

- Tennis, svgmming, yoga, karate

- Trappegang, tennis, gaturer, dans

- Svgmming, dansing, taying, jogging
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Tabell 3: Sykepleierstudentenes (n=47) og eraeringsstudenten®8) generelle kunnskaper
om osteoporose.

Sykepleier- Ernzerings-
studenter studenter
n=47 n=13

Spgrsmal Riktig svar % Riktig svar % p-verdi
Hvor mange kvinner over 50 ar 30 64 5 38,5 0,103
vil utvikle osteoporose?
Hva betyr osteoporose? 46 98 13 100 0,599
Hvilken av de fglgende 43 92 13 100 0,280
pastandene er ikke sann?
Har en kvinne fgrst fatt pavist 44 94 13 100 0,354

osteoporose sa............

Tabell 3 viser at alle studentene har gode gemerelinnskaper om osteoporose.
Studentene hadde minst kunnskap om utbredelsestespmrose blant kvinner i Norge.

Erneeringsstudentenes generelle kunnskap om ostesgpga en gjennomsnittsscore pa
85 %, mens sykepleierstudentenes gjennomsnittssaoi&’ %.
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Tabell 4: Studentenes kunnskaper om forebygging av osteoporos

Sykepleier- Ernzerings-
studenter studenter
n=47 n=13

Spgrsmal Riktig % Riktig % P-verdi

svar svar
Hva er det anbefalte daglige inntak av kalsium? 4 8,5 13 100 < 0,001
Matvarer som er tilsatt kalsium(eks. appelsinjuice) inneholder 14 30 6 46 0,272
vanligvis hvor store mengder kalsium?
Hvilke av disse matvarene er rik pa vitamin D? 46 98 13 100 0,599
Hva er anbefalt daglig dose av vitamin D? 4 8,5 12 <0,001
Hvilken aktivitet er ikke eksempel pa en vektbaerende gvelse? 45 96 13 100 0,453
Hvilken av disse naeringsmidlene er den beste kilden til 40 85 13 100 0,142
kalsium i kostholdet?
Hvilken av de fglgende pastandene beskriver det mest presise 33 70 13 100 0,106
tiltaket for a forebygge osteoporose?
I tillegg til & forebygge osteoporose er vektbaerende fysisk 46 98 12 92 0,327
aktivitet ogsa med pa a forebygge flere av de fglgende
sykdommene UNNTATT:
Hvilken gruppe aktivitet beskriver best vektbaerende gvelser? 37 79 12 92 0,267

Tabell 4 viser at bare 4 av 49 sykepleierstudemdeide kunnskaper om anbefalingene
for daglig inntak av kalsium og vitamin D. Videreiser tabellen at alle
ernaeringsstudentene visste hva anbefalingene fgigdantak av kalsium er. 12 av 13
visste at anbefalt daglig dose av vitamin D er mjsrogram. Dette gir en signifikant
forskjell mellom utvalgene pa begge spgrsmalene< (B,001). Sykepleierstudentene
hadde 98% riktig svar pa spgrsmalet om hvilke aravsom er rik pa vitamin D. Alle
ernzeringsstudentene visste dette. P& spgrsmaléhivommye kalsium som tilsettes
enkelte matvarer hadde 14 av 47 (30%) av sykeptei@entene rett svar, mens 6 av 13

ernaeringsstudenter hadde svart riktig pa dettesepiget. Alle ernaeringsstudentene
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svarte helt riktig at meieriprodukter er det naesimgldel som er den beste kilden til
kalsium i kostholdet. P& dette spgrsmalet svarteavi047 sykepleierstudenter riktig
(85%). Av tabellen kan vi se at begge studentubradg scoret hgyt pa de tre spgrsmalene

om fysisk aktivitet.

Erneeringsstudentenes kunnskaper om forebygging ateomorose ga en
giennomsnittsrate pa 91,3 %, mens sykepleierstedestgjennomsnittsrate var 63,5 %.

Tabell 5: Studentenes kunnskaper om patofysiologiske forkiajditet til osteoporose.

Sykepleier- Ernzerings-
studenter studenter
n=47 n=13

. o o o ; .
Sprsmal Riktig % Riktig % p-verdi

svar svar
Nar begynner kvinner a miste beinmasse? 9 19 3 23 0,756
Hvilken av de nedenfor gker IKKE risikoen for a 29 62 13 100 0,008
utvikle osteoporose?
Hvilket av disse bruddene forarsaket av osteoporose 25 53 7 53 0,967
er det mest alvorlige?
Hvilke av de fglgende er tegn pa osteoporose? 22 47 3 23 0,128
Hvilket av de fglgende er anslatt a veere det beste til 9 19 4 31 0,372
a pke beinmassen hos kvinner?
Hvilken av disse medisinene brukes til 3 behandle 34 72 13 100 0,034
osteoporose?
Hvilken metode er per i dag den mest anerkjente og 14 30 12 92 < 0,001
mest brukte for @8 male beintetthet, dvs. metode for
a bestemme om du har osteoporose eller ikke?
Ved a ta visse medisiner over lengre perioder, kan 38 81 5 38,5 0,003

man gke risikoen for a utvikle osteoporose. Et
eksempel pa en slik medisin er?

Tabell 5 viser at bade sykepleierstudentene ogrergsstudentene har lite kunnskap
om nar kvinner begynner a miste beinmasse. 9 ayKapleierstudenter svarte riktig og

3 av 13 ernaeringsstudenter hadde kunnskaper om &gttsparsmalet om hva som ikke
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gker risikoen for & utvikle osteoporose fikk studee mange svaralternativ & velge
mellom. At det var lite saltinntak som var det igkt svaret visste alle

ernaeringsstudentene. Det var 29 sykepleier studsate svarte riktig (P < 0,05) og er
en statistisk signifikant forskjell. At det er helfirudd som er det alvorligste bruddet
forarsaket av osteoporose visste 25 av 47 sykesledenter og 7 av 13

ernzeringsstudenter. Tap av hgyde er et tegn pamsbse, men dette var ukjent for 10
av ernaeringsstudentene og omitrent halvparten awepiikrstudentene. 9 av
sykepleierstudentene og 4 av ernzeringsstudentsste\at gstrogen er viktig for & gke
beinmassen hos kvinner. Alle erneeringsstudentessteviat bisfosfonater er en type
medisin som brukes til & behandle osteoporose. Bérav sykepleierstudentene visste
dette (P < 0,05). Pa spgrsmalet om hvilken mestmie er mest anerkjent til & male
beintetthet var det ogsa en signifikant forskjeleliom utvalgene. 12 av de 13
ernaeringsstudentene svarte riktig, mens 14 av k&pssierstudentene svarte riktig (P <
0,05). 38 av sykepleierstudentene visste hvilke isiedsom kan gke risikoen for &
utvikle osteoporose, mens bare 5 av erneeringsdereiadde riktig svar, noe som gir

en signifikant forskjell (P < 0,05) mellom utvalgen

Ernaeringsstudentenes gjennomsnittsscore for kupns&en patofysiologi og
osteoporose var 57,6 %. Sykepleiernes gjennomseuits var 48 %.

43



5 Diskusjon

5.1 Diskusjon av metode, design og utvalg

Diskusjon av utvalg og metode har som formal & egdm studien og innsamling av
data har feil eller skjevheter som kan ha innvinknpa hvordan man tolker funnene. For
at forskning skal ha relevans og bli ansett sowetrdig bar den vaere palitelig og gyldig
(Ringdal, 2007).

Denne studien er en tverrsnittsundersgkelse obage et gyeblikksbilde av det som
studeres. Denne type studiedesign kan ikke brikégjare slutninger om prosesser som
foregar over tid. Hvis det allikevel gjgres slikatainger er dette en tidsfeilslutning. For
a unnga en slik tidsfeilslutning ma studien utfosnstik at det er mulig & si noe om
endringer over tid — longitudinelle undersgkel€&jentatte tverrsnittsundersgkelser gjar
det mulig a studere trender (Ringdal, 2007; Jorserest.al., 2005).

Sparreskjemaet som ble brukt i studien var prkstrart. Dette gjor det lettere for
respondenten a fylle det ut og enkelt for forskeiargistrere svarene og legge dem inn i
dataprogrammet. Ulempen med slike skjema er abalet fanger opp informasjon som
avkryssingen gir. Respondenten har ingen mulighét gi tilleggsinformasjon hvis det

skulle veere gnskelig.

5.1.1 Bearbeiding av spgrreskjema

Formalet med denne studien er & finne ut om sylaptadentene har kunnskaper om
risikofaktorer og forebygging av osteoporose. Fdiddvar pa dette ble det laget en
spgrreundersgkelsBa det allerede fantes et spgrreskjema med tidtdi@snde validitet
og reliabilitet som passet til problemstillingen, \det naturlig & bruke dette. Utarbeiding
av et nytt skjema ville dessuten veere sveert rdgmwende (Thulin, Iversen & Hanestad,
2008). Utfordringen var a oversette skjemaet frgetsk til norsk. De fleste spagrsmalene
ble oversatt direkte, eller slik at de fikk sammenmng og passet til norske forhold.
Svaralternativene matte ogsa forandres. To spgiisi@dbrkastet og det ble laget et nytt

slik at jeg endte opp med 21 spgrsmal. Dette ealbmmer inngaende i metodekapittelet.
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For at reliabilitet og validitet skulle veere besilig ivaretatt i det bearbeidede skjema var
det ngdvendig med en pilotundersgkelse og uttalétaeosteoporosespesialister samt
litteraturgjennomgang. Det var ogsa ngdvendig neve bversettere. En forutsetning for
sammenligning av data er at reliabilitet og vaétier ivaretatt. Siden det bearbeidede
sparreskjema varierer en del fra det originale ggadhar et spgrsmal mindre kan en ikke

uten videre sammenligne resultatene fra hele imgntet (OKQ).

5.1.2 Reliabilitet

Reliabilitet (palitelighet) knytter seg til undekssens data: hvilke data som brukes,
maten de samles inn pa og hvordan de bearbeidss, avordan undersgkelsen er
giennomfart. Det finnes forskjellige mater & testataenes reliabilitet. Test-retest
reliabilitet oppnas ved maling med samme instrunfientde samme menneskene pa to
forskjellige tidspunkter (Johannessen et. al, 26@8lant, 2007).

o

For a teste ut spgrreskjemaets reliabilitet i demsthedien, kunne det samme
studentutvalget ha svart pad de samme spgrsmalegantger med kort tidsintervall. Hvis
man hadde sammenlignet resultatene og disse hdiidenhtrent de samme hadde det
veert uttrykk for at stabiliteten var god og relidgbten hgy. Ifglge Ringdal (2007), kan

man si at samsvaret mellom gjentatte malingeremkjn i reliabilitetsbegrepet.

Problemet med test-retest-teknikken er at detaskelig & fa de samme menneskene
til & fylle ut samme skjema to ganger. (Ringdalp20 En annen fremgangsmate for a
teste reliabiliteten vil veert at andre forskereng@mfarte samme undersgkelsen pa
sykepleierstudenter og kom frem til samme resubatte ville ogsa veere uttrykk for hay
reliabilitet og kalles «inter-rater-reliabilitetdghannessen et.al., 2005). Reliabiliteten vil
ogsa pavirkes av hvor ngyaktig dataene kontrollésedeil og at det ikke slurves nar
dataene skal legges inn i dataprogrammet (Ring@lag07). Det andre aspektet ved
reliabilitet er indre konsistens og omhandler ilkem grad de ulike spgrsmalene i
sparreskjema registrerer de samme egenskaperoeflete henger sammen. Den mest

brukte metoden for & vurdere indre konsistens p&imonbach’s alfa (Drageset &
Ellingsen, 2009; Pallant, 2007).
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5.1.3 Validitet

Reliabiliteten pavirkes av tilfeldige malefeil, nesystematiske malefeil gar direkte
ut over dataenes validitet (gyldighet). Hgy relitdt er en forutsetning for hgy validitet.
Validitet er en betegnelse pa hvor godt man klarendle det man egentlig gnsker a fa
informasjon om. Dette omtales ogsa som begrepstalid Malefeil vil alltid veere
tilstede (Ringdal, 2007). | en spgrreundersgketse denne der man skal sette ett kryss
for det man mener er riktig svar, kan det ogsaegideil. Man kan for eksempel slurve
med avkryssingen, sette flere kryss, eller man \kane for rask og krysse av fgr man
egentlig har skjgnt spgrsmalet. Det skilles melldorskjellige typer validitet,

begrepsvaliditet, intern validitet og ytre validite

| forbindelse med utforming av spgrreskjema er eflealiditetsformer aktuelle:

Kriterievaliditet, umiddelbar validitet og innholdaliditet. Kriterievaliditet innebeerer at
en sammenligner resultatet med annet mal (gullsrahdHg@y overensstemmelse tyder
pa hgy validitet (Dragset & Ellingsen, 2009). Spgkjemaet som denne studien bygger
pa er testet ved flere anledninger og kan sies g \e@e akseptert maleinstrument.
Umiddelbar validitet (face validity), gir en skjesmessig vurdering av om indikatorene,
spgrsmalene om et tema fanger inn det begreper de¢nt & fange inn. Innholdsvaliditet
viser til hvor godt hele maleinstrumentet dekker \dktigste aspekter av begrepet
(Ringdal, 2007).

OKQ som er beskrevet tidligere er designet for @wmre osteoporosekunnskaper hos
siste ars sykepleierstudenter. | denne studiensad&t at sykepleierstudentene og
ernzeringsstudentene har omtrent det samme kunmgkaptaget nar det gjelder
osteoporose. Undersgkelser er gjort i forhold tie dorskjellige klassenes
undervisningsplaner samt rammeplan og studieplanéRammeplan  for

sykepleierutdanning, 2008; Studieplan for Bacheamfunnsernaering, 2009).
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5.2 Diskusjon av resultater

For & finne ut om det er forskjeller mellom de todentutvalgene ble Mann-Whitney
U-test brukt. Dette er det ikke-parametriske aléikret til t-test for uavhengige utvalg
(independent sample t-test). Istedenfor & sammmemligiennomsnittet i to grupper,
sammenligner denne testen medianen (Pallant, 20@f)man bruker ikke-parametrisk
statistikk som bygger pa ranger eller frekvensiabatenger man ikke a ta hensyn til
populasjonens fordeling. Teknikken bygger pa emkleg faerre forutsetninger enn
parametrisk statistikk (Ringdal, 2007). Siden ugeale i denne studien er sma ble det i
samsvar med veileder, det ikke-parametriske alteatasom ble foretrukket.

Sykepleierstudentenes (n=47) score pa alle spiesm&arierte fra laveste 8 poeng
til hgyeste score 17 poeng av 21 mulige rette $Gennomsnittsscore pa 13,2 og
standardavvik 1,98). Hvorfor det er sa stor fakkpa resultatene hos de enkelte
sykepleierstudentene kan ha mange arsaker. En kesakzere at de studentene med
hgyeste score har hatt praksis pa avdelingerfisgiiter der pasienter med osteoporose
og beinbrudd er innlagt. En annen arsak til folskjeunnskap kan veere at de med lavest
score ikke har fulgt undervisningen om osteoporbsen originale spgrreundersgkelsen
designet av Berarducci varierte sykepleierstuderstestore fra 6 til 20 poeng med en
giennomsnittsscore pa 14,6 og standardavvik pa BeéBarducci, 2004). Dette er et
stgrre sprik enn i denne studien. Det originalergsijema hadde riktignok et spgrsmal
mer enn spgrreskjemaet i denne undersgkelsen.stueie fra Canada der de samme
sparsmalene ble brukt (22 OKQ) var sykepleierstteters darligste resultat 6 poeng og
det beste 20 poeng. Dette ga en gjennomsnittsgéofe3,4 (Giangregorio et.al., 2007).
Dette er tilnaermet likt resultatet for sykepleiadg#ntene i denne studien.

Erneeringsstudentenes (n=13) score pa alle spgrmsenagseierte fra laveste 15 poeng
til hgyeste 19 poeng av 21 mulige rette svar (gyemsnittscore var 15,6 og
standardavviket 1,44). Dette er et bedre resultat ®r sykepleierstudentene. | den
Canadiske studien blant helsepersonell, svarte fteskjellige profesjoner i helsevesenet
pa OKQ, og ogsd her fant man at ernaeringsfysioldgetde bedre kunnskap om

osteoporose enn sykepleiere (Giangregorio et@D7R
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5.2.1 Generell kunnskap om osteoporose

Begge studentutvalgene hadde gode generelle kymeiskan osteoporose, unntatt om
utbredelsen av sykdommen. Studentene fikk fire spalr som omhandlet dette tema.
Gjennomsnittlig riktig svar hos sykepleierstudeetenvar 87 % og hos
ernaeringsstudentene 85 %. Sammenligner man reswdtaned tidligere undersgkeleser
(Berarducci, 2004 & Giangregorio et. al.,, 2007)nBn man at sykepleierstudentene i
denne undersgkelsen scorer vesentlig hayere pansgleom utbredelse av sykdommen.
Erneeringsstudentene hadde forholdsvis lite kunnskaputbredelse av osteoporose sa
dette trakk ned gjennomsnittsprosenten for allee fispgrsmalene. Alle
erngeringsstudentene svarte nemlig riktig pad dendre sparsmalene. Det var bare en
sykepleierstudent som ikke viste at osteoporoseyddet porgs beinmasse. Fire
sykepleierstudenter visste ikke at pastanden: epstese forekommer like ofte hos
menn som hos kvinner» var den av de fire pastandeme var feil. Spagrsmalet
studentene fikk var: hvilken av de fglgende pastaeder IKKE sann? Spgrsmalet med
svaralternativer fordrer at studentene leser ogfatigs hva som egentlig star der. At
osteoporose er mer utbredt blant kvinner skulleevaiment kjent og er et tema som de
siste arene ogsa er tatt opp i ulike nyhetsmebierkan nok hende at spgrsmalsstillingen

har veert en medvirkende arsak til at fire av syéigpstudentene svarte feil.

Tre sykepleierstudenter og en ernaeringsstudendteviskke at behandling er
tilgjengelig for & minske ytterligere tap av beirssa. At s& mange sykepleierstudenter
har kunnskap om at etablert osteoporose kan befgnder betryggende.
Sykepleierstudentene som deltok i denne studiehjskstraks ut i et yrke der denne

kunnskapen er viktig.

5.2.2 Kunnskap om forebygging av osteoporose

Det var 9 spgrsmal som omhandlet forebygging asopstrose. Gjennomsnittsprosenten
for riktig svar for ernaeringsstudentene var 91 agsiykepleierstudentene var den 63,5.
Sykepleierstudentene vet mest om hvordan fysiskitdttkan forebygge osteoporose. Pa

sparsmalet om hvilke gruppe aktiviteter som beskieer vektbaerende gvelser svarer
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79 prosent av sykepleierstudentene riktig. Detteeteditt lurt spgrsmal fordi det i

svaralternativene blir oppgitt grupper av aktivetetder det i hver av gruppene
forekommer en vektbzerende aktivitet. Her var ditigr & lese spgrsmalet og
svaralternativene godt fgr man krysset av for gildvar. Det er mulig at ikke alle har
skjgnt dette like godt, eller at de har veert lior raske med & svare. 12 av 13
ernaeringsstudenter svarte riktig pa dette spgrsm@esvamming ikke er eksempel pa

en vektbaerende gvelse visste alle unntatt to sgiaptudenter.

Begge studentutvalgene hadde gode kunnskaper ofysiak aktivitet i tilegg til &
forebygge hjerte—karsykdommer, diabetes og hypsjaanogsa forebygger osteoporose.
Sykepleierstudentene i denne studien hadde bedtdtater enn i de amerikanske og

kanadiske undersgkelsene (Berarducci, 2004; Gigiogee 2007).

Pa spgrsmalet om hva som er anbefalt daglig inrask kalsium svarte alle
ernaeringsstudentene riktig. Sykepleierstudenteddeéhéke gode kunnskaper om dette.
Bare 4 av 47 studenter svarte riktig (8,5 %). Detten signifikant forskjell mellom de to
utvalgene av studenter. At meieriprodukter er destéokilden til kalsium i kostholdet var
det 7 sykepleierstudenter som ikke visste, meres elheeringsstudentene hadde riktig
svar pa dette spgrsmalet. Spgrsmalet om hvor migwikafor eksempel appelsinjuice er
tilsatt, var nok litt for vanskelig. Det var baré Brosent av sykepleierstudentene og 6 av
13 erneeringsstudenter som svarte riktig pa dettesspilet. Dette har kanskje ikke veert
noe tema i undervisningen heller. Spgrsmalet haddenenheng med det foregaende

spgrsmalet om anbefalt daglig inntak av kalsium.

Hva den anbefalte daglige dose av vitamin D er,dedrbare 4 av sykepleierstudentene
som viste (8,5 %). Det er samme resultat som farspal 6, (hva er det anbefalte
daglige inntak av kalsium?). Alle unntatt en ermgsstudent visste hva anbefalt daglig
dose av vitamin-D er. Dette viser ogsa en signifikéorskjell mellom utvalgene.
Sykepleierstudentene scoret hgyt pa spgrsmaletvike Imatvarer som er rik pa vitamin
D (98% hadde riktig svar), mens alle ernseringsstige visste at tran og fet fisk er

matvarer som er rik pa vitamin-D.
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Sykepleierstudentenes resultat er ganske mye déglignn ernseringsstudentenes. Man
kan forvente at erneeringsstudentene har bedre kapram ernseringens betydning for
osteoporose da studiet har sterkt fokus pa helseragering og et viktig aspekt ved
studiet er nettopp & gi studentene kunnskap omefnelamende og sykdoms-
forebyggende arbeid med fokus pa mat, ernzeringosth&ld (Studieplan for bachelor i
sammfunnsernaering, 2008). | rammeplanen for sylepkelanning som angir
malomrader og formelle krav for den enkelte sykieplédanning er verken mat,
ernzering eller kosthold nevnt. studieplanen for den aktuelle bachelorutdanning i
sykepleie nevnes ernaering en gang i forbindelse adeegrunnleggende behov pasienten
har (Rammeplan for sykepleierutdanning, 2008; i8pldn for bachelor i sykepleie,
2008). Nar det er sa lite fokus pa erneering ogehietykepleieutdanningen, kan en ikke
forvente at studentene har bedre kunnskap.

5.2.3 Kunnskap om patofysiologiske forhold knyttet til osteoporose

Studentene fikk atte spgrsmal som omhandlet ostespag patofysiologi. Ogsa pa
disse spgrsmalene hadde erneeringsstudentene nmestk&p. Gjennomsnittsprosenten
for riktig svar var pa 58 mens sykepleierstudergegiennomsnitt var pa 45,5. Begge

studentutvalgene hadde sin laveste score pa eettzet.

At kvinner begynner & miste beinmasse allerede-argéde var lite kjent for bade -
sykepleierstudentene (19 % riktig svar) og ernasgnglentene (3 av 13 hadde rett svar).
Dette tatt i betraktning av at alle respondentenetatt en var kvinner. Bade de
amerikanske og de canadiske sykepleierne haddsctae pa dette spgrsmalet, men litt
hayere score enn de norske studentene.

o

At lite saltinntak ikke @ker risikoen for a utviklesteoporose visste alle
erngeringsstudentene, mens bare 62 % av sykepleierdene. Sparsmalsstillingen kan

ha innvirkning pa at sykepleierstudentene haddiégeée kunnskap om dette emnet.

Bare halvparten av studentene i begge utvalgers¢éevéd hoftebrudd er det alvorligste
bruddet forarsaket av osteoporose. Under halvparesykepleierstudentene og bare 3 av

13 ernaeringsstudenter visste at tap av hgyde tegetpa osteoporose. Det var ogsa fa
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studenter som hadde kunnskap om at av de oppgétalternativene er det gstrogen som
gker beinmassen hos kvinner. P4 begge disse sgemembadde de amerikanske

sykepleierne bedre kunnskap.

Det var bare 14 sykepleierstudenter som vissteobbel rgntgen absorpsjonsmetri -
DXA er det mest anerkjente og mest brukte appir@ainale beintetthet med i dag. 12 av

13 ernaeringsstudenter visste dette, noe som gitadistisk signifikant forskjell.

At det er bisfosfonater som brukes til & behanditeaporose visste alle
ernaeringsstudentene. 72 % av sykepleierstudentessée dette, noe som er samme
resultat som i den amerikanske undersgkelsen. Egsstudentene scoret ogsa hayt pa
spgrsmalet om hvilken metode som brukes til & indietetthet. 12 av 13 svarte riktig pa
dette spagrsmalet, mens bare 30 % av sykepleiergrre svarte riktig. Pa dette
sparsmalet scoret bade de amerikanske og kanadiskepleierne vesentlig hgyere
(Berarducci, 2004; Giangregorio,et.al., 2007). Héunne man forvente at
sykepleierstudentene hadde mer kunnskap. Utdammingesterkt fokus pa farmakologi
og medikamenthandtering (Rammeplen for sykepladaniting, 2008). Sykepleier-
studentene hadde mest kunnskap om at det var nmeelitat prednisolon som gker
risikoen for & utvikle osteoporose. 81 % av sykiepdtudentene visste dette. 5 av 13
ernaeringsstudenter hadde denne kunnskapen. Fteskjef signifikant. De norske

sykepleiernes resultat var litt bedre enn ameriksgeeresultat.
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6 Konklusjon

Denne masterstudien er en tverrsnittsstudie somell@r oss noe om sykepleiernes
kunnskaper om osteoporose pa det tidspunktet uskidsen ble foretatt. Masterstudien
viser at sykepleierstudentene hadde forholdsvisedmsgt kunnskap bade om hvordan
osteoporose kan forebygges og om osteoporose ofygiatogi. Studien viser ogsa at
ernzeringsstudentene har meget god kunnskap om ebett¢ er betryggende a vite.
Studien har med for fa sykepleierhggskoler til asuitatene kan generaliseres til
populasjonen av siste ars sykepleierstudenter g&yanen resultatene kan generaliseres
til den populasjonen utvalget er hentet fra. Resaittfra andre studier fra land vi kan
sammenligne oss med, viser den samme trenden sdenne studien, nemlig at
studentene ved slutten av sin sykepleierutdanieséor lite kunnskap om osteoporose.
Dette er foruroligende nar vi vet at Norge er péleastoppen i forekomst av osteoporose
og osteoporotiske brudd og at gkningen av antalteel befolkningen vil fare til
ytterligere gkning av forekomst og utbredelse aue@sorose og brudd. Men
kunnskapsmangel ma ikke fgre til handlingslammelgebeide med & styrke
forebyggende og helsefremmende arbeid som fagfglinnutdanningen i sykepleie ma
fortsette og osteoporose ma vaere et viktig temadervisningen pa lik linje med andre

helseproblemer.
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Nima Rao
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Avdeling for helse, ernzring og ledelse Tel: +47-55 58 21 17
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KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av petsonopplysninger, mottatt 05.01.2010. Meldingen gjelder prosjektet:

23364 Houilke kunnskaper har siste drs Sykepleiestudenter om primer osteoporose og hvilke
konsekvenser denne sykd, kan ha for den enkelte?

Bobandlingsansvarlig Hogskolen i Akershus, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Nima Rao

Student Gina Kathrine Nestegird

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig i
henhold til petsonopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i petsonopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i traid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, vedlagte prosjektvurdering - kommentarer samt
petsonopplysningsloven/ -helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i
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opplysninger som ligger il grunn for personvernombudets vutdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk_stud/skiemahtml. Det skal ogsa gis melding etter tre 4r dersom
prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Petsonvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://www.nsd.uib.no/personvern/ prosjektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 15.05.2010, rette en henvendelse angiende
status for behandlingen av petsonopplysninger.
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Utvalget bestar av alle sisteérs sykepleiestudenter ved to heyskoler, ca. 200 personer totalt. Data
samles inn via sporreskjema som utleveres og returneres i papirform.

Forstegangskontakt skjer via skolens ledelse. Det gis skriftlig informasjon og innhentes samtykke
ved at sperreskjema fylles ut. Personvernombudet finner informasjonsskrivet som forela
25.01.2010, tilfredsstillende.

Prosjektet skal avsluttes 15.05.2010 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og
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navn/navneliste slettes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger (som f.eks. navn pa
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besvare samme spgrreskjema som tidligere utvalgaividere registrert 30. septembe
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nye utvalget mottar tilsvarende informasjonsskamdidligere utvalg, samt at ny dato
for prosjektslutt angis.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.

Vennlig hilsen

Linn-Merethe Rad
Fagkonsulent

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
Personvernombud for forskning
Harald Harfagres gate 29, 5007 BERGEN

TIf. direkte: (+47) 5558 89 11
TIf. sentral: (+47) 55 58 21 17
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Vedlegg 3: Forespgrsel om a delta i sparreundersdken

Forespgrsel om a delta i spgrreundersgkelse om osp®rose
Dette sparreskjemaet gis til alle siste ars sykegiedenter ve|| G

Sparreundersgkelsen inngar i min masterstudie ettemplanen skal ferdigstilles i lape
av varen 2010. Dette prosjektet giennomfgres i sa@ih med min veileder, stipendiat
ved Hggskolen i Akershus, Nima Rao og farsteamasisiéysta Bye.

—t

Studien setter fokus pa helsefremmende og forelygtltak og har som hensikt &
kartlegge osteoporoserelatert kunnskap hos studentte skal uteksamineres ved
sykepleiehggskolen. Studien skal bidra til oppmamkset om denne sykdommen og
dens konsekvenser. Osteoporose og osteoporotigild br et stort folkehelseproblem.
Det papekes i Stortingsmelding nr.16 (2002-200&s@pt for et sunnere Norge) at ved
forebygge mer kan vi reparere mindre.

Sparsmalene i sparreskiemaet har flere svaralteenamen kun ett svar er riktig. Det

skal altsa settes et kryss for hvert spgrsmal.digeh av kunnskapsspgrsmalene stille
det ogsa spgrsmal om kjgnn, alder, om du har noesr familie som har osteoporose, pg
hva du helst vil videreutdanne deg til innen sykepl

Uy

Gjennom & svare pa sparreskiemaet gir du samtidioppfbrmerte samtykke til & delta i
undersgkelsen. Besvarelsen behandles konfiderSptreskjemaet vil ikke bli koblet
opp mot navn eller lignende. Ved prosjektets dl6ttmai makuleres alle de papirbaserte
spgrreskjiemaene og opplysningene anonymisereadedde i sparreundersgkelsen er
frivillig, og du kan nar som helst trekke deg uéeappgi noen grunn.

Prosjektet er meldt til og godkjent av personverhodet for forskning, Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste.

Svarfrist:12. mars 2010
Dersom du har spgrsmal til studien kan du ta kantedd:

Gina Kathrine Nestegard, masterstudent i mat, éngeeg helse ved Hggskolen i
Akershus.

E-post: GinaKathrine.Nestegard@stud.hiak.no TIf. 91634493

Tusen takk for at du vil delta i denne studien.
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Vedlegg 4: Spgrreskjema

SPORRESKJEMA OM OSTEOPOROSE TIL

SISTE ARS SYKEPLEIESTUDENTER OG ANDRE ARS

=

N

w

o

STUDENTER | SAMFUNNSERNZAERING

Hvilket kjgnn er du? (settkryss) [ ] Mann[ ]  Kvinne

. Hvor gammel erdu? ............. (alder)

Har du noen i naer familie som har osteoporose(®ett kryssD D

Ja Nei
Hvor mange prosent av norske kvinner over 50 ar vilitvikle
osteoporose?

[ ] 10%
[ ] 20%
[ ]30%
[ ] 50%

Nar begynner kvinner & miste beinmasse?

D | 20-arene
D | 30-arene
D | 40-arene

|:| Etter de har fylt 50 &r

Hvilken av de nedenfor gker IKKE risikoen for & utvikle osteoporose?

D A veere kvinne

D Familiehistorie med osteoporose og hoftebrudd
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L’ Royking

D Lite saltinntak

[ ] Lite fysisk aktivitet

D Tynn og lav kroppsvekt
[ ] Alkoholmisbruk

D Tidlig menopeuse

8. Huvilket av disse bruddene forarsaket av osteoporoser det mest
alvorlige?

D Handleddsbrudd
D Ankelbrudd
D Hoftebrudd

D Kompresjonsbrudd i ryggen

9. Hvilket av de falgende er tegn pa osteoporose?

D Stive og smertefulle ledd
D Hovne og rade ledd

D Vekttap

|:| Tap av hgyde

10.Hva er det anbefalte daglige inntak av kalsium (naske anbefalinger)?

D 800 mg

D 1000 mg
D 1200 mg
D 1500 mg
[ ] vetikke
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11.Matprodukter som er tilsatt kalsium (for eksempel gopelsinjuice)
inneholder vanligvis hvor store mengder med kalsiunper 100 g ?

D 115 mg
D 200 mg
D 350 mg
D 425 mg
D 475 mg

12.Hvilket av de fglgende er anslatt & veere det bestié & gke beinmassen hos
kvinner?

D Vitamin D

|:| Bisfosfonater

13.Hva betyr osteoporose?

D Artritt

D @kt beinmasse
D Porgs beinmasse

D Gammel beinmasse

14.Hvilken metode er per i dag den mest anerkjente omest brukte for &
male beintetthet, dvs. metode for & bestemme onu thar osteoporose
eller ikke?

D Rentgen av hoftene
D Dobbel rgntgen absorpsjonsmetri DXA
D Bein-scanner

D CT-skanner
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15. Hvilke av disse matvarene er rik pa vitamin D?

D Frukt og grent

D Bred og kornprodukter
D Tran og fet fisk

l:' Kjettprodukter

16.Hva er anbefalt daglig dose av D-vitamin for kvinne under 60 ar (norske
anbefalinger)?

D 3,5 mikrogram
D 4,5 mikrogram
D 5,5 mikrogram

D 7,5 mikrogram

17. Hvilken aktivitet er IKKE eksempel pa en vektbzaerende avelse?

D Dansing

D Trappegang

D Gaturer

|:| Svgmming

18.Hvilken av disse medisinene brukes til & behandlesteoporose?

D Prednison
D Ibux

D Bisfosfonater

D Dispril



19.Hvilken av disse neeringsmidlene er den beste kildeti kalsium i
kostholdet?

D Karbohydrater
D Grgnne bladgrgnnsaker

D Proteiner

D Meieriprodukter

20. Hvilken av de fglgende pastandene er IKKEann?
D Osteoporose er en sykdom som kan forebygges
D Tap av beinmasse er en del av den normale aldriogsgsen
D Kvinner nar «peak bone mass» (beinmassen naraisimum) i 20- &rene.

|:| Osteoporose forekommer like ofte hos menn som hios&r

21.Har en kvinne farst fatt pavist osteoporose sa.........

D ..... er behandling tilgjengelig for & minske yttedig tap av beinmassen
D ....kan ingenting gjares for a forebygge ytterligene av beinmasse
D ....vil hun utvikle leddgikt

|:| ....vil hun & hoftesmerter

22.Hvilken av de fglgende pastandene beskriver det migsresise tiltaket for
a forebygge osteoporose?

D Serge for & f4 i seg anbefalt daglig dose av kaisiu
D 30-45 minutters vektbaerende aktivitet 4-5 gangai
D Unnga rgyking

|:| Alle de foregdende pastandene
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23.Ved a ta visse medisiner over lengre perioder, kaman gke risikoen for a
utvikle osteoporose. Et eksempel pa en slik medisar:

24. | tillegg til & forebygge osteoporose er vektha@nde fysisk aktivitet ogsa
med pa a forebygge flere av de falgende sykdommed&INTATT:

D Hjerte- kar sykdommer

D Diabetes

D Hypertensjon

D Cancer Colon

25. Hvilken gruppe aktiviteter beskriver best vekbaerende gvelser?

|:| Gange, jogging, taying, pilates, svemming
l:' Tennis, svemming, yoga, karate
D Trappegang, tennis, gaturer, dans

|:| Gange, svemming, t@ying, jogging

66



