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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Det er vanlig 4 inkludere helserelatert livs-
kvalitet i kliniske studier, men det er f& som har under-
sokt dette hos eldre hjemmeboende > 70 ar. Hensikten
med denne studien var primert & beskrive helserela-
tert livskvalitet blant eldre hjemmeboende personer.
Sekundaert ensket vi 4 undersoke om livskvalitet vari-
erte med kjonn, alder og ernzeringsstatus.

Materiale og metode: 406 eldre > 70 4r deltok i denne
tverrsnittstudien. Livskvalitet ble mélt ved Short Form
(SF)-36 Health Survey versjon 2 som bestar av dtte
domener: fysisk funksjon, fysisk rollefunksjon, smerte,
generell helse, sosial funksjon, vitalitet, psykisk rolle-
funksjon og mental helse. Ernaeringsstatus ble vurdert
ved bruk av Mini Nutritional Assessment (MNA).

Resultater: Deltakerne hadde hoy helserelatert livs-
kvalitet, men kvinner over 80 ar skdret lavere enn de
yngre. Gjennomsnittsskér varierte fra 65-91 for kvinner
og fra 68-91 hos menn for de ulike domene. Kvinner
hadde signifikant lavere poengsum pé tre helsedome-
ner (fysisk funksjon, smerte og psykisk rollefunksjon)
sammenliknet med menn. Total MNA poengskar korre-
lerte signifikant med alle helsedomenene (r=0,13-0,39).

Fortolkning: Denne selekterte gruppen av hjemme-
boende eldre rapporterte om god helserelatert livskva-

§

litet, men den var lavere blant de over 80 ar, spesielt
hos kvinner. Kvinner hadde en lavere livskvalitet enn
menn. Dérligere ernzeringsstatus var assosiert med
lavere helserelatert livskvalitet.

Innledning

I Norge oker forventet levealder med 2-3 méneder per
ar, og den forventes & gke i tidrene som kommer (1).
@kningen i levealder, i kombinasjon med store fodsels-
kull etter 2. verdenskrig, forer til at antallet eldre gker
kraftig. Det er estimert at 20 % av befolkningen vil vaere
over 70 4ri 2060 (2). Det er viktig & legge til rette for en
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e Helserelatert livskvalitet hos hjemmeboende
eldre var generelt god, men var lavere blant de
eldste over 80 ar, spesielt hos kvinner.

e Kvinner rapporterte lavere helserelatert livs-
kvalitet sammenliknet med menn pa omra-
dene: fysisk funksjon, psykisk rollefunksjon og
smerter.

e FErneeringsstatus og helserelatert livskvalitet
var positivt korrelert for alle helsedomenene.



alderdom med god helse og livskva-
litet, bade for individet selv og for
samfunnet. For & mote denne
utfordringen trengs det mer kunn-
skap om funksjon og helse blant
eldre (3). Helse defineres av WHO
som: «En tilstand av fullstendig fy-
sisk, sosialt og mentalt velveere, og
ikke bare fraveer av sykdom eller
lyte» (4). Det finnes ingen entydig
definisjon pa helserelatert livskvali-
tet, men essensen i begrepet er en
persons oppfatning av egen fysiske
og psykiske helse, og hvordan den-
ne pavirker dagliglivet (5, 6). Helse-
relatert livskvalitet er altsd et
subjektivt mal. Det méleinstrumen-
tet som er mest brukt og best vali-
dert er Short-Form (SF)-36 (7).
Helserelatert livskvalitet inklude-
res ofte i kliniske studier, men det er
fa som har underspkt dette hos eldre
hjemmeboende over 70 ér. T det
norske normative materialet fra 1996
var det mange av de eldre (53 %)
som ikke besvarte alle spersmélene i
SE-36. Datakvaliteten for gruppen >
70 ér er derfor svakere enn for de
ovrige aldersgruppene (8, 9). Nyere
normative norske data har inkludert
de eldste eldre (> 80 &r), men disse
dataene ble innsamlet i 2002-2003
(10). Begge de normative studiene
ble utfort med SF-36 versjon 1. En
ny, forbedret versjon av SF-36 (ver-
sjon 2) er na tilgjengelig. Det er
behov for oppdaterte data om helse-
relatert livskvalitet hos eldre ved
bruk av beste tilgjengelige metoder.
Hensikt med denne studien var pri-
meert & beskrive helserelatert livskva-
litet blant eldre hjemmeboende
personer ved hjelp av SF-36 versjon
2. Sekundeert gnsket vi & undersoke
om livskvalitet varierte med kjenn,
alder og grad av underernaering,

Material og metode
Deltagere

Totalt 2820 eldre bosatt i Skedsmo
kommune ble i perioden fra august
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Figur 1. Flytskjema av studien.

Invitert til studien (n=2820)

Ikke svart p4 invitasjonen (n=2281)
Invitasjonen kom i retur (n=61)
Ikke mott til visitt (n=40)
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Mott til visitt (n=438)

Tkke fylt ut SF-36 v2 (n= 25)

»  Ekskludert, mangelfull utfylling av
SF 36 v2 (n=6)

Trukket samtykke (n=1)

\

Inkludert i statistiske analyser
(n=406)

2014 til juni 2015 invitert til 4 delta i
en studie hvor den primzre hensik-
ten var 4 underspke muskelstyrke og
muskelmasse (11). Deltagerne métte
motte til visitt pd Hogskolen i Oslo
og Akershus, campus Kjeller. 1 for-
kant av visitten fikk deltagerne skrift-
lig og muntlig informasjon om
studien, og avtale om fremmeotetids-
punkt (klokken 09:00 eller 12.00)
ble inngitt pa telefon med delta-
gerne. Deltagerne fikk ogsa muntlig
informasjon om at de ikke skulle fas-
te for fremmote og at visitten hadde
en varighet pa 2-3 timer. Transport-
utgifter ble ikke dekket i denne stu-
dien.  Deltagere — mdtte  vaere
hjemmeboende og > 70 4r, og det var
ingen eksklusjonskriterier.  Totalt
motte 438 deltagere til visitt, og 406
deltagere er inkludert i denne delstu-
dien. Se flytskjema for ytterligere
informasjon (Figur 1). Studien var
godkjent av Regionale Komiteer for
medisinsk og helsefaglig forsknings-
etikk og registrert i clinicaltrials.gov
(ID:NCT02218333). Invitasjonsbrev

til deltagelse i studien ble sendt med

post etter uttrekk og godkjenning fra
Skatteetaten. Deltagerne underskrev
samtykkeerkleeringen ved fremmate
pé visitten, og det var avsatt tid til
sporsmal for signering ble inngitt og
at studien startet. Studien ble gjen-
nomfert i henhold til Helsinki-dekla-
rasjonen.

Metoder

Deltagerne fylte ut et sporreskjema,
SE-36 versjon 2, som er designet for
4 kunne male helserelatert livskvali-
tet. Skjemaet er validert, og benyttet
bade i Norge og internasjonalt (8,
9). Atte helsedomener ble kartlagt:
fysisk funksjon, fysisk rollefunk-
sjon, smerte, generell helse, sosial
funksjon, vitalitet, psykisk rolle-
funksjon og mental helse. Det ble
gitt en poengskar (0-100) for hvert
av domenene, der hoy skir angir
hoy helserelatert livskvalitet. De atte
helsedomenene bidrar samtidig til
en fysisk og en mental samle-skar.
Andelen deltagere som hadde
laveste poengskéar (floor effect) og
hoyeste poengskar (ceiling effect) for
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hvert av de dtte domene ble utreg-
net. Reliabilitet og validitet ble under-
sokt ved Chronbachs o-koeffisient
(CCA) og testledd-analyse (7).

Mini Nutritional ~Assessment
(MNA) er anbefalt metode for &
identifisere grad av underernsering
hos eldre (12). Skjemaet bestér av
18 sporsmal, og hayest mulig total
poengsum er 30 poeng. Total
poengsum < 17 indikerer underer-
neering og 17-23 poeng indikerer
erneeringsmessig risiko. 1 tillegg ble
KMI beregnet basert pa vekt og hoy-
de som ble milt pa studievisitten.

Mini-mental status evaluering
(MMSE) er en test som grovt kart-
legger kognitiv funksjon. I denne
studien ble den norske, reviderte
utgaven av MMSE benyttet. Testen
bestér av 20 spersmal, maksimal
poengsum er 30 (13).

Short Physical Performance Bat-
tery (SPPB) er en reliabel og valid
test for a underspke fysisk funksjon
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blant eldre (14). Skjemaet er over-
satt til norsk, og bestér av 3 deler;
balansestest, gangtest og sitte-sta
test. Hoyest mulig poengsum er 12,
og et resultat under 8 poeng indi-
kerer svikt 1 hverdagsaktivitet.

Statistikk

Poengskér for helserelatert livskvali-
tet var skjevfordelt, men verdiene er
presentert som gjennomsnitt med
95% konfidensintervall for & kunne
sammenligne med publiserte studier.
Andre variabler ble presentert med
giennomsnitt og standardavvik eller
median og 25- og 75-percentilen for
henholdsvis normalfordelte og skjev-
fordelte data. Kategoriske data er pre-
sentert som antall (%). Forskjeller
mellom kjenn ble testet med t-test og
Mann-Whitney U test for henholds-
vis normalfordelte og ikke-normal-
fordelte variabler, og kjikvadrattest
for kategoriske variabler. Forskjeller
mellom aldersgrupper ble testet med

Kruskal-Wallis eller Mann-Whitney
U test. Signifikante verdier ved sam-
menligning av tre grupper er justert
etter Bonferroni (o/3) og p<0,017 ble
ansett som signifikant. Korrelasjoner
ble underspkt ved bruk av Spearman
rank test. Analyser ble utfort ved
bruk av programvaren QualityMetric
Health Outcomes™ Scoring Soft-
ware 4 og IBM SPSS Statistics 23.

Resultater
De 406 deltagerne hadde median
alder 74 4r, og er nzermere beskrevet
i Tabell 1. Det var f& kjonnsforskjel-
ler, bortsett fra at flere kvinner var
enslige (46 vs. 21 %, p<0,001), og at
de hadde en lavere forekomst av
hjerte- og karsykdom (14 vs. 27 %)
sammenlignet med menn. Delta-
germe hadde en gjennomsnittlig KMI
pa 26,1 kg/m? og under 1 % var
undervektige (KMI<18,5 kg/m?).
Deltagerne hadde god kognitiv
funksjon, med en MMSE poeng-

TABELL 1 KARAKTERISTIKK AV DELTAGERNE

Alder (&r), median (Q1-Q3)

Enslig, antall (%)’

Rayking, antall (%)’

KMI (kg/m?), giennomsnitt (SD)

Hierte- og karsykdom, antall (%)?

Kreft, antall (%)’

Diabetes, antall (%)’

Systolisk blodtrykk (mm Hg), giennomsnitt (SD)
Diastolisk blodtrykk (mm Hg), giennomsnitt (SD)
> 3 reseptbelagte medisiner dgl, antall (%)’
MNA poengskar, median (Q1-Q3)°

MMSE-NR poengskar, median (Q1-Q3)*"

SPPB poengskér, median (Q1-Q3)°

Gripestyrke dominant hand, (kg), giennomsnitt (SD)®

Gripestyrke, ikke dominant hand, (kg), giennomsnitt (SD)”

Totalt Kvinner Menn
(n=406) (n=206) (n=200) p
74 (72-78) 75 (72-78) 74 (72-78) 0,802
135 (33) 94 (46) 41 (21) <0,001
25 (6) 13 (6) 12 (6) 1,0
26,1 (3,9) 26,1 (4,3) 26,2 (3,5) 0,777
82 (20) 28 (14) 54 (27) 0,001
25 (2) 8 (4) 17 (9 0,063
17 (4) 10 (5) 74 0,623
146 (19) 146 (19) 146 (18) 0,985
80 (13) 78(12) 81 (12) 0,014
118(29) 60 (29) 59 (30) 0,827
28 (27-29) 28 (27-29) 28 (27-29) 0,593
28 (26-30) 28 (26-30) 28 (26-30) 0,503
12 (11-12) 11(11-12) 12 (11-12) 0,047
29,4 (10,1) 213 (4,7) 37,8 (6,8 <0,001
27,4 (9,8) 19,6 (4,2) 35,4 (6,8) <0,001

Selvrapportert hjerte- og karsykdom (definert som angina, hierteinfarkt, hjertesvikt, hiermeslag og by-pass operasjon av hjertet), kreft (siste 3 &r) og diabetes
type 1 0g 2. 'missing 2; 2missing 1;°MNA, Mini Nutritional Assessment; “MMSE-NR, Norsk Revidert Mini Mental Status Evaluering; °SPPB, Short Physical
Performance Battery (norsk versjon); ®missing 5; "missing 3.
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TABELL 2 SELVRAPPORTERT HELSERELATERT LIVSKVALITET HOS KVINNER OG MENN.

Fysisk funksjon'
Fysisk rollefunksjon’
Smerte!

Generel helse
Vitalitet

Sosial funksjon
Psykisk rollefunksjon’
Mental helse

Fysisk skar

Mental skér

Kvinner Menn

(n=206) (n=200)
79 (77-82) 85 (82-88)
80 (77-84) 83 (80-86)
70 (66-73) 77 (74-80)
78 (76-80) 75 (73-78)
65 (63-68) 68 (65-71)
91 (89-93) 91 (88-93)
86 (83-89) 90 (87-93)
84 (82-86) 84 (82-86)
50 (49-51) 52 (51-53)
55 (54-56) 55 (54-56)

«Floor» «Celling»
P (%) (%)
0,001 0 14,8
0,280 1 39,8
0,009 0,2 30,9
0,120 0 34
0,079 1 52
0,370 0,2 66,7
0,026 1 60,5
0,670 0 14,3
0,135
0,241

Forskjeller mellom gruppene ble analysert med Mann-Whitney U-test. Data er presentert som giennomsnitt med 95% konfidensintervall. ' missing 1.

skar pd 28 (av 30) poeng for bade
kvinner og menn. De hadde ogsé
en god fysisk funksjon med gjen-
nomsnittlig 11 (av 12 poeng) for
kvinner og 12 poeng for menn
(p=0,047). Totalt 92 % av delta-
gerne rapporterte at helsetilstanden
var like god eller bedre sammenlik-
net med jevnaldrende.

SE-36v2 oppnidde kravene for
indre reliabilitet (CCA >0,70), kon-
vergent validitet (94 % av testleddene
korrelerte > 0,40 med det tiltenkte
helsedomenet) og diskriminant vali-
ditet (99,2 % av testleddene hoyest
med sitt eget tiltenkte helsedomene).
Vi fant ingen floor-effect, men ceil-
ing-effect ble observert for sosial
funksjon og fysisk rollefunksjon,
hvor henholdsvis 67 og 61 % opp-
nidde heyest mulig poengsum.

Deltagerne hadde hoy helserela-
tert livskvalitet pa alle de dtte helse-
domenene. Gjennomsnittsskér for
de atte domenene varierte fra 65 til
91 for kvinner og fra 68 til 91 hos
menn (Tabell 2). Kvinner hadde
signifikant lavere poengsum pé tre
helsedomener (fysisk funksjon,
smerte og psykisk rollefunksjon)
sammenliknet med menn. Begge
kjonn hadde lavest gjennomsnittlig
poengsum pd vitalitet, og hoyest

poengsum pé sosial funksjon.

Vi fant signifikant lavere poeng-
skidr med okende alder for den
totale fysiske skaren, samt helsedo-
menene fysisk funksjon, fysisk og
psykisk rollefunksjon (Tabell 3a).
De yngste kvinnene (70-74 &r)
hadde signifikant heoyere poeng-
sum pé fem helsedomener (fysisk
funksjon, fysisk  rollefunksjon,
generell helse, vitalitet og psykisk
rollefunksjon) sammenlignet med
kvinner (75-79 ar), og signifikant
hoyere poengsum pa alle helsedo-
mener med unntak av smerte sam-
menliknet med kvinner over 80 ar.

De yngste mennene (70-74 ar)
hadde signifikant hgyere poeng-
sum pa fem helsedomener (fysisk
funksjon, generell helse, vitalitet,
sosial funksjon og psykisk rolle-
funksjon)  sammenliknet med
menn over 80 dr (Tabell 3b). Ingen
av poengsummene pd de atte helse-
domenene var signifikant forskjel-
lig mellom menn 70-74 og 75-79
ar. Median poengsum for MNA var
28 for begge kjonn (Tabell 1).
Ingen av deltakere ble kategorisert
underernart, og bare 3,5 % var i
erneeringsmessig risiko. Total MNA
poengsum korrelerte positivt med
alle helsedomenene (r=0,13-0,39,

Tabell 4). Sub-analyser stratifisert
pé kjenn viste at smertedomenet
korrelerer signifikant med MNA
totalskar (r=0,16, p=0,027) hos
menn, men ikke hos kvinner. Bort-
sett fra smerter, var det ingen
kjonnsforskjeller i sammenhen-
gene mellom MNA og livskvalitet.
Til sammenligning var KMI bare
korrelert med fire av de atte helse-
domenene, og korrelasjonen var
langt svakere enn for MNA (r=-
0,18-0,02, data ikke vist).

Diskusjon
I denne tverrsnittstudien av hjem-
meboende eldre fant vi at helserela-
tert livskvalitet var generelt god.
Livskvaliteten sank med okende
alder, spesielt hos kvinner. Kvinner
hadde dessuten lavere fysisk funk-
sjon, lavere psykisk rollefunksjon og
opplevde mer smerter sammenlik-
net med menn. Begge kjonn rappor-
terte lavest pa vitalitet og heyest pa
sosial funksjon. Emeringsstatus og
helserelatert livskvalitet var positivt
korrelert for alle helsedomenene.
Deltagerprosenten i denne stu-
dien var lav (15 %). Sammenlignet
med aldersfordelingen i Skedsmo
kommune i 2014, ble det inkludert
flere av de yngste eldre (70-74 ar)
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TABELL 3A SELVRAPPORTERT HELSERELATERT LIVSKVALITET HOS KVINNER STRATIFISERT PA ALDER.

70-74 &r 75-79 &r >80 ar
(h=100) (n=70) (n=36) pf pi p? p*
Fysisk funksjon 85 (82-89) 78 (74-83) 65 (56-75) <0,001 0,018 <0,0012 0,019
Fysisk rollefunksjon 87 (83-91) 80 (75-85) 64 (54-74) <0,001 0,0032 <0,0012 0,0122
Smerte! 74 (69-79) 67 (61-74) 64 (55-73) 0,107
Generell helse 81 (78-85) 76 (73-80) 73 (67-79) 0,009 0,0112 0,01482 0,527
Vitalitet 69 (65-72) 63 (59-69) 59 (53-64) 0,003 0,038 0,0022 0,107
Sosial funksjon 93 (90-96) 91 (88-94) 85 (75-91) 0,004 0,125 0,0018 0,048
Psykisk rollefunksjon 91 (87-94) 86 (81-90) 72 (63-82) <0,001 0,0112 <0,0012 0,0142
Mental helse 85 (82-88) 84 (80-87) 80 (75-84) 0,015 0,236 0,0042 0,067
Fysisk skér 52 (51-54) 49 (48-51) 46 (42-49) 0,001 0,008° 0,0018 0,104
Mental skér 55 (51-54) 55 (53-56) 52 (50-54) 0,005 0,177 0,0012 0,034
T Forskjell mellom alderskategoriene ble analysert med Kruskal-Wallis.
1 Forskjell mellom to alderskategorier ble analysert med Mann-Whitney U-test.
Data er presentert som giennomsnitt med 95% konfidensintervall.
p', p-verdi 70-74 &rvs. 75-79 &r; p?, p-verdi 70-74 &r vs. > 80 &r; p°, p-verdi 75-79 &r vs.> 80 &r.
a, signifikant etter Bonferroni-justering (/3 = p<0,017).
T missing 1
70-74 &r 75-79 &r >80 ar
(n=105) (n=53) (n=42) ol p't p?* p%
Fysisk funksjon' 89 (86-92) 87 (83-91) 72 (64-80) <0,001 0,191 <0,0012 0,0157
Fysisk rollefunksjon’ 86 (82-90) 82 (75-88) 77 (69-85) 0,056
Smerte 78 (74-82) 76 (70-83) 73 (66-80) 0,470
Generell helse 76 (73-80) 77 (73-82) 69 (63-75) 0,046 0,696 0,023 0,030
Vitalitet 70 (66-74) 68 (63-73) 63 (57-68) 0,040 0,566 0,0158 0,050
Sosial funksjon 93 (90-96) 90 (85-96) 84 (77-91) 0,012 0,240 0,0038 0,098
Psykisk rollefunksjon’ 94 (91-97) 89 (84-95) 82 (75-88) <0,001 0,134 <0,0012 0,013
Mental helse 86 (83-89) 83 (79-87) 81 (76-86) 0,118
Fysisk skér 53 (51-54) 52 (50-54) 49 (46-51) 0,019 0,843 0,005° 0,033
Mental skér 56 (65-58) 54 (62-57) 53 (50-56) 0,038 0,183 0,0132 0,276

T Forskjell mellom alderskategoriene ble analysert med Kruskal-Wallis.

I Forskjell mellom to alderskategorier ble analysert med Mann-Whitney U-test.

Data er presentert som giennomsnitt med 95% konfidenseintervall.

p', p-verdi 70-74 &rvs. 75-79 &r; pp?, p-verdi 70-74 &r vs. > 80 &r; p°, p-verdi 75-79 &r vs.> 80 &r.
a, signifikant etter Bonferroni-justering (a/3 = p<0,017).

T missing 1

og feerre av de eldste (= 80 ar). Det
er derfor en overrepresentasjon av
de yngre eldre i denne studien. Det
eri tillegg grunn til 4 tro at delta-
gerne i de ulike alderskategorier
var de friskeste blant de inviterte,
og tester gjennomfert pa visitten
viser at en stor andel av deltagerne
var funksjonsfriske og hadde god
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kognitiv helse. Feerre oppga at de
rokte, hadde hjerte- og karsykdom
og diabetes, sammenlignet med
hjemmeboende eldre i Oslo og
Akershus (15). P4 bakgrunn av
dette kan det antas a veere en selek-
sjonsskjevhet slik at vart utvalg var
friskere enn den generelle popula-
sjon av eldre.

Deltagerne i denne studien had-
de en god livskvalitet sammenlignet
med det amerikanske referansema-
terialet (16) og den norske referan-
sepopulasjonen av  Garrat  og
kolleger (10). Eksempelvis fant vi en
samlet fysisk poengsum pa 50 for
kvinner og 52 for menn, mens refe-
ransepopulasjonen hadde 41 for
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TABELL 4. SAMMENHENG MELLOM HELSEDOMENER OG MNA' POENGSKAR (N=406).

Fysisk funksjon?
Fysisk rollefunksjon?
Smerte?

Generell helse®
Vitalitet®

Sosial funksjon®
Psykisk rollefunksjon?

Mental helse®

MNA del 17 MNA del 2* MNA total skér

r p r p r p

0,09 0,068 0,40 <0,001 0,30 <0,001
0,14 0,006 0,29 <0,001 0,26 <0,001
0,01 0,839 0,18 <0,001 0,13 0,009
0,09 0,084 0,40 <0,001 0,31 <0,001
0,19 <0,001 0,38 <0,001 0,39 <0,001
0,32 <0,001 0,26 <0,001 0,39 <0,001
0,18 <0,001 0,25 <0,001 0,28 <0,001
0,20 <0,001 0,27 <0,001 0,33 <0,001

Korrelasjoner (r korrelasjonskoeffisient) mellom variablene ble analysert med Spearman Rank Correlation. "MNA, Mini Nutritional Assessment; T MNA
poengskar del 1; 3 MNA poengskar del 2; 23 missing, °2 missing

kvinner og 44 for menn i alderen
70-79 ar. Forskjellen var noe min-
dre for den samlede mentale poeng-
summen. Siden den
poengsummen (normativ skér) er
beregnet utfra at gjennomsnittet er
50 og standardavviket 10, kan ver-

samlede

dier over 50 ansees som over gjen-
nomsnittlig god livskvalitet. Var
studie hadde en lavere deltagerpro-
sent sammenlignet med referanse-
populasjonen, noe som kan tyde pé
en storre seleksjon. Men vi spekule-
rer i om ogsa forskjellen 1 tid, som
samsvarer med en okt levestandard i
samfunnet, kan vere med pa 4 for-
klare den hoyere i livskvaliteten i var
studie. Deltagerne i vér studie hadde
ogsa en sveert hoy skiar sammenlig-
net med norske pasienter med hjer-
te-karsykdom (17).

Videre fant vi at kvinner rappor-
terte om stprre begrensning i fy-
siske aktiviteter, storre problemer i
daglige gjoremal som folge av psy-
kiske problemer samt mer kropps-
Storst
differanse ble observert pa smerte-
domenet (10 poengs forskjell).

I den norske, normative studien
fra 1998 ble det funnet at menn
hadde signifikant hoyere poengsum

hg smerte enn menn.

enn kvinner pd 7 av 8 alle helsedo-
mener, og menn oppnédde hele 19
poeng mer enn kvinner pé fysisk
funksjon (8). Vare resultater sam-

svarer ogsd med funnene til Garrat
og kolleger (10), der kjgnnsforskjel-
lene var 14 poeng for fysisk funk-
sjon i den eldste aldersgruppen.

Vére og andres resultater tyder
altsd pd at det er kjonnsforskjeller i
helserelatert livskvalitet, men for-
skijellene ser ut til 4 veere er storre i de
eldste studiene, sammenlignet med
de nyeste. Det er et paradoks at kvin-
ner rapporterer om lavere livskvalitet
enn menn med samme alder, men at
de likevel oppnar en hoyere leveal-
der. Mulige hypoteser pa hvorfor
man finner slike forskjeller er knyttet
til  kjennsrollemenster, kroppsbe-
vissthet og at kvinner har hyppigere
kontakt med helsevesenet (18).

Vi fant at poengskar var lavere
med okende alder. Hos kvinner
gjaldt dette for alle domener, unntatt
for smerte. Det er ikke si overras-
kende at selvrapportert livskvalitet
var lavere hos de eldste sammenlig-
net med de yngre, og dette samsvarer
med hva andre har funnet (10, 19).
Likevel var helserelatert livskvalitet
svaert hoy blant de eldste deltagerne i
vér studie.

Ernaering péavirker sykelighet og
dodelighet, men det er fa studier
som har sett pa ernzering og helsere-
laterte livskvalitet hos hjemmebo-
ende eldre (20). I denne studien,
fant vi en moderat til relativt sterk
sammenheng mellom de atte helse-

domenene SF-36v2 og MNA total-
poengsum. Sammenhengen var
tydelig selv om deltakerne hadde
god helserelatert livskvalitet. Tilsva-
rende resultater er funnet blant
hjemmeboende eldre i @sterrike og
Sverige (21, 22). MNA inneholder
sporsmal som kan vaere medvir-
kende arsak til den observerte sam-
menhengen mellom MNA og
SE-36v2. De to spersmalene: «Eget
syn pd ernceringsmessig status» og
«Hvordan vurderer pasienten sin egen
helsetilstand sammenlignet med men-
nesker pd samme alder» 1 MNA del 2,
har likhetstrekk med testledd 3 i
SE-36v2: Jeg er like frisk som de fleste
jeg kjenner: Videre kan spersmélene:
«Har du opplevd psykologisk stress
eller akutt sykdom i lopet av de 3 siste
mdnedene» og Neuropsykologiske
lidelser i MNA del 1 relateres til
mentale domener i SF-36v2, da
sporsmélet reflekterer om respon-
denten lider av depresjon/nedstemt-
het. Utfra studiens design kan vi
ikke vite om det skyldes delvis sam-
mentfallende spersmal eller at ernae-
ringsstatus og livskvalitet faktisk
korrelerer. Det er interessant at vi
observerte en kjennsforskjell i sam-
menhengen mellom smertedome-
net og MNA. Denne sammenhengen
kan ikke forklares med sammenfal-
lende sporsmalstyper, men gir oss
grunn til & tro at det eksisterer en
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reel sammenheng mellom ernze-
ringsstatus og livskvalitet.

Det er flere mulige mekanismer
for hvordan erneeringsstatus har
innvirkning pd helserelatert livskva-
litet. God ernaring kan pévirke
muskelmasse og funksjonsevne
(23), men ogsa immunforsvaret og
psykisk helse (24). Mat og méltider
er dessuten forbundet med glede,
slik at sammenhengen med livskva-
litet ogsd kan veere mer indirekte.

Styrken med denne tverrsnitt-
studien er at den er populasjonsba-
sert og at vi har brukt nyeste metode
for méling av livskvalitet. En annen
styrke er at erneeringsstatus malt
ved to metoder: det omfattende
skjema for risikovurdering (MNA)
og den enklere parameteren KMI. Vi
fant en sterkere sammenheng mel-
lom MNA og livskvalitet, sammen-
lignet med KMI, men resultatene fra
begge metodene pekte i samme ret-
ning. Noen svakheter med studien
bor imidlertid understrekes. Selv
om utvalget var populasjonsbasert,
var de rekruttert fra en enkelt kom-
mune og svarprosenten var lav. Det
har resultert i en seleksjonsskjevhet
som er viktig & veere klar over nar
man tolker resultatene. Deltagerne
ble ikke spurt om behov for helse-
hjelp, som kunne gitt et inntrykk av
funksjonsnivaet til de eldre. Utfra en
tverrsnittstudie kan man beskrive
forekomster og sammenhenger
innen en populasjon, men ikke
Den
observerte sammenhengen mellom

konkludere om kausalitet.

ernzeringsstatus og livskvalitet kan
skyldes samvariasjon mellom méle-
metodene, eller at sammenhengen
er kausal.

Konklusjon

Vi konkluderer med at i denne
selekterte gruppen av hjemmebo-
ende eldre var helserelatert livskva-
litet generelt var god, og bedre enn
det som er rapportert i tidligere
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studier. Som i tidligere studier fant
Vi at
pkende alder, spesielt hos kvinner.
Vi avdekket ogsé kjennsforskjeller,
men disse var ikke like pafallende

livskvaliteten sank med

som i eldre studier. Dérligere ernee-
ringsstatus var assosiert med lavere
helserelatert livskvalitet, og det bor
underspkes om ernaringsmessige
tiltak kan ha positiv effekt blant
eldre med redusert livskvalitet.
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