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Sammendrag

Bakgrunn:
Mikrofloraen har endret seg i takt med menneskets evolusjon. Det har ogsa levesett,
livsstilssykdommer og antibiotikabruk gjort. Mélet med studien var & se pa om endringer i

mikrofloraen kunne vare med pa & pdvirke menneskets vekst.

Materiale og metode:

Véren 2004 ble det utfort en tverrsnittsstudie i Serreisa. Det ble sendt et sporreskjema til alle
innbyggerne mellom 18 og 85 ar. Deltakerne ble ogsa bedt om & levere en avferingsprove for
a bestemme om det foreld H. pylori infeksjon. Totalt 2447 personer ble invitert til & delta i
studien. 1193 av de inviterte responderte som folger; 1143 svarte pa sporreskjema og 916 av
disse levererte inn avferingspreve for bestemmelse av H. pylori status. Var studie baserer seg

pa data fra disse 916 personene.

Resultater:

Vi fant at H. pylori positive personer er gjennomsnittlig 1.37 cm (-2,36;-0,38 med 95 % CI)
kortere enn H. pylori negative personer, nar man samtidig justerer for kjonn og
sosiogkonomiske forhold. I analyser stratifisert pa aldersgrupper over og under 50 ar var
tendensen den samme men ikke-signifikant. For hver kategori av stadig vanskeligere
sosiogkonomiske forhold under oppveksten, er personene 0,85 cm kortere. Vi fant ingen

signifikant sammenheng mellom H. pylori infeksjon og BMI.

Fortolkning:
Resultatene tyder pé at den intestinale mikroflora har en fysiologisk betydning i regulering av

vekst.
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1 Introduksjon

Mennesket og mikrofloraen har levd i sameksistens til alle tider, og vert gjensidig avhengig
av hverandre for 4 overleve. Mikrofloraen har endret seg i takt med menneskets evolusjon.
Endringer av menneskets okologi resulterer i endringer av mikrobene, dette endrer igjen var
fysiologi og til sist vir helse. Mennesker har gjennom tidene fitt mange nye verktoy for a
bekjempe infeksjoner, blant annet sanitere forbedringer, antibiotika og vaksinasjoner. Mange
nyttige mikrober er slik gatt tapt, mens samtidig har mange skadelige forsvunnet. Kopper
regnes nd som utryddet, polio stdr pa kanten til & veere bekjempet, og mange andre infeksiose
sykdommer stér for tur. Med omleggingen til landbruket for 10.000 &r siden opplevde man en
kraftig befolkningsvekst, og menneskene levde tettere innpa bade hverandre og husdyr og
husdyrs parasitter. Mennesker ble mer utsatt for meslinger, pest, tuberkulose og zoonoser.
Okende urbanisering i middelalderen forte til at svartedauden fikk slik et stort omfang. Med
det nittende arhundre kom ogsa den forbedrede hygienen, som minsket prevalensen av pest,
kolera, dysenteri, maternel fotal dedelighet og mange barneinfeksjoner.
Jordbruksrevolusjonen som fulgte i kjelvannet av andre verdenskrig gjorde slutt pd mange
sultrelaterte sykdommer i den industrialiserte verden, som for eksempel pellegra. Sanitaere
forbedringer, antibiotika og vaksinasjoner har ogsé bidratt til at nye sykdommer har oppstétt.
Kroniske sykdommer som astma, koronar hjertesykdom og kreft utgjer en stadig sterre del av
sykdomsbildet i den industrialiserte del av verden. Giftige forbindelser som biprodukt fra var
egen levevei pavirker bade vart immun-, nerve- og reproduksjonssystem. Man vil
sannsynligvis se en fortsatt utvikling med stadig nye dominerende sykdommer.
Sykdomsérsakene kan vaere mange og uklare, men det kan virke som endringer i
bakteriefloraens gkologi er viktige. Viktig er det ogsa da & tenke pa det velkjente utsagnet om
at mangel pa eksponering overfor parasitter og patogener, delvis kan vere skyld 1 allergier og

autoimmune sykdommer senere i livet [1].

Sanitaere forbedringer og antibiotikabruk har fert til at Helicobacter pylori (H.pylori), som for
var tilstede hos nesten alle voksne mennesker, er i rask remisjon [2]. I Norge er forekomsten
av H. pylori ca. 10-50%, hvorav den er hoyest blant eldre mennesker. Dette mener man
skyldes at eldre menneskers oppvekst var preget av darligere hygiene enn vi ser i dag.

H. pylori infeksjon var for vanlig hos nesten alle voksne mennesker, hvor de fleste smittes 1

barnearene. Smitteméaten kjenner man lite til. I motsetning til Norge og mange andre



industrialiserte land, ser vi en fortsatt hoy forekomst i land der den hygieniske standarden er

lav, hvor ca. 60-100% er H. pylori infiserte [3].

Siden H. pylori sannsynligvis har eksistert i mikrofloraen hos vare forfedre lenge for
mennesket ble til og vi nd har gode metoder for & diagnostisere bakterien, er den en god
indikator pé endringer i mikrofloraen [4, 5]. H. pylori er en kronisk lavpatogen infeksjon,
hvor de fleste ikke har symptomer. Infeksjonen smittes i de fleste tilfeller i barnedrene, og
man har den resten av livet. Om man vokser opp med mange segsken blir man ofte utsatt for et
stort bakterietrykk, og man ser da ogsé en okt risiko for & bli smittet av H. pylori. Det er det
store bakterietrykket som utgjer smitterisikoen og ikke H. pylori i seg selv. H. pylori kan

dermed fungere som et mél péd bakterietrykket en har vart utsatt for [6].

Kort tid etter at antibiotika ble brukt til 4 kurere infeksjonssykdommer hos mennesker for
forste gang, fant forskere ut at ved & mate gardsdyr med subterapeutiske doser av antibiotika
gjorde det dyrene fetere [1, 7]. Hvordan utferer antibiotika denne effekten? At mikroflora,
spesielt 1 gastrointestinaltraktus, har en effekt pa vekt og heyde har vert diskutert siden
observasjoner om at gardsdyr som fikk antibiotika tilsatt i foret vokste fortere enn kontroll
gruppen [8, 9]. At kun antibiotika med spesifikke gastrointestinale effekter forte til okt vekst,
gir en indikasjon pa at normalfloraen i1 gastrointestinal traktus mé ha en inhiberende effekt pa
vekst. Hvis man tenker seg at noen mikrober er med péa a regulere kroppsvekten, sé vil
suppresjon eller fjerning av disse mikrobene fore til at systemet forstyrres, og man vil fa en

vektokning og forsert vekst [8].

Studier har vist at endring av mikrobenes gkologi har fort til heydeforandringer hos
mennesker. Hoyde pavirkes, som alt annet hos oss, av arv og milje. Er eksponering for
mikrober en av miljofaktorene? Flere studier viser at infeksigse sykdommer hos barn gir
darligere vekst, og da sarlig 1 utviklingsland hvor barnesykdommer er vanlig. Lignende
tilfeller finner vi ogsa i industriland hos barn i familier med lav sosiogkonomisk status.
Flesteparten av populasjonen i utviklingsland er kolonisert med H. pylori innen fyllte 10 &r og

kun 10% er kolonisert med H. pylori i den industrialiserte verden [8].

Noen av de gunstige effektene som antas & vaere forbundet med H. pylori baererskap er lavere
risiko for astma og diaré, en positiv modulering av energibalansen, og en lavere risiko for

gastrogsofagal reflukssykdom (G@URD), selv om sistnevnte er kontroversielt [10]. Det har



vert fallende forekomst av H. pylori infeksjon og magekreft i utviklede land i lepet av det
siste arhundret. Samtidig har det vart en raskt ekende forekomst av gastrogsofagal
reflukssykdom (GORD) og dens folgetilstander. GORD er den sterkest assosierte risikofaktor
for utvikling av Barretts gsofagus, som er forbundet med okt risiko for esofageal
adenokarsinom. I geografiske regioner i verden der de fleste mennesker er kolonisert med H.
pylori, er GORD uvanlig [11]. H. pyloris rolle 1 GORD er uklart. Bade mangel pé assosiasjon
og en gunstig effekt av H. pylori kolonisering er rapportert [12]. En sammenheng mellom H.
Pylori eradikasjon og gkende forekomst av metabolsk syndrom, type 2 diabetes og overvekt

har ogsé veert rapportert [13].

De anerkjente skadelige effektene av H. pylori infeksjon er magesér [14], gastrisk
adenocarcinom [15] og mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymfom [16]. H. pylori
er en tilstrekkelig, men ikke en nedvendig drsak til magesar og betennelse i gastrointestinal
mucosa, selv om de fleste som blir infisert aldri far symptomer. H. pylori er kjent som et
karsinogen og er ner ved & vere en nedvendig, men ikke en tilstrekkelig arsak til magekreft,
der vert og miljemessige faktorer ogsa bidrar. Selv om H. pylori ferer til betennelse, atrofi og
metaplasi, vil bare et lite mindretall av personer infisert med H. pylori utvikle magekreft. Med
synkende prevalens, har H. pyloris rolle som den viktigste risikofaktor for

magesarsykdommen blitt utfordret i Vest-Europa, Australia og USA [12].

Har eradikering av H. Pylori en betydning for menneskets utvikling, i form av vekt og heyde?



2 Materiale og metoder

2.1 Studiedesign

Studien baserer seg pd data innhentet i Sgrreisa kommune som er en kommune som i 2004
hadde 3326 innbyggere. Populasjonen i Serreisa gjenspeiler godt den generelle populasjonen i
Norge med hensyn til alder og kjennsfordeling, yrkes- og utdanningsniva samt inntektsniva.
Den samme populasjonen i Serreisa var forste gang invitert til a delta i en tverrsnittstudie i

1987 i regi av Bernersen med flere [17].

Varen 2004 ble det igjen utfort en tverrsnittsstudie 1 Serreisa, som ogsé kunne betraktes som
en oppfolgingsstudie av deltakerne i studien fra 1987 [18,19]. Det ble sendt et sperreskjema
til alle innbyggerne mellom 18 og 85 &r. Deltakerne ble ogséa bedt om a levere en
avferingsprove for a bestemme om det forelda H. pylori infeksjon.

Data fra de endoscopiske undersokelsene presenteres ikke her men nevnes for & gi et helhetlig
bilde av studien. Totalt 2447 personer bosatt i Serreisa ble i 2004 invitert til & delta i studien.
1193 av de inviterte responderte som folger; 1143 svarte pa sperreskjema og 916 av disse
leverte inn avferingspreve for bestemmelse av H. pylori (figur 1). Vér studie baserer seg pé

data fra disse 916 personene.

Figur 1. Deltakere og ikke-deltakere i Serreisastudien 2004.

Serreisastudien 2004




2.2 Sperreskjemaene

Sperreskjemaene som befolkningen i studien besvarte bestod av spersmél vedrerende alder,

kjonn, vekt, heyde og sosiogkonomiske forhold (Appendix 1).

Variablene fra sperreskjemaet som vi brukte i vér studie var:

For alder: Kontinuerlig variabel; alder i ar.

For kjenn: Dikotom variabel, 1=mann, O=kvinne.

For kroppsvekt: Kontinuerlig variabel; kilogram.

For heyde: Kontinuerlig variabel; centimeter.

For sosiogkonomiske forhold under oppvekst: Ordinal variabel; 1 = veldig god, 2=god,
3=vanskelig, 4=veldig vanskelig.

For H. pylori status: Dikotom variabel; 1= H. pylori positiv, 0=H. pylori negativ.

BMI ble kalkulert som BMI= (kroppsvekt)/(kroppsheyde)? i kg/m?. Prevalens estimatet er
oppgitt for BMI klasser ifolge WHO klassifiseringer [20], imidlertid valgte vi a sla sammen
klassene for fedme I, II og III til én klasse kalt fedme. BMI under 18,5 tilsier at man er
undervektig. BMI mellom 18,5 og 24,9 er normalvektig. BMI mellom 25.0 og 29.9 er
overvektig. BMI over 30.0 er fedme.

2.3 H. pylori bestemmelse

Ved bestemmelse av H. pylori hos respondentene ble det brukt en non-invasiv test ved navn
Amplified Ideia Hp StAR®. Denne testen avdekker antigen i faeces og har en sensitivitet pa
98% og en spesifistet pa 94% [21].

2.4 Statistiske analyser

SPSS statistical software version 17.0 (SPSS Inc, Chicago Illinois, USA) ble brukt for de

statistiske kalkulasjonene. Det ble brukt regresjonsanalyse for effektmal.



2.5 Etikk

Studien utfort i 1987 og 1 2004 ble godkjent av Medisinsk etisk rad, regional komite nord for

medisinsk forskning. Datatilsynet har godkjent registrering av deltakerne.



3 Resultater

3.1 Studiepopulasjon

Denne oppgaven omhandler de 916 av respondentene som leverte avferingsprove for
bestemmelse av H. pylori. 506 (55,24%) av disse var kvinner og 410 (44,76%) var menn.
Totalt var det flest deltakere i aldersgruppen 50-59 ar (208/22,71%) og lavest deltakelse i
aldersgruppen 80-89 ér (32/3,49%) (Tabell 1). Blant kvinner var det flest deltakere i
aldersgruppen 50-59 ér og blant menn var det flest deltakere i aldersgruppen 60-69 ar. Median

alder i1 Serreisa studien 2004 var 55 ar.

Tabell 1. Deltakere fordelt pa aldersgrupper og kKjenn, antall og prosent

Deltakere
Kvinner Menn Totalt

n 30 12 14

18-29
% 5.93 % 3.42 % 480 %
n 74 60 134

30-3

? % 14.62 % 14.63 % 14.63 %
040 n o8 87 185
% 1937 % 2122 % 2020 %
n 120 38 208

Ald 50-59
er % 23.72 % 21.46 % 2271 %
n 106 %) 198

60-6

? % 20.95 % 22.44 % 21.62 %
n 63 52 115

70-79
% 12.45 % 12.68 % 12.55 %
n 15 17 32

80-89
% 2.96 % 415 % 3.49 %
ol N 506 410 916
% 100 % 100 % 100 %

3.2 Prevalens av overvekt, fedme og H. pylori

I véar studie var prevalensen av overvekt blant menn pa 47,41 %. (183/386) (Tabell 2a).
Prevalensen av fedme blant menn var 13,21 % (51/386) (Tabell 2a).
1,56 % (6/386) av deltakende menn var undervektige (Tabell 2a).

Blant kvinner var prevalensen av overvekt pa 34,71 % (160/461) (Tabell 2b).
Prevalensen av fedme blant kvinner var 12,58 % (58/461) (Tabell 2b).
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3,47 % (16/461) av deltakende kvinner var undervektige (Tabell 2b).

Av de 916 som avga avferingspreve og som hadde svart gyldig pa sperreskjemaet, var 321
(35,04 %) H. pylori positive. Kjonnsmessig fordeler dette seg slik: blant menn var 139 av 410
(33%) H. pylori positive (Tabell 4b). Hayest prevalens av H. pylori positive blant menn fant
vi 1 aldersgruppen 80-90 ar, hvor 58,8 % var H. pylori positive. Lavest prevalens av H. pylori
positive blant menn fant vi 1 aldersgruppen 18-29 ér, hvor 14,3% var H. pylori positive.
(Tabell 4b). Blant kvinner var 182 av 506 (36%) H.pylori positive (Tabell 4a). Blant kvinner
fant vi heyest prevalens av H. pylori positive i aldersgruppen 70-79 ér, hvor 57,1 % var H.
pylori positive. Lavest prevalens av H. pylori positive blant kvinner fant vi i aldersgruppen
18-29 ar, hvor 6,7 % var H. pylori positive (Tabell 4a). Deltakere i alder mellom 40-69
dominerer i forhold til de som valgte & ikke delta. Derfor har vi valgt & presentere

aldersstratifiserte tall for heyde og BMI.

Tabell 2a. BMI, menn, absolutte tall (%)

Menn
BMI 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Totalt
Undervektig |1(16,67%) [0 (0%) 1(16,67%) |1(16,67%) [2(333%)  |0(0%) 1(16,67%) |6 (100%)
Normalvektig|7 (4,79%) |27 (18,49%) |24 (16,44%) |28 (19,18%) |38(26,03%) |17 (11,64%) |5(3.42%)  |146 (100%)
Overvektig [3(1,64%) |28 (1530%) |36 (19,67%) |42 (22,95%) |40 (21,86%) |26 (1421%) |8 (4,37%)  |183 (100%)
Fedme 1(1,96%)  |3(5,88%) |16 (31,37%) |14(27.45%) |9(17.65%) |7(13,73%) [1(1,96%) |51 (100%)

I studien er det 410 menn som har deltatt, imidlertid kan vi bare beregne BMI pa 386 av disse. Resterende 24 mangler vi opplysninger om
enten hoyde eller vekt.

Tabell 2b. BMI, kvinner, absolutte tall (%)

Kvinner
BMI 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Total
Undervektig |2 (12,5%)  |3(18,75%) [3(18,75%) [1(625%) [1625%) |6(37,5%)  |0(0%) 16 (100%)
Normalvektig|17 (7,49%) |36 (15,86%) |46 (20,26%) |66 (29,07%) |37 (16,30%) [21(925%) |4(1,76%)  |227 (100%)
Overvektig |7(438%)  [25(15,63%) [3220%) |34 (21,25%) |39 (24,38%) |17(10,63%) |6(3,75%)  [160 (100%)
Fedme 20345%)  |8(13,79%) [9(15,52%) |11(1897%) [16(27,58%) |10 (17.24%) |2(3.45%) |58 (100%)

I studien er det 506 kvinner som har deltatt, imidlertid kan vi bare beregne BMI pa 461 av disse. Resterende 45 mangler vi opplysninger om
enten hoyde eller vekt.
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3.3 Hayde fordelt pa aldersgrupper og kjenn

Tabell 3. Gjennomsnittlig heyde i centimeter for menn og kvinner

Aldersgrupper | 18-29 (95% C1)|30-39 (95% CI)|40-49 (95% C1)|30-59 (95% CT){60-69 95% CT){70-79 (95% CT)[80-89 (95% C1)
" 175,08 179,90 179,33 17837 178,24 7727 173,53

o (174,14:182,00) | (177,74:182,06) (177,35:181,30) | 176,59:180,15) | (176,81:179,68) |(175,56:178.97) | (170.97:176,10)
" 166,62 166,26 16,78 165,37 16420 164,23 156,23

VT 164,04:169,00) | (164,71:167,81) [(165,48:168,08) | 164,35:166,38) [ (162.94:165.47)|(162,64:165.83) | (150.27:166,19)

34 personer har ikke oppgitt hayde.
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3.4 Forekomst av H. pylori

Tabell 4a. H. pylori infeksjon, kvinner

H. pylori infeksjon, kvinner

Negativ Positiv Totalt

18-29 f;, 93,303/5 6,70‘V§ 100 3/(:

30-39 ‘r;, 81,103? 18,901/:1 1002/11

40-49 f;o 76,50Z/f 23,5032 1002/§

Alder 50-59 % 60,80 Z/3 39,20 i°1/Z 1001 %/0

60-69 f;o 49,10 i/i 50,90 f/i 1001 8/?

70-79 1014 42,90 3/Z 57,10 3/f 100 g/i

80-89 f;, 60,00 0/? 40,00 ‘Vf 100 <1)/§

Totalt 1;, 64,03 f/: 36,001 ig/i 105 2/?
Tabell 4b. H.pylori infeksjon, menn

H. pylori infeksjon, menn
Negativ Positiv Totalt

18-29 1:/0 85,70 (1)/5 14,30 ‘Vi 100 (1)/?

30-39 1‘; 81,7022 18,30(1;) 10()?/(:

40-49 f;o 79,30 5/2 20,70 (lyf 100 §/Z

Alder 50-59 1014 61,40 i/f 38,60 3/:1 100 §/§

60-69 f’;, 62,00 g/Z 38,00 3/:- 100 2/?

7079 ‘r;, 4420 %/i 55,80 ‘3/2 100 f/f

80-89 1:/0 41,20 O/Z 58,80 };: 100 (I)/Z

Totalt 1; 66,102 Z/1 33,901 3/9 103 1/0
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3.5 Sammenheng mellom H. pylori og hayde/BMI

Tabell Sa. H. pylori infeksjons betydning for heyde, justert for kjonn og

sosioskonomiske forhold. Linezer regresjon. Alle aldre

Hoyde ujustert - Hoyde justert -
(95% CI) (95% CI) **

Helicobact

elicobacter 172 (-3.06:-039) | 882 | -1.37 (-2.36:-0.38)
pylori
Kjonn (referanse; _ _
Kyinnen) 133 (1218 1408) [ 882 | 13150225140 | oo
Sosiookonomiske | ) o0 51119 873 | -0.85 (-1.7:-0.005
forhold -0.96 (-2.11,0.18) -0.85(-1.7:-0.005)
R (%) 45.6%

* 34 har ikke opplyst heyde og ytterligere 9 har ikke opplyst om sosiogkonomiske forhold.
** Heyde justert for kjenn og sosiogkonomiske forhold.
Sosiogkonomiske forhold under oppvekst: Ordinal variabel; 1 = veldig god, 2=god, 3=vanskelig, 4=veldig vanskelig.

R’: Forklaringsgrad av variasjonene av hoyde.

Vi fant at H. pylori positive personer er gjennomsnittlig 1.37 cm (-2,36;-0,38 med 95 % CI)
kortere enn H. pylori negative personer, nar man samtidig justerer for kjonn og
sosiogkonomiske forhold. Menn er gjennomsnitlig 13,15 cm heyere enn kvinner, nar man
samtidig justerer for H. pylori infeksjon og sosiogkonomiske forhold. For hver kategori av

stadig vanskeligere gkonomiske forhold under oppveksten, er personene 0,85 cm kortere.

Tabell Sb. H. pylori infeksjons betydning for heyde, justert for kjenn og

sosioskonomiske forhold. Linezer regresjon. Personer under 50 ar

Heoyde ujustert - Heyde justert -
(95% CI) 95% CI) **
Helicobact
ecobacter 138(-3.98;1.22) | 350 | -1.43(-3.38;0.52)
pylori
Kjonn (referanse; ) ‘
kvinner) 12.9 (11.3;14.4) 350 12.7 (11.16;14.28) 349
Sosioskonomiske
forhold -3.18 (-5.19;-1.16) 349 | -1.85(-3.39;-0.313)
R? (%) 44.4%

* 13 manglet opplysning om heyde og 1 om sosiogkonomiske forhold.
** Heyde justert for kjenn og sosiogkonomiske forhold.
Sosiogkonomiske forhold under oppvekst: Ordinal variabel; 1 = veldig god, 2=god, 3=vanskelig, 4=veldig vanskelig.

R’: Forklaringsgrad av variasjonene av hoyde.



Tabell Sc. H. pylori infeksjons betydning for heyde justert for kjenn og sosioskonomiske

forhold under oppvekst. Linezer regresjon. Personer over 50 ar

Hoyde ujustert - Hoyde justert -
(95% CI) (95% CI) **

Helicobact.

encobacter 1.4(3.03,024) | 532 | -0.840 (-2.03;0.35)
pylori
Kjonn (referanse; ) .
kvinner) 13.39 (12.2;14.6) 532 13.39 (12.2; 14.58) 574
Sosioekonomiske
forhold 0.49 (-0.94;1.91) 524 -0.05 (-1.08;0.97)
R? (%) 48.6%

* 21 manglet opplysning om heyde og 1 om sosiogkonomiske forhold.
** Heyde justert for kjenn og sosiogkonomiske forhold.
Sosiogkonomiske forhold under oppvekst: Ordinal variabel; 1 = veldig god, 2=god, 3=vanskelig, 4=veldig vanskelig.

R’: Forklaringsgrad av variasjonene av hoyde.

Ved & stratifisere analysen pa de under og over 50 &r, finner vi ingen signifikant sammenheng

mellom H. pylori infeksjon og heyde (Tabell 5b og 5c).

Tabell 6. H.pylori infeksjons betydning for BMI, justert for kjonn og sosioskonomiske

forhold under oppvekst. Linezr regresjon. Alle aldre

BMI ujustert " BMI justert .
n n
(95% CI) (95% CI) **
Helicobact
encobacter 202 (-0.8:0.4) 849 | -0.19(-0.8;0.4)
pylori
Kjonn (referanses | - 4 0.5:1.6 849 1.04 (0.5;1.6
kvinner) ' -3;1.6) 04(0.51.6) 841
Sosioskonomiske
o 0.1 (-0.4;0.6) 841 0.1 (-0.4;0.6)
R® (%) 1.6%

* 67 personer manglet opplysning om vekt, hoyde eller begge deler.
** BMI justert for kjenn og sosiogkonomiske forhold.
Sosiogkonomiske forhold under oppvekst: Ordinal variabel; 1 = veldig god, 2=god, 3=vanskelig, 4=veldig vanskelig.

R?: Forklaringsgrad av variasjonene av BML

H. pylori infeksjon har ingen signifikant betydning for BMI. Vi stratifiserte for alder, +/- 50
ar, men fant heller ikke da noen signifikant ssmmenheng mellom H. pylori infeksjon og BMI.
Modellen forklarer 1.6% av variasjonen i BMI. Forklaringsgraden er lav og samsvarer med at

det bare er kjonn som kommer signifikant ut i form av at menn har heyere BMI enn kvinner.
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4 Diskusjon

Vi undersekte assosiasjonene mellom H. pylori infeksjon og heyde og vekt i en
tverrsnittsstudie utfort i en generell populasjon i Nord-Norge. Vi fant at det er en signifikant
forskjell i heyde blant H. pylori positive i forhold til H. pylori negative kvinner og menn.
Personer med H. pylori infeksjon var kortere enn personer som ikke hadde H. pylori
infeksjon. Vi fant ingen signifikant forskjell i BMI blant H. pylori positive og H. pylori

negative kvinner og menn.

4.1 Styrker og svakheter

Vi anser det for 4 vaere en styrke at studien ble utfert i en populasjon som gjenspeiler en
generell norsk populasjon. Bortsett fra valgt geografisk lokalisjon og seleksjon av
respondenter som skulle vere innenfor alderen 18 og 85 ar, ble det ikke foretatt noen

seleksjon i forhold til studien.

Opplysninger om respondentenes kjonn og alder baserte seg pa opplysninger fra Norsk

folkeregister, og kan dermed ikke representere noen feilkilde.

Det ma anses som en styrke at analysene av faecesprovene ble gjort av de samme to
personene, og som brukte de samme teknikkene for alle deltakerne. Alle histologiske tester

ble utfort av én og samme patolog. Sperreskjemaene var like for alle deltakerne.

En svakhet med studien var at deltakelsen 14 pa circa 40% [19]. Den samme populasjonen
deltok i en liknende studie 17 &r tidligere, slik at interessen og motivasjonen for & besvare
sperreskjema og levere faecesprove kan ha vert lav pa grunn av dette og som kan vare en
forklaring pa antallet ikke-respondenter. Seleksjonsbias ber vurderes med en svarprosent pa
40. En svarprosent pa 40 er lav, men likevel akseptabel nar vi ssmmenligner med en
populasjonsbasert studie som ble publisert i 2008 og som omhandlet H. pylori infeksjon
avdekket ved hjelp av C-merket urea pustetest. Denne studien hadde en svarprosent pa 38,3

[22].
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I Norge er det forholdsvis vanlig blant personer i 20-arene a studere eller arbeide andre steder
enn pa hjemstedet, og likevel beholde sin bostedsadresse pa hjemstedet. Dette kan veere med
pa & redusere antallet personer man virkelig nér frem til. Imidlertid kan vi ikke beregne hvor
stor andel disse personene utgjor. Foruten alder og kjenn har vi ingen informasjon vedrerende

ikke-respondentene.

Studien fokuserte pd gastrointestinale plager. Det kan tenkes at personer med gastrointestinale

plager er mer motivert til & delta i en slik studie, enn personer uten slike plager.

Selvrapportert vekt og hayde vil alltid kunne representere en feilkilde, ettersom vi ikke har
noen oversikt over hvordan og hvor deltakerne mélte og veide seg og ikke kan bedemme

neyaktigheten. Dette er en svakhet ved studien.

Deltakere i alderen 40-69 ar dominerer i forhold til de som valgte & ikke delta. Derfor har vi

valgt & presentere aldersstratifiserte tall for hoyde og BMI.

Median alder pé respondentene i studien var 55 ar. Dette kan representere en svakhet idet vi
vet at bAdde BMI og hayde har en tendens til & endre seg for personer som har fylt 50 dr. BMI
oker fordi mengden fett lagres lettere i tillegg til av muskulatur ikke bygges like godt som for
man fyller 50 ar. Hoyden har en tendens til 4 avta med alder [23]. I tillegg regner en med at
tendens til osteoporose starter omtrent etter fylte 50 ar. Nar man kommer i overgangsalderen

mister kvinner storre mengde benvev [24].

4.2 Bias

Bias kan defineres som en systematisk feil som sees nar en risikofaktor eller karakteristikk
systematisk er tilstede i en av gruppene som sammenlignes, men ikke i en annen, og slik

forvrenger resultater. Bias ber alltid tolkes som en alternativ forklaring pé et funn.

4.2.1 Seleksjonsbias
Alle beboerne i Serreisa mellom 18 og 85 4r fikk tilbud om a delta i studien. Séledes er det a
priori ingen seleksjonsbias. Den eneste seleksjonen som er foretatt, bortsett fra geografisk

lokalisasjon, er alderskriteriene. Studien inkluderer ikke de under 18 &r og de over 85 ar.
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Studien fokuserte pd gastrointestinale plager. Det kan tenkes at personer med gastrointestinale
plager er mer motiverte til 4 delta i en slik studie, enn personer uten slike plager. En slik
forskjell vil ikke dpenbart pavirke resultatet i forhold til forskjell i hoyde og BMI mellom H.
pylori positive og negative. Vi mener dermed at dette ikke vil pavirke gyldigheten av vare

analyser.

Flere kvinner enn menn deltok ved & besvare sparreskjemaet og sende inn faecesprove, dette
er en vanlig trend i helseundersegkelser [25,26,27]. Det er tatt hayde for dette ved & inkludere

kjonn i analysene.

Det argumenteres for at sosiogkonomisk status pavirker deltakelsen i sperreundersekelser.
Ofte sees at de med hoy sosiogkonomisk status har en sterre tendens til & delta [28]. Vi har
justert for sosiogkonomiske forhold, for slik 4 ta heyde for at for eksempel ernaring i
barnedrene kan ha hatt en negativ effekt pa vekst. Sosiogkonomisk status er inkludert i

analysene og skulle dermed ikke representere en bias.

4.2.2 Informasjonsbias

Hvis mélingene av risikofaktorene eller resultatene er ulike i sammenlignende grupper, kalles
dette for informasjonsbias. Malefeil er en subtype av informasjonsbias. Alle analysene av
faecesprovene ble gjort av de samme to personene som brukte de samme teknikkene for alle
deltakerne. Alle histologiske tester ble utfort av én og samme patolog. Sperreskjemaene var

like for alle deltakerne.

4.3 Confoundings

Confounding er en faktor som pédvirker bdde endepunkt og risikofaktorer. En confounder kan
forklare en eller flere av assosiasjonene man observerer og kan by pa et tolkningsproblem.
Confounding kan skape forvirring bade ved & skape en tilsynelatende sammenheng mellom to
forhold og ved at det kan fore til at en sammenheng som egentlig eksisterer, ikke kommer til

syne [29].
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For a gjere analysene enkle testet vi forst noen forutsetninger. Er det forskjell i forekomst av
H. pylori mellom menn og kvinner? Det ble gjort logistisk regresjon med alder inkludert som
forklaringsvariabel, og vi fant ingen kjennsforskjeller i forekomst av H. pylori infeksjon.

I de fleste studier vil man justere for alder fordi de fleste sykdommer pavirkes av alder. I
denne studien vil det vaere feil & justere for alder, fordi alder representerer tidspunkt for
fodsel, som er kraftig assosiert til risiko for & vaere H. pylori infisert. Justerer man for alder,
justerer man tidsaspektet bort, fordi de fleste infiseres med H.pylori i barneédrene. Alder er
dermed ikke en ren confounder. Risikofaktoren i denne studien er derfor ikke en
normalfysiologisk prosess som endrer seg med alder. Hvis man justerer for alder i denne
studien ville man justere seg ut av arsakskjeden. En bedre modell ville vere 4 stratifisere pd

alder, men til det er materialet ikke stort nok (Figur 2 og 3) [6].
Kjonn pévirker bdde hoyde og BMI. Menn er hayere enn kvinner, og har en heyere BMI.

Alder medferer en redusert hoyde, men det er osteoporosen som er confounderen her (Figur
3). P4 individniva blir folk lavere pd grunn av osteoporose. Hadde vi hatt data pa dette kunne
vi ha justert for osteoporose. I var studie fikk vi en signifikant ssmmenheng mellom H. pylori

infiserte og hayde.

Pa individniv4 blir folk fetere med alder. Vi fikk ingen signifikant sammenheng mellom AH.

pylori positive og BMI.

Figur 2. Confounding figur for BMI

ALDER
/ .

FODSELSAR ~ " Helicobacter —> BMI
pylori positiv
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Figur 3. Confounding figur for heyde

-+

ALDER ~——* OSTEOPOROSE

- Helicobacter -~ H@YDE

FODSELSAR pylori positiv

4.4 H. pylori irelasjon til hoyde og vekt

I var studie fant vi at H. pylori positive personer gjennomsnittlig er 1.37 cm (95% CI -2,36;-
0,38) kortere enn H. pylori negative personer, ndr man samtidig justerer for kjonn og
sosiogkonomiske forhold (Tabell 5a). Dersom vi deler materialet pd de under 50 &r og de over
50 ar, finner vi ikke en signifikant sammenheng mellom H. pylori infeksjon og heyde (Tabell
5b og 5c). Vi valgte & stratifisere analysen pa de over og under 50 ar for & ta heyde for
osteoporose, som gjor at folk krymper med alderen. Nar man stratifiserer analysen pa
aldersgrupper, over og under 50 &r, blir ssmmenhengen mellom H. pylori infeksjon og heyde
ikke signifikant. Ved & stratifisere analysen pa de over og under 50 ar, mister vi styrke, fir

altfor sma grupper og altfor usikre estimater til & danne en slutning.

I var studie fant vi ingen sammenheng mellom H. pylori positive og BMI. Vekt er en variabel
som er mye lettere & pavirke enn heoyde og det kreves antakelig en mye sterre studie enn var

til & vise eventuelle forskjeller her.

I en studie i Edinburgh blant barn mellom 7 og 11 ar, vokste H. pylori negative barn 1,1 cm
mer enn H. pylori positive barn [30]. En annen studie utfort i 2007 tok for seg H. pylori
positive barn med dyspepsi og sammenlignet hoyde og vekt med en kontrollgruppe som
bestod av barn uten dyspepsi, der H. pylori infeksjon ikke ble testet. Studien viste at
tilbakevendende magesmerter assosiert med slimhinneskader spilte en rolle i lavere BMI
uavhengig av H. pylori infeksjon. Hvis de tilbakevendende magesmertene stammet fra H.

pylori infeksjon, sa det ut til at den lineaere veksten ogsa var pavirket [31].
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En studie som ble utfort i 2009 konkluderte med at H. pylori infeksjon sammen med
magesmerter og slimhinneskader hadde en sammenheng med lavere hoyde enn hos H.pylori
negative personer. Det var ingen sammenheng mellom BMI og H. pylori infeksjon i seg selv,
men studien viste at magesmerter og slimhinneskader har noe a si for BMI [32]. Svakheten
med denne studien var at H. pylori bestemmelsen ble basert pa IgG antistoff i serum, som er
en indirekte test for tilstedevaerelse av H. pylori. En lignende studie utfert i 2008, hvor en tok
for seg 10197 japanere, viste at det ikke var noen sammenheng mellom H. pylori positivitet
og BMI [34]. En annen studie utfort i 2002 fant ingen signifikant forskjell i kroppsvekt og
ingen signifikant forskjell i kroppsvekt og BMI mellom de H. pylori positive og de H. pylori
negative gruppene. Det ble derimot pédvist betydelig okt kroppsvekt og BMI 12 maneder etter
H. pylori eradikasjon [35].
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5 Konklusjon

Var studie viste at det er en signifikant forskjell i heyde blant H. pylori positive i forhold til
H. pylori negative kvinner og menn. Personer med H. pylori infeksjon var kortere enn
personer som ikke hadde H. pylori infeksjon. Vare data viser ogsé at menn er hgyere enn
kvinner, nr man samtidig justerer for H. pylori infeksjon og sosiogkonomiske forhold. Vi ser
at hgyden pa personene folger deres sosiogkonomiske forhold som barn. Heyden avtar med
okende grad av vanskelig sosiogkonomiske forhold. Vi fant ingen signifikant forskjell i BMI

blant H. pylori positive og H. pylori negative kvinner og menn.

Som nevnt innledningsvis er H. pylori valgt som en representant for en rik og allsidig
mikroflora i gastrointestinaltraktus. Var studie stetter teorien om at vir normale mikroflora
har fysiologisk betydning for oss, blant annet ved & modulere vekst. Forandringer 1
mikrofloraen kan vaere medvirkende arsak til at sykdomspanoramaet endrer seg. Det ber man

ta hoyde for og opprettholde en restriktiv antibiotikapolitikk.
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Appendix 1: Sperreskjema Sorreisastudien 2004

Sorreisa Il
En studie om mageplager i en befolkning

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

(voksen 18-85 ar)

Fordeyelsesbesvaer eller magesarsliknende plager er svaert vanlig. 1 1987 ble det gjort en stor undersgkelse
omslike plager i Serreisa kommune. Viskal na gjgre en ny undersgkelse for a studere utviklingen av
mageplagersiden 1987. Hovedformalet med denne undersgkelsen i Sgrreisa er a skaffe ny kunnskap om
mageplager for a kunne forbedre behandlingen avdem.

Helseundersgkelsen i Sgrreisa er godkjent av Datatilsynet. Regional etisk komite for medisinsk
forskningsetikk har vurdert studien og har ikke innvendinger mot gjennomfgringen.

All deltakelse i forskningsprosjektet er frivillig, og du kan trekke deg fra undersgkelsen til enhver tid uten
begrunnelse. Om du ikke gnsker a delta eller om du trekker deg vil det ikke fa noen konsekvenser for
forholdet til helsevesenet.

Itillegg til opplysningene om mageplager som du giri sparreskjemaet gnsker vi a kunne hente
opplysninger om mageplager som finnesi din journal pa legekontorene i Serreisa og i eventuell
sykehusjournal. For de som deltok i Serreisaundersgkelsen i 1987 gnsker vi a undersgke innsamlet
materiale fra den gang pa nytt, og sammenholde det med resultater fra Serreisaundersokelsen i
2003. For de som ikke samtykker til dette, vil tidligere data bli anonymisert. | prosjektet ensker vi a
underspke avferingsprover for a se pa forekomsten av forskjellige bakterier og parasitter, deriblant
magesarsbakterien Helicobacter pylori, og deres falsomhet for antibiotika. Til dette trenger vien
avferingsprove slik det er angitt pa vedlagte proveglass.

En del personer vil ogsa bli forespurt om a la seg undersgke med gastroskopi (kikkertundersgkelse av
magesekken) og blodpreve i Serreisa. Hvis du ikke ensker 8 gjennomga gastroskopi og gi vevsprove og
blodprove, kan du likevel delta i spgrreundersakelsen.

Innsendte sporreskjemaer og avferingsprever vil bli gjennomgatt av prosjektleder eller medarbeidere,
ogvil bli behandlet strengt fortrolig. Alle innsamlete opplysninger og prever oppbevares og analyseres

i 15 ar, hvor personidentifikasjon er erstattet med registreringsnummer. Dette nummeret viser til et
personregister som oppbevares adskilt fra det evrige materialet. Dataregistrering og oppbevaring

er godkjent av datatilsynet. All bruk av opplysninger og prever vil bare skje etter godkjenning fra
Datatilsynet og safremt Regional komite for medisinsk forskningsetikk ikke har innvendinger mot det.
Du har innsynsretti opplysninger som registreres om deg. Om du trekker deg fra undersgkelsen kan du fa
allerede innhentede data slettet.

Resultater av studien vil bli publisert i medisinske tidsskrift og et ssammendrag vil bli presentert i lokale
medier. Alle resultater presenteres pa en slik mate atingen enkeltpersoner kan kjennes igjen.

Viber deg om a bekrefte om du gnsker a delta i prosjektet ved a fylle ut og underskrive
samtykkeerklaeringen pa neste side.

amme,,
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SAMTYKKEERKLARING

Sperreskjema og avfegringsprove:
Jeg har lest informasjonen i foresporselen og sender herved
utfyltsperreskjema og avferingsprove.

JaD Nei D

(Hvis du ikke ensker & besvare sperreskjemaet, og vil unnga
purring, kan du sette kryss i “Nei” ruten og sende skjemaet
i retur)

Hvis du samtykker i & delta i sperreundersgkelsen, vil vi be
deg om i tillegg a bekrefte eller avkrefte, om du gnsker a
delta i de forskjellige delene av prosjektet, slik de er beskre-
vet nedenfor.

Journalopplysninger:

Jeg samtykker i at opplysninger om mageplager og
undersgkelser/behandling for disse kan innhentes hos
primaer-/fastlege og hos sykehus.

JaD Nei D

Ny kontakt:

Jeg samtykker i a eventuelt bli kontaktet i fremtiden med
foresporsel om nye opplysninger eller undersgkelser om
mageplager, hjerte eller lungesykdommer, kreftsykdommer
eller spersmal om livsstil.

sal  Nei []

Kobling av data:

Jeg samtykker i at resultatene mine, etter godkjenning

fra datatilsynet, kan settes sammen med opplysninger om
meg i andre registre til bruk i medisinsk forskning om mage-
plager. Det kan veere registre om helse, trygd og sykdom.
Det kan ogsa veere registre om inntekt, utdanning og yrke.
Eksempler pa slike registre er Kreftregistret, Dods-
arsaksregistret og folketellingene.

| disse tilfeller blir navnet og personnummeret mitt fjernet

nar dataene blir analysert.
jal ] Nei [
Sorreisa I:

Jeg deltok i Serreisaundersgkelsen i 1987 og samtykker i, at
resultatene mine og innsamlet prevemateriale fra den gang

undersgkes pa nytt.
sal ] Nei [

Navn (bIokKDOKStaVEr): .......oovieieeieeeceeeee e

(8 La Yo LT 6 g i USSR

Avferingspreven tatt: Dag ............... /Maned................ /Ar......

Sendes inn snarest mulig i vedlagte konvolutt av hensyn til holdbarhet. Portoen er betalt.

Skjemaetleses maskinelt. Vennligst skriv innenfor rutene.

Du kan ta vare pa den lgse kopien av dette skrivet som ditt eget.

Har du spgrsmal kan du ringe tl. 99 40 63 83.

Med vennlig hilsen

Anne Mette Asfeldt

Eyvind Paulssen

Bjern Straume

Lege Overlege 1. amanuensis
Institutt for klinisk med. Gastromedisinsk avd. Institutt for samfunnsmedisin
UiTo UNN UiTo
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Den forste del av sporreskjemaet handler
om livsstil, levekar og helse generelt.

1. Hvor er du fodt?
1 D Norge

3 D Nordamerika

2 D Europa

4 D Resten av verden

2. Hvor er dine foreldre fedt?

L Norge

3 D Nordamerika

2] Europa

4 D Resten av verden

3. Bodde du i Serreisa kommune i 1987?

1DJa ZDNei

4. Deltok du i Serreisaundersgkelsen i 19877 (sett evt. flere kryss)
0 D Ja, besvarte sporreskjema
L Ja, ble undersgkt med gastroskopi
2L I Nei, deltok ikke

5. Har du veert i utlandet siste manenden?

1 D Ja 2 D Nei
Andre helseforhold
6. Har du eller har du hatt kreftsykdom?

1DJa ZDNei

Hvis “Ja" Hvor i kroppen

Hvilket &r ble den oppdaget

Ved hvilken institusjon ble den pavist

7. Er du operert i magen?

1DJa ZDNei

Hvis “Ja”  Av hvilken arsak

Ved hvilket sykehus

I hvilket arstall

9. Hvordan er helsen din na? (Sett ett kryss)
1 D Darlig
2[Jikke helt god

3DGod

4 D Sveert god

10. Oppgi din hgyde og vekt na

Hoyde uten sko m <}
Vekt uten klaer m kg

11. Hvilket nummer er du i rekken av sasken? (Eksempel; Hvis
soskenflokken bestar av 2 storebrodre, deg og lillesgster blir du nummer 3

av 4. Tell ogsa med sasken som er dede)

Nummer |I|av |I|

12. Hvor mange nalevende sasken har du?

Anta" |I|

13. Har noen av disse i din familie hatt magesar?

1 D Ektefelle/samboer 5 D Bror

2 D Mor 6 D Barn
3 D Far 7 D Ingen

4 D Sester 8 D Vet ikke

14. Angi, safremt du kan, om du som barn fikk:(sett bare ett krys:

1 D Brystmelk

2 D Kunstig ernaering (flaske)
3 D Begge deler

4l Jvet ikke

15. Hvor ofte har du mosjonert eller deltatt i fysisk trening a
minst 20 minutters varighet og slik at du blir svett eller
andpusten? (sett kryss for hver alder)

1 Sjelden 2 Ukentlig

[ [
[ [
[ [

3 Flere gang- 4 Daglig

[ [
[ [
[ [

15.1 Som 15 aring
15.2 For 5 ar siden

15.3 For tiden

Alkohol
17. Hvor ofte drikker du gl, vin eller brennevin?
1[I sjeldent eller aldri
2 D Omtrent 1 gang i maneden
s ]23 ganger i maneden
N Omtrent 1 gang i uka
5 D 2-3 ganger i uka
6 D Omtrent daglig
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18. Hvor mange gjenstander drikker du i gjennomsnitt pa en
dag hvor du drikker? (gjenstander defineres som: glass ol pa 0.33 1,
vanlig glass vin pa 1.4 dl eller vanlig glass brennevin pa 40 cl. Skriv samlet

L

19. Omtrent hvor mange ganger i lgpet av det siste aret har
du drukket sa mye som minst 5 glass eller drinker i lapet
av et dogn?

antall gjenstander)

Antall gjenstander

Antall ganger

Tobakk

20. Hvor mange sigaretter (filtersigaretter og/eller rullings)
royker du daglig?

Skriv 0 hvis du ikke royker sigaretter

Antall

21. Hvor mange esker snus eller skratobakk bruker du
ukentlig? skriv 0 hvis du ikke bruker noe

Antall

22. Hvor mange piper royker du daglig?

L

Antall

Medisin
23. Bruker du flere ganger i uken en eller flere av folgende
medisiner: Albyl E, Plavix, Asasantin, Aspirin, Dispril, Globoid?

1DJa zDNei

24. Bruker du flere ganger i uken en eller flere av fol-
gende medisiner: Confortid, Indocid, Clinoril, Cataflam,
Diclofenac, Modifenac, Otriflu, Voltaren, Toradol, Barcan,
Arthrotec, Brexidol, Felden, Pirox, Piroxicam, Tetram,
Mobic, Brufen, Ibumetin, lbuprofen, lbux, Alpoxen, Ledox,
Napren, Napren-E, Naprosyn, Naprosyn Entero, Naproxen,
Naproxen-E, Ketoprofen, Orudis, Migea, Celebra, Vioxx?

1DJa ZDNei

25. Har du i lgpet av de siste 3 maneder brukt penicillin eller

andre antibiotika
1 D Ja 2 D Nei

Hvis ja, angi dato

fra til navn
fra til navn
fra til navn

Sosiale forhold

26. Hvor mange familiemedlemmer (deg selv medregnet) bor i

din husstand?

27. Er noen i din husstand 11 ar eller yngre?

1DJa ZDNei

Antall

28. Hvor mange ars utdanning har du medregnet folkeskole/
grunnskole?

Drikkevannskilde

29. Hvilken drikkevannskilde hadde du som barn? (sett evt. flere
kryss)

Angi ar

1 D Egen brgnn
2 D Privat vannverk
3 D Kommunalt vannverk

4 D Vet ikke

30. Hvilken drikkevannskilde har du na? (sett bare ett kryss)
1 D Egen brgnn
2 D Privat vannverk
3 D Kommunalt vannverk

4 D Vet ikke

Toalettforhold
31. Hvilken type toalett hadde du som barn? (sett evt flere kryss)
1 D Utedo
2 D Vannklosett
3 D Torrklosett
32. Hvilken type toalett har du na (sett bare ett kryss)
1L Utedo
2 D Vannklosett

3 D Tarrklosett

@konomiske forhold

33. Hvordan var den gkonomiske situasjon i familien under
oppveksten din? (sett bare ett kryss)

1 D Meget god

2L ] God

3 D Vanskelig

4 D Meget vanskelig
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34. Hvordan er din gkonomiske situasjon na? (sett bare ett kryss)

1 D Meget god

2 D God

3 D Vanskelig

4 D Meget vanskelig

“Stress”

35. Har du de siste 2 maneder folt deg ute av stand til &8 mes-
tre dine vanskeligheter? (sett bare ett kryss)

1 D Aldri eller sjelden
2 D Av og til

3 D Ofte

4 D Nesten Alltid

36. Har du de siste 2 maneder fglt deg “nedfor”? (sett bare ett kryss)

1 D Aldri eller sjelden
2 D Av og til

3 D Ofte

4 D Nesten Alltid

37. Foler du at du har darlig tid ogsa nar det gjelder daglige
gjoremal? (sett bare ett kryss)

1 D Aldri eller sjelden
2 D Av og til

3 D Ofte

4 D Nesten Alltid

f.eks Kjeeledyr KATT fra jegvar __ 6 til _12 &r
Kjoeledyr frajegvar ____ til ____ ar
Kjoeledyr frajegvar ____ til____ ar
Kjeeledyr frajegvar __ til ___ ar
Kjeeledyr frajegvar ____ til___ ar
Kjeeledyr frajegvar ___ til___ ar

I denne delen av sporreskjemaet omtales
Sarreisa l-undersokelsen i 1987 flere gang-
er. Vi ber deg svare pa alle spgrsmalene
uavhengig av om du deltok Sgrreisa I-
undersokelsen i 1987 eller ikke

Mageplager

40. Har du siden 1987 hatt smerter eller “verk” i magen som
har vart i minst 2 uker? (omgangssyke (raeksjuke) regnes ikke med).

1DJa ZDNei

Hvis “Ja”, hvor ofte har du hatt disse smertene?
(sett bare ett kryss)

3 D Ukentlig

Nl Manedlig

s[ | Arlig eller sjeldnere

hvor satt smertene eller "verken"” ? (sett bare ett kryss)
6 D i ovre del av magen
7 D i nedre del av magen

8 D i hele magen

Dyrehold 41. Har du siden 1987 hatt sure oppstet, halsbrann eller
38. Har du/din familie hatt noen form for husdyr/kjaledyr? brystbrann nesten daglig i minst en uke?
(Hvis Nei, ga til pkt. 40) 1 D Ja , D Nei
1 D Ja 2 D Nei
Hvis “Ja”, hvor ofte har du hatt disse smertene?
39. Hvis ja i spersmal 38 angi da hvilket dyr og i hvilken peri- (sett bare ett kryss)
ode i forhold til din egen alder 5] Ukentlig
L] Manedii
f.eks Husdyr __ SAU frajegvar _ 5 til_8 &r ¢ aneclig
s[ | Arlig eller sjeldnere
Husdyr fra jeg var til ar
Husdyr frajegvar___til_ar 45 Har du hatt diaré siste maneden
Husdyr fra jeg var til ar . D Ja 5 D Nei
Husdyr fra jeg var til ar
Husdyr fra jeg var til ar
—_5—
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Bruk av helsetjenester

43. Sokte du i lopet av forste aret etter Serreisa | under-
sokelsen i 1987 primaerlege pa grunn av sure oppstot,
halsbrann, brystbrann, smerter eller “verk” i magen?

1DJa 2DNei

Hvis “Ja”, hvor ofte? (sett bare ett kryss)

Antall legebesok forste ar

44. Har du i lgpet av det siste aret sgkt primzerlege pa grunn
av sure oppstet, halsbrann, brystbrann, smerter eller

"verk” i magen?
1 D Ja 2 D Nei

Hvis “Ja”, hvor ofte? (sett bare ett kryss)
Antall legebesok siste ar m

45. Har du siden Serreisa | undersgkelsen i 1987 vaert henvist
til, eller innlagt i sykehus pa grunn av sure oppstet, hals-
brann, brystbrann, smerter eller “verk” i magen?

1 D Ja 2 D Nei
Hvis "Ja”

Hvilket sykehus?

Hvilket arstall?

46. Har du siden 1987 brukt syrengytraliserende eller syre-
hemmende medisin, daglig eller av og til?

1DJa 2DNei

Hvis “Ja”, hvor ofte? (sett bare ett kryss)

3 D Manedlig
5 D Ukentlig
6 D Daglig

Har du fatt ett eller flere av medisinene pa resept? (sett ett
eller flere kryss)

7 D Ja, vanlig resept
8 D Ja, bla resept

9DNei

47. Har du siden 1987 fatt pavist noen av felgende sykdom-
mer? (Sett ett eller flere kryss)

1 D Magekatarr

2] Magesar

3 D Sar pa tolvfingertarmen
4 D Betennelse i spisergret
5 D Kreft i magesekken

6 D Kreft i spiseroret

7 D Mellomgulvsbrokk

8D Ingen

Hvordan ble sykdommen pavist?

9 D Gastroskopi
10 D Annet

Hvor ble du undersokt?
1" D RiTe/UNN
12 D Kommunelegen i Sorreisa
13 D Dr. Stakkevold

14 D Annet sted

48. Har du siden 1987 fatt pavist magesarsbakterien
Helicobacter pylori?
2 D Nei

1DJa

Hvis "Ja”, hvordan ble den pavist? (sett ett eller flere kryss)
1 D Gastroskopi

2 D Blodprove
3 D Pusteprove

Hvor ble du undersgkt?
1[I RiTo/UNN
12 D Kommunelegen i Sgrreisa
13 D Dr. Stakkevold
14 D Annet sted

49. Har du siden 1987 fatt behandling for a fjerne mages-
arsbakterien Helicobacter pylori? (sakalt trippelkur; tre forskjellige
medisiner daglig i en uke eller mer)

2 D Nei

1DJa

50. Har du noen gang vaert ngdt til 3 skifte jobb, omskolere
deg eller forlate arbeidsmarkedet pa grunn av smerter
eller "verk” i mangen.

2 D Nei

1DJa
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I siste del av spgrreskjemaet vil vi be deg
svare pa noen spgrsmal om betydningen
av forskjellige mageplager i hverdagen.
Sporsmalene er formulert pa en slik mate,
at de kan sammenliknes med andre spor-
reundersgkelser fra Norge og utlandet.

51. Har du i Igpet av den siste uken hatt plager med magen?
(Med mageplager menes all slags smerte eller knip i
magen) (sett bare ett kryss)

1L Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 [] Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 [] Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

52. Har du i lgpet av den siste uken vaert plaget av halsbrann?
(Med halsbrann menes en sviende eller brennende folelse
av ubehag bak brystbeinet) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

53. Har du i lopet av den siste uken vaert plaget av sure opp-
stat? (med sure oppstat menes plutselige oppstet av surt
mageinnhold) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

54. Har du i lepet av den siste uken vaert plaget av sug i
magen? (med sug i magen menes her en folelse i magen
av behov for a spise mellom maltidene) (sett bare ett
kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager
6 [] Meget alvorlige plager
7 D Verst tenkelige plager

55. Har du i lgpet av den siste uken fglt deg uvel? (Med a fole
seg uvel menes ubehagsfalelse som kan ga over i kvalme
og brekninger/oppkast) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

56. Har du i lopet av den siste uken veert plaget av rumling i
magen? (Med rumling menes vibrasjoner eller “buldring” i
magen) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

57. Har du i lgpet av den siste uken vaert plaget av
oppblasthet? (med oppblasthet menes utspiling, ofte for-
bundet med en folelse av luft i magen) (sett bare ett kryss)

1L Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

58. Har du i lgpet av den siste uken vaert plaget av raping?
(med raping menes behov for “utlufting”, ofte forbundet
med lindring av folelse av oppblasthet) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager
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6 D Meget alvorlige plager
7 D Verst tenkelige plager

59. Har du i lepet av den siste uken vaert plaget av luftav-
gang? (Med luftavgang menes her behovet for a
slippe seg, ofte forbundet med lindring av folelse av
oppblasthet) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

60. Har du i lopet av den siste uken vaert plaget av forstop-
pelse? (Med forstoppelse menes minsket avferingshyp-
pighet) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 L] Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

61. Har du i lopet av den siste uken vaert plaget av diaré?
(Med diaré menes okt avferingshyppighet) (sett bare ett
kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 L] Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

62. Har du i lopet av den siste uken veert plaget av lgs
avfering? (Hvis du har hatt vekslende hard og los

avfering, gjelder dette sparsmalet bare i hvilken utstrek-
ning du har felt deg plaget av at avfgringen har vaert los)

(sett bare ett kryss)
1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager
3 D Beskjedne plager
4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager
6 D Meget alvorlige plager
7 D Verst tenkelige plager

63. Har du i lgpet av den siste uken vaert plaget av hard
avfering? (Hvis du har hatt vekslende hard og lgs
avfering, gjelder dette sparsmalet bare i hvilken utstre-
kning du har felt deg plaget av at avfgringen har vaert
hard) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 L] Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

64. Har du i lopet av den siste uken vaert plaget av tvingende
avferingsbehov? (Med tvingende avferingsbehov menes
raskt oppstatte behov for a ga pa toalettet, ofte forbun-
det med en folelse av mangelfull kontroll) (sett bare ett
kryss)

1L Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 D Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager

65. Har du i lopet av den siste uken i forbindelse med
avfering hatt en folelse av ufullstendig temming av tar-
men? (Med ufullstendig teamming av tarmen menes at det
trass i anstrengelser i forbindelse med avfering gjenstar
en folelse av ufullstendig temming) (sett bare ett kryss)

1 D Ingen plager i det hele tatt
2 D Ubetydelige plager

3 L] Beskjedne plager

4 D Ganske alvorlige plager

5 D Alvorlige plager

6 D Meget alvorlige plager

7 D Verst tenkelige plager
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