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Sammendrag

Bakgrunn: Muskel- og skjelettplager er en av de hyppigste arsakene til sykefraveer og
ufgretrygd i Norge. Det finnes lite forskning om muskel- og skjelettsmerter blant urfolk,
bade internasjonalt og i Arktiske omrader.

Formal: Se pa risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter blant ulike etniske grupperien
Nordnorsk befolkning. Analysere om sosiogkonomiske faktorer kan pavirke til eventuelle

forskjeller i risiko for muskel- og skjelettsmerter i ulike etniske grupper.

Materiale og metode: Tverrsnittsundersgkelse. Datamaterialet er fra helse- og
levekarsundersgkelsen i omrader med samisk og norsk bosetning, kalt SAMINOR-
undersgkelsen, som ble giennomfgrt i 2003-2004 av Universitetet i Tromse ved Senter for
samisk helseforskning i samarbeid med Folkehelseinstituttet. Deltakere mellom 36-65 ar
med samisk, kvensk eller norsk bakgrunn ble inkludert i studien. Til sammen var det 11 956
personer som ble inkludert i studien. Krysstabell og logistisk regresjon ble brukt som

statistiske metoder.

Resultat: Kvenske menn og kvinner pa innlandet har en forhgyet odds for kroniske muskel-
og skjelettsmerter, sammenlignet med norske som bor pa kysten. Odds ratio justert for
alder og utdanningsniva for kvenske menn pa innlandet var 2,28 (95% Kl: 1,3-4,0 p= 0,003)
og for kvenske kvinner pa innlandet 3,84 (95% Kl: 1,3-11,7 p=0,002). Pa grunn av fa kvener
pa innlandet er det knyttet usikkerhet til estimatene. Samisktalende menn og kvinner som
bor pa innlandet har lavere odds sammenlignet med norske som bor pa kysten. Odds ratio
justert for alder og utdanningsniva for samisktalende menn var 0,75 (95% Kl: 0,7-0,9 p=
<0,001) og for samisktalende kvinner pa innlandet var 0,71 (95% KI: 0,5-0,9 p= 0,009). Alder

og utdanningsniva pavirker ikke forskjellene mellom de ulike etniske gruppene.

Konklusjon: Forskjellene mellom de ulike etniske gruppene er ikke er avhengig av alder og
utdanningsniva. Det kan tyde pa at det er andre faktorer som gj@r seg gjeldende nar det
gjelder kroniske muske- og skjelettsmerter blant ulike etniske grupper. Det er ngdvendig a

fa mer sikre data om helsesituasjonen for kvener i Norge.

Ngkkelord: muskel- og skjelettsmerter, sosiogkonomi, inntekt, utdanning, etnisk, samisk,

kven



Abstract

Background: Musculoskeletal conditions are one of the most common reasons for sick leave
and disability in Norway. There is a lack of studies about musculoskeletal conditions among
indigenous people, both internationally and in the Arctic.

Objective: Examine the risk of musculoskeletal conditions among different ethnic groups
among a population in Northern Norway. Analyze if socioeconomic factor influence any
differences in different ethnic groups.

Material and methods: Cross-sectional study. The data are from the study of health and
living conditions in areas with both Sami and Norwegian settlement, the SAMINOR study,
which was conducted in 2003-2004 by the University of Tromsg, Centre for Sami Health
Research in collaboration with Norwegian Institute of Public Health. Participants between
36-65 year with Sami, Kven and Norwegian background were included in the study.
Altogether 11 956 persons were included in the study. Crosstabs and logistic regression
were used as statistical methods.

Result: Kven men and women in the inland area have increased odds of chronic
musculoskeletal pain, compared with Norwegian who lives on the coast. Odds ratio adjusted
for age and level of education for Kven men living in the inland was 2.28 (95% Cl: 1.3 to 4,0
p = 0.003) and for Kven women in the inland 3.84 (95% Cl: 1.3 - 11.7 p = 0.002). Because of
the low number of Kvens who live in the inland the estimates are uncertain. Sami-speaking
men and women who live inland have lower odds of chronic musculoskeletal pain compared
with Norwegian who lives on the coast. Odds ratio adjusted for age and level of education
for Sami-speaking men in the inland was 0.75 (95% Cl: 0.7 to 0.9 p = <0.001) and for Sami-
speaking women in the inland was 0.71 (95% Cl: 0.5 - 0.9 p = 0.009). Age and level of
education do not affect the differences between the various ethnic groups.

Conclusion: The differences between the various ethnic groups are not dependent of age
and education. This suggests that there are other factors that affect the risk of chronic
musculoskeletal pain among different ethnic groups. It is necessary to obtain more reliable
data on the health situation of Kvens in Norway.

Keywords: Keywords: musculoskeletal pain, socio-economics, income, education, ethnicity,

Sami, Kven
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1. Innledning
| dette kapitlet vil jeg gjgre rede for bakgrunn for valg av tema, formalet med oppgaven

og oppgavens problemstilling. Videre vil jeg gjgre rede for oppgavens avgrensninger og

oppbygning.

1.1 Bakgrunn

Muskel- og skjelettsmerter er en av de vanligste arsakene til arbeidsbetinget sykdom i
Norge (1, 2). Muskel- og skjelettsmerter er sammen med psykiske lidelser den hyppigste
arsaken til bade legemeldt sykefravaer og til ufgrepensjon i Norge. | 2.kvartal 2012
skyldtes 35,4 % av det legemeldte sykefraveeret muskel- og skjelettlidelser. Disse tallene
gjelder for arbeidstakere (ikke selvstendig naeringsdrivende eller arbeidsledige) (3). |
2011 skyldtes 31,7 % av nye mottakere av ufgrepensjon sykdommer i muskel- og
skjelettsystemet og bindevev (4). Arsakene til muskel- og skjelettsmerter er bade
sosiogkonomiske forhold, psykososiale forhold (5) og livsstilfaktorer (6, 7), selv om det

pagar en diskusjon om hvor mye livsstil pavirker muskel- og skjelettsmerter (5, 8).

Nord-Norge er et flerkulturelt omrade befolket av samer, nordmenn og kvener. Samer
er anerkjent som urfolk i Norge, mens kvener er anerkjent som en nasjonal minoritet i
Norge. Samer og kvener veaert utsatt for massiv fornorskning som har fgrt til at mange
samer og kvener har tapt sitt sprak og sin kultur. Fornorskningsprosessene mot samer
var spesielt harde i kystomradene av Nord-Norge, og mange steder har det samiske
forsvunnet helt. | dag opplever mange etterkommere at de i tillegg til tapet av sprak og

kultur ogsa har tapt sin identitet.

| dag virker det ikke & veere store helseforskjeller mellom samer majoritetsbefolkningene
i de Nordiske land . Men man ser at samer i mindre grad er forngyd med
helsetjenestetilbudet som de far. Det kommer av mangel pa spraklig og kulturelt

tilrettelagte helsetjenester. Der man ser en tydelig forskjell er i hvor tilfredse samer er



med helsetjenestene som tilbys til samer. Selv om det ikke finnes store helseforskjeller
mellom samer og nordmenn sa er det for eksempel vist at samer er mer utsatt for etnisk
diskriminering og at samer med lav sosiogkonomisk status som er utsatt for etnisk
diskriminering rapporterer om darligere helse (9). Man har ogsa sett etniske forskjeller i

livsstilssykdommer som f.eks. hjertekarsykdommer(10) og fedme (11).

Nar det gjelder etniske forskjeller i risiko for muskel- og skjelettsmerter sa finnes det lite
forskning(12). Det som er gjort om samer omhandler for det meste arbeidsrelatert
forskning om reindriftsutgvere (13, 14). Det er derfor behov for mer kunnskap om

etniske forskjeller nar det gjelder risiko for muskel- og skjelettsmerter.

1.2 Formdal og problemstilling

Formalet med denne oppgaven er a se pa risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter
blant ulike etniske grupper i en Nord- Norsk befolkning som er i arbeidsfgr alder.
Hensikten er @ framskaffe mer kunnskap om det finnes etniske forskjeller i forhold til

risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter.
Problemstilling:

Er det forskjeller i risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter blant de ulike etniske

grupper.

1.3 Avgrensninger

I min oppgave skal jeg sammenligne ulike etniske grupper for @ se om det er forskjeller i
risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter. Jeg vil se pa personer som er i yrkesaktiv
alder. I analysene mine vil jeg inkludere sosiogkonmiske faktorer. Jeg kommer ikke til 3
inkludere livsstils-risikofaktorer som for eksempel rgyking, overvekt eller fysisk aktivitet i
mine undersgkelser nar det gjelder risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter blant

de etniske gruppene.



1.4 Oppgavens oppbygning

| kapittel 2 vil jeg presentere tidligere funn som er relevant for studiens problemstilling.
Her vil jeg definere kroniske muskel- og skjelettsmerter. Videre vil jeg kort gjgre rede for
tidligere funn om prevalensen av muskel- og skjelettsmerter i Norge, om prevalensen av
muskel- og skjelettsmerter hos urfolk og om sosiopkonomiske risikofaktorer for muskel-
og skjelettsmerter. | kapittel 3 vil jeg beskrive populasjon og utvalg for studien. Jeg gj@r
rede for datainnsamlingen for datamaterialet som er grunnlag for mine analyser, og vil
ogsa gjore rede for de statistiske metodene jeg har valgt a bruke i studien. Videre vil jeg
beskrive operasjonalisering av bade avhengig og uavhengige variabler i studien. Deretter
felger en vurdering av datamaterialets eksterne og interne validitet. | kapittel 4 vil jeg
presentere studiens resultater, og mine analyser av resultatene. | kapittel 5 diskuteres
studiens funn opp mot hensikten med oppgaven og tidligere funn. Videre diskuteres
studiens styrker og svakheter. Oppgaven avsluttes med forslag til videre forskning og en

oppsummering av studiens funn.






2. Tidligere funn
| dette kapitel vil jeg presentere tidligere funn som er relevant for den problemstillingen

jeg har valgt. Her vil jeg kort gjgre rede for tidligere funn om prevalensen av muskel- og
skjelettsmerter i Norge, om utbredelsen av muskel- og skjelettsmerter blant urfolk og

om sosiogkonomiske risikofaktorer for muskel- og skjelettsmerter.

2.1 Definisjon av kroniske muskel- og skjelettsmerter

Kroniske muskel- og skjelettsmerter er i denne studien definert som smerter og stivhet i
muskler og ledd som har vart i minst 3 mnd. eller mer det siste aret (5, 15).

| denne studien er det brukt fglgende spgrsmal: Har du i Igpet av det siste aret veert
plaget med smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som har vart i minst 3 maneder

sammenhengende.

2.2 Utbredelse av muskel- og skjelettsmerter i Norge

Nar det gjelder forekomsten av kroniske muskel- og skjelettsmerter i Norge sa varierer
tallene. | helseundersgkelsen Hordaland var andelen pa 41% (16).

Tall fra helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT3) viser at prevalensen for kroniske
muskel- og skjelettsmerter for kvinner og menn var pa henholdsvis 52,3 % og 42,4 %
(15). | Helseundersgkelsen i Hordaland (HUSK) var andelen med smerte/stivhet siste 3
maneder pa 39% for menn og 49 % for kvinner (16). Det er ogsa gjort undersgkelser som
viser at sa mange som 60% av kvinner og 40% av menn har opplevd smerter og stivhet i

muskler og ledd som har vart i minst 3 maneder (17).

@kt alder fgrer til gkt rapportering om muskel- og skjelettsmerter (16, 18). Selv om
rapporteringen blant de eldste er hgyere, sa rapporterer de middelaldrende om flest
smertelokalisasjoner (18). Man har ogsa sett at rapporteringen for de aller eldste er

lavere enn for de middelaldrende (15, 19).



2.3 Utbredelse av muskel- og skjelettsmerter blant urfolk

| 2007 ble data fra SAMINOR-undersgkelsen presentert i en rapport utgitt av
Folkehelseinstituttet. Den viste at samisktalende med 3 generasjoner samisk sprak
rapporterer om faerre muskel- og skjelettsmerter enn nordmenn (20). Sa vidt meg
bekjent, finnes det lite forskning om prevalensen av muskel- og skjelettsmerter blant
urfolk bade nasjonalt, i arktiske strgk og internasjonalt. Det virker som om det er fa
gode metodologiske studier om muskel- og skjelettsmerter blant urfolk internasjonalt

(12).

| Norge og New Zealand er det tidligere rapportert om lavere prevalens av muskel- og
skjelettsmerter blant urfolk enn blant majoritetsbefolkningen (21). Studien fra New
Zealand hadde imidlertid lav deltakelse og deltakelsen var spesielt lav blant maoriene
(22). Den tradisjonelle livsstilen til urfolk innebaerer ofte mye fysisk aktivitet forbindelse
med sitt arbeid, som igjen virker forebyggende pa muskel- og skjelettsmerter. Dette har
man sett bade blant reindriftsutgvende samer og blant aboriginer i Australia (21, 23). En
modernisering av livsstilen hos urfolk kan fgre til en gkning i muskel- og skjelettsmerter.
| Australia har man sett dette i forhold til korsryggsmerter (24). | Norge er denne
bekymringen tatt opp i forhold til reindriftsutgvere, hvor man gar over fra en livsstil med

mye fysisk aktivitet til en livsstil hvor man bruker mye motorisert kjgretgy (25).

| de nordiske landene er det gjort en del arbeidslivsrelatert forskning nar det gjelder
reindriftsutgvere. | Norge og Sverige er det bare samer som har anledning til a drive
med rein, mens i Finland har ogsa ikke-samer anledning til a8 drive med rein. | NOU 1995:
6 "Plan for helse- og sosialtjenester til den samiske befolkningen i Norge" kommer det
frem at sykefraveersprosenten i arene 1989-1993 for reindriften 13 pa 10,5% i aret, og at
75% av sykefravaersdagene skyltes smerter i muskler og ledd (26). | Sverige har man sett

at prevalensen for smerter i hender, albue og korsrygg er signifikant hgyere



sammenlignet med andre “blue-collar” yrker (13). Prevalensen for muskel- og

skjelettsmerter er ogsa hgy blant reindriftsutgvere i Finland (14).

Studier fra Canada og Australia viser at urfolk har en hgyere risiko for muskel- og
skjelettsmerter enn majoritetsbefolkningen (27, 28). Urfolk mange steder i verden har
en lavere sosiogkonomisk status enn majoritetsbefolkningen. Siden muskel- og
skjelettsmerter ser ut til 3 ha en sterk sammenheng med sosiogkonomisk status, sa er
det grunn til 3 anta at mange urfolk har disse plagene pa grunn av deres

sosiogkonomiske situasjon.

2.4  Sosiogkonomiske faktorer og risiko for muskel- og skjelettsmerter

Nar man skal bruke etnisitet som en variabel i helsefaglig forskning er det viktig at man
0gsa ser pa sosiogkonomisk status (29). For muskel- og skjelettlidelser virker det som
om de sosiopkonomiske faktorer spiller en spesielt stor rolle, og en stgrre rolle enn

livsstilsfaktorer (30-35).

Inntekt, utdanning og yrke er de vanligste sosiogkonomiske faktorene som brukes til a
male sosiopkonomisk status. Ofte er det en sammenheng mellom disse faktorene. Hgy
utdanning gir deg tilgang til yrker med hgy inntekt. Lav utdanning gir deg tilgang til yrker
med lav inntekt. Selv om dette ikke alltid er tilfellet, sa er likevel sammenhengen sa
vanlig at kategoriene brukes som viktige indikatorer pa sosiogkonomisk status for
grupper av befolkningen (30). Blant de med hgyere utdanning er det flere som
rapporterer om god helse enn det er blant de med lavere utdanning (20, 30, 36). Denne
forskjellen er kontinuerlig, det vil si at hvert trinn opp i den sosiopkonomiske stigen
medfgrer bedre helse, lavere dgdelighet og lengre levetid enn trinnet nedenfor (30, 31).
Det betyr at det ogsa er en forskjell mellom de rikeste og de nest rikeste, ikke bare

mellom de rikeste og de fattigste.

2.4.1 Utdanning



Utdanning er en sterkt sosiopkonomisk faktor. Grunnen til det er at ditt utdanningsniva
pavirkes av dine foreldres utdanningsniva, samtidig som ditt utdanningsniva i stor grad
vil pavirke din fremtidige sosiogkonomiske status (37). Foreldres utdanningsniva
pavirker utdanningsnivaet til barna pa flere mater (37). Foreldres gkonomi pavirker
barna gkonomiske muligheter til 3 ta hgyere utdannelse. | tillegg vil foreldres
utdanningsniva og yrke pavirke hvorvidt barna blir stimulert til 3 interessere seg for mer

akademisk eller praktisk arbeid (37).

Utdanningsnivaet til spesielt eldre samer har vaert lavt (20). For samiske kvinner ser det
imidlertid ut til 3 ha endret seg. | Sverige har ektefellene til samiske reindriftsutgvere
(oftest kvinner) hgyere utdanning enn andre kvinner (38). Ogsa i Norge har ektefellene
til reindriftsutgvende menn ofte hgy inntekt og bidrar dermed mye i husholdningens
totale gkonomi. For menn ser dette imidlertid ikke til 3 endre seg like fort, og i allefall
ikke for utgvere av primaernaringer. | Sverige har reindriftsutgvende menn lavere
utdanning enn andre menn (38). Unge samiske gutter velger ofte bort hgyere
utdanning, og fglger heller i fotsporene til foreldre som jobber i primaernaringen (39).
Dette henger trolig sammen med at en stor del av kunnskapsoverfgringen i

primaerneaeringen skjer mellom generasjoner i stedet for i den offentlige skolen.

Selv om lav utdannelse gjgr at mange far en jobb som er tyngre, sa er det ogsa funnet en
sterk og uforklarlig sammenheng mellom lav utdannelse og ufgrepensjonering pa grunn
av ryggsmerter som ikke lar seg justere av yrke, arbeidsforhold eller individuelle

livsstilsfaktorer (40).

Det er en diskusjon om hvorvidt personer har lav utdannelse pa grunn av sin
helsesituasjon eller om de har darlig helse pa grunn av sitt utdanningsniva. Om du ikke
klarer a ta en hgyere utdannelse pa grunn av din helsesituasjon, sa kalles det for sosial
seleksjon (41). Dette er vanlig for sykdommer som kommer tidlig i livet. For de fleste

muskel- og skjelettsykdommer virker ikke dette a vaere sa fremtredende. Her virker det



som om den sosiale kausaliteten spiller sterkere inn, nemlig at lav sosiogkonomisk
status pavirker din helsesituasjon (41). Et pagaende forskningsprosjekt i Norge har
imidlertid ogsa vist at unge allerede i videregaende skole er plaget med muskel- og

skjelettsmerter, og at de har det med seg allerede ved inngangen til arbeidslivet (42).

2.4.2 Yrkesvalg og sosiogkonomisk status

Ditt yrke pavirker din helsesituasjon fremover. Man har sett at fysiske og psykiske
arbeidsmiljgbelastninger gjennom arbeidslivet er viktige for a forklare helsetilstanden til
middelaldrende menn (32). Lavtlgnte yrker er oftere yrker som er fysisk tyngre, med
tunge lgft eller med ubekvemme arbeidsstillinger. Personer med hardt fysisk arbeid er
mer utsatt for & fa smerter i muskler, skjelett eller ledd (1, 2, 35). Det forklarer nok en
del av hvorfor de som har lavere utdannelse er mer utsatt for arbeidsbelastninger som
pa sikt kan veere helseskadelige (1, 20, 30). Tunge yrker hvor mange ikke klarer a sta i
arbeidet til pensjonsalder kan ogsa bidra til et lavt inntektsniva. Det fordi mange enten
reduserer sin stilling fordi de ikke greier a jobbe 100%, eller sa blir de tidligere ufgr, noe

som ogsa bidrar til lavere Ignn og dermed darligere gkonomi for enkeltpersonen (43).

Samer har tradisjonelt livnaert seg av primeaernaeringer som reindrift, jordbruk, skogbruk,
utmarksbruk og fiske, ofte i kombinasjon med hverandre. | en undersgkelse hvor man
undersgkte helsesituasjonen blant en distriktsbefolkning i Nord-Sverige (Karesuando)
fant man at menn med en mer tradisjonell livsstil (reindrift, jakt og fiske) oppga mer
smerter i kroppen enn menn med en mer moderne, vestlig livsstil (44). Fremdeles er det
mange samer som er tilknyttet til primarnaeringene. | tradisjonelle samiske omrader
(STN-omradetl) er det flere sysselsatte i primaernaringer enn i andre omrader av
Norge. | det samiske omradet var 19 % av arbeidsplassene i naeringslivet innenfor

primaernzringene i 2009, mens andelen for resten av Norge var 4,3% (45).

! Virkeomradet for Sametingets tilskudd til naeringsutvikling (STN-omradet). Omradet er definert i
forbindelse med Sametingets tilskudd til naeringer og bestar av hele eller deler av 26 kommuner i
Finnmark, Troms og Nordland.



| arbeidssammenheng er det vist at bade fysiske og psykososiale faktorer spiller inn for
omfanget og intensiteten av muskel- og skjelettsmertene (1, 2). Men det er ogsa studier
som ikke viser like tydelig sammenheng mellom de psykososiale arbeidsforholdene og
muskel- og skjelettsmerter (33, 46). Nar det gjelder sammenhengen mellom
psykososiale faktorer og muskel- og skjelettsmerter sa har man i en studie sett at
reindriftskvinner rapporterte om hgyere prevalens av muskel- og skjelettsmerter enn
reindriftsmenn. Her blir det foreslatt at arsaken til det er at eksponering av psykososiale
risikofaktorer er viktigere for utviklingen av muskel- og skjelettsmerter hos kvinner enn

hos menn (47).

2.4.3 Sosiogkonomisk status og livsstil

Selv om Norge er et land hvor vi ikke har ekstrem fattigdom, sa finnes relativ fattigdom.
Opplevelsen av relativ fattigdom er verre i rike industrialiserte land enn i utviklingsland
(48). Arsaken er at ndr man kommer over et visst minimumsniva av ressurser sa blir det
man selv har sammenlignet med hva andre har, avgjgrende for helsen. Relativ inntekt er
viktigere for lykkefglelse enn absolutt inntekt (48). Inntekten pavirker ogsa muligheten
til 3 velge en helsefremmende livsstil, som f.eks. gode boligforhold og sunne matvaner. |
tillegg vil utdanningsnivaet pavirke til hva slags kunnskaper man har til 3 velge en sunn

livsstil.

Selv om denne studien ikke skal se pa livsstilsfaktorer, sa er det en sammenheng mellom
sosiogkonomisk status og livsstil som igjen pavirker risikoen til muskel- og
skjelettsmerter. Utdanningsnivaet pavirker hvilket nettverk du har, og det vil ogsa
pavirke livsstilen. Man har sett at de med hgyere utdanning har en sunnere livsstil enn
de med lavere utdanning. Det er kjent at personer med hgyere inntekt er mer
mottakelig for helseinformasjon. Pa den maten bidrar lav sosiopkonomisk status til gkt
eksponering for risikofaktorer som igjen fgrer til gkt risiko for muskel- og

skjelettsykdommer.
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De med lavere utdanning og lav inntekt er oftere mer fysisk inaktive, de har et mindre
sunt kosthold og de rgyker oftere enn de med hgyere utdanning og hgy inntekt (41). Det
er funnet en sammenheng mellom overvekt, lite fysisk aktivitet og gkt risiko for muskel-
og skjelettsmerter (6). R@yking er ogsa blitt assosiert med korsryggsmerter (6, 7), selv
om en sterk sammenheng bestrides (49). Det er ikke vist noen forskjeller i reykevanene

mellom samer og andre etniske grupper (50, 51).

Nar det gjelder fysisk aktivitet sa viser noen data basert pa selvrapporterte tall at
samiske menn og kvinner rapporterer at de er mer fysisk aktive i forbindelse med jobb,
og rapporterer om et hgyere aktivitetsniva enn ikke-samer. | den undersgkelsen fant
man imidlertid ogsa at samiske kvinner var mindre aktive i fritiden (52). Det er imidlertid
ogsa dokumentert en hgyere prevalens av overvekt blant samisktalende kvinner (53). |
en studie om diett og etnisitet har man sett at personer som har en sterk samisk
tilknytning i stor grad tilhgrer en gruppe som har reinsdyrskjgtt som en hovedingrediens
i dietten. Videre har man sett at de med en reinsdyrsbasert diett i stgrre grad er
overvektige og er mindre fysisk aktive enn andre (54). | Sverige har man ikke funnet

noen forskjeller i fysisk aktivitet mellom samer og ikke-samer (55).
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3. Materiale og metode
| dette kapitlet beskrives populasjon, utvalg og datainnsamlingen som er grunnlag for

mine analyser. Jeg vil ogsa gjgre rede for de statistiske metodene jeg har valgt. Til slutt

vil jeg si noe om validering av data.

3.1 Populasjon og utvalg

Det tradisjonelle samiske bosetningsomradet i Norge strekker seg fra Finnmark i Nord-
Norge til Elga i Hedmark i sgr (56). Samenes historie er preget av en hard
fornorskningspolitikk og systematisk etnisk diskriminering av samer fra statens side, som
har fgrt til at store deler av den samiske befolkningen har blitt assimilert inn i
majoritetskulturen. Til tross for mange forskjellige undersgkelser har det derfor veert
vanskelig a tallfeste antallet samer eller samisktalende ngyaktig. | dag virker det a vaere
enighet om at det finnes omtrent 80 000-100 000 samer totalt, hvorav om lag 50-65 000
bor i Norge (57).

Kvenene har innvandret til Norge fra Finland. Den fgrste store kvenske innvandringen
begynte tidlig pa 1700-tallet (58). Etter 1890 tok innvandringen slutt og
bosetningsmgnsteret stabiliserte seg. Pa samme mate som samene ble ogsa kvenene
utsatt for en assimileringspolitikk. Siden kvener var innvandrere fra Finland, sa fikk
diskrimineringen ogsa en sikkerhetspolitisk dimensjon. Finland hadde vaert under
Russland pa 1800-tallet, og etter frigjgringen fra Russland fikk finnene et rykte pa seg for
a veere nasjonalistisk aggressive. Disse oppfattelsene gikk ut over kvenene som bodde i
Norge som ble mistenkeliggjort og diskriminert (58). Kvener er i dag anerkjent som en
nasjonal minoritet. Samtidig kan det virke som om det har gatt sakte nar det gjelder
anerkjennelsen av kvensk sprak og kultur. Kvensk sprak ble fgrst anerkjent som et eget

sprak i Norge i 2005 (58).

Data som benyttes i denne studien er fra den helse- og levekarsundersgkelsen i omrader

med samisk og norsk bosetning, kalt SAMINOR-undersgkelsen, som ble gjennomfgrt i
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2003-2004 av Universitetet i Tromsg ved Senter for samisk helseforskning i samarbeid
med Folkehelseinstituttet (59). Befolkningen i hele eller deler av 24 kommuner i
Finnmark, Troms, Nordland, Nord- og Sgr-Trgndelag ble invitert til a delta. Det var
kommuner eller kommunekretser hvor man forventer a finne en hgy befolkningsandel
med samisk bakgrunn. | tillegg tok man ogsa med noen utvalgte kretser i kommuner der
andelen var lavere (11). Det overordnede malet med SAMINOR-undersgkelsen var a
studere helse, levekar og sykdom blant den samiske befolkningen og sammenligne det

med den norske befolkningen i samme omrade.

SAMINOR er en tverrsnittsundersgkelse som er basert pa selvrapporterte data fra
spgrreskjema og kliniske undersgkelser og analyser av blodprgver. | min undersgkelse
bruker jeg tall fra spgrreskjema som ble sendt ut sammen med invitasjonen til a delta i
den kliniske delen av SAMINOR-undersgkelsen. Den omfatter spgrsmal om blant annet
navaerende helsetilstand, tidligere sykdommer og bruk av helsetjenester. Det spesielle
med SAMINOR-undersgkelsen er at det i tillegg til spgrsmal om helse ogsa er spgrsmal
om respondentenes sprak- og etniske bakgrunn. Invitasjon ble sendt til litt under 28 000
menn og kvinner i alderen 30 og 36-79 ar i arene 2003-4.

SAMINOR-undersgkelsen er godkjent av REK.

3.2 Datagrunnlaget

Totalt 27987 personer ble invitert til studien. Alder var fra 30 ar og 36-79 ar. Av disse var
det tilsammen 16865 (60,3%) som besvarte minst et spgrreskjema og som gav sin
tillatelse til forskning. Av disse var 328 personer 30 ar. Siden de var sa fa, sa ble de
ekskludert fra denne studien. Videre ble 257 utenlandske personer ekskludert, samt 52
personer som ikke hadde svart pa etnisitetsspgrsmalene. Det var 767 personer som ikke
hadde svart pa spgrsmalet om kroniske muskel- og skjelettsmerter. Fordi jeg er
interessert i a se pa hvordan risikoen for kroniske muskel- og skjelettsmerter er blant de
som er i arbeidsfgr alder, sa er personer over 65 ar utelatt fra studien (2557 personer).

Tilsammen var det 11 956 personer som ble inkludert i studien. Se figur 1.
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SAMINOR-undersgkelsen
27987 invitert

!

Svart pa spgrreskjema: 16865

Ekskludert: <30 ar: 328
Utlendinger: 257

v

_— Mangler data om etnisitet: 52
v Mangler data pa endepunkt: 767
15237
l > Ekskludert: Alder: >65 ar: 2557

Inkludert i studien:
11956

Figur 1: Flytskjema over utvalgssammensetningen.
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3.3 Statistiske metoder

Alle analysene ble gjort ved hjelp av SPSS versjon 19.

Det ble fgrst laget krysstabeller for a vise forskjeller i rapportering om kronisk muskel-
og skjelettsmerter i forskjellige uavhengige variabler. Uavhengige variabler med

signifikante forskjeller inkluderes i de videre analysene (p<0,05).

Logistisk regresjon ble brukt for a pavise sammenheng mellom avhengige og uavhengige
variabler. Fordi den avhengige variabelen er en binaer variabel, sa brukes logistisk
regresjon for a se pa sammenhenger mellom avhengig variabel og uavhengige variabler.
Den multivariable logistiske regresjonen bygges opp ved a fgrst legge til variabelen av
interesse, sammen men den avhengige variabelen i en multivariabel analyse. Deretter
legges en og en uavhengig variabel til. Dersom stg@rrelsen pa estimatet til variabelen av
interesse endrer seg 20-25% nar man inkluderer en ny forklaringsvariabel i
regresjonsanalysen, sa er den forklaringsvariabelen en konfunder. En konfunder er en
faktor som ogsa er arsak til sykdom, men som ikke pavirkes av den
eksponeringsfaktoren som vi studerer; "Konfundering gir mangel pa likhet mellom
gruppene vi studerer, ved at de atskiller seg pad andre omrdder enn dem vi er interessert

i. Og de kan fordrsake skjevhet i fortolkningen i en hvilken som helst retning (60)”.

Nar man bygger opp en multivariabel regresjonsanalyse, sa er det vanlig a inkludere
variabler som er signifikante pa 10 % niva (p<0,10) (61). Dersom man velger a inkludere
variabler som ikke er signifikante, sa er det viktig 8 kommentere dette i undersgkelsen
(61). For a redusere usikkerhet i analysen er bruttoinntekt utelatt i den logistiske
regresjonen. Det er av to arsaker. For det fgrste er bruttoinntekt et mal for hele
husstandens inntekt, samtidig som vi ikke har data pa antall personer over 18 ar i

husstanden. For det andre har vi ikke har data pa tidspunkt pa eventuell ufgretrygd.
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Dersom det er mye korrelasjon mellom de uavhengige variablene, sa kan det vaere
vanskelig a skille variablenes effekter fra hverandre. | den logistiske regresjonen er alle
variablene analysert som kategoriske variabler. Det er ogsa testet for signifikant
interaksjon mellom noen uavhengig variabler. En interaksjon er til stede nar "virkningen
av en kjent sykdomsdrsak kan forverre skadevirkningen av en annen sykdomsdrsak, slik
at virkningen av de to faktorene sammen blir sterkere enn summen av virkning av de to
enkeltfaktorene” (62). En signifikant interaksjon gir endret effekt pa en annen variabel
som det ikke kan kontrolleres for. Det er en signifikant interaksjon mellom boomrade og
etnisitet. | den logistiske regresjonen er de etniske gruppene derfor delt i kyst og

innland, se tabellene 5 og 6.

3.4 Operasjonalisering av variabler
3.4.1 Avhengig variabel, smerter og stivhet i muskler og ledd

I min oppgave skal jeg se pa forskjeller i risiko for kroniske muskel- og skjelettsmerter
blant yrkesaktive i ulike etniske grupper. Avhengig variabel betyr at variabelen pavirkes
av en annen variabel. Kroniske muskel- og skjelettsmerter er derfor den avhengige

variabelen, og den er en dikotom variabel med svaralternativene ja eller nei.

3.4.2 Uavhengige variabler

Kjgnn og alder til deltakerne er hentet direkte fra folkeregisteret. Alder er satt til den
alderen deltakeren fylte det aret de deltok pa undersgkelsen. Aldersvariabelen er i
denne undersgkelsen delt inn i alderskohort pa 36-49 ar og 50-64 ar De over 65 ar er

utelatt fra denne studien.

Deltakerne ble bedt om a fylle inn hvilket hjemmesprak de selv, deres foreldre og
besteforeldre hadde. Deltakerne ble ogsa bedt om a fylle inn fars, mors og deres egen
etniske bakgrunn. Svaralternativene for alle disse spgrsmalene var norsk, samisk, kvensk
eller annet. Det var tillatt med flere svar. | tillegg skulle de svare pa om de regnet seg

selv som norsk, samisk, kvensk eller annet. Ut fra disse svarene sa er det utviklet 5
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etniske kategorier. Sdmi | er de som svarer at alle deres besteforeldre, begge foreldre og
de selv hadde/har samisk som hjemmesprak. Sami Il er de som svarer at minst to av
besteforeldrene hadde samisk som hjemmesprak. Sdmi lll er de som svarer at minst en
av besteforeldrene, foreldrene eller de selv hadde samisk som hjemmesprak eller har
samisk etnisk bakgrunn. Kven er de som har svart kvensk pa minst ett av de 11
spgrsmalene om etnisitet og sprak. De med bade kvensk og samisk avkrysning er satt
over i den samiske gruppen. De som ikke har rapportert noen som helst kvensk eller
samisk bakgrunn er satt i den norske gruppen. Personer som oppgir kun “annet” pa alle

spgrsmal om sprak og etnisk bakgrunn er utelatt fra studien (257 personer).

Deltakerne ble bedt om & svare pa hvor stor familiens/husholdningens bruttoinntekt pr
ar er. Der kunne de krysse av pa 6 svaralternativer. Alternativene var under 150 000 kr.,
150 000-300 000 kr., 301 000-450 000 kr., 451 000-600 000 kr., 601 000-750 000 kr. og

over 750 000 kr.

Deltakerne ble bedt om a fylle inn antall giennomfgrte skolear. Utdanningsvariabelen er
delt inn i tre kategorier. Den fgrste er 0-9 ars utdannelse. Det inkluderer de med
grunnskole og tidligere folkeskole og framhaldsskole. Neste inndeling er 10-12 ar, som
inkluderer de med utdanning pa videregaende skole/gymnas. Den siste inndelingen er
13 ar eller mer, og inkluderer de med hgyere utdanning pa hggskole eller

universitetsniva.

Variabelen boomrade er laget ut fra hvilken kommune deltakeren bor i pa
undersgkelsestidspunktet, altsa invitasjonskommunen. Inndelingen er gjort slik at
kommunene Kautokeino, Karasjok, Nesseby og Tana er innland, mens resten av
kommunene i Finnmark, kommunene i Troms og Nordland nord for Saltfjellet er

kystomradet. De sgrsamiske kommunekretsene sgr for Saltfjellet er ogsa innland.
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3.5 Validering av data

Undersgkelser som gjennomfgres ma kunne bli ansett som troverdige, derfor er det
viktig at de er palitelige og gyldige. Det er ogsa avgjgrende for undersgkelsens gyldighet
at utvalget er representativt for den faktiske populasjonen. Intern validitet er en

forutsetning for ekstern validitet (63).

3.5.1 Ekstern validitet

Ekstern validitet vil si hvorvidt funn i det utvalget som undersgkes kan overfgres til
populasjonen. Seleksjonsskjevhet kan ha betydning for studiens eksterne validitet. Ikke-
mett studier av andre undersgkelser tyder pa at det ofte er flere kvinner enn menn som
meter pa slike helseundersgkelser. Noen studier viser ogsa at eldre mgter oftere enn
yngre (64). | SAMINOR-undersgkelsen var det ogsa flere kvinner enn menn som mgtte,

og deltakelsen var hgyere blant eldre aldersgrupper enn blant yngre (59).

Undersgkelsen ble giennomfegrt i utvalgte kommuner eller kretser i Finnmark, Troms,
Nordland og Trgndelagsfylkene. SAMINOR-undersgkelsen inkluderer ikke samer som
bor i Sgr-Norge eller i byer. Svarprosenten var hgyest i Finnmark og lavest i Nordland.
Det kan skyldes forskjeller i hvordan arbeidet for a fa folk med i undersgkelsen. For
eksempel fikk man i Finnmark og Troms mulighet til 8 delta ved en senere anledning
dersom man ikke mgtte ved fgrste anledning. Denne muligheten ble ikke gitt i alle
omrader (11). Deltakelsen var hgyest i indre-Finnmark. Man kan derfor ga ut fra at
undersgkelsen er mest representativ for befolkningen i Finnmark og Troms (11, 59). Vi

kan ikke si noe om samer som bor i byer eller i Sgr-Norge.

3.5.2 Intern validitet

Intern validitet sier noe om hvorvidt undersgkelsens funn kan tillegges undersgkelsen og

ikke andre faktorer som det ikke kan kontrolleres mot (63). Kjernen i dette er om
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informantene har svart pa spgrsmalene slik at svarene gir et riktig bilde av den faktiske
situasjonen til informantene (65).

| denne undersgkelsen kommer data om kjgnn og alder fra Folkeregisteret. Alle
personer som er fgdt i Norge, som er eller har veert bosatt i Norge, eller har fatt D-
nummer er registrert i Folkeregisteret. Det er derfor liten grunn til 3 anta at det er noen

feilregistreringer nar det gjelder kjgnn og alder.

Tall om utbredelse av muskel- og skjelettsmerter kommer fra informanters
selvrapportering. Vi har i var studie brukt fglgende spgrsmal: Har du i Igpet av det siste
aret veert plaget med smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som har vart i minst 3
maneder sammenhengende. En utfordring med et slikt spgrsmal er hvorvidt man husker
om man har hatt smerter eller ikke (recall bias), og hvor alvorlig informanten oppfatter
at smertene har veert. Ikke alle far med seg at spgrsmalet gjelder smerter som har vart i
3 mnd sammenhengende. Det kan ogsa hende at informantene ikke har lagt merke til at
spgrsmalet gjelder det siste aret. Vi kan derfor ha fatt med noen som bare har smerter
av og til eller som hadde smerter tidligere, men ikke na. | arbeidet med standardisering
av spgrsmal om muskel- og skjelettsmerter har man fatt litt ulike resultater. Noen finner
at informasjon ett ar tilbake i tid huskes godt, andre finner igjen at informanter best
husker hendelser i den seneste tiden (66, 67). | arbeidet med standardiseringen sa har
man ogsa sett at mer alvorlige hendelser huskes bedre enn mindre alvorlige hendelser
(66). Siden man her har spurt om kroniske smerter, sa er det grunn til a tro at mange
oppfatter smerter over 3 maneder som alvorlige. Validiteten vurderes derfor til a veere

god.

| spgrreskjemaet ble informantene bedt om a fylle inn hvor mange ars utdanning de har.
Den stgrste usikkerheten her ligger i om gruppen 0-9 ar er overrepresentert. Grunnen til
det er at noen kan ha fylt ut antall ars utdannelse etter grunnskolen som da blir

registrert som at de ikke har mer enn grunnskoleutdannelse. Det vil i sa fall fgre til at
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flere er registrert med lavere utdannelse enn de egentlig har. Som helhet vurderes
validiteten som akseptabel, men validiteten for gruppen 0-9 ars skolegang er usikker.
Informantene ble bedt om fylle inn familiens/husstandens bruttoinntekt. Her fikk
informantene 6 mulige alternativer som de skulle krysse av pa. Den stgrste usikkerheten
er knyttet til de laveste kategoriene. For det fgrste kan det vaere at noen har tenkt pa sin
egen bruttoinntekt og ikke hele familiens/husstandens bruttoinntekt. En annen
mulighet er at informanter rapporterer om mindre inntekt enn det man i realiteten har.
Validiteten til den laveste gruppa er derfor litt usikker, men variabelens validitet som

helhet vurderes til 4 veere akseptabel.

Etnisitet er et vidt begrep, og pa grunn av fornorskningspolitikken er det ogsa et begrep
som kan ha en negativ klang for mange. Vi kan derfor ikke se bort fra at informanter
ogsa i dag kan underrapportere om bade samisk og kvensk bakgrunn. | tillegg spiller
forskjeller i oppfattelsen av etnisitet inn. For eksempel kan noen ha samisktalende
forfedre uten at man selv oppfatter seg som same. Nar man ser pa den historiske
utviklingen, virker det mer sannsynlig at det kan foreligge en underrapportering av
etnisk tilhgrighet enn det motsatte. Under innhentingen av data, sa var man bevisst pa
utfordringene med rapportering av etnisk bakgrunn. Man sjekket spesielt om deltakerne
hadde fylt inn informasjon om etnisitet slik at man kunne be deltakerne fylle ut
informasjon dersom det manglet. Derfor er det fa manglende verdier i denne

variabelen. Validiteten vurderes derfor til 3 vaere god.

21



22



4. Resultater
| dette kapitelet vil jeg presentere studiens funn, og mine analyser av funnene.

4.1  Fordeling av utvalget

Som en oversikt viser tabell 1 og tabell 2 fordelingen av sosiogkonomiske faktorer pa

ulike etniske grupper for henholdsvis menn og kvinner i denne undersgkelsen.

Tabell 1 Fordeling av forklaringsvariabler pa ulike etniske grupper. Menn.

Variabel Total Sami | Sami ll Sami lll Kvensk Norsk p-verdi

antall

Alder

50-64 ar 3235 384 (59,8%) 498 (52,3%) 252 (60,4%) 272 (61%) 1829 (55,2%) 0,001

Utdanningsniva

186 (30,2%) 333 (36,5%) 126 (31,8%) 154 (35,6%) 1178 (36,9%)

Totalt antall 5553 615 913 396 433 3196

Bruttoinntekt i

husholdningen

150 000-300 000 1158 163 (28,2%) 234 (25,8%) 87(21,9%) 70 (16,4%) 604 (19,1%)

451 000 - 600 000 1472 103 (17,9%) 237 (26,1%) 98 (24,7%) 129(30,2%) 905 (28,6%)
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Over 750 000 242 16 (2,8%) 27 (3%) 24 (6%) 24 (5,6%) 151 (4,8%) <0,001

Total antall 5475 577 907 397 427 3167

Boomrade

Kyst 4664 248 (38,6%) 800 (84%) 364 (87,3%) 427 (95,7%) 2825(85,2%)

Innland 1108 394 (61,4) 152 (16%) 53 (12,7%) 19 (4,3%) 490 (14,8%) <0,001
Total antall 5772 642 952 417 446 3315

Totalt er deltakelsen blant eldre menn hgyere enn blant yngre menn (tabell 1). Men
mellom de etniske gruppene er aldersfordelingen signifikant forskjellig. Kvenene har en
stor andel eldre menn, mens Sami Il har en lav andel med eldre. For kvinner er imidlertid
aldersfordelingen mellom de ulike etniske gruppene ikke like entydig (tabell 2). Vi ser
f.eks. at blant Sami Il sa var det flere yngre (36-49 ar) enn eldre som mgtte. For kvinner

er ikke aldersfordelingen mellom de ulike etniske gruppene signifikant.

Hos menn er det signifikante forskjeller mellom de etniske gruppene nar det gjelder
utdanningsniva (p=<0,001) (tabell 1). Sami | har den hgyeste andelen med 0-9 ars
utdannelse (42,9%), mens norsk har den laveste andelen (27,6%). Det er ogsa den
gruppen som har den laveste andelen med hgy utdannelse (26,8%), mens det er Sami lll
som har den hgyeste andelen med hgy utdannelse (37,4%). Ogsa for kvinner er
fordelingen av utdannelse forskjellig mellom de ulike etniske gruppene (p=0,035) (tabell
2). Sami | er den gruppa hvor flest har lav utdannelse (0-9 ar) (30,4%), mens Sami Ill er
den gruppa med feerrest andel lavt utdannede (25,2%). Ogsa hos kvinner sa er Sami lll
den gruppa hvor flest har utdannelse pa 13 ar eller mer (45,2%). Blant kvinner er det

Sami Il som har lavest andel med hgy utdannelse (38,5%).

Nar det gjelder fordelingen av bruttoinntekt blant menn sa viser den ogsa signifikante
forskjeller (p<0,001) (tabell 1). Sdmi | har den stgrste andelen av personer med inntekt
under 150 000 kr i husstanden (12,5%) . Den laveste andelen med lav inntekt har den

norske gruppa (4,3%). Sami | har ogsa den laveste andelen av personer med hgy inntekt
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(2,8%). De stgrste andelene med hgy inntekt finner vi i Sami lll gruppa og kvenene,

henholdsvis 6% og 5,6%.

Fordeling av bruttoinntekt hos kvinner (tabell 2) blant de forskjellige etniske gruppene

viser at det er flere blant de samisktalende kvinnene (Sami l) som har lavere inntekt enn

blant de andre etniske gruppene. Det er ogsa feerre samisktalende kvinner (Sami ) som

har en hgy inntekt sammenlignet med de andre etniske gruppene.

For boomradet sa bor flesteparten i kystomradene. Her skiller Sami | seg klart ut, hvor

de fleste av bade Sami | menn (tabell 1) og Sami | kvinner (tabell 2) bor pa innlandet.

Tabell 2 Fordeling av forklaringsvariabler pa ulike etniske grupper. Kvinner.

Variabel Total Sami | Sami ll Sami Il Kvensk Norsk p-verdi
antall

Kvinner

Aldersgrupper

36-49 ar 2962 326 (48,3%) 483 (51%) 202 (47,1%) 183 (45,4 %) 1768 (47,4%)

50-64 ar 3222 349 (51,7%) 464 (49%) 227 (52,9%) 220 (54,6%) 1962 (52,6%) 0,269

Total antall 6184 675 947 429 403 3730

Utdanningsniva

0-9 ar 1552 192 (30,4%) 236 (26,5%) 102 (25,2%) 109 (28,2%) 912 (25,8%)

10-12 ar 1906 174 (27,6%) 311 (35%) 120 (29,6%) 125 (32,4%) 1176 (33,2%)

>13 ar 2395 265 (42%) 342 (38,5%) 183 (45,2%) 152 (39%) 1453 (41%) 0,035

Total antall 5852 631 889 405 386 3451

Bruttoinntekt i

husholdningen

Under 150 000 kr 381 63 (10,6%) 70 (8%) 24 (6,1%) 26 (7%) 198 (5,8%)
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150 000-300 000 1428 182 (30,5%) 237 (27,2%) 118 (30%) 90 (24,1%) 801 (23,4%)

301 000 - 450 000 1686 179 (30%) 258 (29,6%) 118 (30%) 116 (31,1%) 1015 (29,6%)

451 000- 600000 1424 106 (17,8%) 205 (23,5%) 91 (23,2%) 92 (24,7%) 930 (27,1%)

601 000 - 750 000 513 50 (8,4%) 70 (8%) 28 (7,1%) 39 (10,5%) 326 (9,5%)

Over 750 000 230 16 (2,7%) 31 (3,6%) 14 (3,6%) 10 (2,7%) 159 (4,6%) <0,001
Total antall 5662 596 871 393 373 3429

Boomrade

Kyst 4931 223 (33%) 805 (85%) 360 (83,9%)  376(93,3%) 3167 (84,9%)

Innland 1253 452 (67%) 142 (15%) 69 (16,1%) 27 (6,7%) 563 (15,1%)  <0,001
Total antall 6184 675 947 429 403 3730

4.2 Prevalensen av kroniske muskel- og skjelettsmerter blant ulike
etniske grupper
Blant alle som har svart pa spgrsmalet om muskel- og skjelettsmerter i SAMINOR-
undersgkelsen er det tilsammen 42,8 % som har svart at de har hatt smerter og stivhet i
minst 3 mnd. det siste aret. Blant kvinner er det 2833 (45,8%) som rapporterer om
kroniske muskel- og skjelettsmerter, og blant menn er det 2062 personer (35,7%) som

rapporterer om kroniske smerter og stivhet i muskel- og skjelett.

Tabell 3 viser smerteprevalensen blant menn i ulike sosiogkonomiske variabler fordelt
pa etniske grupper. Som tabellen viser, er det bare under bruttoinntekt at det er en
inntektskategori (451 000-600 00 kr) hvor det er etniske forskjeller i prevalensen. Her
har kvenske menn den hgyeste prevalensen (46,3%), mens Sami | menn har den laveste

prevalensen (26,7%).

Tabell 3 Prevalens av kroniske muskel- og skjelettsmerter fordelt pa ulike etniske grupper og sosiogkonomiske
faktorer. Menn.

Norsk
(N=3188)

Kvensk p-verdi

(N=428)

Sami lll

(N=404)

Variabel Sami | (N=610) Samill

(N=921)

Menn
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Alder

50-64 ar 146 (39,8%) 208 (43,4%) 107 (44%) 97 (37,3%) 719 (41%) 0,443

Boomrade

Innland 125 (33,2%) 38 (26%) 18 (35,3%) 10 (52,6%) 169 (34,9%) 0,12

Utdanningsniva (N=461) (N=662) (N=283) (N=295) (N=2170)

10-12 ar 62 (35,4%) 116 (35,8%) 51 (41,1%) 68 (45,3%) 434 (38,2%) 0,285

Totalt 213 (36%) 334 (37,6%) 152 (39,5%) 160 (38,5%) 1111 (36%) 0,58

Bruttoinntekt i (N=557) (N=880) (N=387) (N=409) (N=3061)

husholdningen

150 000-300 000 62 (39,7%) 103 (46,2%) 41 (48,2%) 29 (44,6%) 256 (43,9%) 0,699

451 000 - 600 000 27 (26,7%) 78 (33,6%) 41 (43,2%) 57 (46,3%) 285 (32,8%) 0,005

Over 750 000 3(18,8%) 8(30,8%) 6(27,3%) 7(29,2%) 40 (27,8%) 0,94

N
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Blant kvinner sa viser tabell 4 at Sdmi | kvinner har en lav prevalens av kroniske muskel-
og skjelettsmerter, mens kvenske kvinner har en hgy prevalens. Kvinner i Sami | har den
laveste prevalens av kroniske muskel- og skjelettsmerter i begge aldersgruppene; 37,5%
for aldersgruppen 36-49 ar, og 46,8% i aldersgruppen 50-64 ar. | den yngste
aldersgruppen er det Sami Il som har den hgyeste prevalensen av muskel- og
skjelettsmerter, 46,3. | den eldste aldersgruppen er det kvenene som har den hgyeste
prevalensen, med hele 60,7%. Dersom man ser pa fordelingen av prevalensen mellom
de etniske gruppene i innlandet sa ser man det samme, nemlig at Sami | har den laveste
prevalensen (40,6%), mens de kvenske kvinnene har en prevalens pa 73,1. Det

bemerkes at totalantallet kvener i innlandet er lavt.

Nar man sammenligner prevalensen i de etniske gruppene innen hvert utdanningsniva
sa ser man at kvinner i Sdmi | gruppen har den laveste prevalensen for kroniske muskel-
og skjelettsmerter. Dette gjelder bade de med lav og med hgy utdannelse. Blant de med
lavest utdanning (0-9 ar) er det Sami lll kvinner som har den hgyeste prevalensen
(61,9%), men ogsa de kvenske kvinnene har en hgy prevalens ( 60,4%). Sami | har den
laveste prevalensen (45,3%). Sami | har den laveste prevalensen av kroniske muskel- og
skjelettsmerter blant de med hgy utdannelse, mens de kvenske kvinnene ogsa her har
den hgyeste prevalensen.

Man ser den samme tendensen nar man sammenligner prevalensen i de etniske
gruppene innen hvert inntektsniva. Kvinner i Sdmi | har den laveste prevalensen av

kroniske muskel- og skjelettsmerter, mens kvenske kvinner har en hgy prevalens.

Tabell 4 Prevalens av kroniske muskel- og skjelettsmerter fordelt pa ulike etniske grupper og sosiogkonomiske
faktorer. Kvinner.

Variabel Sami | Sami ll Sami lll Kvensk Norsk p-verdi
(N=642) (N=901) (N=413) (N=392) (N=3543)

Kvinner

Aldersgrupper

36-49 ar 119 (37,5%) 217 (46,3%) 91 (46,2%) 81 (44,8%) 683 (40,4%) 0,045
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50-64 &r 152 (46,8%) 226 (52,3%) 120 (55,6%) 128 (60,7%) 1016 (55,1%) 0,016

Boomrade

Innland 176 (40,6%) 61 (44,9%) 32 (48,5%) 19 (73,1%) 238 (44,2%) 0,022

Utdanningsniva (N=495) (N=666) (N=266) (N=286) (N=2372)

10-12 ar 78 (45,6%) 151 (50,7%) 61 (52,6%) 60(49,2%) 566 (50,4%) 0,776

Totalt 258 (42,4%) 414 (48,8%) 199 (50,8%) 202 (53,4%) 1617 (47,9%) 0,009

Bruttoinntekt i (N=572) (N=837) (N=398) (N=363) (N=3275)

husholdningen

150 000-300 000 79 (44,6%) 114 (50%) 63 (55,8%) 46 (53,5%) 385 (50,6%) 0,406

451 000 - 600 000 39 (37,5%) 104 (52%) 42 (48,3%) 54 (59,3%) 392 (44%) 0,007

Over 750 000 5(33,3%) 14 (46,7%) 7(53,8%) 4 (40%) 55 (35,7%) 0,588
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4.3 Regresjonsanalyse
4.3.1 Kroniske muskel- og skjelettsmerter og blant ulike etniske grupper

Tabell 5 viser resultater fra univariable og multivariable regresjonsanalyser for menn.
Det er ingen signifikante interaksjonseffekter mellom avhengig variable og uavhengige
variabler, eller mellom de uavhengige variablene. Alle variablene er analysert som
kategoriske variabler. | regresjonsanalysene er alle etniske gruppene delt etter
boomrade kyst eller innland. Bakgrunnen for det er at det er mye stgrre andel av
populasjonen som bor i kystomradene enn innlandet. Ved a dele opp de etniske
gruppene etter boomrade sa far man bedre frem eventuelle variasjoner i de etniske
gruppene innad i hvert boomrade. Referansegruppa i regresjonen er de norske som bor

pa kysten fordi de utgjogr den stgrste gruppa.

Ujusterte tall for menn viser at kvener pa innlandet har en signifikant gkt odds, odds
ratio 2,2 (p=0,005) sammenlignet med nordmenn pa kysten (tabell 5). Antallet kvenske
menn pa innlandet er lavt, det er derfor knyttet usikkerhet til disse estimatene. Sami |
og Sami Il pa innlandet har en signifikant lavere odds, henholdsvis 0,77 (p=<0,001) og
0,7 (p=0,003).

| andre kolonne er det justert for alder. Dersom estimatene for variabelen av interesse
endres mer enn 20-25% ved justering for en ny uavhengig variabel sa er den uavhengige
variabelen en konfunder som det ma justeres for i regresjonsanalysen. Ut fra denne
tabellen kan det virke som om alder ikke er en konfunder, det er ingen vesentlige
endringer i estimatene til noen av de etniske gruppene. En grunn til det kan veere et kort
aldersspenn fordi jeg ikke har med personer over 65 ar. Fordi alder i tidligere studier har
vist seg a ha innvirkning pa oddsen for muskel- og skjelettsmerter, sa velger jeg likevel a

justere for alder i den videre analysen.
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| tredje kolonne i tabell 6 er det justert for alder og utdanningsniva. Justering av alder og
utdanningsniva fgrer ikke til noen endringer i estimatene, Sami | og Sami Il innland har

fremdeles signifikant lavere odds for muskel- og skjelettsmerter.

| tabell 6 vises estimatene for kvinner i de ulike etniske grupper og omrader. De
ujusterte tallene viser eksakt samme mgnster som hos menn. Kvinner i Sdmi | innland
har signifikant lavere odds, odds ratio (0,69 p=0,01) og mens kvenske kvinner pa
innlandet har signifikant gkt odds, odds ratio (3,4 p=0,03). Ogsa her ma det bemerkes at
antallet kvenske kvinner pa innlandet er svaert lavt og det er derfor knyttet usikkerhet til

estimatet: 95% K 1: 1,1-10,4.

For kvinner sa er alder en konfunder. Justert for alder sa gker odds ratio hos kvenske
kvinner pa innlandet til 3,85 (p=0,02). For Sdmi | kvinner pa innlandet er odds ratio

fremdeles signifikant lavere, 0,7 (p=0,01).

| tredje kolonne er det justert for alder og utdanningsniva. Utdanningsniva ser ikke ut til
a veere en konfunder siden det ikke skjer noen store endringer i estimatene. Kvenske
kvinner pa innlandet har fremdeles en gkt odds ratio (3,84 p=0,02), mens Sami | kvinner

pa innlandet har en signifikant lavere odds ratio (0,71 p=0,009).

Dersom man skal justere for bruttoinntekt i en slik regresjon sa er det viktig a vite om
personen er ufgretrygdet (og dermed har fatt lavere inntekt) pa grunn av kroniske
muskel- og skjelettsmerter. Siden vi ikke har data pa tidspunkt og arsak til ufgretrygd

med i denne studien, er det ikke justert for bruttoinntekt i den logistiske regresjonen.
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Tabell 5 Odds ratio for kroniske muskel- og skjelettsmerter blant ulike etniske grupper. Menn.

Ujustert Justert for alder Justert for alder og utdanningsniva

OR 95 %Kl p-verdi OR 95 %K1 p-verdi OR 95 %K p-verdi
Kyst norsk (ref) 1 1 1
Sami | innland 0,77 0,67-0,88 <0,001 0,77 0,67-0,88 <0,001 0,75 0,65-0,86 <0,001
Sami Il innland 0,7 0,55-0,87 0,003 0,72 0,56-0,91 0,007 0,75 0,58-0,95 0,02
Sami lll innland 1,02 0,73-1,43 0,91 1,02 0,73-1,43 0,91 1,04 0,74-1,47 0,81
Kven innland 2,2 1,28-3,78 0,005 2,3 1,34-3,99 0,006 2,28 1,32-3,95 0,003
Norsk Innland 0,9 0,8-1,01 0,07 0,98 0,83-1,16 0,8 0,89 0,79-1,0 0,06
Sami | kyst 1,01 0,86-1,2 0,87 1,08 0,97-1,2 0,16 0,95 0,8-1,13 0,56
Sami Il kyst 1,07 0,96-1,19 0,21 1,08 0,97-1,2 0,5 1,05 0,95-1,17 0,35
Sami Il kyst 1,06 0,92-1,23 0,39 1,05 0,91-1,21 0,5 1,05 0,91-1,21 0,52
Kven kyst 1,06 0,93-1,22 0,37 1,04 0,91-1,19 0,54 1,04 0,9-1,19 0,62
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Tabell 6 Odds ratio for kroniske muskel- og skjelettsmerter blant ulike etniske grupper. Kvinner.

Ujustert Justert for alder Justert for alder og utdanningsniva

OR 95% K| p-verdi OR 95 %K p-verdi OR 95 %K p-verdi
Kyst norsk (ref) 1 1 1
Sami | innland 0,69 0,53-0,92 0,01 0,7 0,53-0,92 0,01 0,71 0,54-0,92 0,009
Sami Il innland 0,8 0,48-1,3 0,4 0,82 0,49-1.4 0,46 0,94 0,57-1,54 0,8
Sami lll innland 1,07 0,49-2,32 0,87 1,03 0,47-2,24 0,95 0,9 0,44-1,83 0,77
Kven innland 3,4 1,13-10,36 0,03 3,85 1,27-11,7 0,02 3,84 1,26-11,68 0,02
Norsk Innland 0,84 0,65-1,07 0,16 0,83 0,64-1,06 0,13 0,84 0,66-1,07 0,15
Sami | kyst 0,74 0,51-1,07 0,11 0,72 0,5-1,05 0,09 0,72 0,51-1,03 0,07
Sami Il kyst 1,01 0,83-1,25 0,9 1,02 0,8-1,26 0,84 1,0 0,82-1,22 0,99
Sami I kyst 1,28 0,95-1,72 0,11 1,26 0,93-1,7 0,13 1,12 0,9-1,6 0,22
Kven kyst 0,96 0,72-1,27 0,75 0,94 0,7-1,25 0,66 0,96 0,73-1,26 0,76
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5. Diskusjon
| dette kapittelet diskuteres studiens funn opp mot tidligere funn og hensikten med

oppgaven, dernest diskuteres studiens styrker og svakheter.

Hovedfunnene i denne studien er at kvenske menn og kvinner pa innlandet har en
forhgyet odds for kroniske muskel- og skjelettsmerter sammenlignet med norske menn
og kvinner bosatt pa kysten. Justert for alder og utdanning sa er oddsen for at en kvensk
mann pa innlandet har kroniske muskel- og skjelettsmerter er 2,28 ganger hgyere enn at
en norsk mann pa kysten har kroniske muskel- og skjelettsmerter. For kvenske kvinner
pa innlandet er oddsen 3,84 hgyere sammenlignet med norske kvinner pa kysten.
Samisktalende (Sami I) og samiske (Sami II) menn og samisktalende kvinner (Sami I) pa
innlandet har en signifikant lavere odds for kroniske muskel- og skjelettsmerter
sammenlignet med norske bosatt pa kysten. Ingen andre etniske grupper har
signifikante forskjeller i oddsen for kroniske muskel- og skjelettsmerter. Resultatene fra
denne studien viser ogsa at forskjellene mellom de forskjellige etniske gruppene ikke
kan forklares av alder og utdanningslengde, hverken hos kvinner eller hos menn. Jeg vil
videre drgfte hvorfor den samiske gruppen har en sa lav rapportering av muskel- og
skjelettsmerter. Selv om estimatene for kvenene er usikre, sa er det ogsa interessant a
drgfte hvorfor den kvenske gruppen har en sa hgy rapportering av muskel- og

skjelettsmerter.

5.1 Smerteuttrykk - kulturelle forskjeller

Mye av det som finnes publisert om samer og muskel- og skjelettsmerter omhandler
samiske reindriftsutgvere, ikke om samer som en etnisk gruppe (26)(14). For
reindriftsutgvere ser det ut til at risikofaktorene for muskel- og skjelettsmerter i stor
grad kan tilskrives deres arbeid (13, 14). Det hadde vaert gnskelig & se neermere pa data
om utg@vere av primaernaeringer i min studie, men pa grunn av alt for fa deltakere som

rapporterte at de var utgvere av primaernaringer sa var ikke det mulig.
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Fysisk aktivitet virker forebyggende pa muskel- og skjelettsmerter. Tidligere publiserte
undersgkelser tyder imidlertid pa at samisktalende samer (Sami I) ikke rapporterer om
spesielt hgy fysisk aktivitet. Faktisk sa har man sett at personer som rapporterer om en
sterk samisk tilknytning er mindre fysisk aktive og i stgrre grad er overvektige enn andre
(53-55). Det kan dermed tyde pa at samisktalende samer (Sami I) har en livsstil som i
utgangspunktet er ganske utsatt for muskel- og skjelettsmerter. Spgrsmalet blir derfor
hvorfor prevalensen og oddsen for muskel- og skjelettsmerter blant Sdmi |l er sa lav i
denne undersgkelsen. Kan det vaere at samer har muskel- og skjelettsmerter, men at de
ikke definerer de som kroniske smerter, eller at de ikke anser smertenivaet som hgyt

nok til a kalle det for smerter?

| Australia har man sett eksempler pa at aboriginene ikke ser pa muskel- og
skjelettsmerter som sykdom, og at de dermed heller ikke oppsgker helsevesenet, men
lever med plagene (70). | en undersgkelse om muskel- og skjelettsmerter blant
reindriftsutgvende samer i Sverige kommenteres det at det ser ut til at samiske menn
har en veeremate der man ikke snakker om fysiske plager. | den undersgkelsen oppdaget
man en underrapportering av muskel- og skjelettsmerter blant menn nar man
gjennomfgrte intervjuer og helseundersgkelser (47). Siden disse personene fortsatt var
aktive reindriftsutgvere sa har de trolig ikke hatt invalidiserende smerter. Natur, bruk av
natur og tradisjonelle samiske nzeringer er viktige verdier for samer (9). A fa delta i
aktiviteter som er tilknyttet disse verdiene vil derfor ogsa vaere viktig for mange samer.
Det kan tenkes at sa lenge smertene ikke er alt for store sa ignorerer mange smertene
slik at de kan vaere med pa aktiviteter, spesielt om det er aktiviteter som er viktig for ens
kultur og identitet. Slike aktiviteter blir viktige ikke bare for a skaffe seg mat, rastoffer

eller som et arbeid, men fordi aktivitetene er uttrykk for en tilhgrighet til en kultur.

| en kvalitativ undersgkelse fra Australia om konsekvensene av muskel- og
skjelettsmerter nevner informantene vanskeligheter med a delta i kulturelle aktiviteter

som et tap for dem. Slike aktiviteter blir beskrevet som viktige for a opprettholde
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kontakten med sin kultur (21). Dersom man ofte ignorerer muskel- og skjelettsmerter
kan det tenkes at de heller ikke svarer ja pa et spgrsmal om muskel- og skjelettsmerter i
en undersgkelse. Videre er det heller ikke utenkelig at en medisinsk undersgkelse kunne

ha oppdaget en underrapportering av muskel- og skjelettsmerter blant informantene.

Det kan ogsa vaere at samer velger a ikke snakke om muskel- og skjelettsmerter. Berit
Bongo har skrevet om samers taushet om sykdom (71). Tausheten om sykdom blir av
hennes samiske informanter oppfattet som hgflighet og tegn pa respekt og trgst overfor
den som har en sykdom. Inger Dagsvold beskriver samiske kreftsykes taushet om
sykdommen som en mate a kontrollere sykdommen pa. Dersom man snakker om
kreften, sa er man redd for at sykdommen vil fa overtak (72). For alvorlige muskel- og
skjelettsykdommer, sa vil ofte sykdommen vise seg i form av nedsatt bevegelighet og
dermed nedsatt aktivitet. For slike smerter sa kan tausheten vare et aktivt valg om a
ikke snakke om begrensningene som ligger i smertene, men i stedet fokusere pa a
inkludere vedkommende i hverdagens aktiviteter og i aktiviteter som er viktige for din
tilhgrighet til en kultur. A velge og ikke snakke om begrensningens som ligger i muskel-
og skjelettsmerter kan ogsa vaere en mate a kontrollere sykdommen pa slik at den ikke

far overtaket, slik Dagsvold har beskrevet.

Det som er utfordrende og som Bongo drgfter er hvordan samers taushet om sykdom
og helse ikke blir ivaretatt i mgte med det norske helsevesenet. Bongo sier at det "ikke
har skjedd en horisontsammensmelting mellom den samiske helse og
sykdomsforstdaelsen og den biomedisinske forstdelsen i det norske helsevesenet" (71).
Det kan dermed fgre til at mange ikke far hjelp for sine plager. Vi har forskning som
tyder pa at samer i Norge opplever en utilstrekkelig helsetjeneste. Blant annet har en
studie vist at samisktalende er mindre forngyd med legetjenesten enn norsktalende
(73). Lignende funn er ogsa pavist innenfor psykisk helsevern i Norge (74). | Sverige har
man sett at samer har lavere tillit til helsevesenet enn ikke-samer (75). Her ma det

bemerkes at i Sverige har anerkjennelsen av samers rettigheter som urfolk gatt saktere
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enn i Norge. Sverige har for eksempel fremdeles ikke ratifisert ILO-konvensjonen nr. 169
om urfolk. Det kan derfor vaere forskjeller mellom landene som spiller inn pa hvor stor
tillit samene har til svenske eller norske myndigheter. Man kan imidlertid ikke utelukke
et visst underforbruk av helsetjenester ogsa blant samer i Norge. | en studie om muskel-
og skjelettsmerter sa fant man at mange urfolk ikke sgker hjelp fordi de laerer seg a leve
med smertene, eller fordi de ikke vet hva som kunne hjelpe (28). De bagatelliserer
smertene selv om de ikke far smertelindring. Det kan komme av at man ikke gnsker a
snakke om smertene fordi de da kan oppleves sterkere, eller at man ikke forventer a fa

hjelp til smertelindring og dermed heller ikke tar dette opp med helsearbeidere (27, 28).

Dersom det er slik at samer ikke definerer muskel- og skjelettsmerter som en sykdom,
og at de ikke vil snakke om smertene som en sykdom, sa stiller det store krav til
helsetjenesten for 8 mgte disse pasientene bade nar det gjelder behandling av smerter
men ogsa nar det gjelder forebygging av kroniske muskel- og skjelettsmerter. Det krever
at helsetjenesten opparbeider seg kompetanse i bade samisk sprak og kultur for @ kunne

ivareta de samiske pasientene pa en god mate.

5.2 Effekten av etnisk diskriminering og marginalisering

Det er tidligere funnet en sterk sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og
muskel- og skjelettsmerter (68). Resultatene fra denne undersgkelsen viser at
forskjellene mellom de ulike etniske gruppene ikke er avhengig av alder og
utdanningslengde. Mine analyser viser ogsa fa signifikante forskjeller i prevalens av
kroniske muskel- og skjelettsmerter fordelt pa ulike etniske grupper og sosiogkonomiske

faktorer (tabell 1 og 2).

Det kan virke som om mange fremdeles i dag opplever virkningene av den politikken
som ble fgrt mot samer og nordmenn under fornorskningsperioden. Ny forskning viser

at kvener og samer oftere rapporterer om etnisk diskriminering enn nordmenn (9).
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Videre har man sett at opplevd etnisk diskriminering sammen med lav sosial status
bidrar til darligere selv-rapportert helse. Det er ogsa funnet sammenheng mellom
marginalisering og gkt risiko for hjerte-karsykdommer. Marginaliserte samer som bor i
norskdominerte omrader har stgrre risiko enn samer som bor i samiskdominerte
omrader for a rapportere om hjerte-karsykdommer (10). Marginaliseringen gir seg
utslag i bade sosiogkonomisk status, tap av sprak, kultur, identitet og mangel pa
kunnskap og forstaelse for sin kultur (69). Man ser en sammenheng mellom

marginalisering og psykisk stress som igjen fgrer til darligere helse.

Psykisk stress kan ogsa fgre til smerter i muskler og skjelett. Man vet at det er en
sammenheng mellom psykisk helse og smerter i muskler og skjelett. For eksempel sa
kan psykiske lidelser fgre til darligere prognose nar det gjelder nakkesmerter (5). |
arbeidssammenheng er det vist at bade fysiske og psykososiale faktorer spiller inn for

omfanget og intensiteten av muskel- og skjelettplagene (1, 2).

| denne studien er det funnet en forhgyet risiko for muskel- og skjelettsmerter blant
kvener som bor pa innlandet. Hansen har i sin doktorgrad vist at Sami lll, kvener og
nordmenn (ikke-samer) bosatt innenfor forvaltningsomradet for samisk sprak® har en
signifikant hgyere rapportering av etnisk diskriminering enn samisktalende samer bosatt
innenfor forvaltningsomradet (9). De fleste kommuner som i min studie er definert som
innland ligger innenfor forvaltningsomradet for samisk sprak. Det kan derfor tenkes at
grunnen til den forhgyede oddsen for kroniske muskel- og skjelettsmerter til kvenene
innlandet skyldes etnisk diskriminering, og at de opplever en dobbelt
minoritetssituasjon. For det fgrste er de en minoritet i Norge som har opplevd
fornorskningen med alle de utfordringer som det medfgrer. | tillegg kan det tenkes at de
opplever diskriminering fordi de bor i samiskdominerte omrader. Fra det offentlige har

det veert fokus pa a tilrettelegge opplaeringstilbud og helsetjenester for samer i disse

2 Forvaltningsomradet for samisk sprak er definert i FOR-2005-06-17-657 Forskrift om
forvaltningsomradet for samisk sprak. Det bestar av kommunene Karasjok, Kautokeino, Nesseby,
Porsanger, Tana, Kafjord, Lavangen, Tysfjord, Rgyrvik og Snasa.
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omradene. Dette kan ha skjedd pa bekostning av den kvenske befolkningen i disse
omradene. Det at samisktalende er i en majoritetssituasjon pa innlandet kan ogsa
forklare hvorfor de har lavere odds for kroniske muskel- og skjelettsmerter. De opplever
kanskje ikke marginalisering i hverdagen i like stor grad fordi de bor i et omrade der de
er i en majoritetssituasjon. Dersom situasjonen er slik vil det veere ngdvendig a se pa
hvordan det offentlige kan tilrettelegge for tjenester som bade ivaretar den samiske og

den kvenske befolkningen i disse omradene.

5.3  Styrker og svakheter ved studien

Det er en styrke at denne oppgaven har brukt data fra en tverrsnittsundersgkelse.
Sperreskjema er sendt i posten, noe som anses a vaere bra nar informanter skal svare pa
sensitive spgrsmal som sykdom (76). Samtidig kan man si at det beste hadde veert a
kunne male risikofaktorer pa et tidlig stadium for @ se hvem som fikk smerter senere.
Det er ogsa en styrke at SAMINOR-undersgkelsen hadde en tilfredsstillende
deltakelsesrate. Nar man gnsker @ sammenligne risiko i forskjellige etniske grupper er
det en styrke at SAMINOR-undersgkelsen hadde forholdsvis mange samer som deltok,

derfor er det mulig 8 sammenligne forskjellige etniske grupper.

Studien har sett pa sosiogkonomiske faktorer som risikofaktorer for kroniske muskel- og
skjelettsmerter. Det er derfor en svakhet at vi ikke har god nok informasjon om yrke til a
kunne inkludere det i studien. Vi har informasjon om antall ars utdanning, men det
hadde styrket undersgkelsen dersom vi ogsa hadde hatt informasjon om type
utdanning. Siden dette er en tverrsnittsundersgkelse sa er det ogsa en svakhet at
studien ikke har med informasjon om tidspunkt for ufgretrygd. Pa den maten kunne
man sett om ufgretrygd var arsak til lav inntekt pa undersgkelsestidspunktet. Av den
grunn er ikke inntekt inkludert i den logistiske regresjonen. Det gjgr at de malene som vi
har om sosiopkonomi ikke er sa gode som vi hadde @gnsket. Vi kan derfor ikke

konkludere med at sosiopkonomi ikke har betydning.

40



5.4 Forslag til videre forskning

Det finnes lite forskning om helsesituasjonen til den kvenske befolkningen i Norge.
SAMINOR-undersgkelsen har med deltakere med kvensk befolkning, men den
undersgkelsen ble designet for a gke kunnskapen om samers helse. Den geografiske
utvelgelsen er derfor gjort pa bakgrunn av kunnskap om hvor det bor mange samer. Det

er derfor ngdvendig a fa mer sikre data om muskel- og skjelettsmerter blant kvener.

Selv om mine funn tilsier at de med sterk samisk tilknytning har lavere risiko for muskel-
og skjelettsmerter, sa er det likevel behov for a undersgke mer om muskel- og
skjelettsmerter blant den samiske befolkningen. Det vil for eksempel veere viktig a se pa
om liten fysisk aktivitet, rgyking og overvekt bidrar til muskel- og skjelettsmerter.

I min diskusjon har jeg pekt pa studier som er gjennomfgrt i Finland og Sverige om
reindriftsutgvere og risiko for muskel- og skjelettsmerter. SAMINOR-undersgkelsen
hadde sveert fa deltakere som rapporterte at de jobbet innenfor reindrifta. Siden
forskningen fra Sverige og Finland tyder pa at reindriftsutgvere kan veere spesielt utsatt
for muskel- og skjelettsmerter pa grunn av arbeidet deres, sa bgr man ogsa i Norge
vurdere sarskilte undersgkelser av reindriftsutgvere. | andre urfolksomrader har man
prevd alternative datainnsamlingsmetoder hvor man oppsegker folk direkte for pa den
maten a fa gkt deltakelse (77). Pa den maten kan man fa en gkt deltakelse av grupper

som er spesielt utsatt for gkt sykdomsrisiko.

5.5 Konklusjon

Hovedfunnene i denne studien er at kvenske menn og kvinner pa innlandet har en

forhgyet odds for kroniske muskel- og skjelettsmerter, mens samisktalende (Sami I)
menn og kvinner pa innlandet har en signifikant lavere odds for kroniske muskel- og
skjelettsmerter. Resultatene fra denne studien viser ogsa at forskjellene mellom de
forskjellige etniske gruppene ikke kan forklares av alder og utdanningsniva. Antallet

kvener som bor pa innlandet i denne studien er lavt og det derfor er knyttet usikkerhet
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til estimatene. Det er derfor viktig a fa mer sikre data om helsetilstanden for kvener i

Norge.

Det er tidligere funnet en sterk sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og
muskel- og skjelettsmerter (68). Resultatene fra denne undersgkelsen viser at
forskjellene mellom de ulike etniske gruppene ikke er avhengig av alder og
utdanningslengde. Resultatene viser ogsa fa signifikante forskjeller i prevalens av
kroniske muskel- og skjelettsmerter fordelt pa ulike etniske grupper og sosiogkonomiske
faktorer (tabell 1 og 2). Det er derfor grunn til 3 vurdere om andre arsaker som etnisk
diskriminering og marginalisering er arsak til gkt risiko for kroniske muskel- og
skjelettsmerter. Det er ogsa ngdvendig a vurdere om kulturelle forskjeller i

smerteuttrykk spiller inn i rapporteringen av kroniske muskel- og skjelettsmerter.
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