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Forord

Denne masteroppgaven er slutten pa mitt masterstudie i klinisk sykepleievitenskap. |
masteroppgaven har jeg studert den helserelaterte livskvaliteten til personer med astma, der
jeg sarlig har fokusert pa a undersgke sammenhengen mellom kjgnn og helserelatert
livskvalitet. Det & arbeide med en masteroppgave har veert spennende og nervepirrende pa
samme tid. Jeg faler jeg har tilegnet meg ny kunnskap, bade faglig og personlig. Mye av
grunnen til at jeg valgte & begynne pa masterstudiet var & kunne

studere sykepleiefaget fra en litt annen vinkel enn i bachelorgraden. Studiet har gitt meg en
bedre forstaelse for sykepleie som fag og en bedre forstaelse for statistikk og den kvantitative

forskningsmetoden.

Det finnes ingen enkle metoder for innhenting av opplysninger om menneskers helsetilstand
pa, og i den anledning vil jeg farst takke Hggskolen i Oslo og Akershus for & ha gitt meg
denne muligheten til & jobbe med radata fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT).
HUNT forskningssenter skal ogsa ha en takk for god og rask tilbakemelding ved spagrsmal og
henvendelser underveis i oppgaveskrivingen.

En stor takk gar til min veileder Randi Andenaes ved Hagskolen i Oslo og Akershus for rad,

kommentarer, innspill og motivasjon fra start til slutt i oppgaveskrivingen.

En stor stattespiller under hele prosessen har vaert min medstudent Amalie Nilsen, som jeg
aldri kan takke nok. Hun har fulgt meg i bade gode og tunge stunder, og klart & holde hapet og
motet mitt oppe underveis i prosessen. Didrik Vareide fortjener ogsa en takk for sine innspill
og statistiske lgsninger i forhold til SPSS og den kvantitative forskningsmetoden.

Til slutt en varm takk til min kjeere familie som ikke bare har stgttet meg, men ogsa holdt ut

med meg under hele masterstudiet.

Oslo, mai 2013
Carolina Campos
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Sammendrag

Bakgrunn:

Mange personer med astma opplever a ha en nedsatt helserelatert livskvalitet, men faktorene
bak er ikke blitt tilstrekkelig undersgkt. Vitenskapelige funn tyder pa at kvinner og menn
vurderer sin helserelaterte livskvalitet ulikt. Informasjon om sammenhengen mellom kjgnn og
helserelatert livskvalitet innen astma er begrenset.

Formal:

A undersgke hvordan faktorene grad av insomni, astmakontroll og livsstilsfaktorene rgyking
og kroppsmasseindeks (KMI) pavirker den helserelaterte livskvaliteten til kvinner og menn
med astma, og om det finnes kjennsforskjeller.

Materiale og metode:

Datamaterialet er hentet fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag, HUNT 3 (2006-08).
Inntektsdata og utdanningsniva ble levert via Statistisk sentralbyra. | denne studien ble voksne
deltagere som har opplevd plager med sin astma det siste aret inkludert. Utvalget bestod av
1627 personer i alder fra 19-92 ar, hvorav 974 var kvinner og 653 var menn. Krysstabeller og
binar logistisk regresjon ble brukt i de statistiske analysene.

Resultater:

Etter kontroll for bakgrunnsvariabler viser resultatene at det a ha en ukontrollert astma, hgy
grad av insomni (grad 3 og grad 4) og lav inntekt har en signifikant sammenheng med redusert
helserelatert livskvalitet for kvinner og menn med astma. Videre viser resultatene at
livsstilsfaktorene KMI og rayking ikke hadde noen signifikant sammenheng med helserelatert
livskvalitet til astmatikere. For kvinner med astma hadde hgy alder (67 ar og eldre) en
signifikant sammenheng med redusert helserelatert livskvalitet, mens en darlig helserelatert
livskvalitet for menn har en signifikant assosiasjon med tungpust ved anstrengelse. Ingen
signifikante kjennsforskjeller ble observert i studien, bortsett fra at menn med overvekt hadde
en starre sannsynlighet enn kvinner med overvekt for & ha en god helserelatert livskvalitet.

Konklusjon:
Resultatene tyder pa at faktorer som astmakontroll, grad av insomni, alder, inntekt og enkelte
astmasymptomer kan pavirke den helserelaterte livskvaliteten til menn og kvinner med astma.
Resultatene viste ingen signifikante kjgnnsforskjeller nar det gjelder til disse faktorene. A
identifisere hvilke faktorer som pavirker den helserelaterte livskvaliteten til astmatikere er
viktig. En gkt forstaelse for hvilke faktorer som assosieres med helserelatert livskvalitet er
viktig for en optimal behandling og ikke bare viktig for helsepersonell, men ogsa for
astmatikeren selv.

Veileder: Randi Andenas

Ngkkelord:
Helserelatert livskvalitet, astma, astmakontroll, sevnplager, insomni, voksne, kjgnn,
kjgnnsforskjeller, livsstilsfaktorer, fedme, rayking
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Abstract

Background:

Several people with asthma suffer from impaired health-related quality of life (HRQOL), but
the determinants of HRQOL are not sufficiently studied. Studies have shown that men and
women tend to rate their HRQOL differently. Information on the relationship between gender
and HRQOL in asthma is limited.

Purpose:

To study how the determinants degree of insomnia, asthma control and the lifestyle factors
smoking and body mass index (BMI) affect the HRQOL in asthmatics, and to study whether
the determinants of HRQOL differ between men and women.

Material and methods:

Data was collected from the Nord-Trgndelag health study (HUNT) from the database HUNT
3(2006-08). Data on income and education were provided by Statistics Norway. This cross-
sectional study included adult participants with asthma who all have experienced asthma
symptoms the past year. The study sample consisted of 1627 participants aged 19-92 years, of
which 954 women and 653 men. Cross tabulation and binary logistic regression were used as
statistical methods.

Results:

After adjusting for several background variables, the study showed that uncontrolled asthma, a
high degree of insomnia (gradient 3 and 4) and low income had a significant correlation with
impaired HRQOL for asthmatics. BMI and smoking did not have a significant association with
HRQOL. For female asthmatics having an older age (aged 67 and older) is associated with an
impaired HRQOL. While for male asthmatics impaired HRQOL was associated with having
problems with shortness of breath on exertion. No significant gender differences were
observed in HRQOL.

Conclusion:
Determinants such as degree of insomnia, asthma control, age, income and not experiencing
shortness of breath is associated with improved HRQOL in asthmatics. There are no significant
gender differences in this study. Identifying determinants that affect HRQOL in men and
women with asthma is important in order to improve asthma management in both health
professionals and in the asthmatics themselves.

Supervisor: Randi Andenaes
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Health-related quality of life, asthma, asthma control, sleep disorders, insomnia, adult, gender,
gender differences, lifestyle factors, BMI, smoking.
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1 Introduksjon

Astma blir sett pa som en folkesykdom, og rapporterte astmatilfeller har gkt de siste 20-30
&rene. Arsaken bak astma er ukjent, og det finnes en rekke faktorer som kan forverre
sykdomstilstanden (Folkehelseinstituttet, 2012). A leve med en kronisk lungesykdom kan
veere utfordrende for den som er rammet, og miljgfaktorer som rgyking og fedme har vist seg
a kunne redusere livskvaliteten hos denne pasientgruppen (Voll-Aanerud, Eagan, Wentzel-
Larsen, Gulsvik og Bakke, 1998).

Kvinner har lenge veert en underrepresentert gruppe innen medisinsk forskning (Kuhlmann og
Annandale, 2010). Store deler av den medisinske vitenskapen vi benytter oss av i dagens
helsevesen baserer seg pa forskning som nesten utelukkende er utfgrt pa menn. En utvikling
innen medisinsk praksis som gjgr at behandlingsmetoder som har vist seg a fungere pa menn
antas 4 ha samme effekt pa kvinner (Ruyter, Farde og Solbakke, 2000). Men siden 1980-tallet
har det i gkende grad blitt fokusert pa hvordan helse og sykdom kan arte seg forskijellig for
menn og kvinner (Lorentzen og Muhleisen, 2009).

Mange studier har funnet ut at menn og kvinner med astma kan oppleve sin livskvalitet
forskjellig (Kynyk, Mastronarde og McCallister, 2011; Melgert og Postma, 2009). Hvor det
kvinnelige kjgnn blir assosiert med en redusert livskvalitet (Leander et al., 2012).
Livskvalitetsforskning pa kjennsforskjeller innen astma er av stor betydning og kan gi viktig
informasjon om menn og kvinners situasjon og hvilke forhold som er viktige for deres
livskvalitet. Slik type forskning kan ogsa gi helsepersonell et bedre stasted for a kunne gi

pasientgruppen et best mulig behandlingstilbud.

Livskvalitet er et vidt begrep bestaende av mange ulike aspekter som mennesker anser som
det gode liv, og det finnes fortsatt begrenset med informasjon om faktorer som pavirker
livskvaliteten til personer med astma. Lite forskning har tatt for seg hvordan sgvnproblemer
og grad av astmakontroll pavirker den helserelaterte livskvaliteten til pasientgruppen, og kun

et fatall har skildret hvordan disse fenomenene kan arte seg forskjellig for kvinner og menn.



Formalet med denne masteroppgaven er a studere hvordan astmakontroll, sgvn og
livsstilsfaktorene rayking og kroppsmasseindeks pavirker den helserelaterte livskvaliteten til
kvinner og menn med astma, og om det foreligger kjgnnsforskjeller. Studiens empiri baserer
seg pa datamaterialet fra den tredje helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag, HUNT 3, der data
ble samlet inn gjennom blant annet spgrreskjema, intervju og kliniske undersgkelser

(ntnu.no).

1.1 Oppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal

Folgende hovedproblemstilling ble formulert:
| hvilken grad finnes det kjgnnsforskjeller blant kvinner og menn med astma i deres

selvrapporterte helserelaterte livskvalitet?

Med pafglgende forskningsspgrsmal:
1) I hvilken grad blir den helserelaterte livskvaliteten til kvinner og menn med astma
pavirket av sgvnplager?
2) | hvilken grad blir den helserelaterte livskvaliteten til kvinner og menn med astma
pavirket av grad av astmakontroll?
3) Ihvilken grad pavirker livsstilsfaktorene rayk og KMI den helserelaterte livskvaliteten

til kvinner og menn med astma?

1.2 Sykepleiefaglig relevans

Det at kvinner og menn opplever deres helserelaterte livskvalitet ulikt, er pa mange mater ikke
til a tvile pa. Menn og kvinner er biologisk utrustet forskjellig, noe som ogsa er relevant for
forstaelse av sykdom og helse. Kjgnn gir i tillegg en identitet som former hvordan man
opplever seg selv i det samfunnet en lever i, og kan igjen bidra til en ulik opplevelse av kropp
og helse for de to kjgnn (Solbraekke, 1997). Men selv om kvinner og menn kan veere ulike
finnes det teoretikere som mener at kjgnnene narmer seg hverandre, bade i levesett og rutiner
I hverdagen (Muhleisen, 2007).



Astma er en sykdomsgruppe som rammer mellom 8 -10 prosent av den voksne befolkning i
Norge (Folkehelseinstituttet, 2012). A fa en astmadiagnose farer til store forandringer i den
rammedes liv, og astmatikere star overfor mange utfordringer i mgte med sin sykdom.
Behandlingen er ikke helbredende, og sykdommen kan fra en dag til en annen endre sin
karakter. I tillegg til fysiske problemer kan sykdommen fgre med seg psykososiale
belastninger (Nowobilski, Furgal, Polczyk, Barbaro og Szczeklik, 2011). Mye av
behandlingen er basert pa pasientens opplevelse av sykdomsbyrde og hvilke medikamenter
som hindrer en forverring av luftveissymptomer. Sykepleiere mgter denne pasientgruppen i
ulike situasjoner i den Kkliniske praksisen, og ved et forverret sykdomsbilde har sykepleiere en
viktig rolle i & gi pasientgruppen tilstrekkelig med undervisning og veiledning. Pasienter har
lovfestet rett pa informasjon som har betydning for deres helsetilstand (Pasient og
brukerrettighetsloven, 1999). Hensikten med god informasjon er bade & forebygge sykdom og
danne et fundament for & kunne mestre akutte og kroniske tilstander (Selmer, 1997). Innenfor
sykepleien er kjgnn blitt lite tematisert og sykdom er som oftest ngytralisert. En gkt forstaelse
for hvilke problemer og symptomer kvinner og menn med astma kan erfare ulikt kan gagne et

bedre utfall, og en mer helhetlig sykepleie for pasientgruppen.

1.3 Oppgavens avgrensning

Forskning pa helserelatert livskvalitet utfgres ut i fra mange ulike forskningsperspektiv (Wahl
og Hanestad, 2004). En betydelig forskning pa livskvalitet og astma er blitt gjort
internasjonalt, og det & fa en fullstendig oversikt er vanskelig. Studiens omfang som
masteroppgave har fart til avgrensninger som har veert avgjerende for valg av teori og
empirisk tilneerming. Studien begrenses til 8 omhandle sgvn, astmakontroll og

livsstilsfaktorene rayking og kroppsmasseindeks.



1.4 Oppgavens oppbygging

Masteroppgaven bestar av syv hovedkapitler. Inndelingen er blitt gjort for & gjare det lettere &

finne frem i oppgaven.

Kapittel 2 gir en innfagring i begrepet helserelatert livskvalitet, og hvordan det blir tolket og

benyttet i oppgaven.

Kapittel 3 har som hensikt & gi leseren en innfgring i sentrale begreper som benyttes i

oppgaven, som astma, sgvn og livsstilsfaktorer.

Kapittel 4 inneholder det teoretiske rammeverket, samt tidligere forskning pa tema. Kapittelet
bestar av kjgnnsteorier som kan knyttes til hvorfor kvinner og menn handler og opplever

sykdom og helse som de gjer.

Kapittel 5 beskriver forskningsmetoden som er valgt for a belyse oppgavens problemstilling.
Empiri blir beskrevet, det samme blir valg av studiedesign, det primare og sekundare
datamaterialet, palitelighet og gyldighet av radata. Til slutt blir det redegjort for de statistiske

analyser som benyttes og etiske overveielser som er tatt underveis i prosessen.

Kapittel 6 er resultatkapittelet og bestar av de statistiske analysene og tolkning av resultatene
fra dem. En beskrivelse blir gitt over utvalgsprosessen og det fremstilles deskriptive
analyseresultater av studiens forklaringsvariabler og den avhengige variabelen. 1 tillegg

fremstilles resultater av analyser utfert med logistisk regresjon og trivariate krysstabeller.

| Kapittel 7 oppsummerer de viktigste funnene fra de statistiske analysene. De vil ogsa bli

draftet opp mot tidligere forskning og det teoretiske rammeverket.

Kapittel 8 er det siste og avsluttende kapittelet. Her presenteres konklusjonene til
hovedproblemstillingen og forskningsspgrsmalene til masteroppgaven, og samtidig antydes
forslag til videre forskning innen temaet.



2 Helserelatert livskvalitet

Kapittel 2 har som hensikt a gi en innfaring i helserelatert livskvalitet, som er et sentralt
begrep i oppgaven. Sentrale elementer for hvordan begrepet brukes i oppgaven vil bli gjort

rede for.

2.1 Helserelatert livskvalitet - et perspektiv

Helserelatert livskvalitet er et begrep som bergrer viktige aspekter ved en persons helse. |
denne studieoppgaven brukes begrepet helserelatert livskvalitet med bakgrunn i WHO sine

definisjoner for helse og livskvalitet.

2.2 Begrepsavklaring

Livskvalitet er et subjektivt og normativt begrep (Bergland og Narum, 2007; Wahl og
Hanestad, 2004). Livskvalitet er en individuell opplevelse og handler om fysiske,
psykologiske og eksistensielle sider ved livet hvor verdier og meninger er implisitt (Wahl og
Hanestad, 2004). Mye av kritikken mot livskvalitetsforskning er blant annet pa grunn av
manglende operasjonalisering av begrepet og dets teoretiske forankring (Gill og Feinstein,
1994). Flere forskere mener begrepet er for ullent, omfavner alt og ingenting og er for
overfladisk til bruk i medisinsk forskning (Wyller, 1998). Likevel viser studier at nar man
spgr mennesker om hvilke forhold som er viktige for dem for & ha det godit, sa er det stor
overensstemmelse folk imellom (Anderson og Burckhardt, 1999). Helsepersonell gjar en jobb
med et mél om gi sine pasienten den beste behandlingen de kan fa. A f& pasientene sin
subjektive mening og hva de fleste mener er bra kan gjgre leger og sykepleiere mer bevisst pa
sitt arbeid. Men hvilke omrader eller forhold i livet folk vektlegger kan variere ut i fra deres

kulturelle forhold og livssituasjon.

Begrepet livskvalitet har fatt en sentral plass i forskjellige fagmiljeer, og begrepet diskuteres
innen filosofi, samfunnsvitenskap medisin og helsefag. Fokuset kan derimot variere, og de
ulike faggrupper definerer ofte livskvalitetsbegrepet ut i fra sitt faglige stasted, som igjen gir
begrepet ulike perspektiv og betydninger (Padilla og Frank-Stormberg, 1997). Samlet sett
viser dette at livskvalitetsbegrepet er omfattende. Selv om det ikke er noen konsensus om



definisjonen pa livskvalitet enes forskere om at livskvalitet er multidimensjonalt og forankret

i det menneske mener er viktig for dem (Bergland og Narum, 2007).

Pa bakgrunn av kritikken om begrepsbruk i livskvalitetsforskning er det blitt utarbeidet en
modell for & klargjgre hvilke forhold en studie bgr sette sgkelyset pa (Wahl og Hanestad,
2004). Tre nivaer pekes ut. Global livskvalitet, helserelatert livskvalitet og sykdomsspesifikk
livskvalitet. | Figur 2.1 (s. 6) presenteres en modell med de tre nivaene fra Wahl og Hanestad
(2004) for a tydeliggjere hvordan begrepet livskvalitet kan benyttes i en helsefaglig

sammenheng.

| omradet for global livskvalitet fokuserer man pa livskvalitet som et fenomen som omfatter
en persons generelle tilfredshet eller realisering av mal knyttet til livet som helhet. Omradet
for helserelatert livskvalitet konsentrerer seg om forskjellige aspekter ved en persons
generelle helseforhold. Her star begrepene helsestatus og helserelatert livskvalitet sentralt.
Det siste og tredje omradet er den sykdomsspesifikke livskvaliteten, som omhandler
personens opplevelse av spesifikke plager eller sykdommer. Alle nivaene kan inkludere
flerdimensjonale forhold som fysiske, psykiske, sosiale, andelige gkonomiske og materielle
forhold. De tre omradene virker ogsa gjensidig inn pa hverandre (se Figur 2.1) (Wahl og
Hanestad, 2004, s 31).

Figur 2.1: Hovedomrader innenfor begrepet livskvalitet i en helsefaglig sammenheng

Global
livskvalitet

Helserelatert livskvalitet
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2.3 Begrepsmessig rammeverk

Fra et sykepleiefaglig perspektiv vil det & studere helsedimensjonen av livskvalitetsbegrepet
vaere mest vesentlig. Helse blir ofte vurdert i forhold til sykdom, og enhver sykdom har igjen
en spesifikk arsaksforklaring som gjer at en far en bedre forstaelse for sykdommen nar en
kjenner til arsaksforholdet (Maland, 2009). Men sykdom alene gir ikke et fullstendig bilde av
den totale helsesituasjonen til ett menneske, og sykdom kan ogsa defineres som et
flerdimensjonalt begrep (ibid). Helse ma derfor forstas som mer enn fraveer av sykdom eller
skade, og et definitivt skille mellom det & vaere syk og ha god helse finnes ngdvendigvis ikke
(NOU, 1997:18).

WHO definerer helse som noe mer enn bare fraveer av sykdom: “ikke bare fraveer fra sykdom,
men ogsa en tilstand av fysisk, psykisk og sosial velbefinnende” (Wahl og Hanestad, 2004, s.
39). Helse favner derfor flere helseomrader som er viktige a overveie ved kartlegging av en
person sin helserelaterte livskvalitet. Definisjonen er ogsa i trad med behandlingsmal for
personer med astma, som er & sikre best mulig fysisk, psykisk og sosialt funksjonsniva
(GINA, 2011).

Livskvalitet er et begrep som benyttes mer og mer innen forskning og i dagliglivet (Wahl og
Hanestad, 2007). Begrepet livskvalitet benyttes ofte synonymt med det gode liv (Naess,
Mastekaasa, Sgrensen, Moum, 2001). Begrepet belyser ulike egenskaper, karakterer og
verdier som er av betydning for at livet oppleves som meningsfullt og godt for hvert
enkeltindivid. Livskvalitet defineres av WHO som: “Enkeltmenneskers oppfatning av sin
posisjon i livet innenfor det kultur- og verdisystem de lever i, i forhold til sine mal og
forventninger, hvordan de onsker livet skal veere og hva de er opptatt av”’ (Hanestad og Wahl,
2003, s. 36).

WHO sin definisjon av livskvalitet er som definisjonen pa helse delt inn i flere omrader, og
dekker bade fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle faktorer (Wahl og Hanestad, 2004).
Helserelatert livskvalitet kan defineres etter hvilken grad helse pavirker en persons evne til &
fungere og hvordan den enkelte oppfatter sin fysiske, mentale og sosiale velvare (Hays, Hahn
og Marshall, 2002). Jackowski og Guyatt (2003) mener helserelatert livskvalitet er mer enn
bare evnen til a fungere i roller som er knyttet til daglige aktiviteter og graden av tilfredshet



avledet av a gjere dem. Helserelatert livskvalitet kan ogsa betraktes som en undergruppe av
den generelle livskvaliteten, og representere de delene av livskvalitet som direkte gar pa den
enkeltes individuelle helse (Bergner, 1989). Begrepene helse og livskvalitet tar derfor for seg
noen av de samme faktorene, og deres felles midtpunkt kan kalles helserelatert livskvalitet
(Meland, 2009).

2.4 Teoretisk perspektiv pa helserelatert livskvalitet

Bade utbredelsen av og bruken av livskvalitetsbegrepet er interessant, men det er ogsa viktig a
papeke nytteverdien livskvalitetsforskning kan ha, bade for samfunnet som helhet og for
enkeltindivid (Hanestad og Wahl, 2003). Forskning viser at vurderinger om livskvalitet utfart
av helsepersonell eller pasientens pargrende gir skjeve resultater ssmmenlignet med de
besvarelsene pasienten selv oppgir (ibid). Dette underbygger at den beste indikator for
livskvalitet er pasienten selv. | dette avsnittet vil det bli presentert et teoretisk perspektiv for a
kunne forklare sammenhengen mellom de ulike faktorene som kan pavirke helserelatert
livskvalitet, som ogsa illustrerer tankegangen som den studien bygger pa, det vil si
astmapasientens selvrapporterte livskvalitet.

Wilson og Cleary (1995) utarbeidet en teoretisk modell som klargjer hva livskvalitet er, der
de integrerer begrepsbruken fra den naturvitenskapelige og samfunnsvitenskapelige
tradisjonen. De mente begge paradigmene var ngdvendige a integrere for & kunne fa en
helhetlig forstaelse av livskvalitet. Modellen bestar av biologiske og fysiologiske variabler,
symptomer, funksjonsstatus og helseoppfatning. Alle blir ansett som forutgaende variabler for

livskvalitet.

Livskvalitet er her et dynamisk begrep, og kan endres over tid avhengig av hvordan
mennesket takler eksempelvis det a bli syk eller en forverring av symptomer ved kronisk
sykdom. Wilson og Cleary (1995) poengter dette i sin modell ved at karakteristikker bade ved
mennesket og omgivelsene pavirker den overordnede livskvaliteten og de forutgdende
variablene. Et individs oppfatning av helse og velvere blir forstatt som et kontinuum av
biologisk, sosial og psykologisk kompleksitet. I den ene enden av kontinuumet finnes
biologiske og fysiologiske faktorer, som laboratoriepraver. Pa andre enden, mer komplekse

faktorer som generell helseoppfatning og global livskvalitet.



Emosjonelle og psykiske faktorer blir ikke inkludert i modellen, men det presiseres at
faktorene er viktige og komplekse. Slike faktorer kan bli plassert pa ulike nivaer avhengig av
hvordan de blir definert og malt. Eksempelvis kan angst bli klassifisert som en biologisk eller
fysiologisk faktor, som et mal pa symptom eller som et mal pa psykisk funksjonsniva (Wilson
og Cleary, 1995). Modellen er godt egnet for & gi en oversikt pA sammenhengen mellom de
ulike variablene som er tatt med i oppgaven og hvordan de muligens kan pavirke den
helserelaterte livskvaliteten til personer med astma. | Figur 2.2 (s. 9) illustreres
livskvalitetsmodellen til Wilson og Cleary, der sentrale variabler for studien er blitt plassert i
modellen ut i fra begrepets definisjon. Den generelle helsepersepsjonen er i modellen betegnet
som helserelatert livskvalitet, og er slik den vil bli benyttet videre i oppgaven. Det aktuelle

omradet masteroppgaven innbefatter er omkranset i radt.

Figur 2.2: Livskvalitetsmodell med studiens sentrale variabler (Wilson og Cleary, 1995)
(Henter fra Wahl og Hanestad, 2004)
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3 Astma, sgvn og livsstilsfaktorer

Dette kapittelet har som hensikt a gi en grundigere begrepsavklaring pa sentrale begreper og
definisjoner som brukes i oppgaven. Det vil bli gitt en introduksjon i sentrale begrep som

omhandler astma, sgvn og livsstilsfaktorer.

3.1 Hva er astma?

De fleste befolkningsstudier viser en gkning i forekomsten av astma i Norge. | en
oppfalgingsstudie fra Oslo av personer i alderen 15 til 70 ar foretatt i 1972 og igjen i 1998-99
(begge kryss-seksjonelle studier) viste en gkt prevalens av diagnostisert astma fra 3 % til 9 %.
Astma forekom mer hos kvinner (10 %) enn hos menn (7%) (Brogger et al, 2003).

Flere problemer har blitt knyttet til operasjonelle definisjoner av astma, og det finnes ingen
spesifikk definisjon som Kklart avgrenser astma fra andre lignende luftveissykdommer (NOU,
1999:13). Pa bakgrunn av de funksjonelle konsekvensene for luftveisinflammasjon utarbeidet

GINA en operasjonell definisjon:

”Asthma is a chronic inflammatory disorder of the airways in which many cells and cellular
elements play a role. The chronic inflammation is associated with airway
hyperresponsiveness that lads to recurrent episodes of wheezing, breathlessness, chest
tightness, and coughing, particularly at night or in the early morning. These episodes are
usually associated with widespread, but variable, airflow obstruction within the lung that is

often reversible either spontaneously or with treatment. ”(GINA, 2011, s 2)

Definisjonen understreker at astma er en kronisk inflammatorisk luftveissykdom med
hyperreaktivitet, en tilstand som medfaerer slimopphopning, hevelse av slimhinner og
sammentrekning av muskulatur i luftrgrets vegger (Holmer og Sundberg, 2000). Samspillet er
kompleks og resulterer i gkt luftveismotstand, vanskeligheter med a puste og pa lang sikt kan
tilstanden fare til tap av elastiskvev i lungene, der karakteristiske symptomer er hoste, tetthet i
brystet, pipelyder og dyspné (andengd) (Giaver, 2008). Det at en sykdom er kronisk betyr at
den ikke kan kureres og individet ma leve med den resten av sitt liv (ibid), men astma opptrer
som oftest episodisk med varierende grad av symptomer, og er en tilstand som er forbigaende,
i motsetning til KOLS som gir vedvarende luftveismotstand (Holmer og Sundberg, 2000).
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Arsaken til astma er ukjent og kompleks, og ulike faktorer som atopi, rayking, klimatiske
forhold, fysisk anstrengelse, psykiske pakjenninger og luftveisirritantet kan utlgse et
astmanfall. De ulike faktorene kan variere med tiden, og graden av bronkial hyperreaktivitet

fastsetter hvordan en person reagerer pa dem (Giaver, 2008).

GINA ble tilradd i 1993 i samarbeid med de amerikanske instituttene National Heart, Lung
and Blood Institute, National Institutes of Health og Verdens Helseorganisasjon (WHO).
Nettverket omfatter individer, organisasjoner og helsemyndigheter som bidrar til & samle og

spre forskningsbasert kunnskap om astma (Giaver, 2008).

| Norge gjeres diagnostisering og behandling i trad med de internasjonale GINA-
retningslinjene (NAAF, 2013). Astma kan behandles, men ikke kureres. All behandling
bedgmmes individuelt, da astma varierer i alvorlighetsgrad, frekvens og hva som utlgser
anfall. For enkelte astmatikere blir anfallene sa alvorlige at de farer til hyppige
sykehusinnleggelser, mens andre kan leve nermest normalt med sykdommen. Behandling
bestar ikke bare av medisinering, men ogsa av miljgforebyggende tiltak, individuell
pasientopplaring og lungefysioterapi (Holmer og Sundberg, 2000).

| falge GINA (2011) er malet med all astmabehandling & oppna og opprettholde en klinisk
kontroll pa lungesykdommen, og at dette malet skal oppnas hos flertallet av pasientene med
astma. Retningslinjene anbefaler a basere astmabehandling etter grad av kontroll. Kriteriene
fokuserer pa egenkontroll som ikke bare er kontroll over de naveerende kliniske
manifestasjonene (symptomer, nattlige oppvakninger, bruk av palliativ behandling/beta2-
agonist, begrenset aktivitet og lungefunksjon), men ogsa kontroll av fremtidig risiko for
bivirkninger (se tabell 3.1, s 12) (GINA, 2011, s.22).

Darlig astmakontroll gir i farste rekke en darligere fysisk yteevne, flere episoder med
tungpust, flere eksaserbasjoner og kan fare til potensiell innleggelse og ded. Pasienter kan
merke dette i form av mindre deltakelse i fysisk aktivitet og jobb, mer bruk av
anfallsmedisiner og darligere livskvalitet (ibid). GINA sin klassifisering av astmakontroll er
ikke formelt validert (GINA 2011), men kriteriene er blitt brukt i samtlige studier (Cazzoletti
et al., 2007; Olaguibel et al., 2012; Kauppinen, Vilkka, Hedman og Sintonen, 2011; Rabe et

al., 2004). Flere studier har vist at inndelingssystemet korrelerer godt med andre spgrreskjema
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som omhandler astma, som the Asthma Control Test (ACT) og the US National Expert Panel
Report 3 guidelines (Rabe et al., 2004; Olaguibel et al., 2012).

Tabell 3.1: Klassifisering av astmakontroll etter retningslinjer fra GINA (2011)

Karakteristika Kontrollert Delvis kontrollert Ukontrollert
Symptomer pa dagtid < 2/uke > 2/uke > 3 av kriteriene for
Nattlige symptomer Ingen tilstede delvis kontrollert
Begrenset aktivitetsniva Ingen tilstede astma skal veere
Behov for < 2/uke > 2/uke oppfylt.
symptombehandling
Lungefunksjon normal PEF eller FEV1<

80%
Eksaserbasjoner Ingen >1 eller mer pr. ar 1 pr. uke

Personer med astma utgjer en stor gruppe kronisk syke, og man tror tallene er gkende (WHO,
2012). Lungesyke kan oppleve at de ikke alltid har et tilstrekkelig energiniva til & ufare
hverdagslige gjgremal eller aktiviteter de gnsker a gjgre. Det kan oppleves som en belastning
a ha astma, sosiale festligheter kan vaere belastende og fere til at astmatikere heller velger
vekk sosiale sammenkomster og blir mer isolerte. Sorg over tap av helse, bekymringer rundt
livssituasjon og nedstemthet er helt normale falelsesmessige reaksjoner forbundet med a ha en
kronisk lungesykdom, og kan fare til en opplevelse av redusert helserelatert livskvalitet
(GINA, 2011).

3.2 Sovn og sevnproblemer

Sevnkvalitet er viktig for sunn helse og velveere, og en natt med darlig sevn kan pavirke
humgr, konsentrasjon og yteevne neste dag. Sgvnbehovet til et menneske er imidlertid
varierende fra person til person. A vurdere en pasient sin sgvnkvalitet ut i fra antall timer blir
derfor feil. Faler man seg uthvilt om dagen har man fatt tilstrekkelig med sgvn, uavhengig av
antall timer (Bjorvatn, 2012). Sgvnlengden til en person observeres og deles inn i ulike
sgvnstadier (ibid). Fysiologisk er sgvn en aktiv prosess, og mennesker gjennomgar fem ulike

sgvnstadier i lgpet av en nattesgvn. De fire farste sgvnstadiene har ikke hurtige gyebevegelser
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og kalles for Non Rapid Eye Movement (NREM) -sgvn. Det siste stadiet kalles REM sgvn
(Benington og Heller, 1994).

| de to farste stadiene har man en lettere sgvn, og disse stadiene bidrar lite til & forberede
kropp og sinnelag til en ny morgen (Bjorvatn, 2012). De dype stadier i NREM-sgvn (stadium
3 09 4) er de viktigste i sgvnsyklusen, og utgjer ca 20-25 % av den totale sgvnlengden. Uten
denne sgvnen kan nattesgvnen fremsta som urolig og man kan fgle seg utslitt og trett neste
morgen (Benington og Heller, 1994). Undersgkelser viser at mengden av de dype stadiene av
NREM-sgvn reduseres gradvis med arene, og hos eldre mennesker (over 70 ar) kan disse
sgvnstadiene mangle helt, utviklingen er den del av den normale aldringsprosessen (Bliwise,
1993). REM-sgvn, det siste stadiet, kjennetegnes ved hurtige gyebevegelser. Fraveer fra REM-
sgvn ser ikke ut til & plage oss nevneverdig (Prathiba, Kumar og Karanth, 2000).

Polysomnografi og elektrocephalografi (EEG) brukes for a registrere de ulike sgvnstadiene.

Sgvnproblemer er ganske vanlig og omtrent hver tredje voksne person har erfart perioder med
sgvnvansker (Bjorvatn, Sivertsen, @yane, Nordhus og Pallesen, 2009). Insomni er definert
som subjektivt darlig sevn enten pa grunn av utilstrekkelig sgvnkvalitet eller kvantitet. For at
diagnosen kan stilles ma sgvnvanene fare til nedsatt funksjon pa dagtid. En forstyrret sgvn
knyttes som oftest til innsovningsvansker, urolig nattesgvn, for tidlig oppvakning om

morgenen og en redusert sgvnkvalitet (APA, 2000).

Noen mennesker opplever alle disse symptomene, mens andre sliter med kun ett av dem.
Forekomsten av insomni regnes som den hyppigste av sgvnsykdommene (Bjorvatn, 2012), og
sevnlidelsen rammer rundt 10 % av befolkningen (Bjorvatn et al, 2009). | fglge
retningslinjene til Research Diagnostic Criteria for Insomnia Disorder kan en si at et individ
har symptomer pa insomni hvis mer enn en av de pafalgende sgvnplagene rapporteres
(Erdinger et al., 2004, s 1580):

Vanskeligheter med 4 initiere sgvn
Vanskeligheter med a opprettholde sgvn

Vakner opp for tidlig, og far ikke sove igjen

N

Sevnighet pa dagtid
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Diagnosen insomni stilles utelukkende basert pa subjektive symptomer av sgvn og
dagtidsfunksjon. Som nevnt ovenfor er kravet for a stille diagnosen at sgvnvanskene skal gi
nedsatt funksjon pa dagtid (Bjorvatn, 2012). Det foreligger ikke noen standardlengde pa
perioder med sgvn for at diagnosen kan stilles, men undersgkelser og vurderinger av sgvnens
lengde og kvalitet kan gjeres pa flere mater. | epidemiologiske studier kartlegges sgvn ved
sparreskjema, mens det i kliniske sammenhenger blir undersgkt ved en kombinasjon av
sparreskjema og polysomnografi (Roth og Drake, 2004). Av og til viser polysomnografi funn
innenfor normal sgvn, selv om pasienten subjektivt klager over darlig savn. En subjektiv
rapportering av sgvnproblemer betegner dermed ingen gullstandard, slik som polysomnografi
(Roth og Drake, 2004). Pa den annen side kan den subjektive rapportering gi et rimelig
estimat av sgvnkvaliteten (Karacan og Williams, 1983; Drew et al., 1994; Erdinger et al.,
2004) .

Spielman og Glovinsky (1991) presenterer en modell for hvordan forbigaende insomni kan
utvikle seg til kronisk insomni (se Figur 2.3). De mener at alle mennesker risikerer & utvikle
insomni. Modellen inneholder tre sentrale faktorer i utvikling av insomni: predisponerende
(predisposing), utlgsende (precipitating) og vedlikeholdende (perpetuating) faktorer. Viktige
predisponerende faktorer kan vaere tendensen til bekymring (Pallesen et al., 2006) og
personlige egenskaper som perfeksjonisme (Lundh, Broman og Hetta, 1994). Utlgsende
faktorer kan veere alvorlige hendelser og belastninger i et individ sitt liv. Langvarig stress eller
konflikter i skole- eller jobbsammenheng eller i private relasjoner, psykisk og somatisk
sykdom, dggnrytmeforstyrrelser kan ogsa utlgse insomni. Biologiske endringer knyttet til
graviditet og menopause kan veere utlgsende hos kvinner, mens menn oftere viser til opphar

ved a aktiviseres med jobb (Nordhus og Pallesen, 2007).

Forsvinner de utlgsende faktorene, vil de fleste individer ga tilbake til normal sgvn. For noen,
og kanskje sarlig for de med en stgrre grad av sarbarhet (premorbid), vil sgvnproblemene bli
veerende selv etter at den utlgsende hendelsen forsvinner. Hva som bidrar til & opprettholde
insomni, er ikke alltid knyttet til de utlesende faktorene, og for disse personene vil
sgvnproblemene ta overtaket. Under slike omstendigheter kan flere psykologiske og
atferdsmessige faktorer bidra til at sgvnproblemer vedvarer over tid og fare til utvikling av
kronisk insomni (chronic insomnia) (Bjorvatn, 2012). Sgvnvansker forsterkes ved at man

plasserer arsaken til ytre og vedvarende faktorer. Oppmerksomheten pa at man har
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sgvnproblemer kan ogsa rettes mot selve sgvnen og fare til prestasjonsangst med a fa til a

sove, og pa den maten gi gkt grad av insomni.

Mange som sliter med insomni bruker mye av sin tid pa stimuli som vanskeliggjer
sgvnkvaliteten. Stimuli som kan vaere kroppslig (eksempelvis hjertebank) eller stimuli fra
omgivelsene (eksempelvis lyder i huset, tiden som gar uten sgvn). Mange gar ngye gjennom
dagen sin og forsterker pa denne maten et negativ fokus pa sevnmengden. Eksempelvis med
fokus pa tegn som tretthet, nedstemthet og darlig humar, som igjen kan svekke en person sin

konsentrasjon og prestasjoner i hverdagen (Nordhus og Pallesen, 2007).

Samlet kan slike mekanismer fgre personen inn i en ond sirkel. Behandling av insomni
fokuserer pa de vedlikeholdende faktorene. Behandling av predisponerende — og utlgsende —
faktorer anses a vare lite effektivt. Nar sgvnproblemet gar over til en kronisk fase, vil disse
faktorene ha mindre betydning. Ikke-medikamentell behandling fokuserer serlig pa de
vedlikeholdende faktorene. En reduksjon av disse kan gi en klar forbedring i sgvnkvaliteten til

pasientene. Godt nok til & fa dem under insomniforlgpet (threshold), som beskrevet i figur 2.3.

Figur 3.1: Speilman og Glovinsky (1991) sin modell presentert for insomni forlgpet.
Figuren viser hvordan den additive effekten av predisponerende, utlgsende og

opprettholdende faktorer kan fore til utvikling av kronisk insomni.

PREDISPOSING
B PRECIPITATING &

B PERPETUATING FACTORS

| THRESHOLD

INSOMNIA INTENSITY

Pre-morbid  Acute Insomnia Early Insomnia Chronic Insomnia



16

3.3 Livsstilsfaktorer

Livsstilsfaktorer som rgyking, fysisk aktivitet, alkoholinntak og kosthold blir assosiert med en
gkt risiko for kronisk sykdom. Det & fare en usunn livsstil kan sette levesettet i ubalanse og ha
en negativ innvirkning pa den helserelaterte livskvaliteten til individet. I falge Giddens (1991)
kan livsstil defineres som: ... et mer eller mindre integrert sett av praksiser, som folges av
individet. Ikke alene fordi slike praksiser oppfyller nyttemessige behov, men ogsa fordi de gir
en materiell form til en scerskilt fortelling om selvidentiteten” (ibid, s 100). Giddens (1991)
vektlegger at livsstilsfaktorer til er i en konstant forandring etter hva som blir ansett som
nyttig og verdifullt i samfunnet og hos enkeltindividet, dermed kan livsstilsfaktorer endre

karakter nar som helst

| det vestlige samfunn har menneskene en hverdag bestaende av mange valgmuligheter i
forhold til sin helse. Livsstilsfaktorer kan bade forverre og forarsake kroniske
luftveissykdommer (WHO, 2012). Rgyking og fedme anses & vere de to sterste
risikofaktorene for astma (NAAF, 2013). A f& et mer helhetlig perspektiv pa hvordan disse

faktorene pavirker astmatikeres helserelaterte livskvalitet er derfor & betrakte som viktig.
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4 Teoretisk rammeverk og tidligere forskning

| farste del av kapittelet vil det bli gjort rede for ulike kjgnnsteorier, som utgjer det teoretiske
rammeverket i denne oppgaven. De ulike teoretiske perspektivene utgjer grunnlaget for videre
drgfting av mulige bakenforliggende arsaker til hvorfor kvinner og menn med astma
selvrapporter sin helserelaterte livskvalitet som de gjar. | den andre delen av kapittelet vil

relevant forskning om kjennsforskjeller og astma bli presentert.

Generelt vurderer den norske befolkning sin helse som god. Norske kvinner har en hgyere
forventet levealder enn menn, men en gkning i levealder er imidlertid ikke ensbetydende med
flere "friske” levear. En heyere andel kvinner rapporterer kroniske sykdommer sammenlignet
med menn. Og flere kvinner rapporterer helseproblemer som har en negativ innvirkning pa

deres livsfarsel (Barne- og likestillingsdepartementet, 2007).

Hvor mye av kjgnnsrelatert atferd er naturgitt, og hvor mye kommer av oppfostring? Kjgnn er
ikke et entydig begrep og grovt kan man dele kjgnnsteorier etter to ulike vitenskapelige
retninger; den biologiske vitenskapen og sosiokulturelle vitenskapen. Biologiske teorier
bruker Darwins evolusjonsteori som sitt fundament, og knytter sine kjgnnsforklaringer opp
mot kroppen og dens funksjoner (gener og fysiologi). Til en motsetning fokuserer samfunns-
og kulturorienterte vitenskapsteorier pa kjgnn som en skapning dannet av samfunnet rundt
individet og kulturelle innflytelser. Oppfostring, kjgnnsroller og kjgnnsoverbevisning er
sentrale begreper i denne retningen (Lippa, 2005), der kjgnn gir en identitet som former
hvordan et individ opplever seg selv som mann eller kvinne, og bidrar til ulik opplevelse av
kropp og helse (Solbreekke, 1997).

4.1 Kjonnsteori - ulike forstdelser av kjonn

| dette delkapittelet presenteres ulike vitenskapelige kjgnnsforstaelser som anses a vere
relevante for a kunne belyse oppgavens formal. Biologiske og human- og
samfunnsvitenskapelige kjgnnsteorier presenteres i separate avsnitt. Mange tradisjonelle
kjennsteorier fokuserer pa en dikotom kjgnnsrelasjon, og i siste avsnitt vil det bli gitt en kort

introduksjon i teorier som fokuserer pa kjgnnsngytralisering.
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| dag har den biologiske og den samfunnsvitenskapelige og humanistiske forskningen pa
kjgnn nermet seg hverandre pa flere mater. Vitenskapsomradene arbeider i dag mer raffinert
og bruker mindre determinerte teorier (Lorentzen og Mihleisen, 2009). Men de ulike
retningene opererer likevel med forskjellige virkelighetsforstaelser og egne definisjoner pa
kjenn, noe som gjar at en bar stilles seg kritisk og ikke ta forgitt at pastandene kan

generaliseres.

4.1.1 Biologiske kjgnnsteori

Den biologiske og medisinske vitenskapen kommer med forklaringer om medfadte forskjeller
mellom kvinner og menn, og at mennesker til en viss grad blir fadt maskulin eller feminin
(Lorentzen og Miihleisen, 2009). Det biologiske grunnlaget er ganske tydelig nar det gjelder
fysiske seartrekk ved kjgnnene. Av dpenbare kjgnnsforskijeller sa har kvinner en lavere
kroppshgyde, mindre muskelmasse, mindre lunger og bredere bekken. Kroppene har ogsa ulik
fettfordeling; menn har mest fettansamling rundt buken, mens kvinner har mest fettansamling
pa rumpe, hofter og lar. Menn og kvinner har ogsa ulike organer (prostata versus livmor og
eggstokker) og produserer ulike hormonnivaer. Kvinnelige hormoner har et syklisk forlgp

som skiller seg fra menns fysiologiske funksjoner (Lippa, 2005).

Biologi ma ikke forveksles med kjgnnsforstaelse i den biologiske forskningen generelt. Her er
det ofte snakk om statistiske forskijeller. Kjgnnsforskjeller som baserer seg pa
gjennomsnittsverdier om egenskaper som sees oftere hos enten kvinner eller menn. Og det
finnes kvinner og menn som kan ha egenskapene som statistisk sees hos det motsatte kjgnn.
Forskjellene presentert ovenfor er ikke absolutte, men omhandler forskjeller av en genetisk art
innenfor et meget begrenset omrade (Kuhlmann og Annandale, 2010). Poenget med
biologiske kjgnnsforklaringer er ikke studier av selve den fysiske/reproduktive forskjellen
som sadan, men hvordan biologiske forskjeller i seg selv kan utdype forskjeller pa et kognitivt
og emosjonelt plan (Lorentzen og Mihleisen, 2009).

Lippa (2005) presenterer fire samordnende biologiske perspektiv for a forklare
kjgnnsforskjeller og variasjon i maskulinitet og femininitet: Evolusjonsteori, genetikk,
hormoner og nervesystemet. Helt siden 1800-tallet har hjernen blitt brukt som et argument for
klare kjgnnsforskjeller mellom menn og kvinner. Gjennomsnittlig har kvinner en mindre
hjerne enn menn, men sammenlignet med kroppsmasse er det ingen forskjeller pa menns og

kvinners hjernestarrelse (Rushton og Ankney, 2009). I nyere biologisk forskning har man
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veert mer opptatt av hvordan kjgnnene bruker hjernen forskjellig, bade psykologisk og
kognitivt (Rushton og Akney, 2009). Arsaken rettes mot hjernebjelken og mange forskere er
enige om at venstre og hayre hjernehalvdel organiserer forskjellige aktiviteter. Sprak og
lesing befinner seg i venstre hjernehalvdel, mens visuelle evner og romorientering befinner
seg i hgyre hjerne halvdel (ibid). Fra tidlig barnealder har biologisk forskning vist at kvinner
ikke bare begynner a kommunisere verbalt tidligere enn menn, men at de ogsa har lettere for a
kunne uttrykke sine falelser og tanker verbalt. Menn er derimot bedre pa visuelle evner, samt
at deres kropper handterer stresshormoner bedre enn kvinner (Kimura, 2001). Slike resultater
kan muligens veere forklaringer pa hvorfor kvinner har en hgyere forekomst av psykiske

plager, som angst, depresjon og posttraumatiske stresslidelser (ibid).

Med dagens teknologi har det blitt avdekket uttallige strukturelle og funksjonelle nevrologiske
forskjeller mellom kvinner og menn (Gurian og Stevens, 2010). Hagye testosteronniva i
kombinasjon med aktive frontallapper har konstruert den mannlige hjernen med sgken etter
risikotaking og aktivitet. Menn foretrekker ogsa a utfolde seg i starre gruppemasser enn
kvinner, et fenomen som sees tverrkulturelt og hos primater (ibid). Det kan tilsynelatende se
ut til at gutters hjerner har lettere for a knytte leering til fysisk aktivitet. Og at hjernen deres,
ikke like lett som jenters, sanser andres emosjoner (Eide-Midtsand, 2007). Biologisk
forskning pa hjernehalvdelene til kvinner og menn er blitt sterkt kritisert bade innefor den
medisinske vitenskapen og samfunnsvitenskaplige retninger (Lorentzen og Muhleisen, 2009).
Mange forskere mener funnene er for snevre og ikke kan generaliseres, og at temaet er
tabubelagt (Kuhlmann og Annandale, 2010). Samlebetegnelsen for teorier der anatomi,
fysiologi og biologi opptrer som arsaksvariabler kalles for biologisme og kan, hvis de

vulgeerfortolkes, fore til biologisk determinisme (Lorentzen, 2009).

Gener og hormoner er ikke bare med i dannelsen av de anatomiske kjgnnsforskjellene mellom
kvinner og menn, men er ogsa relevante for skapelsen av hele menneskekroppen. Gener og
hormoner pavirker blant annet utviklingen av hjernen, og hvordan mennesker som
enkeltindivider oppfarer seg (Lippa, 2005). Hormonproduksjonen varierer gjennom et helt
menneskeliv. Bade menn og kvinner produserer gstrogen og testosteron. Det dominerende
hormonet for kvinner er gstrogen, mens det for menn er testosteron. | mange ar har det blitt
diskutert om testosteron kan brukes som en arsaksforklaring pa at menn er mer aggressive enn
kvinner. Det finnes ikke noen signifikante resultater pa temaet og mange mener testosteron

alene ikke kan veare forklaringen (ibid).
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Endringer i hormonniva blant kvinner blir ofte brukt som et argument for kvinners
humagrsvingninger. Mange kvinner opplever premenstruelt ubehag, og noen kvinner opplever
sa sterke plager at det pavirker livskvaliteten og arbeidsevnen deres betydelig. Av psykiske
plager kan kvinner bli falelsesmessig i ubalanse ved premenstruell ubehag, og oppleve
anspenthet, irritabilitet, rastlgshet, sgvnvansker og depresjon. Fysiske plager som kan oppsta
er oppblasthet, magesmerter, vektgkning, energitap og hodepine. Tilstanden betegnes som
premenstruelt tensjonssyndrom (PMS), og er anset som et helseproblem i den internasjonale
statistiske klassifikasjonen av sykdommer og relaterte helseproblem, kalt ICD-10 (Fausto-
Sterling, 1992). Flere biologer viser til studier om at kvinner har et bedre rustet immunforsvar
enn menn. Forskere har vist at X-kromosomet inneholder flere gener som regulerer
immunforsvarets styrke, mens Y-kromosomet utelukkende bestemmer at et barn skal bli en
gutt (ibid). Kvinner er bedre rustet mot infeksjoner, men er mer sarbare for autoimmune
sykdommer (NOU, 1999:13).

Den mest utbredte og fundamentalistiske av de biologiske teoriene om kjgnn er
sosiobiologien. | denne tradisjonen er det lett & tenke seg at genene tenker og handler for deg
(Lorentzen, 2009). Og reproduktive strategier i kroppen utgjer grunnlaget for
kjennsforstaelsen av kvinner og menn. Kroppslige strategier som har som hovedmal a fare
mest mulig gener over til neste generasjon, som har en hormonell, anatomisk og fysiologisk
karakter. For eksempel blir det faktum at kvinner produserer en eggcelle per maned brukt som
en begrunnelse for hvorfor kvinner helst er monogame, mens det at menn produserer
millioner av seedceller gjgr dem mer genetisk promiskugse. En annen sentral del av
sosiobiologien er evolusjonsteori, det at vi genetisk avstammer fra sanker- og jegersamfunnet
og ikke har endret det genetiske materialet siden den tid (ibid). En historisk periode der menn
var jegere og skaffet mat og fade til familien, mens kvinner sanket og passet barn. | falge
sosiobiologien har mennesker fortsatt denne genetiske disposisjonen i seg, men at den med
tiden kun har endret karakter. Det er viktig & papeke at det finnes faglig uenighet innenfor

biologien rundt de kjgnnsmessige forklaringene (ibid).

Mange forklaringer pa kjgnnsforskjeller innen astma er blitt knyttet til biologi. Astma
forekommer mest hos voksne kvinner. | smabarnsalder er astma og astmalignende plager mer
fremtredende blant gutter enn hos jenter. Av smabarn som innlegges pa sykehus er to
tredjedeler gutter. | tendrene skjer det et skifte mellom kjgnnene, og i voksen alder er det flere
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kvinner som rammes av sykdommen. Astma er en av de hyppigste kroniske tilstandene blant
kvinner i fertil alder (Nystad, 1999). Arsaken til kjgnnsforskjellene i forekomst og forlgp av
sykdommen er ikke kjent. Noen forskere mener dette henger sammen med hormoner; Som
spedbarn har jenter et bedre utrustet immunforsvar og bedre utviklede lunger enn gutter
(Chhabra og Chhabra, 2011). | tenarene snur hyppigheten i forekomst, og ogsa her antas det &
kunne veere en samvariasjon mellom hormonell status og astma (Tan, McFarlane og
Lipworth, 1997).

4.1.2 Humanvitenskapelig kjgnnsforstaelse

Den humanvitenskapelige kjgnnsforstaelsen sgker a forsta hva det vil si & vaere menneske
(Bondevik og Rustad, 2009). Kjgnn og kropp har bade historiske, kulturelle og sosiale
dimensjoner. | det fglgende avsnittet vil det bli gitt en kort innfagring i kjgnnsteorier som
knytter kjgnnet til tid og sted.

A dele mennesket inn etter kjgnn har sitt utspring i samfunnets struktur og organisering, der
moral og normer i samfunnet er med pa a avgjere hvordan kvinners og menns rolle i
samfunnet utspiller seg, samt hvordan kjgnnene skal forholde seg til hverandre. Laquer (1990)
skiller mellom to grunnleggende forstaelser av kjgnn: ettkjgnnsmodellen og tokjgnnsmodell.
Prinsippet om ettkjgnnsmodellen bestar av en fysiologisk likhetstenkning. Menn og kvinner
befant seg i samme kategori, men i hver sin ende av en akse hvor kvinner ble regnet som
naermere naturen og menn narmere det guddommelige. Kjgnn og kjgnnsulikheter ble i denne
modellen knyttet mer til sosial status og sosiale funksjoner enn biologiske og fysiologiske
forskjeller. I overgangen til det moderne samfunn ble en tokjgnnsmodell konstruert, der menn
og kvinner etableres som to separate organismer, med ulik biologi, fysiologi og psykologiske
egenskaper (ibid).

Pa 1990-tallet utviklet Judith Butler en kjgnnsteori som har fatt en sentral plass i
humanvitenskapen. En kjegnnsteori der kvinners og menns performativitet (opptreden og
iscenesettelse) er i fokus, og hvor samfunns normer er med pa a bestemme kjgnnenes fysiske
og spraklige ytringer og uttrykk (Lorentzen og Mihleisen, 2009). Med andre ord utgjer
individets kroppslige, atferdsmessige og spraklige iscenesetteleser grunnlaget for a avgjere

hvilket kjgnn det blir gjenkjent som (ibid). Et slikt performativt aspekt tilsier at
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kjgnnseffekten ikke innehar en naturlig forutsetning, men stadig tilpasser seg normene i
samfunnet og utgjer grunnlaget for sosial og kulturell kjgnnspraksis (Lorentzen og Mihleisen,
2009).

4.1.3 Andronormativitet og biologiske kjgnnsforskjeller

Ettkjgnnsmodellen med sine argumenter for at alle mennesker er like, med utgangspunkt i
menn som norm, har fgrt til en form for kjennsblindhet (nar kjgnnsforskjeller ignoreres)
(Kuhlmann og Annandale, 2010). Andronormative standpunkter kan fare til kjgnnsblindhet,
nar kunnskap utledet fra datamateriale om menns fysikk, sykdomsopplevelse, arsaker og
behandlingsbehov, er gjeldende for pasienter av begge kjgnn (ibid). Medisinsk forstaelse har
en sterkt preg av andronormativitet, og mange symptomer menn far ved en spesifikk sykdom
antas a vere aktuelle for kvinner. En slik forstaelse av helse og sykdom kan fare til at
biologiske forskjeller mellom menn og kvinner blir oversett. Det tas derfor for gitt at all
kunnskap ogsa skal gjelde kvinner, med unntak av sykdomstilstander knyttet spesifikt til
kvinnelige kjgnnsorganer (ibid). Dette fenomenet far menn til & fremsta som normalnormen

for menneskeheten og kvinner som avvik fra standarden (Kuhlmann og Annandale, 2010).

Medisinsk behandling og rad som blir gitt av helsepersonell den dag i dag, bygger pa
medisinske forskningsstudier, hvor de fleste utledede studier er blitt utfert pa kun menn. En
skjev representasjon av menn og kvinner i medisinske forskningsstudier har lenge veert en
svakhet innfor den medisinske vitenskapen (Hglge-Hazelton og Malterud, 2009). Hva bar da
betraktes som normalen, og ber alt utenfor disse grensene for en slik normalitet anses for &
veere sykdom eller en unormalitet? For & definere begrepet normalitet bruker den medisinske
vitenskapen ulike parametre; statistisk normalitet (fenomen som er utbredt i en
normalfordeling i en befolkning), medisinsk normalitet (det som ikke angar patologi) og
kulturell normalitet (det som anses som riktig standard i samfunnet). Tolkning av avvik fra det
som er vanlig ut i fra betingede normer og verdier, kan igjen gi ulike resultater hos menn og
kvinner, selv innenfor grensene for statistisk normalitet. Et eksempel pa dette er
veksthormoner. Gutter under forventet veksthgyde far oftere utskrevet resepter pa
veksthormoner mens jenter over forventer veksthgyde far heller veksthemmende hormoner
(ibid).
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Nyere studier viser at bade menn og kvinner kan respondere ulikt pa sykdom. Et godt
eksempel er hjerteinfarkt. Sykdomsbildet som blir beskrevet i leererbgker stemmer darlig
overens med kvinner, og er bedre egnet til & identifisere sykdomsendringer hos menn
(Storstein, Bjornstad og Hals, 1991). Bade kvinner og barn er mer utsatt for a fa darligere
medisinsk behandling. Kvinnekroppen blir i medisinske leererbgker ofte beskrevet som
’periodisk, labil og konstitusjonell svak”. Uspesifikke symptomer hos kvinner blir skildret
som problematiske og diffuse, og antas a vere et naturlig fenomen ved kvinners fysikk og
psyke (Elstad, 1999).

Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin (NEM) utformet i 2001 nye retningslinjer
for inklusjon av kvinner i medisinsk forskning. NEM anbefaler at bade kvinner og menn skal
inkluderes i all form for medisinsk forskning. Unnlates det & bruke respondenter av det ene
kjennet i en studie ma dette begrunnes bade etisk og vitenskapelig. Men det nye rammeverket
kan ikke alene forsikre at begge kjgnn inkluderes i forskningsundersgkelser. Utgangspunktet
bar vaere at mer kunnskap om kjegnnsspesifikke forhold innen helse kan bidra til et bedre
helsetilbud for begge kjgnn, og ske helsepersonell sin forstaelse av medisinske
kjgnnsulikheter (Malterud, 2009).

4.1.4 Sosiologiske kjgnnsteorier

Samfunnsvitenskapelige kjgnnsforstaelser ligner veldig pad humanvitenskapelige
kjennsforstaelser. For & kunne skille kjgnnsteoriene fra hverandre kan man si at den
samfunnsvitenskapelige i sterre grad fokuserer pa det biologiske kjgnnet sin betydning i
menneskelig samhandling og samfunnsliv (Lorentzen og Muhleisen, 2009). | dette avsnittet
vil ulike sosiologiske kjgnnsforstaelser bli presentert. Farst vil sentrale begreper ved
sosialiseringsprosessen bli forklart. Videre vil det bli gitt en neermere forklaring pa

sosiologiske kjgnnsforstaelser som benyttes i oppgaven.

Sosialisering er en livslang prosess der mennesker gjennom sosial interaksjon larer sin kultur,
utvikler sin selvfglelse og blir fungerende medlemmer av et samfunn. En sosialiseringsprosess
der normer og internalisering er sentrale begreper for hvordan samfunnsstrukturen fungerer.
Normer omhandler klare forventninger et samfunn har til menneskers atferd i bestemte

situasjoner. Blir normene en naturlig del av hverdagen til individet kalles denne prosessen for
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internalisering. Sosialiseringsprosessen kan deles inn i primar- og sekundarsosialisering.
Primarsosialisering bestar av de farste levearene til et menneske, en fase som starter i
familien og tillater individet a tilegne seg ferdigheter til a bli et selvstendig menneske. |
sekundeersosialisering fares individet inn i forskjellige roller fra sekundergrupper, en
kontinuerlig sosialisering som kan forega hele livet. Sekundzargrupper er en samling
mennesker et individ tar del av i kortere perioder. Slike grupper kan veare arbeidsplass,
foreninger, skoleklasse eller klubber (Lippa, 2005).

Kjgnnsbegrepet i sosiologien bestar ikke bare av det som er biologisk bestemt. Kjgnn er ikke
bare knyttet til iboende biologiske og psykologiske egenskaper, men Kjgnnet blir ut i fra sitt
biologiske kjgnn sosialisert inn i kjgnnsroller. Bevisst eller ubevisst stilles forskjellige
forventninger til kvinners og menns oppfarsel. Fra barnearene larer barn forskjellige mater a
vaere pa og knytter ulike normer opp mot sitt kjgnn (Lippa, 2005). Teorier om
kjennssosialisering fokuserer mest pa primeersosialisering og hvordan barn lerer seg
kjennsidentitet. En periode der barn blir bevisst pa at menn og kvinner oppfarer seg

forskjellig og hvor serlig kjgnnsroller (maskulinitet og femininitet) er viktige elementer.

4.1.4.1 Sosial leringsteori

Sosial leringsteori fokuserer pa atferdsforskjeller mellom kvinner og menn. Kjgnnsforskjeller
blir da forklart ut i fra ulike prinsipper om laering. klassisk betinging, operant betinging og
modellering er tre sentrale begreper i sosial leringsteori. Klassisk betinging er en laeringsform
som oppstar nar et menneske kobler en stimuli mot en annen. Med andre ord blir individet da
oppleert til at disse stimuliene kommer naturlig etter hverandre. En teori som videre kan
forklare hvorfor ulike kjgnnsstemplinger som pyse, taffing eller sat tilegner seg ulik verdi for
kvinner og menn (Lippa, 2005).

Operant betinging oppstar nar en persons atferd blir formet av premiering og straff, der jenter
0g gutter systematisk blir belgnnet (styrke av passende atferd) og straffet (undertrykke
upassende atferd) for sin oppfarsel som en kontinuerlig prosess gjennom hele livet. Belgnning
og straff ut i fra kvinners og menns atferd kan skape kjgnnsforskjeller i oppfarsel, som videre
spiller seg ut som kjgnnsroller i samfunnet. Nar et individ assosierer visse typer atferd med
det & vaere kvinne eller mann, kalles denne utviklingen for kjgnnsidentitet. Kjannsroller og

kjennsidentitet blir ogsa tillzert kvinner og menn gjennom imitasjon og modellering. |
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barnedrene er foreldre viktige rollemodeller, og farer til en kontinuerlig pavirkning av
godkjente kjgnnsidentiteter. Hva en person anser som enten mandig og kvinnelig oppfarsel
leeres ofte ved imitasjon av sgsken, venner og media-figurer. Forskning foreslar at
enkeltindivider mest sannsynlig imiterer mennesker som har en form for makt over dem, gir

dem omsorg og kontrollerer deres belgnning gjennom livet (ibid).

4.1.4.2 Sosial-kognitiv leeringsteori

Albert Bandura (1925-) anses a veere sosial-kognitivteoriens far. | midten av 1980-tallet
utviklet han en teori om menneskelig funksjon. En teori som omhandler kognisjon og
selvregulerende — og selvreflekterende prosesser mennesker innehar for a tilpasse seg og
endre seg, og at de ikke bare blir formet av miljokrefter og utenforstaende impulser (Bandura,
1986). Sosial-kognitiv leering tar utgangspunkt i at leering skjer i et samspill mellom
personfaktorer, atferd og miljg. Sentralt i teorien star personfaktoren forventning om mestring.
| forhold til kjenn vektlegger teorien at et menneske aktivt velger sine kjgnnsroller (Lindsey,
2011).

4.1.5 Det mannlige patriarkatet

Patriarkat kan defineres som et system av sosiale strukturer og praksiser der menn
dominerer, undertrykker og utbytter kvinner” (Walby, 1990, s 20). Historisk har betegnelsen
patriark blitt brukt som referanse til et eneveldig styre av mannlig overhode i familielivet. |
moderne tid benyttes begrepet mer om sosiale samfunnssystemer, hvor makten hovedsakelig

har mannlig dominans (Meagher, 2011).

Patriarkatbegrepet blir seerlig brukt i feministisk samfunnsforskning, der de aller fleste
formene for feminisme fremstiller patriarkalismen som et sosialt system, som er blitt til pa
bakgrunn av artusener med et mannsherredgmme. Et mannsdominert samfunn som har
manifestert seqg i sosiale, lovgivende, politiske og gkonomiske organiseringer i en rekke
kulturer. Fenomenet blir ogsa beskrevet som en systematisk disiplin av menns overlegenhet
og kvinners underdanighet. En makt konstruert av menn for a ha kontroll over kvinner, barn,
unge menn og eiendom (ibid). Selv om kvinner i det siste arhundret har fatt lovfestet
likestilling, stemmerett og tar flere lederstillinger papeker flere feministiske studier at det
mannlige patriarkatet fremdeles har en sterk innflytelse pa det moderne samfunnet (Elstad,
1999).
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Innenfor den medisinske vitenskapen har det veert stor aksept for patriarkatet. Helt tilbake til
1800-tallet har kvinners hgye sykelighetsratio veert velkjent. Flere medisinske forskere mente
at samtlige kroppslige prosesser hadde tydelige forskjeller pa den mannlige og kvinnelige
kropp, og en naturlig del av det a veere kvinne ble beskrevet som svak og skjer (NOU
1999:13). | det siste tiar har kjenn innefor medisin blitt forstatt som et biologisk faktum, som
omfatter kjgnnsorganer, kjgnnshormoner, menstruasjon og andre fysiske kjgnnsforskjeller.
Medisinens selvforstaelse vektlegger kjgnnsngytralitet, men i virkeligheten er praksisen
kjennet, og det er fortsatt lite forstaelse for hvordan sykdom og helse gir uttrykk for seg for
bade menn og kvinner (Kuhlmann og Annandale, 2010).

Studier har vist at kvinner og menn med sammenlignbare tilstander er blitt mgtt med ulik
behandling i helsevesenet. Armitage og kollegaer (1979) undersgkte i sin studie hvordan leger
utferte medisinske utredelser av kvinnelige og mannlige pasienter nar de oppga & ha plager
med hodepine, brystsmerter, svimmelhet, tretthet og smerter i ryggen. Totalt ble 104 kvinner
og menn undersgkt, der resultatene viste at de mannlige pasientene fikk en mer omfattende
utredning enn de kvinnelige pasientene. Forskning har ogsa vist at psykiske lidelser blir oftere
beregnet som forklaring pa plagene til kvinnelige pasienter enn for mannlige pasienter i
medisinske uttredelser (Colameco, Becker og Simpson, 1983). Slike funn markerer reelle

forskjeller i samfunnet og hvordan det medisinske blikket innebarer en kjgnnsblindhet.

Kimmel (1995) mener at maskulinitet ikke bare er til fordel for menn, og kan ogsa gke
risikoen for sykdom. Menns livsfarsel blir i patriarkalismen beskrevet som et privilegium,
men det er viktig a fa frem at denne gevinsten er dobbelttydig (Elstad, 1999). | starre grad enn
kvinner er menn innblandet i trafikkulykker og voldelige hendelser. Courtenay (2000)
papeker at menn kan bruke helserelaterte overbevisninger og handlinger i demonstrasjon av
hegemonisk maskulinitet. Dette kan omhandle benektelse av svakhet, falelsemessig og fysisk
kontroll, inntrykket av a veere sterk og robust, avvisning av alle former for hjelp, aggressiv

vaeremate og fysisk dominans.

Ved & unnga helsehjelp konstruerer menn sitt kjgnn, og opprettholder status, slik at de unngar
a havne i underordnede posisjoner i forhold til helsepersonell, andre menn og kvinner
(Courtenay, 2000). Charmaz (1995) kom frem til lignende resultater i sitt arbeid om
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identitetsdilemmaer hos menn med kronisk sykdom. Identitetskriser som skapte seregne
problemer til det Charmaz definerer som det tidligere selvet”; Bildet man hadde av seg selv
far sykdommen inntraff. Det a veere familieforsgrger og arbeidstaker var fundamentale
komponenter i deres identitet som menn, og mange forsgkte a skjule effekten av sykdommen i

sosiale sammenhenger og i arbeidslivet (ibid).

4.1.6 "Undoing gender”

Alle de overnevnte kjgnnsteoriene definerer kjgnnsbegrepet som binzrt; En bevisst separat
todeling av Kjgnn inn i mann og kvinne. Bech (2005) referert i Lorentzen og Miihleisen
(2009) hevder at det binzre kjgnnsbildet er i disposisjon til & kunne bli ngytralisert til ett
kjenn i et vestlig samfunn, der ulike betingelser ma veere tilstede for at det sosiale kjgnnet skal
kunne ngytraliseres. Han mener et samfunn ma ha en velutviklet velferdsstat, som har et godt
fordelt inntektsniva, sosial trygghet og kvinners tilstedevaerelse i samfunnets sosiale, politiske
og offentlige forum. I tillegg ma likestilling i samfunnet bli sett pa som et ideal og mal for
hvert enkelt individ, og ikke farst og fremst kvinner og menn. Bech (2005) trekker da sarlig
frem skandinaviske samfunn som eksempler pa dette (Bech ref. i Lorentzen og Muihleisen,
2009).

Hirschauer (2001) betegner utviklingen av kjgnnsngytralitet som selvmotsigende. Han
papeker at samtidig som det moderne vestlige samfunn blir mer kjgnnsngytralt er det fortsatt
preget av kjgnnsforskjeller (Hirschauer, ref. i Lorentzen og Mihleisen, 2009). Hirschauer
(2001) kaller fenomenet for ”Undoing gender”. Et begrep som brukes om en praksis som
ikke klarer eller vil gjare forskjell pa kvinner og menn, men et begrep som heller forsgker a
overse kjgnnsskiller. Antydninger om kjgnnsforskjeller blir da blokkert eller avvist, og kan
for eksempel utfares ved a ignorere kjgnn i sosiale kontekster, som i klesstil, kroppssprak,
stemmeleie og kroppslig avstand (ibid). | dagens samfunn blir tradisjonell kjgnnsetikette
stadig vekk tilsidesatt av nye uformelle og formelle kjgnnsngytrale metoder. For eksempel sa
har utvidede permisjonsrettigheter for far det siste tiaret fort til en mer kjgnnsngytral forelder-

og omsorgsrolle blant menn og kvinner (Lorentzen og Miihleisen, 2009).

Likestilling har tradisjonelt sett handlet om at kvinner og menn skal ha de samme rettighetene
og mulighetene. | dag er fokuset i Norge mer rettet mot at alle mennesker skal ha de samme

rettighetene og mulighetene uavhengig av funksjonsevne, seksuell orientering, alder, etnisitet,
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religion, sosial bakgrunn, bosted og gkonomi (Dovle og Grgnningen, 2012). Likestilling
mellom kvinner og menn handler dermed blant annet om; rettferdighet, likeverd, makt og
muligheter for innflytelse. Likestilling handler ogsa om at goder og byrder skal veere likt
fordelt, at menneskeverdet respekteres og at ingen av kjgnnene skal veere redde for overgrep
(ibid).

Manns- og kvinnerollen har endret seg i Norge i lgpet av de siste 50-arene. | dag forventer
man at bade moderne kvinner og menn tar ansvar i husarbeid og omsorgsarbeid. Begge
kjgnnene har et felles ansvar for familiens gkonomi, og viktige avgjarelser blir tatt i
fellesskap. Kvinner har ogsa langt starre muligheter enn tidligere til & brukes sine evner og
kunnskaper utenfor hjemmets fire vegger. Flere kvinner tar hgyere utdanning og mange
kvinner er gkonomisk selvstendige (ibid). | 2008 var 39 % av kvinner i alderen 19-24 ar i
hgyere utdanning, mens lignende tall for menn var 25 %. (Statistisk sentralbyra, 2008). Stadig
flere mennesker tar hgyere utdanning i Norge, og i dag har 29 % av kvinnene og 25 % av
mennene hgyere utdanning. Siden det er en hgyere andel kvinner som tar hgyere utdanning er
det spennende a falge med pa om kvinneandelen vil vokse i framtiden (Dovle og Gragnningen,
2012). Men nar det gjelder inntekt tjener fortsatt kvinner mindre enn menn. En
heltidsarbeidende kvinne tjener rundt 85 % av det en heltidsarbeidende mann tjener. Flere
forklaringer star bak dette, der utdannings og yrkesvalg betyr mye for hvor hgy lgnn kvinner
og menn far. Samtidig om kvinner og menn er ansatt i privat eller offentlig sektor er ogsa av

betydning. Ansiennitet og lederansvar gir ogsa hgyere lgnn (Statistisk sentralbyra, 2005).

De overnevnte kjgnnsteoriene har vist at det finnes ulike aspekter ved dagens kultur og
samfunn som kan veaere av betydning for hvordan manns- og kvinnerollen utspiller seg. Og
flere av de vitenskapelige kjgnnsforstaelsene kan veere av betydning for hvordan kvinner og
menn subjektivt opplever sin helse og sin livskvalitet. | neste delkapittel vil tidligere
forskning om kjennsforskjeller i astma bli presentert. Forskning som har tatt for seg
helserelatert livskvalitet, sgvnproblemer, astmakontroll og livsstilsfaktorene rgyking og

kroppsmasseindeks er blitt prioritert.
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4.2 Tidligere forskning

Forekomsten av astma i Norge har gkt de siste 20-30-arene (Folkehelseinstituttet, 2012), tall
fra Oslo og Hordaland viser at omtrent 8-10 % av den voksne befolkningen har astma
(Nafstad, Brunekreef, Skrondal og Nystad, 2005; Brogger et al., 2003). Forekomsten har ogsa
vist seg a ha et sterkt kjgnnsmessig preg, der omtrent dobbelt sa mange gutter som jenter far
diagnosen i barnealder (Aas, 1969). En kjgnnsforskjell som utjevnes etter puberteten, og har
en tendens til & ramme flest kvinner i voksen alder (Watson, Boezen og Postma, 2003).
Arsaken til kjsnnsforskjeller i forekomst og forlgp er ikke kjent, men endringer i forekomst

spekuleres & kunne ha en underliggende hormonell arsak.

| lzpet av pubertetsarene gjennomgar unge mennesker en gkt produksjon av kjgnnshormoner i
kroppen, og et forhgyet gstrogenniva har lenge blitt knyttet til den gkte forekomst av astma
blant voksne kvinner (Melgert og Postma, 2009). Studier har vist at kvinner med astma kan
oppleve at sykdommen varierer med menstruasjonssyklusen (Kynyk, Mastronarde og
MccCallister, 2011), og kvinner har i tillegg en tendens til & oppleve premenstruelle
astmaforverringer (Melgert og Postma, 2009). Fa studier har sikker informasjon om hvordan
hormonniva kan modulere astmasykdommens utvikling og alvorlighetsgrad og om den er ulik

for kvinner og menn (ibid).

A bli diagnostisert med astma kan fare til drastiske endringer i hverdagen. Episoder med
pustevansker kan veere svert dramatisk og astmaanfall kan raskt forverre seg og bli mer
kritisk. Mange opplever a fa en fornemmelse av a bli kvelt, og omtrent halvparten av alle
astmatikere har et sapass alvorlig sykdomsbilde at de trenger medisinering (Holmer og
Sundberg, 2000). Astma har ogsa vist seg a vare en underdiagnostisert og underbehandlet
sykdom som kan skape en betydelig sykdomsbyrde (WHO, 2009). A métte leve med en
kronisk sykdom pavirker hverdagen betraktelig og det & matte ta stilling til nye
omstendigheter i livet kan fort redusere livskvaliteten til den som er rammet (Wahl og
Hanestad, 2004).
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4.2.1 Helserelatert livskvalitet hos personer med astma

Astma er en kronisk lungesykdom som ikke bare begrenser livsutfoldelsen, men bergrer ogsa
pasientens nermeste familie, venner og miljg (Statens legemiddelverk, 2002). Til tross for
omfattende forskning, er arsakene til astma fremdeles uklare (Nystad, 1999), og en viktig del
av behandlingsplanen til pasientgruppen er a identifisere mulige faktorer som kan pavirke

astmasykdommen i en negativ retning.

Vollmer og kollegaer (1999) fant ut at en ukontrollert astma, et begrenset aktivitetsniva,
nattlige oppvakninger og et stort medikamentforbruk har en sterk innvirkning pa den
helserelaterte livskvaliteten til personer med astma. Miljgmessige faktorer har ogsa vist seg a
vaere av betydning, der inntekt, utdanning, kroppsmasseindeks har vist seg a pavirke
lungesykdommens forlgp (Naleway, Vollmer, Fraizer, Connor og Magid, 2006). Mange
astmatikere isolerer seg selv fra omgivelsene i darlige perioder. Mange opplever a fa et
innskrenket sosialt liv, og astmatikere har en starre risiko enn normalbefolkningen til & utvikle

kormorbide tilstander som depresjon og angst (Adams et al., 2001).

Astmasymptomer kan ogsa oppleves forskjellig for menn og kvinner (Wijnhoven, Kriegsman,
Snoek, Hesselink og Haan, 2003; Osborne, Vollmer, Linton og Buistet, 1998), og kvinner
med astma rapporterer i starre grad enn menn ubehag og plager med luftveisobstruksjoner. Et
fenomen som oppstar til tross for at kvinner med astma gjennomsnittlig har lik eller bedre
lungekapasitet som menn (Chen, Stewart, Johansen, McRae og Taylor, 2003). Etter fylte 15 ar
er sannsynligheten tre ganger starre for at en kvinne innlegges akutt pa sykehus med astma
(ibid). Kvinner blir ikke bare oftere innlagt pa sykehus, men de har ogsa en starre andel
legevisitt og bruker mer kortikosteroider for sin astmasykdom enn menn (Sexton et al., 1998).
Funn har ogsa vist at flere kvinner med astma rapporterer en redusert helserelatert livskvalitet

sammenlignet med menn (Osborne et al., 1998).



31

Slike forskningsfunn forsterker anelsen om at astma karakteriserer seg ulikt for menn og
kvinner, og at kjgnnsforskjellene kan tenkes & veare biologisk, patologisk eller sosiologisk
nedfelt (Naleway et al., 2006). Chhabra og Chhabra (2011) foreslar at menn enten har en
starre toleranse for luftveisobstruksjon eller at kvinner har en bedre sanseoppfattning av sin
sykdom, eller at begge hendelsene finner sted. Det spekuleres ogsa om menn kan veere
underbehandlet pa grunn av deres darligere sanseoppfatning eller bedre toleranse. Westergren
og Lilleaas (2012) konkluderte med i sin studie at unge menn med astma er svart opptatt av a
vaere maskuline. De unge astmatikerne i studien assosierte mandighet med & veere
symptomfri, uredd, likegyldig ovenfor sykdommen og ikke stor forbruker av medikamenter
og helsetjenester. A ha astmaanfall gikk derfor sterkt imot deres kjgnnsidentitet av & veere

mann.

Forskningen presentert ovenfor har vist at kvinner og menn med astma har en tendens til &
oppfatte sin livskvalitet ulikt. Noe som betyr at kjgnn kan veere en viktig faktor i hvordan

personer med astma opplever lungesykdommen.

Risikoen for & forverre og utvikle astma kan bli pavirket av ulike miljg- og livsstilsfaktorer
(Giever, 2008). Vi vet mye om effekten fedme og rgyking kan ha pa astma, men fa
undersgkelser har studert om livsstilsfaktorene pavirker den helserelaterte livskvaliteten til
menn og kvinner forskjellig. | det neste avsnittet vil tidligere forskning om astma og
risikofaktorene rgyking og fedme bli presentert. Avsnittet vil i tillegg skildre effekten
livsstilsfaktorene kan ha pa selve lungesykdommen.

4.2.2 Rgyking og fedme hos personer med astma

Arsaken til utvikling av astma kan vare et samspill mellom gener og miljgfaktorer
(Folkehelseinstituttet, 2012). Risikoen for a utvikle astma er stgrst for personer som har
sasken eller foreldre med astma (ibid). Men ulike miljefaktorer har ogsa vist seg a kunne
forverre eller gke risikoen for & utvikle sykdommen. Husstgvmidd, pollen, passiv rgyking,
fuktighet, luftveisirritanter, infeksjoner, luftforurensning, kosthold, overvekt, kulde og fysiske
anstrengelser har alle vist seg a kunne veere utlgsende faktorer for sykdommen
(Folkehelseinstituttet, 2012), og hvilke faktorer som kan utlgse et astmaanfall varierer i stor

grad fra person til person (Nystad, 1999).
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Det finnes ingen sikre bevis pa at rgyking er en predisponerende livsstilsfaktor for astma, men
reyking er likevel en utlgsende faktor for lungesykdommen (GINA, 2011). Astmatikere som
rayker kan utvikle irreversible sammentrekninger av betente bronkier og fa arrdannelser i
lungevev. Astmaanfallene kan hos raykende astmatikere vare lenger og forekomme hyppigere
enn hos ikke-rgykende astmatikere (Stéllberg, Lisspers, Hasselgren, Johansson og Svérdsudd,
2007). Forskning viser at personer som far en astmadiagnose etter fylte 50 ar har som oftest
veert tidligere raykere (Broekema et al., 2009). Astmamedisiner har i tillegg vist seg a ikke
virke optimalt hos astmatikere som rgyker som kan gjgre dem resistente mot kortikosteroider
(Pedersen et al., 1996).

Risikoen for & ha en darlig helserelatert livskvalitet har vist seg & kunne fordobles hvis en
astmatiker rgyker (Mglgaard, Thomsen og Backer, 2011), og de som velger a slutte a rayke
har en dobbel sa stor sannsynlighet for remisjon av lungesykdommen (Bakke, 1993). Videre
sa pavirker rgyking ogsa kvinner og menn med astma ulikt. Kvinnelige astmatikere
rapporterer a veere mer sensitive for passiv rgyking enn menn (Postma, 2007). Og kvinner
som rgyker har vist seg & ha en darligere livskvalitet enn menn som rgyker (Wijnhoven et al.,
2003). Arsaken bak fenomenet er uvisst, og det antas & kunne knyttes til en gkt
betennelsesreaksjon i lungene til kvinner med astma (Nystad, Meyer, Nafstad, Tverdal og
Engeland, 2004).

Den gkte forekomsten innen astma det siste tiaret er ogsa blitt knyttet til sammenhengen
mellom astma og fedme. Begge tilstandene anses a vere folkesykdommer i dagens samfunn,
og begge kan fare til alvorlige pusteproblemer (WHO, 2009). En forhgyet kroppsmasseindeks
(KMI) kan ha en negativ innvirkning pa lungekapasiteten, og studier har vist at fedme kan
fare til nedsatt lungevolum, gkt pustebesver og andengd (Schachter, Salome, Peat og

Woolcock, 2001). Luftveisproblemer som ogsa er typiske symptomer ved astmaanfall (ibid).

Mange mulige arsaksforklaringer har blitt foreslatt som bakenforliggende kilder til
sammenhengen mellom fedme og astma, men det finnes ingen konsensus (Chinn et al., 2006)
Arsakene antas & ha en genetisk ssmmenheng, men samtidig har forekomsten av fedme i
befolkningen gkt med arene (NAAF, 2013). Personer med astma og fedmeproblematikk
rapporterer a ha en redusert helserelatert livskvalitet (Peters et al., 2010; Guerra, Sherill,
Bobadilla, Martinez og Barbee, 2002; Shaheen, Sterne, Montgomery, Azima og Birth, 1999).
Pakhale og medarbeidere (2010) fant ut i sin studie at astmatikere med fedme har gkt
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forekomst av dyspné, en darligere lungefunksjon og mer alvorlige astmasymptomer enn de
astmatikerne som hadde normalvekt. Videre viste studien til Chinn og kollegaer (2006) viser
at flest kvinner far diagnosen astma i fertil alder, og at kvinner med overvekt er spesielt utsatt

for respirasjonsvansker enn med menn.

4.2.3 Grad av astmakontroll

I nyere forskningsstudier om astma har begrepet alvorlighetsgrad blitt byttet ut til fordel for
begrepet astmakontroll (Humbert, et al., 2007). En begrepsendring som for farste gang ble
introdusert i retningslinjene til GINA i 2006 (GINA, 2011). A gradere astmatikere etter grad
av kontroll fokuserer pa hyppigheten av astmasymptomer bade pa dagtid og om natten, samt
sykdomsforverring i bruk av anfallsmedisin og begrensninger i hverdagen og lungekapasitet
(ibid). Astma inndelt etter alvorlighetsgrad baserer seg pa hyppigheten av symptomer far
behandling og den ngdvendige medisineringen som trengs for & opprettholde kontroll

(Temprano og Mannino, 2009).

Begge konseptene henger sammen, men de kan likevel skilles fra hverandre. Gradering av
astma etter egenkontroll gir en annen oppfatning om hvor alvorlig sykdommen er for den
enkelte astmatiker. En person med en alvorlig astmatilstand kan godt ha kontroll pa sine
symptomer og oppleve fa begrensninger i sin hverdag. Videre kan en person med moderat
astma oppleve a ha episoder med darlig kontroll over astmasymptomene sine (Peters et al.,
2007). Forskning har vist at inndeling av astma etter grad av astmakontroll fungerer like bra
som sykdomsinndeling etter alvorlighetsgrad (Cockroft og Swystun, 1996; Stoloff og
Boushey, 2006; Graham, 2006). Retningslinjer for astmakontroll blir fulgt i Norge og i
informasjonsbrosjyrene til Norges Astma og Allergiforbund blir personer med astma radet til
a ta selvtester av sin astmakontroll (NAAF, 2013).

Astmakontroll deles inn i tre kategorier; Kontrollert, delvis kontrollert og ukontrollert astma,
der hver kategori har sine inklusjonskriterier (GINA, 2011) (se kapittel 3, s 12). Astma er en
av de vanligste lungesykdommene vi kjenner til & dagens primarhelsetjeneste. Dagens
astmamedisiner er effektive, men likevel er underbehandling et velkjent problem og en darlig
kontrollert astma fortsetter a finne sted (Rabe et al., 2000; Barnes, 2005). Studier har vist at

bade helsepersonell og astmapasienten selv har en tendens til & vurdere astma til & vere bedre
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enn det den egentlig er (Pedersen, 2010, Lisspers, Stallberg, Hasselgren, Johansson og
Svérdsudd, 2005; Rabe, Vermeire, Soriano og Maier, 2000).

Endring i begrepsbruk har skapt et gkt behov for en ny vurdering av sykdomstilstanden til
personer med astma. Forskning viser at ukontrollert astma forekommer, og at denne graden av
astmakontroll har en sterk sammenheng med et innskrenket aktivitetsniva, store helseutgifter,
akutte sykehusinnleggelser og en redusert helserelatert livskvalitet (Luyster et al., 2012).
Cazzoletti og medarbeidere (2007) undersgkte grad av egenkontroll til personer med astma,
der resultatene deres viste at av de personene med astma som bruker anfallsmedisin hadde 46

% en kontrollert astma, 36 % en delvis kontrollert astma og 18 % en ukontrollert astma.

Forskningsstudier om sammenhengen mellom kjennsforskjeller og astmakontroll har vist
motstridende funn. En rekke studier har kommet frem til at kvinner oppgir & ha mer
ukontrollert astma og i stagrre grad en redusert livskvalitet sammenlignet med menn (Chhabra
og Chhabra, 2011; Laforest et al., 2006; Schatz et al., 2006; Eagan et al., 2002). | noen
tilfeller har dette funnet sted til tross for at kvinner har bedre eller tilsvarende lungekapasitet
som menn (Lee et al., 2006). Andre studier har ikke funnet kjgnnsforskjeller innen
astmakontroll (Naleway et al., 2006; Sundberg et al., 2010). Det finnes begrenset med studier
som har undersgkt om det finnes kjgnnsforskjeller i astmakontroll, og det er behov for mer

forskning pa omradet.

4.2.4 Sgvnforstyrrelser og astma

| Norges lider 15-20 % av sgvnproblemer (Bjorvatn et al., 2009), og omtrent 11,7 % sover sa
darlig om natten at det gar utover kvaliteten pa hverdagen (Pallesen, Bjorvatn, Nordhus og
Sivertsen, 2007). Problemer knyttet til sgvn kan fare til en kraftig reduksjon i bade
funksjonsniva og livskvalitet (Thingnas, 2012), der sarlig nattlige astmasymptomer kan fgre
til betydelige sgvnproblemer (Babcock og Krouse, 2010). Forskning har vist at astmatikere
har mer sgvnplager enn normalbefolkningen (ibid). Astmatikere har gjennomsnittlige en
kortere sgvnlenge og rapporterer flere tilfeller med sgvnighet pa dagtid enn

normalbefolkningen (Janson et al., 1996; Kales et al., 1968).

Astmatikere har vist seg a veere predisponert for a utvikle sgvnproblemer, som mange mener
skyldes sykdommens symptomer som kan fremtre om natten eller under sgvn (Kales et al.,
1968). | studien til Sutherland (2005) opplevde 74 % av alle astmapasientene nattlige
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oppvakninger minst en gang per uke, og sd mange som 64 % opplever nattlige
astmasymptomer tre til flere ganger per uke. | tillegg rapporterte omtrent 40 % a ha
luftveisplager hver natt. Mange astmatikere rapporterer ogsa a ha problemer med sgvnmangel,
tretthet, irritabilitet og sgvnighet pa dagtid, som igjen pavirker deres hverdag betraktelig
(Janson et al., 1996).

Ved a overvake sgvnen til respondentene fant Babcock og Krouse (2010) ut at astmapasienter
med en darlig kontrollert astma har kortere sgvnlengde enn enkeltpersoner med en godt
kontrollert astma. Jarjour og Busse (1995) undersgkte patogenesen til nattlig astma ved a ta
opp prevemateriale fra lungene til sine respondenter. Resultatene viste at astmapasienter med
nattlige luftveissymptomer hadde mer inflammasjonsceller og cytokiner i lungene enn de uten
nattlige luftveissymptomer De papekte i studien at en gkt inflammasjonsreaksjon i lungene
hos astmatikere med nattlige astmasymptomer gker risikoen for & fa isomni. En konklusjon
som samsvarer med funn i andre studier (Mackay et al.,1994; Martin, Cicutto og
Ballard,1990) .

Insomni forbindes i flere studier med nattlige astmasymptomer. Flere forskere mener
sgvnplager hos personer med astma forsvinner med tilstrekkelig behandling av kun
astmasymptomene, men det er ikke alltid slik at ved a fjerne astmasymptomene at en da blir
kvitt sevnproblemene. Forskning viser ogsa at sgvnplager kan finne sted hos personer med
kontrollert astma (Braido et al., 2009; Fitzpatrick et al., 1991).

Vekslende funn er publisert om hvordan menn og kvinner med astma opplever sin
sgvnkvalitet. Sundberg og kolleger (2006) kom frem til at kvinnelige astmapasienter
rapporterer mest sgvnforstyrrelser. Plagene ble beskrevet som problemer med a initiere og
opprettholde sgvn, samt sgvnighet pa dagtid. Derimot fant Teodorescu og medarbeidere
(2006) ut at menn med astma var mer plaget med sgvnighet pa dagtid enn kvinner med astma.
Noe som bekreftes av to andre studier (Baldwin, Kapur, Holberg, Rosen og Nieto, 2004;
Whitney et al., 1998).

Tilsynelatende ser det ut som astma kan pavirke menn og kvinner forskjellig. Ulike faktorer
viser seg a ha ulik betydning for kjgnnene. Hvordan menn og kvinner opplever sykdom og

helse blir stadig et mer aktuelt tema.
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5 Design og metode

| design og metodekapittelet vil det farst bli gitt en kort beskrivelse av datamaterialet som
benyttes i oppgaven. Deretter vil det bli gjort rede for hvordan intervensjonen er utarbeidet,
hvilke malsetting, innhold og rammefaktorer som har veert vesentlig a benytte seg av i forkant
av de statistiske analysene. Datainnsamlings verktgy vil beskrives, hvor det ogsa fokuseres pa
oppgavens reliabilitet og validitet. Til slutt blir studiens etiske overveielse og

metoderefleksjon skildret.

Siktemalet med studien er & beskrive og sammenligne kvinner og menn med astma sin
helserelaterte livskvalitet. Studien benytter seg av datamateriale knyttet til den tredje
helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 3). I tillegg er det gjort kobling med

registerdata om lgnn og utdanning fra Statistisk Sentralbyra.

5.1 Beskrivelse av datamateriale

5.1.1 Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag

HUNT Forskningssenter utfgrer medisinske og helsefaglig forskning i Nord- Trgndelag ved
hjelp av befolkningsundersgkelser. HUNT bestar av tre store befolkningsstudier, HUNT 1
(1984-1996), HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-2008), og er Norges starste samling av
helseopplysninger om en befolkning. Kildepopulasjonen er Nord-Trgndelag fylke (ntnu.no).
Et fylke bestdende av 131 555 innbyggere i 2010, 24 kommuner og byene Stjgrdal, Levanger,
Verdal, Steinkjer, Namsos og Kolvereid (ntfk.no).

HUNT er utfart i avgrensede tidsperioder. Slike undersgkelser fremstilt fra et bestemt
tidspunkt eller i lgpet av fastlagte tidsperioder kalles for tverrsnittstudier, og gir et
gyeblikksbilde av prevalens pa det aktuelle tidspunktet (Johannessen, Tufte og Christoffersen,
2010). Fordelen med tverrsnittstudier er at de er relativ lite ressurskrevende bade i forhold til
tid og gkonomi, og kan gi raske svar. Ulempen er at datainnsamlingen ikke gir noe
informasjon om arsakssammenheng (kausalitet), og egner seg ikke for sjeldne sykdommer og
for kortvarige tilstander (Laake, Hjartaker, Thelle og Veiderad, 2007).
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Datamaterialet fra HUNT er egenrapportert og omfatter spgrsmal om navarende helsetilstand,
sykdommer, sosiale forhold med mer. Sparreskjema benyttet i studien er tilgjengelig pa
HUNT sin hjemmeside. Ved siden av spgrreskjema har HUNT 3 utfart kliniske undersgkelser
og intervjuer, samt innhenting av biologisk materiale. Deltagerne fikk invitasjon i posten
(postalt skjema), med sparreskjema 1. Ved deltagelse ble det utlevert skjema 2, avhengig av
alder og kjgnn. Hver deltaker avga et skriftlig samtykke far deltakelse, og kunne nar som helst
trekke samtykket tilbake. Et tredje skjema ble sendt til deltakere som ble selektert ut ifra svar

pa sparreskjema 1 og 2. Alle deltakerne fikk malt blodtrykk, puls, vekt og hgyde (ntnu.no).

5.1.2 SSB - Statistisk sentralbyra

SSB er hovedansvarlig for & dekke behovet for statistikk som omhandler det norske
samfunnet. Statistikk som gir informasjon om ulikheter og sammenhenger i samfunnet
mellom ulike grupper over tid, og viser blant annet utviklingstrekk for befolkningen og
gkonomi. SSB utfarer i tillegg statistikk om helse, utdanning, boforhold, kultur og holder
oversikt over folketallet (Statistisk sentralbyra, 2009). | denne oppgaven ble data fra SSB om
inntekt og utdanningsniva koblet opp mot HUNT 3 data.

5.2 Studiens representativitet og utvalg

Nar en utfarer forskningsstudier stilles det krav til beskrivelse av utvalg, som igjen har
betydning for validiteten til studien, og hvorvidt resultatene kan generaliseres til befolkningen
(Midthg, 2010). | HUNT er det brukt spgrreskjema, intervju og kliniske undersgkelser for a
samle inn informasjon om respondentenes egen helse. Det er alltid en viss risiko med bruk av
sparreskjema for bade under og overrapportering hos respondentene. En risiko som alltid ma

tas i betraktning.

Seleksjonsskjevhet kan ha stor betydning for den eksterne validitet av en studie (Laake et al.,
2007). Undersgkelser om frafallet til HUNT materialet har vist at en stgrre prosentandel av
kvinner enn menn har mett opp til helseundersgkelsen (Krokstad og Knudtsen, 2011), noe
som har vist seg a sta i samsvar med tidligere forskning (Galea og Tracy, 2007).
Oppmateresultatene til HUNT 3 viser at de som ikke deltok i undersgkelsen var de sykeste

eldre, og voksne med stor grad av sosiale og gkonomiske problemer. Oppmagateprosenten viser
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lavest deltakelse i aldersgruppen 20-29 ar, og flest middelaldrende tok del i
helseundersgkelsen. Personer med hgyere inntekt deltok i stgrre grad enn de med lavere
inntekt (Krokstad og Knudtsen, 2011). Skjevheter i utvalg medvirker til underestimering av
sykeligheten i befolkningen, serlig i forhold til helseulikheter mellom sosiogkonomiske
grupper i befolkningen. Kokstad og Knudtsen (2011) papeker at slike funn i HUNT 3 kan
medfare usikkerhet i tolkning av datamaterialet, men at data fra HUNT kan likevel anses &
veere representativt for det store flertallet i befolkningen, selv om materialet ikke beskriver

helsen til de aller sykeste.

Epidemiologiske studier har rapportert synkende deltakelsesprosent i helseundersgkelser.
HUNT kjennetegnes som Norges starste samling av helseopplysninger om en befolkning.
HUNT 3 har den laveste svarprosenten av alle de tre utfgrte HUNT studiene med henholdsvis
54 % oppmgte. Et stort frafall kan i noen tilfeller fgre til at det stilles spgrsmalstegn ved
studiens validitet om representativitet og muligheten for generalisering av de funn som blir
gjort. Med siden dette er en populasjonsstudie apnes det imidlertid for en mer forsvarlig
generalisering enn ved mindre populasjoner og utvalg. Johannessen, Tufte og Christoffersen
(2010) papeker at det a fa en stgrst mulig svarprosent selvsagt er et mal for en forsker, men en
tommelfingerregel sier at mer enn 50 % er en bra svarprosent pa en undersgkelse. HUNT 3
har dermed en stor deltakermasse, til tross for et stort frafall fra de tidligere HUNT

undersgkelsene. Validiteten til HUNT 3 materialet kan dermed vurderes som god.

Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag anses ogsa a veere representativ for hele Norge i mange
sammenhenger. Populasjonen er relativ homogen med mindre enn 3 % ikke-kaukasiere, og
Nord-Trgndelag er ogsa stabil i forhold til inn- og utflytting fra omradet. Men omradet bestar
ikke av en storby, og en kan ogsa stille spgrsmal om den etniske sammenhengen i HUNT 3.
Nar det er en starre andel innvandrere som bosetter seg i Ser-Norge (Tronstad, 2009).
Mangelen pa en storby kan ogsa fare til at materialet mangler effekten av trafikkforurensning.
| storbyer er det mer trafikkforurensning enn i smabyer, og en type forurensning som bestar
av svevestgv og ulike gasser. En slik type forurensning kan forverre symptomer pa
luftveissykdommer, og da spesielt astma (NAAF, 2013). En kan derfor se litt kritisk pa
forekomsten av en aktiv astma i Nord-Trgndelag kan generaliseres til & gjelde alle fylker i

Norge.
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Etter inklusjons- og eksklusjonskriterier ble satt i denne oppgaven ble antallet respondenter
inkludert i studien betraktelig mindre. En kan stille spgrsmal ved studiens generaliserbarhet
og representativitet. Men utvalget anses likevel a veere stort nok (N = 1627) til at funn fra
denne oppgaven kan generaliseres til astmapopulasjonen som jevnlig opplever symptomer av

sin sykdom.

5.3 Etiske betraktninger

Forskning ber tjene bade vitneskapelige og menneskelige interesser, som i noen tilfeller kan
veere forskjellige (Kvale og Brinkmann, 2009). Vitenskap kan stille krav om presisjon, mens
mennesker har behov for og krav pa vern om sitt privatliv. Innenfor sykepleievitenskapelig
forskning stilles det som i all forskning krav om & falge etiske prinsipper. En forsker ma gjare
etiske overveielser bade i forkant av, under datainnsamling og nar datamaterialet bearbeides
og rapporteres (Postholm, 2005). Under hele forskningsprosessen er det derfor viktig a veere
bevisst pa hva en gjar og hvilke interesser som blir ivaretatt. Helsinki-deklarasjonen legger
faringer for medisinsk forskning. En erkleering som fremmer respekt for alle mennesker og
beskyter deres helse og rettigheter nar det gjelder klinisk forskning (Forskningsetiske
komiteer, 2010). Kvantitativ forskningsmetode baserer seg pa distanse mellom forsker og
informant. Slike studier utfgres ved hjelp av spgrreskjema viss svar er preget av
svaralternativer og maten spgrsmalene er stilt pa. Thagaard (1998) mener forskerrollen ogsa
er av betydning i kvantitativ forskning. I rollen som masterstudent var det mitt ansvar a gjare

etiske overveielser under hele forskningsprosessen til denne masteroppgaven.

Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag utfarer kontinuerlig arbeid med a kvalitetssikring av
data og rutiner. Varen 2011 ble HUNT sertifisert etter 1ISO 9001, og helseundersgkelsene
(HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3) er godkjent av Regional Etisk Komité (REK) og
Datatilsynet. Deltakerne er blitt informert og skrevet under et samtykke for bruk av deres svar
og praver til forskning. Deres anonymitet er ogsa blitt ivaretatt. Deltakelse er frivillig og det

er mulig a fa slettet sin informasjon fra HUNT databasen nar som helst (ntnu.no)
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Denne studien fikk godkjenning av REK for a fa tilgang til radata fra HUNT 3 (vedlegg 1).
Prosjektnr 2011/1926 C Helse og livskvalitet hos kvinner i ulike livsfaser. Data er blitt
behandlet konfidensielt og datamaterialet som blir benyttet vil bli slettet etter bruk. Sikring av
anonymitet er en utfordring i all forskning. Min studie bestar av et stort datamateriale, og det
er ikke koblet opp mot spesifikke bidiagnoser. Jeg kan felgelig ikke se at det er noen fare for a
offentliggjere sensitive data. Svar fra spgrreskjema danner det helhetlige grunnlaget for
prosjektet. Min forstaelse er blitt utviklet underveis i prosessen og arbeidet kan ha fatt en

pavirkning av min fagkompetanse og tolkning.

5.4 Metoderefleksjon

| denne oppgaven er det valgt et tverrsnittdesign basert pa datamateriale fra HUNT 3.
Metoden en velger & bruke avhenger av hva en vil studere (Johannessen, Tufte og
Christoffersen, 2010), og uansett hvilken metode en velger & bruke sa har den sine styrker og
svakheter, som det er viktig a veere klar over far man begynner a samle inn radata. | denne
oppgaven har jeg valgt a stille forskningssparsmal som krever en kvantitativ tilnrming. En
styrke ved denne forskningsmetoden er at informasjonen som er blir samlet inn som oftest er
fra veldig mange personer og kan pa den maten gi et starre og mer helhetlig bilde av det som

studeres.

Et tverrsnittdesign gir et gyeblikksbilde av hvordan personer med astma har det pa det
aktuelle tidspunktet. Studiedesignet gir meg muligheten til & ga i dybden av min
problemstilling og observere hvilke sammenhenger eller faktorer som er av betydning for
personer med astma sin helserelaterte livskvalitet. Den kvantitative metoden anvender
statistikk og metoden & undersgke forskjeller mellom to grupper. Analysene beregnes og pa
den maten kan man undersgke om resultatene kan generaliseres til & gjelde hele populasjonen.
Forekommer det ikke signifikante kjgnnsforskjeller i analyseresultatene kan man fortsatt

studere starrelsen pa mulige forskjeller som oppstar.

Den kvantitative metoden har ogsa sine begrensninger. Ulempen med et tverrsnittdesign er at
metoden ikke gir noe informasjon om kausalitet (Laake et al., 2007). Den kvantitative

forskningsmetoden blir ofte kritisert for & kun gi overfladiske funn og ikke noe forklaring om
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meningen bak fenomenene som undersgkes. Designet er ogsa en statistisk distansert

tilnermingsmetode, som gir en begrenset forstaelse og avstand til respondentene.

Derimot er det en styrke ved denne studien at det benytter seg av datamateriale fra
Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag og SSB. Begge forskningssentrene benytter seg av god
etablerte spgrreskjemaer, materiale fra store populasjoner og har et godt sikret system for
absolutt anonymitet. Ved valg av relevant data har jeg mattet arbeide grundig med a finne de
spgrsmalene som ga et best mulig bilde av fenomenet jeg studerte, og en ulempe var at man

ikke kunne stille tilleggsspgrsmal, nar datainnsamlingen allerede var samlet inn i forkant.

Et sparreskjema er mindre tidkrevende for respondenter enn intervju, og en av fordelene ved
denne metoden er at respondenten ikke blir ledet eller pavirket til & besvare et av
alternativene. Noe som kan veere en svakhet i et kvalitativt forskningsintervju. Hvordan
respondentene oppfatter spgrsmalene i ett sparreskjema kan man aldri vere helt sikker pa. En
vet aldri om respondentene har veert @rlige og svart etter egen erfaring eller om de velger a
svare det som anses & veare normalt innenfor tema, eller sosialt gnskelig” (Moum, 1988).

Dette kan veere en svakhet i forhold til hvordan fenomenet egentlig utspiller seg i praksis.

Datamaterialet i denne oppgaven har gitt meg svar pa mange faktorer som er av betydning for
studiet, men det er ikke alt jeg har hatt muligheten til & fa svar pa. Kvantitative data lar seg
ikke alltid generalisere pga. manglende informasjon eller fordi utvalget ikke er representativt.
| denne oppgaven har jeg benyttet meg av en egendefinert indeks, og det hadde veert gnskelig
med tilleggsinformasjon om astmakontroll. Jeg ma derfor veere forsiktig med a generalisere i
forhold populasjonen, men hvorvidt utvalgsandelen kan sies a vaere en svakhet kan diskuteres.

Generalisering av analyseresultatene om astmakontroll ble gjort med forsiktighet.
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5.5 Operasjonalisering av variabler

Forskningsstudier studerer hvordan en ting blir ’pavirket” av noe annet. Det er snakk om en
starre eller mindre sannsynlighet for at et fenomen kan vere en effekt av en arsak
(Johannessen, 2009, s 47). Variabler deles ofte inn i to grupper; avhengige og uavhengige
variabler, der hvilken verdi enheten har pa den avhengige variabelen, er avhengig av hvilken

verdi den har pa den uavhengige variabelen (Johannesen, 2009, s 47)

5.5.1 Avhengige variabler

Helserelatert livskvalitet. Livskvalitet kan males ved bruk av en variabel eller ved bruk av
multidimensjonale spgrreskjema som bergrer ulike dimensjoner av fenomenet. Bowling
(2005) poengterer at variabler med kun et spgrsmal kan ha sine begrensninger i forhold til mer
detaljert informasjon om livskvalitet, men at de likevel er anvendelig og gir en enkel tolkning

pa fenomenet.

Variabelen “hvordan er helsa di nd?” benyttes i oppgaven som mal for helserelatert
livskvalitet. Variabelen er egentlig beregnet som et mal for en persons egenvurderte
helsetilstand, men i fglge Fayers og Machin (2007) kan instrumenter som fokuserer pa en
subjektiv vurdering av helse benyttes til & beskrive ulike aspekter ved den generelle
livskvaliteten. Variabelen blir brukt som en enkel item for helserelatert livskvalitet, og regnes
a ha tilstrekkelig grad av validitet (Bowling, 2005). Respondentene ble opprinnelig gitt fire
svaralternativ: darlig, ikke helt god, god og svert god. For a kunne utfare regresjonsanalyser
ble variabelen dikotomisert, med svaralternativene “dérlig” (darlig og ikke helt god) og ~god”
(god og sveert god). | fglge Johannessen, Tufte og Christoffersen (2010) er dette
hensiktsmessig a gjere med variabler som har mindre enn fem svaralternativ nar en skal foreta

regresjonsanalyser.

5.5.2 Uavhengige variabler

Kjgnn. Er en dikotom variabel med svaralternativene “kvinne” og “mann”, der kvinner er gitt
verdien 0 og menn verdien 1. Variabelen er en av de mest sentrale forklaringsvariablene i

studie, og benyttes i tillegg som en stratavariabel.
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Alder. Er i utgangspunktet en forholdstallvariabel, men blir ogsa benyttet i analysene som en
kategorisk variabel. Variabelen er blitt omkodet til en variabel pa ordinalniva

bestaende av tre alderskategorier: voksen alder (19-39 ar), middelalder (40-66 ar) og
pensjonsalder (67 ar og eldre). Inndelingen er basert pa Erik H. Erikson (2000) sine
utviklingsstadier for voksen alder og norsk pensjonsalder pa 67 ar (Folketrygdloven § 19,
2013).

Sivilstand. Variabelen var en variabel pa nominalniva med flere svaralternativ. Den ble gjort
om til en dikotom variabel, der enslige, skilte og ugifte respondenter har fatt verdien 0, ikke i
parforhold, og respondenter i parforhold har fatt verdien 1.

Utdanningsniva. Variabelen bestod opprinnelig av fem svaralternativ: ”Grunnskole og
lavere”, ”Videregdende utdanning”, "Heyere utdanning, lavere niva”, "Hegyere utdanning,
hayere niva” og “’Ikke registrert”. Svaralternativene ble omkodet og slatt sammen for & gjere
analysen mer hensiktmessig. ”Grunnskole og lavere” og ”Videregdende utdanning” ble
beholdt. Svaralternativene for hgyere utdanning ble sammenslatt og kategorien “’Ikke

registrert” ble tatt ut av analysen og omkodet som missing.

Inntekt. Er et videre begrep om en persons samlede forbruk og formuetilvekst kalles for
inntekt. | denne studien benyttes en variabel pa respondentenes samlede inntekt i lgpet av et
kalenderar da de deltok i HUNT 3. Samlet inntekt bestar av alle yrkesinntekter, kapitalinntekt,
skattepliktige og skattefrie overfaringer mottatt i lgpet av et kalenderar. Overfgringer som

bostatte, barnetrygd, dagpenger, pensjoner fra folketrygden og sosialhjelp.

Samletinntekt er opprinnelig en kontinuerlig variabel pa forholdstallniva. Variabelen er ogsa
blitt omkodet og benyttes pa ordinalniva. En ordinalvariabel med verdiene: 0 ”Under 200 000
kr”, 1200 000 — 300 000 kr”, 2 ” 300 000 — 400 000 kr” og 3 "Over 400 000kr™.

Kroppsmasseindeks (KMI). Pa bakgrunn av hgyde og vekt har respondentenes KMI blitt
beregnet. WHO sine etablerte grenseverdier rangerer kroppsmasse inn i klassene normalvekt
(18,5 — 24,9), overvekt (25 — 29,9) og fedme (> 30). Variabelen er pa ordinalniva og omkodet
inn i tre kategorier: 0 (normalvekt), 1 (overvekt) og 2 (fedme). Fa respondenter hadde en KMI
under 18,5. Disse respondentene ble slatt sammen med kategorien normalvekt, da gruppen
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ikke pavirket prosentfordelingen i utvalget.

Reyking. Variabelen "Reyker du selv?” bestod opprinnelig av seks svaralternativer, hvor det
var mulig a krysse av pa flere svaralternativ. Variabelen ble omkodet til en dikotom variabel

med verdiene O (Rayker) og 1 (Ikke rgyker).

Astmasymptomer de siste 12 manedene. Hvesing, nattlig tetthet i bryster og anfall med
tungpust i hvile, etter aktivitet og om natten kan klassifiseres som astmasymptomer, og er i
falge Cazzoletti og kollegaer (2007) gjeldende for & kunne definere astmaplager hos en
astmapasient. Flere variabler tar for seg luftveisplager og i denne oppgaven er det valgt ut fem
variabler som brukes i analysen. En variabel tar for seg symptomet hvesing i form av
pipelyder i brystet utenom forkjglelse de siste 12 mnd. Tre variabler tar for seg tungpustenhet
i forbindelse med hvile, anstrengelse og om natten. Den siste variabelen spgr om
respondenten har opplevd pipelyder i kombinasjon med tungpustenhet. Alle variablene er
dikotome og har svaralternativene ja og nei.

Astmakontroll. Fire aktuelle variabler i datamaterialet fra HUNT 3 tar for seg hyppigheten
av astma de siste syv dagene, da spgrreskjema ble besvart:

1. ”Hvor mange av de siste 7 dagene har du merket symptomer pa din lungesykdom?”’
2. ”Hvor mange av de siste 7 dagene har pustebesver hemmet din normale aktivitet?”

3. Hvor mange av de siste 7 netter har du blitt pavirket/vekket av pustebesver (inkludert

hoste)?”

4. ”Hvor mange dager siste uke har du brukt symptomdempende medisin?

Variablene er kontinuerlige med atte svaralternativ fra ”0” til 7. Variablene ble omkodet og
slatt sammen til tre kategorier pa ordnialniva: Kontrollert, delvis kontrollert og ukontrollert.
Inndelingen er utfart etter retningslinjene for astmakontroll til GINA (2011) (jf. tabell 3.1, s
12). Operasjonaliseringen er blitt benyttet i internasjonale studier (Olaguibel et al., 2012;
Thamrin et al., 2011), men retningslinjene er ikke validert (GINA, 2011). HUNT 3 hadde
ingen valide data om respondentenes lungefunksjon (FEV1 eller PEF) og eksaserbasjoner,
som i falge GINA (2011) er ngdvendig for a oppfylle kriteriet for astmakontroll. | studien er
det derfor blitt brukt en egendefinert indeks som tar utgangspunkt i GINA (2011) sine
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retningslinjer for astmakontroll uten informasjon om lungefunksjon og eksaserbasjoner. |

tabell 5.1 vises en oversikt over studiens egendefinerte klassifisering av astmakontroll.

Tabell 5.1: Egendefinert klassifisering av astmakontroll etter retningslinjer fra GINA
(2011)

Karakteristika Kontrollert Delvis kontrollert Ukontrollert
Symptomer pa dagtid < 2/uke > 2/uke > 3 av kriteriene for
Nattlige symptomer Ingen tilstede delvis kontrollert
Begrenset aktivitetsniva Ingen tilstede astma skal veere
Behov for < 2/uke > 2/uke oppfylt.
symptombehandling

Sevnplager. Fire variabler fra HUNT 3 er brukt for a studere forekomsten av sgvnplager hos
utvalget. Alle variablene starter innledningsvis med “Hvor ofte har det hendt i lopet av de
Siste 3 manedene at du:”:

1. "Har vanskeligheter for a sovne om kvelden?”
2. "Vakner gjentatte ganger om natta?”’
3. "Vakner for tidlig og fdr ikke sove igjen?”

4. "Kjenner deg sovnig om dagen?”

De fire variablene hadde tre mulige svaralternativer rangert fra 1 (aldri/sjelden), 2 (av og til),
til 3 (flere gr/uka). Svaralternativene ble dikotomisert inn i 0 ’nei” (aldri/sjelden) og 1 ”ja”
(av og til eller flere gr/uka). Denne operasjonaliseringen er blitt brukt i tidligere studier
(Dverland et al, 2008; Sivertsen, Kokstad, Mykletun og @verland, 2009). | oppgavens

analyser benyttes variabelen kun i den deskriptive statistikken.

Grad av isomni. Variablene for sgvnplager oppfyller de nadvendige kriteriene for insomni i
henhold til retningslinjene til Research Diagnostic Criteria for Insomnia Disorder (jf. s 13)
(Erdinger et al., 2004). For a undersgke hvor stor grad av insomni respondentene i utvalget
har ble det laget en sumscore pa ordinalniva av de fire overnevnte variablene for sgvnplager.

Den nye ordinal variabelen inneholder fire verdier etter hvor mange sgvnplager hver
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respondent rapporterer:
Grad 1 — ingen eller en sgvnplage
Grad 2 — to sgvnplager
Grad 3 — tre sgvnplager
Grad 4 — fire sgvnplager

5.6 Statistiske analyser

| dette delkapittelet blir det gitt en innfaring i de statistiske analysene som benyttes i studien.
Datamaterialet ble tilsendt fra HUNT forskningssenter krypert med passord i 7-Zip.
Analysene ble gjort med hjelp av statistikkprogrammet SPSS 20,0 for Mac OS X Snow
Leopard.

Deskriptiv statistikk ble brukt for & undersgke hvordan enhetene fordelte seg pa
enkeltvariabler etter kjgnn. | form av krysstabeller, frekvensfordelinger og mal for
sentraltendens og spredning. Videre ble logistisk regresjon brukt for & studere hvordan

variablene pavirker den avhengige variabelen helserelatert livskvalitet.

5.6.1 DesKkriptiv statistikk

Deskriptiv statistikk ble brukt for & gi en beskrivelse av hvordan respondentene fordeler seg
pa variablene i oppgaven. | beskrivende statistikk er det vanlig a bruke univariat og bivariat
analyser. Univariat analyser undersgker hvordan et utvalg fordeler seg pa enkeltvariabler. En
metode som ved hjelp av frekvenstabeller, figurer og statistiske mal som modus, median,
gjennomsnitt, variasjonsbredde og standardavvik kan gi en beskrivelse av respondentene
(Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010). Bivariat analyser ser pa hvordan respondenter
fordeler seg pa to variabler. Det finnes forskjellige mater a gjennomfare bivariate analyser pa,
hvor de vanligste er krysstabeller, sammenlikning av gjennomsnitt og korrelasjonsanalyse.
Hvilken metode man velger a bruke avhenger av variabelens maleniva (ibid). | denne
oppgaven ble det brukt krysstabeller for & undersgke sammenhengen mellom kjgnn og

variabler som er inkludert i studien.
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Datasettet bestar av variabler pa nominalniva, ordinalniva og forholdstallniva, og flere av dem
er dikotome. Variabler kan deles inn etter om de er kategoriske eller kontinuerlige. Nar
variabler betegnes som kategoriske er verdiene til variabelen gjensidig utelukkende, og kan
ikke rangeres pa en logisk mate. Kontinuerlige variabler befinner seg pa intervall- og
forholdstallniva, og variabelens verdier kan deles opp i det uendelige eller ikke (Johannessen,
Tufte og Christoffersen, 2010). Ordinal variabler blir definert som en interessant
mellomkategori, fordi det ikke finnes et absolutt skille for nar ordinalvariabler er kategoriske
eller kontinuerlige. Ordinalvariabler kan anses a veere kontinuerlige i den forstand at verdiene
kan rangeres, men samtidig har ikke verdiene eksakte maleskalaer. En uskreven regel sier at
det ma minst fem verdier til for at disse variablene skal kunne regnes som kategoriske
(Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010). | denne oppgaven har alle ordinalvariablene

verdier under eller lik fem verdier, og defineres derfor som kategoriske variabler.

For & undersgke om kjgnnsforskjeller mellom kvinner og menn i den deskriptive statistikken
kan generaliseres ble den statistiske usikkerheten beregnet. Gyldigheten ble testet ved hjelp av
hypotesetesting, i form av t-test (differanser mellom gjennomsnitt) og khikvadrattesten
(sammenhenger i krysstabeller). Prinsippet bak t-testen og khikvadrattesten er & formulere en
hypotese, kalt nullhypotesen (Ho). En teori om at det ikke er en differanse mellom
populasjonene. Samtidig som man har en alternativ hypotese (Ha) om at det er en differanse.
Hypotesetesting dreier seg i prinsippet om forholdet mellom utvalg og populasjon, og den
statistiske sannsynligheten for hvilken konklusjon som er riktig, Ho eller Ha (Johannessen,
Tufte og Christoffersen, 2010)

Ved hypotesetesting er det vanlig a velge 5 % signifikantniva, o = 0,05. Hvis nullhypotesen er
riktig godtar vi en 5 % sjanse for a gjere en forkastningsfeil (ibid). Bade t-testen og
khikvadratet gir oss en p-verdi, som sier noe om forskjellen mellom to populasjoner skyldes
tilfeldigheter. Er p-verdien mindre enn 0,05 forkastes nullhypotesen, og det er sannsynlig en
forskjell mellom gruppene. Den kritiske verdien for khikvadratet (y2) er avhengig av valg av
signifikantniva (sannsynlighet) og sterrelsen pa tabellen som blir malt i antall frihetsgrader
(df). Ved store avvik far vi et stort khikvadrat, og falgelig starre sannsynlighet for at det er en
forskjell mellom gruppene som vi sammenligner fordelingen pa. En tabell med mange celler
vil medfare til mange cellefrekvenser og starre khikvadrat enn en tabell med fa celler. Det er

derfor viktig a ta hensyn til hvor mange celler som er tatt med, slik at summen av avvikene
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(khikvadratet) justeres i forhold til dette, antall celler betegnes som frihetsgrader (df)

(Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010).

| statistiske tabeller presenteres ikke alltid den ngyaktige p-verdien, det er vanlig & oppgi om
resultatet er statistisk signifikant ved a bruke ett tegn for & markere forskjellen. Tre ulike p-
verdigrenser er vanlig & benytte seg av; p <0,05, p <0,01 og p <0,001 (ibid). I denne
oppgaven er signifikansnivaet satt til 5 %, men det vil likevel bli oppgitt hvor sterk
sammenhengene er pa, ved enten a oppgi et signifikansniva pa 5 %, 1 % eller 1 promille av

tilfellene for a forkaste en rett nullhypotese.

5.6.2 Logistisk regresjon

| dette avsnittet vil den logistiske regresjonen benyttet i oppgaven bli beskrevet.

En regresjonsanalyse er s&rlig gunstig & bruke nar en skal benytte seg av multivariat analyser,
hvor en avhengig variabel (Y) undersgkes ved a trekke inn en eller flere uavhengige variabler
(X1, Xz,..., Xk) (Midtbg, 2010). Det finnes to ulike statistiske former for regresjonsanalyse,
linezer - og logistisk regresjon. | linezr regresjon tar man sikte pa at den avhengige variabelen
er kontinuerlig, helst pa intervall- eller forholdstallniva, men ordinalvariabler med mange
verdier kan ogsa benyttes (Aalen et al., 2006). | logistisk regresjon er det derimot vanlig &
bruke kategoriske variabler som er pa nominalniva eller ordinalniva med fa verdier, som den
avhengige variabelen (ibid). Hovedforskjellen mellom de to formene for regresjonsanalyse er
at linezer regresjon forutsier verdien av den avhengige variabelen med en bestemt
kombinasjon av risikofaktorer, mens logistisk regresjon gnsker a si noe om sannsynligheten
for betydningen av en bestemt kombinasjon av risikofaktorer (ibid). | denne studien er
formalet a undersgke hvordan ulike forklaringsvariabler pavirker den utvalgte avhengige
variabelen, helserelatert livskvalitet. En avhengigvariabel som er dikotom og bestaende av to
verdier, det er derfor valgt en binaer logistisk regresjonsanalyse for a studere de ulike

forklaringsvariablene sin innvirkning pa den avhengige variabelen i studien.

Tre ulike metoder kan benyttes for & inkludere de uavhengige variablene i den logistiske
regresjonsanalysen: simulant, stegvis og hierarkisk (Johannessen, s 160, 2009). | denne
oppgaven er det anvendt en hierarkisk seleksjon, hvor de uavhengige variablene er blitt

inkludert i analysen blokkvis. Fra farste blokk ble de demografiske variablene (alder, inntekt,
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utdanningsniva og sivilstand) inkludert for & unnga spurigse sammenhenger i analysen.
Matematiske sammenhenger som kan oppsta uten at det virkelig er en sammenheng
(Johannessen, 2009). Rekkefglgen pa blokkene tar utgangspunkt i det teoretiske rammeverket
og forskningsspgrsmalene som er stilles (ibid). Grunnlaget til den utvalgte rekkefglgen pa de
uavhengige variablene i denne oppgaven har bakgrunn i tidligere forskning, teori, oppgavens

hovedproblemstilling og forskningsspgrsmal.

I hver blokk anvendes ulike transformasjoner av andelen. En sentral transformasjon innen
logistisk regresjon kalles for logit— transformasjonen som er den naturlige logaritmen av
oddsen (Aalen et al., s 266, 2006). For a fa en bedre forstaelse over hva odds er, sa kan det
hjelpe a tenke i termene suksess og fiasko. Har du vunnet 10 ganger og tapt 45 ganger nar du
kjaper skrapelodd, da har du hatt suksess 10 ganger og fiasko 45 ganger. Oddsen for suksess
er da 10/45 = 0,22. Oddsen kan aldri bli 0 (hvis ikke man kun opplever fiasko ved alle
kjepene av skrapelodd, men da har vi heller ikke nok variasjon til & kunne analysere den),
men vil kunne bli uendelig hay. Innen logistisk regresjon blir oddsen (o) definert som @ =P/
(1-P), hvor P star for sannsynligheten for suksess (Y = 1) og 1 — P star for sannsynligheten
for fiasko (Eikemo og Clausen, s 116, 2007). Dersom en ganger oddsen med 100 far en
endringen i odds oppgitt i prosent: (OR-1)*100. En far da et uttrykk for hvor mye den nye
oddsen utgjar i prosent av den opprinnelige nar den avhengige variabelen gker med en enhet
(Tufte, 2008).

Det som farst bemerkes ved logit—transformasjonen er om fortegnet er + eller —. Er
koeffisienten positiv betyr det at sannsynligheten for at fenomenet inntreffer gker med
stigende verdi pa den uavhengige variabelen. En negativ koeffisient angir sannsynligheten for
at fenomenet ikke inntreffer. Logit—koeffisienten brukes sjeldent for en direkte tolkning, og
for & unnga analysetekniske problemer benyttes heller oddsratio. En transformasjon som angir
forskjellen mellom to odds. Er oddsratio hgyere enn 1, betyr det at oddsen er hgyere
sammenlignet med referansegruppen som settes i analysen. Hvis oddsratioen er lik 1 er
oddsen lik for begge gruppene som sammenlignes. Oddsratio kan aldri bli negative, men er
oddsratio mindre enn 1 viser resultatet at sannsynligheten er mindre for a skare 1
sammenlignet med referansegruppen som skaret 0 pa den avhengige variabelen (ibid).

Den logistiske regresjonsanalysen i denne studien er gjort separat for kvinner og menn.

Konfidensintervallet ble satt til 95 % med et signifiaknsniva pa 5 %. Hypotesetestene ble
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beregnet av sakalte asymptotiske standardfeil (ASE). En metode som vurderer
signifikansnivaet ved & benytte seg av enten Z-testen eller Wald-testen (Tufte, 2000). | SPSS
blir Wald-testen beregnet og sannsynligheten for a forkaste en riktig nullhypotese blir ogsa
her uttrykt i p-verdier. Wald-testen blir beregnet ved bruk av fglgende formel, som bestar av a

kvadrere z-test operasjonen:

- 2
Wald=z* = b
ASE

P-verdien angir om det er statistsk signifikante forskjeller innad i hver kjgnnsgruppe i forhold
til den avhengige variabelen (Johannssen, 2009). En alternativ indikator pa hvorvidt
sammenhengene er signifikante i den hierarkisk seleksjon er ved a benytte seg av -2 log
likelihood. Denne matematiske utregningen er en khikvadrat fordeling og undersgker om
forklaringsvariablene som er inkludert i analysen forklarer den avhengige variabelen godt
nok. Med andre ord, om variablene som tas med i hver blokk gir en signifikant bedre
forklaringsevne enn intensjonen. Det som er bra med denne metoden er at en kan vurdere om
effekten av ulike vairabler endres nar nye variabler legges til i analysen (Eikemo og Clausen,
2012).

Signifikante kjgnnsforskjeller mellom kvinner og menn ble undersgkt ved bruk av to-halet t-
test pa resultatene fra den logistiske regresjonsanalysen. | en to-halet (symmetrisk) test
avvises det at sammenhengen mellom estimatene kan ha én bestemt retning. Signifikantnivaet
er satt pa 5 %, og i en to-halet t-test pa 5 prosentniva, ma t-verdien overstige en grenseverdi
pa + 1,96 for & kunne forkaste nullhypotesen (Midtbg, s 68, 2010). Falgende formel ble

benyttet for & beregne signifikansnivaet mellom kvinner og menn i de logistiske analysene:

t = (ml-—m2)/(ySE mi1°+ SE m2*)
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6 Resultater

| dette kapittelet vil det bli gjort rede for hvordan studiens utvalg er blitt selektert. Deskriptiv
statistikk er utfgrt for  gi en oversikt over hvordan respondentene fordeler seg pa
forklaringsvariablene og den avhengige variabelen. Videre presenteres analyseresultatene fra
den logistiske regresjonsanalysen. En detaljert innfgring i analysene blir gitt i de aktuelle

avsnittene.

6.1 Deltagere i undersgkelsen

Deltagerne inkludert i denne studien var en subpopulasjon av de voksne representantene i fra
HUNT 3, naermere bestemt respondenter med astma. Datamaterialet ble koblet opp mot
inntekts- og utdanningsopplysninger fra SSB for hvert individ. Opplysninger som ble hentet
ut for ligningsaret personene deltok i HUNT 3.

6.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Personer som har besvart ”ja” pa spersmélene “Har du fatt diagnosen astma av lege?” og
”Har du merket symptomer pa astma siste ar?” ble inkludert i studien. Astma er en
lungesykdom med stor variasjon, og mange astmatikere kan oppleve lange perioder i sitt liv
hvor de har lite eller ingen plager (NAAF, 2013). Kun de personene som rapporterer a ha
plager med sin astma de siste 12 manedene ble tatt med i undersgkelsen. Personer som har
besvart at de har flere kroniske lungesykdommer ble ekskludert. | tillegg matte respondentene
ha besvart pa studiens avhengige variabel, "Hvordan er helsa di nd? ”. Totalt 1627 personer
ble inkludert, og utvalget bestod av 974 kvinner (59,9 %) og 653 menn (40,1 %).
Kjgnnsfordelingen gjenspeiler forekomsten hos kvinner versus menn i Norge, der forskning
har vist at i voksen alder er det flere kvinner enn menn som har astma (NAAF, 2012). I figur

6.1 (s. 52) vises en oversikt over utvalgssammensetning.
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Figur 6.1 Flytdiagram over utvalgssammensetning
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6.2 Deskriptiv statistikk

| dette avsnittet blir det gitt en oversikt over kjgnnsforskjeller i utvalget ved hjelp av
deskriptiv statistikk. Avsnittet er inndelt i fire underavsnitt: demografiske variabler,
helsevariabler, sykdomsspesifikke variabler og den avhengige variabelen. Alle avsnittene
representerer ulike aspekter ved utvalget, og har sin tabell med verdier pa aktuelle variabler
for hver kategori. Hvordan verdiene fordeler seg er vist for hele utvalget og separat for
kvinner og menn. Tabellene viser gjennomsnittsverdier, standardavvik og frekvensfordeling
for variablene som benyttes i analysen. Videre er det blitt beregnet for statistisk signifikante
kjennsforskjeller ved bruk av khikvadrattest pa kategoriske variabler og t-test pa kontinuerlige
variabler. Ikke alle respondentene har svart pa alle variablene, og der det er aktuelt er antall
respondenter og den totale svarprosenten oppgitt. Avslutningsvis vil det bli gitt en kort
oversikt over de viktigste funnene fra den deskriptive statistikken



53
6.2.1 Fordeling av demografiske variabler

Alder, sivilstand, utdanning og inntekt utgjer de demografiske variablene i denne studien. |
tabell 6.1 presenteres fordelingen av de overnevnte variablene for hele utvalget og kvinner og

menn separat.

Tabell 6.1 Fordeling pa bakgrunnsvariabler oppgitt i gjennomsnitt, standardfeil, antall
(N) og prosent.

Samlet tabell over bakgrunnsvariabler

Alle Menn Kvinner
N = 1627 N =653 N =974
(40,1 %) (59,9 %)
Alder (ar) gj.snitt (st.avvik) t p
51,2 (16,4) 52,1 (16,1) 50,5 (16,6) -1,92 | 0,055
N (%) N (%) N (%) ) [ p
Alder kategorisk 57(2) 0,056
Kategori1 19-39 ar 453 (27,8) 163 (25,0) 290 (29,8)
Kategori 2 40-66 ar 868 (53,3) 354 (54,2) 514 (52,8)
Kategori 3 67 ar og eldre 306 (18,8) 136 (20,8) 170 (17,5)
Sivilstand N = 1625 (99,8) x2 (df) p
45(1) 0,035
Gift/i parforhold 928 (57,1) 393 (60,3) 535 (55,0)
Ugift/ikke i parforhold 697 (42,9) 259 (39,7) 438 (45,0)
Utdanningsniva N = 1615 (99,3) x2 (df) p
21,7(2) <0,001
Grunnskole og lavere 410 (25,4) 153 (23,6) 257 (26,6)
Videregaende skole 841 (52,1) 381 (58,7) 460 (47,6)
Hgyere utdanning 364 (22,5) 115 (17,7) 249 (25,8)
Inntekt gj.snitt (st.avvik) t p
268 819,9 325 640,3 230 686,5 -11,6  <0,001
(154 629) (186 854,8) (113 703,2)
Inntekt kategorisk x2 (df) p
167,6 (3) <0,001
Under 200 000 kr 564 (34,7) 133 (20,4) 431 (44,3)
200 000 — 300 000 kr 467 (28,7) 178 (27,3) 289 (29,7)
300 000 — 400 000 kr 375 (23,1) 185 (28,3) 190 (19,5)
Over 400 000 kr 220 (13,5) 157 (24,0) 63 (6,5)

Signifikantnivaet mellom kvinner og menn er blitt testet med khikvadrat for kategoriske variabler og t-test
for kontinuerlige variabler. Signifikante p-verdier for khikvadrattest som fremheves er < 0,05 < 0,01 og
< 0,001. T-test har tilstrekkelig signifikantniva med en p-verdi < 0,05.
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Som det fremgar av tabell 6.1 var menn i gjennomsnitt 1,6 ar eldre enn kvinner i studien.
Gjennomsnittsalderen for kvinner var 50,5 ar og 52,1 ar for menn. Den yngste deltageren var
19,4 ar og den eldste 92,5 ar. Spredningen fra gjennomsnittet var fordelt ganske likt for begge
kjenn. 4,8 % flere kvinner enn menn var i alderskategorien 19-40 ar (henholdsvis 29,8 % for
kvinner og 25 % for menn). Mens 3,3 % flere menn er i alderskategorien 67 ar og eldre
(henholdsvis 17,5 % for kvinner og 20,8 % for menn). Det var ingen signifikante
kjgnnsforskjeller i forhold til alder.

Videre viste resultatene at flere menn (60,3 %) var i parforhold sammenlignet med kvinner
(55 %). Flere kvinner var ogsa enslige (henholdsvis 45 % og 39,7 %). Kjgnnsforskjellene i
forhold til sivilstand er signifikante med en p < 0,05. Nar det gjelder utdanningsniva har flere
kvinner (26,6 %) enn menn (17,7 %) en hgyere utdanning pa universitets- og hgyskoleniva.
58,7 % av mennene oppgir videregaende skole som sin hgyeste fullfarte utdanning
sammenlignet med 47,6 % av kvinnene, mens omtrent like mange kvinner og menn oppgir
grunnskole og lavere (henholdsvis 26,6 % og 23,6 %). Kvinner har noe hgyere utdanning enn
menn og forskjellen er signifikant med en p-verdi < 0,001. Et resultat som gjenspeiler den

norske befolkning, der en stgrre andel kvinner tar hgyere utdanning (SSB, 2011).

Menn tjener i gjennomsnitt mer enn kvinner (henholdsvis 325 640 kr og 231 159 kr).
Inntektsvariabelen har verdier fra O til over 2 millioner kr, der spredningen i inntekt er starre
blant menn enn kvinner. En stgrre andel kvinner (44,3 %) tjente under 200 000 kr
sammenlignet med menn. Derimot tjente flere menn (28,3 %) enn kvinner (19,5 %) over 300
000 kr. Forskjellen i prosentandel er starst i forhold til inntekter over 400 000 kr, hvor 17,5 %
flere menn enn kvinner er representert (henholdsvis 24 % menn og 6,5 % kvinner). Menn
tjente generelt mer penger enn kvinner i utvalget, og kjgnnsforskjellen er signifikant med en
p-verdi < 0,001. Resultatet fra utvalget reflekterer kjgnnsforskjellene som finnes i den norske
befolkning. Selv om flere kvinner tar hgyere utdanning sa viser tall fra SSB (2011) at

kvinners manedslgnn utgjorde i gjennomsnitt 85,0 % av menns manedslgnn i 2008.

6.2.2 Fordeling av helsevariabler

Tabell 6.2 (s. 55-56) gir en oversikt over utvalgte helsevariabler. VVariablene representer

kroppsmasseindeks (KMI), rgyking, sevnplager og grad av insomni.
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Tabell 6.2. Fordeling pa helsevariabler oppgitt i gjennomsnitt og standardfeil, antall (N)

0g prosent.

Samlet tabell over helsevariabler

Alle Menn Kvinner
N = 1627 N =653 N =974
KMI gj.snitt (st.avvik) t p
27,23 (4,5) 26,9 (4,2) 27,4 (4,6) 1,77 0,076
N (%) N (%) N (%) X2 (df) P
KMI kategorier N = 1619 (99,5) 28(2) 0,248
Normalvekt (< 24,9) 530 (32,7) 219 (33,7) 311 (32,1)
Overvekt (25 —29,9) 710 (43,9) 292 (45,0) 418 (43,1)
Fedme (> 30) 379 (23,4) 138 (21,3) 241 (24,8)
Reyking x2 (df) p
45(1) 0,034
Rayker 489 (30,1) 177 (27,1) 312 (32,0)
Ikke-rgyker 1138 (69,9) 476 (72,9) 662 (68,0)
Sevnplager (siste 3 mnd)
%2 (df) P
Vanskelig for & sovne om N = 1286 (79,0) 555(1) <0,001
kvelden
Ja 757 (58,9) 228 (46,0) 529 (67,0)
Nei 529 (41,1) 268 (54,0) 261 (33,0)
%2 (df) p
Vakner gjentatte ganger om N = 1283 (78,9) 16,7 (1)  <0,001
natten
Ja 956 (74,5) 340 (68,3) 616 (78,5)
Nei 327 (25,5) 158 (31,7) 169 (21,5)
%2 (df) P
Vakner for tidlig og far ikke sove N =1278 (78,5) 0,4 (1) 0,499
igjen
Ja 690 (54,0) 263 (52,8) 427 (54,7)
Nei 588 (46,0) 235 (47,2) 353 (45,3)
%2 (df) P
Kjenner deg sgvnig pa N =1276 (78,4) 8,3 (1) 0,004
dagtid
Ja 1022 (80,1) 378 (76,1) 644 (82,7)
Nei 254 (19,9) 119 (23,9) 135 (17,3)
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Insomni gj.snitt (st.avvik) 2,1(1,51) 1,85 (1,48) 2,27 (1,51)

%2 (df) P
Grad av insomni N = 1294 (79,5) 28,2 (3) <0,001
Grad 1 Ingen/en sgvnplage 252 (19,5) 123 (24,6) 129 (16,2)
Grad 2 To sgvnplager 297 (23,3) 128 (25,7) 169 (21,6)
Grad 3 Tre sgvnplager 337 (26,4) 128 (25,7) 209 (26,8)
Grad 4 Fire sgvnplager 408 (32,0) 120 (24,2) 288 (37,0)

Signifikantnivaet mellom kvinner og menn er blitt testet med khikvadrat for kategoriske
variabler og t-test for kontinuerlige variabler. Signifikante p-verdier for khikvadrat er en < 0,05,
< 0,01 <0,001. T-test har et tilstrekkelig signifikantniva med en p-verdi < 0,05.

| tabell 6.2 observeres ingen signifikante kjgnnsforskjeller i gjennomsnittverdiene til kvinner
(27,4) og menns (26,9) kroppsmasseindeks (KMI). Resultatet tilsier at de aller fleste
respondentene gar inn under vektklassen overvekt. Det er viktig a huske at KMI ikke er en
fasit for hva som er normalvekt, men ett hjelpemiddel. Det er mange faktorer & ta hensyn til
nar man omtaler overvekt og fedme, blant de aller viktigste er kroppsbygning og

aktivitetsniva. KMI gir oss likevel en indikasjon pa hvordan vektforholdene er hos utvalget.

Resultatene viste videre at 30, 1 % av utvalget rgyker, der flest kvinner (32 %) enn menn
(27,1 %) er representert. Det var ingen signifikante kjgnnsforskjeller i forhold til reyking.
Store deler av utvalget rapporterer sgvnplager de siste tre manedene. 21 % flere kvinner enn
menn problemer med & sovne inn om kvelden (henholdsvis 67 % og 46 %). Flere kvinner
rapporterer 0gsa a ha gjentatte oppvakninger om natten (henholdsvis 78,5 % kvinner og 68,3
% menn). Begge kjgnnsforskjellene er signifikante med en p-verdi < 0,001. Flere kvinner
erfarte ogsa a veere sgvnig pa dagtid (henholdsvis 82,7 % og 76,1 %). En kjgnnsforskjell som
0gsa viste seg a veere signifikant med en p-verdi < 0,01. Nar det gjaldt sgvnplagen, a vakne
opp for tidlig og ikke fa sove igjen var det ingen signifikante kjgnnsforskjeller mellom
kvinner og menn i utvalget, selv om kvinner hadde en litt stgrre tendens til a oppleve
sgvnplagen (henholdsvis 54,7 % og 52,8 %). Flere kvinner oppga ogsa a ha flere savnplager
samtidig (grad av insomni). 12,8 % flere kvinner (37 %) enn menn (24,2 %) oppgir a ha fire
sgvnplager (grad 4 av insomni). Men flere menn (6,3 %) oppgir & ha ingen - eller en
sgvnplage sammenlignet med kvinner (1,9 %), en signifikant kjgnnsforskjell med p-verdi <
0,001.
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6.2.3 Fordeling av sykdomsspesifikke variabler

Tabell 6.3 gir en oversikt over spesifikke astmasymptomer, og i hvilken grad utvalget oppgir

& ha astmakontroll ut i fra GINA sine kriterier.

Tabell 6.3 Fordeling pa variabler for astmasymptomer og grad av astmakontroll oppgitt

i antall (N) og prosent

Samlet tabell over astmasymptomer og grad av astmakontroll

Alle Menn Kvinner
N = 1627 N = 653 N =974
N (%) N (%) N (%)
Astmasymptomer siste 12 mnd
x (df) P

Pipelyder utenom forkjglelse N =177 (72,3) 0,56 (1) 0,454

Ja 852 (72,4) 356 (73,6) 496 (71,6)
Nei 325 (27,6) 128 (26,4) 197 (28,4)
x (df) P

Tungpust i ro pa dagtid N = 1203 (73,9) 0,21 (1) 0,645
Ja 520 (43,2) 198 (42,4) 322 (43,8)

Nei 683 (56,8) 269 (57,6) 414 (56,2)
x (df) p

Tungpust etter anstrengelse N = 1203 (73,9) 2,7(1) 0,101
Ja 556 (46,2) 202 (43,3) 354 (48,1)

Nei 647 (53,6) 265 (56,7) 382 (51,9)
x (df) P

Vekket av anfall med tungpust N =1203 0,07 (1) 0,791

(73,9)
Ja 252 (20,9) 96 (20,6) 156 (21,2)
Nei 951 (79,1) 371 (79,4) 580 (78,8)
x (df) P

Pipelyder med tungpust N = 1177 (72,3) 2,1(1) 0,143

Ja 1013 (86,1) 408 (84,3) 605 (87,3)
Nei 164 (13,9) 76 (15,7) 88 (12,7)

Astmakontroll x (df) p
Kontrollert 909 (55,9) 379 (58,0) 530 (54,4) 2,08 (1) 0,149
Delvis kontrollert 580 (35,6) 230 (35,2) 350 (35,9) 0,08 (1) 0,769
Ukontrollert 138 (8,5) 44 (6,7) 94 (9,7) 4,27 (1) 0,039

Tabellen bestar av kun kategoriske variabler. Signifikantnivaet mellom kvinner og menn er blitt testet

med khikvadrat. Signifikante p-verdier for khikvadratet er < 0,05, < 0,01 og < 0,001.
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| tabell 6.3 (s. 57) kan man se at 72,4 % av utvalget har opplevd & ha pipelyder utenom
forkjalelse og hele 86,1 % har erfart & ha pipelyder i kombinasjon med tungpust. 46,2 % har
opplevd tungpust ved anstrengelse, 43,2 % har hatt tungpust i ro og 20,9 % har blitt vekket av
anfall med tungpust. Resultatene viste ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn,
som fordeler seg ganske likt pa alle astmasymptomene. Nar det gjelder grad av astmakontroll
faller litt over halvparten av utvalget inn under kategorien kontrollert astma (55,9 %), med
omtrent like mange kvinner som menn representert. Omtrent like mange kvinner som menn er
i kategorien delvis kontrollert astma (henholdsvis 35,9 % kvinner og 35,2 % menn). Det var
ingen signifikante kjennsforskjeller i forhold til kvinner og menn i kategoriene kontrollert og
delvis kontrollert astma. Derimot er det en starre andel kvinner (9,7 %) enn menn (6,7) som
har en ukontrollert astma, denne kjgnnsforskjellen er signifikant med en p-verdi < 0,05.

6.2.4 Fordeling av den avhengige variabelen

Tabell 6.4 gir en oversikt over hvordan utvalget oppgir sin helserelaterte livskvalitet, som er

oppgavens avhengige variabel.

Tabell 6.4 Fordeling av respondentene i forhold til den avhengige variabelen,
helserelatert livskvalitet, oppgitt i antall (N) og prosent.

Tabell med den avhengige variabelen

Alle Menn Kvinner
N =1627 N =653 N =974
N (%) N (%) N (%) 1 (df) p
Helserelatert 21,1(1) <0,001
livskalitet
God 1001 (61,5) 446 (68,3) 555 (57,0)
Darlig 626 (38,5) 207 (31,7) 419 (43,0)

Variabelen presentert i tabellen er kategorisk. Signifikantnivaet mellom kvinner og menn er blitt
testet med khikvadrat, der signifikante p-verdier for khikvadrat er < 0,05, < 0,01 og <0,001.

| tabell 6.4 (s. 58) kan man se at de fleste respondentene (61,5 %) har en god helserelatert
livskvalitet, der det i sin helhet er 11,3 % flere menn som oppgir at de har en god helserelatert
livskvalitet sammenlignet med kvinner (henholdsvis 68,3 % og 57 %). En starre andel kvinner
oppga ogsa at de hadde en darlig helserelatert livskvalitet (henholdsvis 43,0 % og 31,7 %).
Forskjellene er signifikante med en p-verdi < 0,001.
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6.2.5 Oppsummering av funn fra den deskriptive analysen

| dette delkapittelet ble resultatene fra den beskrivende statistikken presentert. | tabellene er
det gitt en oversikt over hvordan utvalget har besvart studiens variabler. Resultatene viste
signifikante kjgnnsforskjeller hos personer med astma. | dette avsnittet vil jeg gi en kort
sammenfatning av de viktigste funnene fra den deskriptive analysen som ogsa anses a vere

aktuell & ta med videre og drafte i kapittel syv.

Resultatene som fremgar viser at kjgnn er en viktig faktor for hvordan kvinner og menn med
astma vurderer sin helsetilstand. Funnene viser at flere menn enn kvinner befinner seg i
parforhold og har en hgy inntekt. Kvinner tjener i gjennomsnitt mindre enn menn, men har
derimot et hgyere utdanningsniva sammenlignet med menn. Nar det gjelder helse og sykdom
har kvinner en tendens til & rayke mer enn menn og flertallet har sgvnproblemer. Flere
kvinner har ogsa en ukontrollert astma og oppgir en darligere helserelatert livskvalitet enn

menn.

| neste delkapittel vil resultatene fra den logistiske regresjonsanalysen bli skildret. En analyse
som undersgker hvordan ulike variabler pavirker den helserelaterte livskvaliteten til kvinner

0g menn med astma, om det foreligger kjgnnsforskjeller.

6.3 Logistisk regresjonsanalyse

Den logistiske regresjonsanalysen ble gjennomfart ved bruk av hierarkisk metode. En
fremgangsmate som gjer at en observerer sammenhengen mellom den avhengige variabelen
og de uavhengige variablene blokkvis. For hver blokk ble nye variabler inkludert, som er
relevante for forskningsspgrsmalene som er stilt i oppgaven. Pa denne maten kunne man
undersgke om variablene fra den foregaende blokken endret karakter nar nye variabler ble
inkludert i analysene, samt studere hvordan de nye variablene fordelte seg i analysen. Fra
farste blokk er de demografiske variablene tatt med i analysen for & kontrollere for spurigse

sammenhenger. Hver blokk i analysen representerer ett enkelt forskningsspgrsmal fra studien.

Oppgavens teoretiske rammeverk, tidligere forskning og oppgavens forskningsspgrsmal er
grunnlaget for den utvalgte rekkefglgen av forklaringsvariablene i analysen. Den avhengige
variabelen i analysen er helserelatert livskvalitet. Respondentene som har rapportert at de har

god helserelatert livskvalitet ble satt som referansegruppe. Den logistiske regresjonsanalysen
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er utfart separat for kvinner og menn. | tabellene presenteres verdier for logaritmen (B),
standardavviket (S.E.), oddsratio (OR) og laveste og hgyeste verdi med ett konfidensintervall
pa 95 % (95 % KI). | tillegg presenteres det verdier for a se om det finnes signifikante
forskjeller innad i hver kjgnnsgruppe og mellom kvinner og menn. Ved bruk av Wald-test
undersgkes det om det finnes signifikante kjgnnsforskjeller innad i hver kjgnnsgruppe.
Verdien blir oppgitt i p-verdier (p) i tabellene. T-verdien (t) er brukt for & se om det finnes
signifikante kjgnnsforskjeller mellom kvinner og menn i utvalget. Oddsraten (OR) er omgjort
til prosent nar resultatene presenteres i teksten, og blir oppgitt i odds i tabellen. Til slutt vil -2

log likelihood verdiene for kvinner og menn i tabellene bli skildret.

6.3.1 Kjonnsforskjeller i forhold til grad avinsomni og helserelatert
livskvalitet

| tabell 6.5 (s. 63) blir det gitt en oversikt over den farste blokken i den logistiske
regresjonsanalysen. | analysen undersgkes grad av insomni til utvalget og hvordan det
pavirker personer med astma sin helserelaterte livskvalitet. Referansegruppen for den
avhengige variabelen, helserelatert livskvalitet, ble satt til god. Mens respondentene som har

fire sgvnplager (grad 4) blitt satt som referansegruppen for variabelen grad av insomni.

Kvinner med ingen eller en sgvnplage hadde 3,6 ganger hgyere odds for & ha god helserelatert
livskvalitet enn kvinner med fire sgvnplager. Av de kvinnelige respondentene med to (grad 2)
- eller tre sgvnplager (grad 3) hadde ogsa en starre odds for & ha god helserelatert livskvalitet
sammenlignet med referansegruppen (henholdsvis 1,8 og 0,5 i odds). Sannsynligheten for & ha
en god helserelatert livskvalitet gkte, jo feerre sgvnplager de kvinnelige respondentene oppga
at de hadde. Bade de med grad 1 og grad 2 av insomni hadde en signifikant forskjell

sammenlignet med referansegruppen (p-verdi < 0,001).

Sannsynligheten for & ha en god helserelatert livskvalitet var 4,07 ganger hgyere for menn
med grad 1 i insomni enn referansegruppen. Menn med grad 2 i insomni hadde 4,5 ganger
starre odds enn referansegruppen. Begge forskjellene er signifikante (p-verdi < 0,001). Menn
med grad 3 i insomni hadde 1,5 ganger hagyere odds for & ha god helserelatert livskvalitet enn

referansegruppen, denne forskjellen var ogsa signifikant (p-verdi = 0,01).
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En hgy forekomst av sgvnplager ser ut til & redusere den helserelaterte livskvaliteten til bade
menn og kvinner med astma. Resultatene viser at menn med fa sgvnplager hadde noe hagyere

odds enn kvinner, men kjgnnsforskjellene var ikke signifikant.

Variablene; Alder, sivilstand, inntekt og utdanning (de demografiske variablene) ble ogsa tatt
med i blokk 1. Alder viser seg a ha en sterk pavirkning pa hvordan utvalget rapporterer sin
helserelaterte livskvalitet, og sannsynligheten for a ha en god helserelatert livskvalitet er starst
blant de yngste respondentene. Referansegruppen i aldersvariabelen er respondenter som er
67 ar og eldre. Bade kvinner og menn i aldergruppen 19-39 ar hadde en stgrre sannsynlighet
for a ha god helserelatert livskvalitet enn referansegruppen. En forskjell som er statistisk
signifikant for bade kvinner og menn (med p-verdier < 0,01 og < 0,05). Kvinner i
aldersgruppen 40-66 ar hadde ikke en signifikant forskjell med referansegruppen i hvordan de
vurderte sin helserelaterte livskvalitet. Menn i aldersgruppen 40-66 ar hadde heller ikke noen
signifikant forskjell med referansegruppen. Kvinner i den yngste aldersgruppen (19-39 ar) har
noe hgyere odds enn menn i samme aldersgruppe for a ha god helserelatert livskvalitet, men

kjgnnsforskjellen var ikke signifikant.

Nar det gjelder sivilstand hadde kvinner i parforhold noe starre sannsynlighet enn kvinner
som ikke var i et parforhold for a ha god helserelatert livskvalitet. Den samme tendens sees
hos menn. Forskjellene i hver kjgnnsgruppe er ikke signifikante, og det var heller ingen
signifikante kjgnnsforskjeller i sivilstand. Grunnskole og lavere ble satt som referansegruppe i
analysene for utdanningsniva. Resultatene viste at ingen signifikante forskjeller for utvalget
mellom utdanningsniva og helserelaterte livskvalitet. Det var heller ingen signifikante
forskjeller mellom kvinner og menn. Derimot var inntekt av betydning for hvordan kvinner og
menn vurderte sin helserelaterte livskvalitet. Kvinner som tjente over 400 000 kr hadde 10,5
ganger hgyere odds for & ha en god helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med kvinner som
tjener under 200 000 kr. En forskjell som er signifikant med en p-verdi < 0,001. Kvinner i de
andre inntektskategoriene (200 000 — 300 000 kr og 300 000 — 400 000 kr) hadde noe hgyere
odds sammenlignet med referansegruppen (respondenter som tjener under 200 000 kr), men

forskjellene var ikke signifikante.
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For menn som tjente over 400 000 kr var ikke inntekt av betydning for hvordan de vurderte
sin helserelaterte livskvalitet. De mannlige respondentene som tjener mellom 300 000 — 400
000 kr var sannsynligheten 2,8 ganger starre for & ha god helserelatert livskvalitet
sammenlignet med referansegruppen (respondenter som tjener under 200 000 kr). Denne
forkjellen er signifikant med en p-verdi < 0,01. Resultatene for menn med en inntekt mellom
200 000 — 300 000 kr viser en negativ B-koeffisient og en OR — verdi under 1. Med andre ord
var ikke inntekt av betydning for hvordan respondentene i denne inntektsgruppen vurdte sin
helserelaterte livskvalitet sammenlignet med referansegruppen. Analyseresultatene viser at
kvinner som tjener over 400 000 kr har en noe hgyere odds enn menn i samme inntektsgruppe
til & ha god helserelatert livskvalitet. Denne kjgnnsforskjellen er signifikant med en t-verdi pa
over + 1,96 (t-verdi 2,001).

Pa neste side presenteres tabell 6.5 (s. 63) med en oversikt over blokk 1 fra den logistiske

regresjonsanalysen, der de overnevnte resultatene er fremstilt.



63

Tabell 6.5 Logistisk regresjonsanalyse for predikasjon av den helserelatert livskvaliteten, for menn og kvinner med astma separat.
Kontroll for grad av insomni. Blokk 1

Biner logistisk regresjon. Hierarkisk fordeling. Blokk1 Avhengig variabel: helserelatert livskvalitet Ref: God
Totalt utvalg N = 653 Kvinner N = 433 Menn N = 277

95 % KI
-2 log likelihood 95 % Kl
Kvinner 526,43 B S.E. OR nedre | gvre P B S.E. OR nedre gvre p t
Menn 297,81

Grad av insomni Ref:
grad 4 Fire sgvnplager
Grad 1 Ingen/en sgvnplage | 1,541 0,359 4,668 2,312 9,425 0,000 | 1,625 0,424 5,079 2,211 11,667 0,000 |-0,151

Grad 2 To sgvnplager 1,031 0,284 2,805 1,829 4,892 0,000 | 1,718 0,416 5,574 2,465 12,606 0,000 | -1,346
Grad 3 Tre sgvnplager 0,417 0,261 1,518 0,910 2,532 0,110 | 0,926 0,361 2,525 1,245 5,122 0,010 | -1,143
Alder kategorisk Ref: 67

ar og eldre

Kategori 1 19-39 ar 1,029 0,356 2,797 1,392 5,621 0,004 | 0,901 0,538 2,463 0,857 7,075 0,094 | 0,198
Kategori 2 40-66 ar 0,009 0,290 1,009 0,572 1,781 0,976 |-0,259 0,379 0,772 0,367 1,621 0,494 | 0,562
Sivilstand Ref: ikke i

parforhold

| parforhold 0,210 0,231 1,234 0,784 1941 0,363 | 0,079 0,321 1,082 0,576 2,032 0,806 | 0,331

Utdanningsniva Ref:
Grunnskole og lavere

Videregaende skole 0,111 0,260 1,118 0,671 1,861 0,669 | 0,346 0,350 1,414 0,712 2,808 0,323 | -0,539
Hayere utdanning 0,234 0,342 1,264 0,647 2,469 0,493 | 0,354 0,523 1,425 0,512 3,972 0,498 | -0,192
Inntekt kategorisk Ref:

Under 200 000 kr

200 000 — 300 000 kr 0,264 0,256 1,302 0,789 2,151 0,302 | -0,269 0,387 0,764 0,358 1,632 0,487 | 1,149
300 000 — 400 000 kr 0,440 0,312 1,552 0,842 2,861 0,159 | 1,345 0,457 3,837 1,567 9,396 0,003 | -1,636
Over 400 000 kr 2,446 0,682 11,538 3,034 43,881 0,000 | 0,799 0,461 2,224 0,902 5,484 0,083 | 2,001
| tabellen presenteres logaritmen/beta (B), standardfeilen (S.E.), oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pd 95 % med signifikansniva p < 0,05. Signifikansnivaet
innad i hver kjgnnsgruppe er testet med Wald-test. Signifikansnivaet mellom menn og kvinner er testet med t-test med falgende formel: ¢ = (m1—m2)/(/SE m1*+ SEm27)

t-verdigrensen er satt til + 1,96.— 2 Log likelihood er ikke en verdi av stor betydning for seg selv, men sier noe om signifikansen mellom hver blokk.
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6.3.2 Kjgnnsforskjeller innen helserelatert livskvalitet og grad av
astmakontroll

Som det fremgar i tabell 6.6 (66-67) viste resultatene en sterk assosiasjon mellom grad av
astmakontroll og helserelatert livskvalitet. Menn hadde gjennomgaende en hgyere odds for &
ha god helserelatert livskvalitet enn kvinner i forhold til grad av astmakontroll. Menn med en
kontrollert astma viste seg a ha 3,7 ganger sterre sannsynlighet for & ha en god helserelatert
livskvalitet enn menn med en ukontrollert astma (referansegruppen). En forskjell som var
signifikant (p-verdi < 0,01). Mens menn med en delvis kontrollert astma hadde 1,7 ganger
hagyere odds enn referansegruppen, forskjellen var ikke signifikant. Kvinner med en
kontrollert astma viste seg a ha 1,6 ganger hgyere odds for a ha en god helserelatert
livskvalitet sammenlignet med referansegruppen (p-verdi < 0,01). Kvinner med en delvis
kontrollert astma har 0,4 ganger hgyere odds enn referansegruppen, en forskjell som ikke
viste seg a veere signifikant. Menn hadde noe hgyere odds enn kvinner for & ha god
helserelatert livskvalitet nar det gjaldt astmakontroll, men kjgnnsforskjellen var ikke

signifikant med en t-verdi under den kritiske verdien pa + 1,96.

Videre viste resultatene at det a erfare spesifikke astmasymptomer ikke var av betydning for
kvinner med astma og hvordan de vurderte sin helserelaterte livskvalitet. For menn med astma
var det heller ikke noen signifikante forskjeller mellom de som erfarte de spesifikke
astmasymptomene og de som ikke erfarte dem. Foruten om astmasymptomet tungpust ved
anstrengelse, som viste at menn som ikke plages med astmasymptomet hadde 2,002 ganger
hayere odds for & ha en god helserelatert livskvalitet enn de som erfarer astmasymptomet (p-
verdi < 0,001). Det var ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn i forhold til
astmasymptomer og helserelatert livskvalitet, men jeg vil allikevel papeke at menn hadde en
hayere odds enn kvinner for & ha god helserelatert livskvalitet nar det gjaldt astmasymptomet

tungpusten ved anstrengelse, men t-verdien var vel a merke under kritisk verdi (t-verdi -1,67).

Noen endringer forekom pa variablene fra blokk 1 til blokk 2. Oddsen for & ha god
helserelatert for kvinner med to sgvnplager (grad 2 i insomni) gkte fra 1,8 til 2,03. For menn
sank alle OR — verdiene, der menn med tre i insomni ikke lenger har en signifikant forskjell i

forhold til & ha en god helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med menn som har fire
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sgvnplager. OR — verdien for kvinner som tjener over 400 000 gikk ned fra henholdsvis 10,5
til 8,9. For menn i sammen inntektsklasse gikk OR — verdien ned fra 1,2 til 0,9.
Kjgnnsforskjellen for respondentene som tjener over 400 000 kr fra blokk 1 er ikke statistisk
signifikant i blokk 2 (t-verdi — 1,94).

Tabell 6.6 pa de to neste sidene (s. 66-67) gir en oversikt over blokk 2 av den logistiske
regresjonsanalysen, der variabler om ulike sykdomsspesifikke astmasymptomer og grad av

astmakontroll ble inkludert og fordelt etter kjgnn.
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Tabell 6.6 Logistisk regresjonsanalyse for predikasjon av den helserelaterte livskvaliteten, for menn og kvinner med astma separat.
Kontroll for grad av astmakontroll. Blokk 2

Biner logistisk regresjon. Hierarkisk fordeling. Blokk 2 Avhengig variabel: helserelatert livskvalitet Ref: ja
Totalt N = 653 Kvinner N = 433 Menn N = 277

-2 log likelihood 95 % KI 95 % K

Kvinner 499,03 B S.E. OR nedre | gvre p B S.E. OR nedre gvre p t
Menn 269,8

Grad av insomni Ref: grad
4 Fire sgvnplager
Grad 1 Ingen/en sgvnplage 1.407 0,374 4,082 1,961 8500 0,000 | 1,466 0,453 4,330 1,780 10,530 0,001 | -0,100

Grad 2 To sgvnplager 1,111 0,301 3,036 1,679 5491 0,000 1,519 0,441 4,566 1,925 10,833 0,001 | -0,764
Grad 3 Tre sgvnplager 0,381 0,271 1,463 0,860 2,490 0,161 | 0,683 0,398 1,979 0,907 4,319 0,087 | -0,627
Alder kategorisk Ref: 67 ar

og eldre

Kategori 1 19-39 ar 1,215 0,382 3,369 1,392 7,119 0,001 | 0,830 0,607 2,294 0,698 7,540 0,172 0,537
Kategori 2 40-66 ar 0,191 0,309 1,211 0,572 2,218 0536 | -0,260 0,425 0,771 0,335 1,772 0,540 0,858
Sivilstand Ref: ikke i

parforhold

I parforhold 0,173 0,241 1,189 0,741 1909 0473 | -0,015 0,353 0,966 0,493 1,968 0,966 | 0,440

Utdanningsniva Ref:
Grunnskole og lavere

Videregaende skole 0,008 0,269 1,008 0,594 1,708 0978 | 0,378 0,376 1,459 0,698 3,052 0,316 | -0,800
Hgyere utdanning 0,025 0,357 1,025 0,509 2,065 0944 | 0,253 0,543 1,288 0,444 3,735 0,641 | -0,351
Inntekt kategorisk Ref:

Under 200 000 kr

200 000 — 300 000 kr 0,258 0,266 1,294 0,768 2,181 0,333 | -0,309 0,418 0,734 0,323 1,668 0,461 1,144
300 000 — 400 000 kr 0,488 0,327 1,628 0,858 3,091 0,136 | 1.289 0,495 3,631 1,375 9,589 0,009 | -1,350
Over 400 000 kr 2,299 0,687 9,967 2,593 38,311 0,001 | 0,659 0,489 1,933 0,741 5,040 0,178 1,945

Astmakontroll Ref:
Ukontrollert

Delvis kontrollert 0,343 0,359 1,409 0,697 2,845 0,339 1,002 0,543 2,725 0,940 7,899 0,065 -1,012
Kontrollert 0,992 0,354 2,696 1,348 5,392 0,005 1,552 0,551 4,722 1,604 13,895 0,005 -0,855
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Tabell 6.6 (fortsettelse) Logistisk regresjonsanalyse for a predikere helserelatert livskvalitet, for kvinner og menn med astma separat.
Kontroll for astmakontroll Blokk 2.

Biner logistisk regresjon. Hierarkisk fordeling. Blokk 2 Avhengig variabel: Helserelatert livskvalitet Ref: ja
Totalt N = 653 Kvinner N =433 Menn N =277

B S.E. OR 95% KI p B S.E. OR 95% KI p t

nedre | gvre nedre | gvre

Astmasymptomer siste 12
mnd Ref: Ja
Pipelyder u/forkjglelse 0,196 0,273 1,217 0,713 2,076 0,472 | -0,064 0,378 0,938 0,447 1,967 0,865 | 0,558
Tungpust i ro 0,060 0,234 1,062 0,672 1,679 0,796 | -0,039 0,340 0,961 0,494 1,871 0,908 | 0,240
Tungpust v/anstrengelse 0,433 0,237 1,541 0,969 2,452 0,068 | 1,099 0,319 3,002 1,605 5613 0,001 | -1,676
Vekket av anfall 0,239 0,280 1,270 0,734 2,196 0,393 | 0,300 0,396 1,350 0,622 2,933 0,448 | -0,126
m/tungpust
Pipelyder kombinert 0,834 0,527 2,303 0,819 6,474 0,114 | -0,070 0,644 0,932 0,264 3,290 0,913 | 1,086
m/tungpust
| tabellen presenteres logaritmen/beta (B), standardfeilen (S.E.), oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pa 95 % med signifikansniva p < 0,05. Signifikansnivaet
innad i hver kjgnnsgruppe er testet med Wald-test. Signifikansnivaet mellom menn og kvinner er testet med t-test med fglgende formel: ¢ = (m1—m2)/(SE m1®+ SE m2%)

T-verdigrense er satt til + 1,96. — 2 Log likelihood er ikke en verdi av stor betydning for seg selv, men sier noe om signifikansen mellom hver blokk.
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6.3.3 Livsstilsfaktorene KMI og rgyking sin innvirkning pa den
helserelaterte livskvalitet

Tabell 6.7 (s. 70-71) representerer den tredje og siste blokken i den logistiske regresjonen. To
nye variabler blir tatt med i denne fasen av analysen, kroppsmasseindeks (KMI) og rayking.
Resultatene viser at de ulike vektklassene for KMI ikke var av betydning for hvordan utvalget
selvrapporterte sin helserelaterte livskvalitet. Kvinner i vektklassen fedme viste seg a ha en
tendens til & ha en bedre helserelatert livskvalitet enn kvinner med normalvekt og overvekt.
For menn derimot viste resultatene det motsatte. Menn med normalvekt og overvekt hadde en
stgrre sannsynlighet for & ha en god helserelatert livskvalitet enn menn i vektklassen fedme.
Resultatene viste at menn hadde noe starre sannsynlighet for & ha god helserelatert livskvalitet
sammenlignet med kvinner, men kjennsforskjellene var ikke signifikant. Det var heller ingen
signifikant kjgnnsforskjell i vektklassen normalvekt. Men vektklassen overvekt viste seg a ha
en signifikant kjgnnsforskjell (t-verdi -2,2). Et resultat som tilsier at menn med overvekt
hadde en signifikant starre sannsynlighet for a ha god helserelatert livskvalitet, til tross for at

assosiasjonen mellom KMI og helserelatert livskvalitet ikke var av betydning for utvalget.

Nar det gjelder rgyking viste resultatene at det forholdet mellom rgyk og helserelatert
livskvalitet ikke var viktig for personer med astma. Ikke-rgykende kvinner hadde noe starre
tendens enn kvinner som rgykte til  ha en god helserelatert livskvalitet. For menn viste
resultatene det motsatte, og menn som rgykte har en noe stgrre odds for & ha god helserelatert
livskvalitet enn menn som var ikke-rgyker. Men ingen av forskjellene var signifikante, og det
var heller ingen kjgnnsforskjeller a observere nar det gjaldt reykevaner.

Fra blokk 2 til blokk 3 forekom det ingen signifikante endringer pa variablene som var tatt
med i analysen fra tidligere av, men noen endringer forekom. OR — verdiene til alle
graderingene av insomni for de mannlige respondentene gkte. Oddsen for at kvinner som
tjener over 400 000 kr gkte fra 8,9 i blokk 2 til 9,5 i blokk 3. De mannlige respondentene sin
odds i samme inntektsgruppe gkte ogsa, fra 0,9 til 1,01, men forskjellen var fortsatt ikke

signifikant.

-2 Log-likelihood er en indikator pa hvor mye uforklart varians som er far og etter at en
modell er blitt tilpasset. -2 Log-likelihood for blokk 1 (tabell 6.5) viste en verdi pa
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526,4 for kvinner og 297,8 for menn, og med alle variablene inkludert ble -2 Log-likelihood
verdiene redusert til 497,7 for kvinner og 266,0 for menn. Reduksjonen tilsier at den
helserelaterte livskvaliteten til personer med astma forklares bedre nar alle
forklaringsvariablene er blitt inkludert i analysen. Log-likelihood har en khikvadrat fordeling
og differansen mellom disse verdiene kan signifikanstestes. Resultatet viste at ved a inkludere
alle de uavhengige variablene ga en signifikant bedre forklaringsevne av den avhengige

variabelen.
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Tabell 6.7 Logistisk regresjonsanalyse for a predikere helserelatert livskvalitet, for menn og kvinner med astma separat. Blokk 3

Binar logistisk regresjon. Hierarkisk fordeling. Blokk 3 Avhengig variabel: Helserelatert livskvalitet Ref: ja
Total N = 653 Kvinner N = 433 Menn N =277

B S.E. OR 95% K p B S.E. OR 95% KI p t
-2 log likelihood nedre | gvre nedre | gvre

Kvinner 497,77
Menn 266,004

Grad av insomni Ref: grad 4
Fire savnplager
Grad 1 Ingen/en sgvnplager 1,410 0,377 4,098 1,958 8,575 0,000 |1,627 0471 5,088 2,021 12,810 0,001 | -0,360

Grad 2 To sgvnplager 1,115 0,304 3,049 1,679 5,535 0,000 1,594 0,446 4,926 2,055 11,807 0,000 -0,887
Grad 3 Tre sgvnplager 0,368 0,272 1,445 0,847 2,464 0,177 0,739 0,405 2,093 0,947 4,628 0,068 | -0,760
Alder kategorisk Ref: 67 ar

og eldre

Kategori1 19-39 ar 1,239 0,389 3,451 1,609 7,404 0,001 |0933 0,620 2,542 0,753 8,578 0,133 | 0,418
Kategori 2  40-66 ar 0,178 0,319 1,195 0,639 2,232 0,577 |-0,146 0434 0,864 0,369 2,025 0,736 | 0,602
Sivilstand Ref: ikke i

parforhold

| parforhold 0,186 0,243 1,205 0,748 1,940 0,443 0,010 0,362 1,010 0,496 2,054 0,979 0,404

Utdanningsniva Ref:
Grunnskole og lavere
Videregaende skole -0,014 0,274 0,986 0,577 1,687 0,960 | 0,400 0,381 1,492 0,707 3,150 0,294 | -0,882
Hgyere utdanning -0,008 0,362 0,992 0,488 2,018 0983 |0195 0551 1,215 0,412 3,579 0,724 | -0,308

Inntekt kategorisk Ref:
Under 200 000 kr

200 000 — 300 000 kr 0,274 0,267 1,316 0,779 2,221 0,304 |-0,274 0426 0,760 0,330 1,753 0,520 | 1,090
300 000 — 400 000 kr 0,506 0,328 1,658 0,871 3,155 0,124 1,402 0,514 4,064 1,485 11,118 0,006 | -1,469
Over 400 000 kr 2,356 0,693 10,544 2,711 41011 0,001 0,700 049 2,014 0,762 5,327 0,158 | 1,943

Astmakontroll Ref:
Ukontrollert

Delvis kontrollert 0,343 0,360 1,409 0,696 2,852 0,340 1,023 0,554 2,780 0,939 8,234 0,065 -1,029
Kontrollert 0,985 0,354 2,678 1,337 5,366 0,005 1,564 0,563 4,777 1,584 14,407 0,005 -0,871
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Tabell 6.7 (fortsettelse). Logistisk regresjon for a predikere helserelatert livskvalitet, for kvinner og menn med astma separat. Kontroll for
livsstilsfaktorene KMI og ragyking. Blokk 3

Biner logistisk regresjon. Hierarkisk fordeling Blokk 3 Avhengig variabel: Helserelatert livskvalitet. Ref: ja
Total N = 653 Kvinner N =433 Menn N= 277

B S.E. OR 95% KI p B S.E. OR 95% KI p t

nedre | gvre nedre | gvre

Astmasymptomer siste 12
mnd Ref: Ja
Pipelyder u/forkjalelse 0,191 0,273 1,211 0,709 2,067 0,483 -0,080 0,382 0,923 0,437 1,952 0,835 | 0,577
Tungpust i ro 0,082 0,236 1,085 0,683 1,724 0,730 0,008 0,346 1,008 0,512 1,984 0,982 | 0,177
Tungpust v/anstrengelse 0,426 0,237 1,531 0,961 2,438 0,073 1,119 0,326 3,062 1,615 5,804 0,001 |-1,719
Vekket av anfall m/tungpust | 0,241 0,280 1,273 0,736 2,202 0,389 0,101 0,421 1,106 0,485 2,522 0,811 | 0,277
Pipelyder kombinert 0,836 0,526 2,306 0,822 6,468 0,112 -0,092 0,650 0,912 0,255 3,264 0,888 | 1,110
m/tungpust
KMI Ref: Kategori 3 Fedme
Kategori 1 Normalvekt -0,162 0,293 0,850 0,479 1,510 0,580 0,515 0,440 1,674 0,707 3,964 0,242 | -1,281
Kategori 2 Overvekt -0,314 0,283 0,730 0,420 1,271 0,266 0,813 0,429 2,254 0,971 5,231 0,058 | -2,193
Rayking Ref: Rayker
Ikke rayker 0,008 0,241 1,008 0,629 1,617 0,973 -0,162 0,349 0,851 0,430 1,686 0,643 | 0,401
I tabellen presenteres logaritmen/beta (B), standardfeilen (S.E.), oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pd 95 % med signifikansniva p < 0,05. Signifikansnivaet innad i
hver kjgnnsgruppe er testet med Wlad-test. Signifikansnivaet mellom menn og kvinner er testet med t-test og falgende formel:t = (m1—m2)/(ySEm1®+SEm2%)  T-verdigrense er

satt til = 1,96.
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6.4 Sammenfatning av analyseresultater

| delkapittel 6.3 ble resultatene fra den logistiske regresjonen presentert. Med dette avsnittet
vil jeg gi en kort ssmmenfatning av de viktigste funnene, far resultatene blir gjennomgatt

grundigere i kapittel syv som er oppgavens drgftningskapittel.

Resultatene viste at forklaringsvariablene grad av insomni, grad av astmakontroll, alder,
inntekt og tungpust ved anstrengelse hadde en innvirkning pa personer med astma sin
helserelaterte livskvalitet. Noen av variablenes verdier var av stgrre betydning for enten
kvinner eller menn, men analyseresultatene viste ingen signifikante kjgnnsforskjeller i de
overnevnte variablene. Derimot viste resultatene en signifikant kjgnnsforskjell, som ble
funnet i vektklassen overvekt. Et resultat som tilsier at menn med overvekt hadde en hgyere
odds enn kvinner med overvekt til & ha en god helserelatert livskvalitet. Variabelen
kroppsmasseindeks var ikke av betydning for kvinner og menn med astma sin helserelaterte
livskvalitet.

Nar det gjelder de faktorene som pavirket bade kvinner og menn sin helserelaterte livskvalitet,
viste resultatene at de respondentene som hadde mindre enn to sgvnplager viste seg a ha en
hgyere odds for & ha en god helserelatert livskvalitet. Bade kvinner og menn med grad 1 og
grad 2 i insomni hadde en starre sannsynlighet for & ha god helserelatert livskvalitet
sammenlignet med respondenter som hadde grad 4 i insomni. Begge kjgnn hadde en sterk
assosiasjon mellom ukontrollert astma og redusert helserelatert livskvalitet. Bade kvinner og
menn med kontrollert astma hadde en gkt sannsynlighet for a ha en god helserelatert
livskvalitet enn respondenter som har ukontrollert astma. Hos de respondentene som hadde
delvis kontrollert astma, viste resultatene at kun menn hadde en signifikant hgyere odds for a

ha god helserelatert livskvalitet.

Videre viste analyseresultatene at livsstilsfaktoren rgyking ikke var av betydning for den
helserelaterte livskvaliteten til kvinner og menn med astma. Av de demografiske variablene
var det heller ikke noen signifikante kjgnnsforskjeller & observere. Men ulike inntektsnivaer
viste seg a vaere av betydning for hvert kjgnn. Menn som tjente mellom 300 000 — 400 000 kr
hadde en starre sannsynlighet for a ha en god helserelatert livskvalitet enn menn som tjente

under 200 000 kr. For kvinner var det derimot de som tjente over 400 000 kr som hadde en
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signifikant stgrre sannsynlighet for a ha en god helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med
kvinner som tjente under 200 000 kr. Alder viste seg a vere av betydning for kvinner sin
subjektive vurdering av sin helserelaterte livskvalitet. Kvinner i ung alder (19-39 ar) hadde en
hgyere odds for & ha god helserelatert livskvalitet sasmmenlignet med kvinner som var 67 ar
og eldre. Alder hadde ingen signifikant innvirkning pa menn sin subjektive vurdering.
Derimot viste resultatene for astmasymptomet, tungpust ved anstrengelse, seg a ha en stor
pavirkning pa menns selvopplevde helserelaterte livskvalitet. De mannlige respondentene som
hadde problemer med tungpust ved anstrengelse hadde en starre sannsynlighet for a ha en

redusert helserelatert livskvalitet.

Sammendraget viste at den selvrapporterte helserelaterte livskvaliteten til menn og kvinner
med astma ble pavirket av ulike faktorer, og at noen gjorde seg mer gjeldende for kvinner
eller for menn. Av disse faktorene var det ingen som viste seg a ha signifikante

kjgnnsforskjeller.
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7 Dreftming

| dette kapittelet vil de statistiske analyseresultatene bli draftet opp mot oppgavens teoretiske
rammeverk og tidligere forskning som er knyttet til samme tema. Analyseresultater som kan
knyttes opp mot studiens forskningssparsmal og hovedproblemstilling blir prioritert, og
skildret farst.

Gjennom de foregaende analysene har det blitt beskrevet hvordan kvinner og menn fordeler
seg pa ulike forklaringsvariabler i studien (deskriptiv statistikk). Det har ogsa blitt undersgkt
hvilke av disse forklaringsvariablene som hadde en sammenheng med hvordan utvalget
rapporterte sin helserelaterte livskvalitet. Kapittelet begynner med en diskusjon rundt

oppgavens forskningsspgrsmal, for sa a gi en skildring av oppgavens hovedproblemstilling.

7.1 Sammenhengen mellom grad av insomni og den helserelaterte
livskvaliteten til kvinner og menn med astma

Insomni er en tilstand med utilstrekkelig sgvnkvalitet eller kvantitet. For a kunne fa diagnosen
insomni ma en person oppleve sgvnplager som nedsetter funksjonsnivaet i hverdagen
(Bjorvatn, 2012). | denne oppgaven hadde kvinner og menn med astma sin helserelaterte
livskvalitet en sterk assosiasjon med grad av insomni, der analyseresultatene viste at det & ha

mer enn to sgvnplager reduserte den helserelaterte livskvaliteten til personer med astma.

Nesten all forskning om forholdet mellom sgvn og livskvalitet omhandler barn med astma, og
det finnes det sveert fa studier som har undersgkt fenomenet blant voksne. Av de to studiene
som ble funnet viser resultatene at darlig sgvnkvalitet har en sterk sammenheng med redusert
livskvalitet hos voksne personer med astma (Mastronarde et al., 2008; Luyster et al., 2012),
forskningsresultater som er i trad med funn i denne oppgaven. Men de overnevnte studiene
har brukt andre tilnsermingsmetoder for a undersgke sgvnkvaliteten til personer med astma.
Dette gjar at resultatene fra denne oppgaven har en ny vinkling pa fenomenet og er viktig a
forske videre pa.
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Sgvnighet kan ha ulik betydning for ulike typer individer, og hvor stor alvorlighetsgrad man
gir fenomenet kan dermed variere. Sgvnighet kan ogsa forbindes med ord som trgtt, sliten og
mangel pa energi. Mange mennesker klarer dessuten a utfgre hverdagslige gjgremal selv om
de faler seg trett og utslitt (Teodorescu et al., 2006). Et av delmalene med denne oppgaven
var a kartlegge om menn og kvinner med astma selvrapporterte sin helserelaterte livskvalitet
forskjellig. Funn fra oppgaven viser at det var ingen kjgnnsforskjeller i hvordan grad av
insomni pavirket den helserelaterte livskvaliteten til utvalget. Tidligere studier har vist at
menn med astma opplever & ha en bedre livskvalitet enn kvinner, men ingen av disse studiene
har vist om dette ogsa gjelder grad av insomni eller sgvnproblemer generelt (Wijnhoven et al.,
2003; Osborne et al., 1998 Vollmer et al., 1999). Resultatene fra denne oppgaven presenterer
derfor nye funn nar det gjelder kjgnnsforskjeller innen sgvn og astma.

Stereotypiske fremstillinger av begge kjgnn blir beskrevet av tradisjonelle teoretiske
kjennsforstaelser. For eksempel innen sosiobiologien, der kvinner anses a vaere mer
emosjonelle enn menn og menn betraktes a ha bedre romforstaelse (Lippa, 2005). Av og til
kan forskere ha en tendens til & overdrive kjgnnsforskjeller, men det betyr ikke heller at man
skal ignorere dem. | analyseresultatene viste det seg a vere ingen kjgnnsforskjeller i forholdet

mellom grad av insomni og helserelatert livskvalitet.

Bech (2005) har papekt at kjgnnsbildet i vestlige samfunn er i stand til & kunne bli mer
kjennsngytralt. Han pastar at et samfunn med en velutviklet velferdsstat, godt fordelte
inntektsniva, sosial trygghet og en gkt tilstedevarelse av kvinner i samfunnets sosiale,
politiske og offentlige rom kan fare til at menn og kvinner far et mer likt levesett, og
vektlegger at seerlig skandinaviske samfunn har disse trekkene (Bech, ref. i Lorentzen og
Muhleisen, 2009). | dagens Norge forventer man at bade moderne menn og kvinner tar ansvar
i hjemmet og gjer omsorgsarbeid. Begge kjann er ogsa mer likestilte enn for 50 ar siden.
Kvinner i dag har en stgrre mulighet til & bruke sine evner og kunnskaper utenfor hjemmet.

Flere kvinner tar hgyere utdanning og er heltidsarbeidende (Dovle og Grgnningen, 2012).

Hyde (2005) kom frem til, etter en gjennomgang av 46 metaanalyser, at menn og kvinner er
like pa mange kognitive omrader. | gjennomgangen undersgkte hun kognitive ferdigheter,
verbal og nonverbal kommunikasjon og sosiale og psykologiske trekk som aggresjon og
lederskap-ferdigheter. Resultatene viste at det var veldig sma eller ingen kjgnnsforskijeller i de
psykologiske variablene. Pastandene om at menn og kvinner blir mer like forsterker
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forklaringen til hvorfor det ikke kan observeres kjgnnsforskijeller nar det gjelder sgvn og
astma. Det er viktig & huske pa at dette er kun en studie, og selv om kjgnnsforskjeller ikke
foreligger i denne oppgaven er det ngdvendig med mer kunnskaper og forskning pa tema for a

kunne ta en mer entydig konklusjon pa fenomenet.

Bjorvatn (2012) papeker at det & ha mer enn én sgvnplage kan gke faren for utvikling av
langvarige sevnforstyrrelser (kronisk insomni). Pastanden viser at astmatikere som opplever &
ha sevnproblemer star i fare for & utvikle langvarige og permanente sgvnlidelser. Flere studier
har vist at sgvnplager forekommer hos personer med astma (Janson et al., 1996; Sundberg, et
al., 2009; Luyster, et al., 2012). Forekomsten av sgvnplager hos astmatikere har vist seg a ha
et sterkt kjgnnsmessig preg, der det finnes motstridende meninger om det forekommer mest
hos menn eller kvinner. | studien til Teodorescu og medarbeidere (2006) var det flest menn
med astma som erfarte sgvnighet pa dagtid, og flere studier har kommet frem til like resultatet
(Baldwin et al., 2004; Whitney et al. 1998). Andre studier har derimot vist at kvinner erfarer
mest sgvnproblemer. | studiene til bade Sundberg og kollegaer (2009) og Luyster og
medarbeidere (2011) viste det seg at kvinner med astma hadde en hgyere prevalens av

insomni og sgvnighet pa dagtid enn menn med astma.

Resultatene fra oppgaven viste at personer med astma rapporterer en hgy forekomst av
sgvnplager, der hele 80 % av utvalget hadde problemer med sgvnighet pa dagtid. | Norge har
omtrent 15-20 % av befolkningen sgvnproblemer (Bjorvatn et al., 2009), og omtrent 11,7 %
sover sa darlig at det gar utover kvaliteten pa hverdagen (Pallesen et al., 2007).
Analyseresultatene fra oppgaven kan tyde pa at personer med astma har en noe starre
sannsynlighet enn normalbefolkningen i Norge for a ha savnproblemer. Dette resultatet er
ogsa i trad med tidligere forskning som understreker at sgvnighet pa dagtid er omtrent 50 %

vanligere blant astmatikere enn normalbefolkningen (Janson et al., 1996).

Videre viste masteroppgavens resultater at sevnplager forekom mest blant kvinner med astma.
Selv om tidligere studier har vist motstridende funn er det viktig a papeke at datamaterialet i
denne oppgaven er fra Norge, og at noen forskjeller vil naturligvis forekomme nar man
sammenligner resultatene med funn fra andre nasjoner. Av den tidligere forskningen som er
representert er det kun en annen studie til som er fra Skandinavia (Sundberg et al., 2009).

Denne studien viste at kvinner hadde en hgyere forekomst av insomni enn menn.
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Sevnplager blir ofte assosiert med psykiske pakjenninger (Fetveit og Bjorvatn, 2007), og
biologiske forskere har kommet frem til at menn og kvinner handterer stress forskijellig
(Kimura, 2001). Kimura (2001) sier at menn handterer stresshormoner pa et hgyere niva enn
kvinner, som igjen gjer kvinner mer sensitive for store pakjenninger. Kjgnnsforskjellen gjar at
menn og kvinner har en tendens til & velge ulike lgsningsstrategier i stressende situasjoner. Et
annet aspekt er at kvinner og menn uttrykker helse og sykdom forskjellig ut i fra
samfunnsnormer (Lindsey, 2011). Det er mer allmenn aksept for at kvinner uttrykker sine
smerter og plager, mens menn helst ikke skal vise svakhet og skal ha fysisk og psykisk
kontroll over sin kropp (Lippa, 2005). Biologiske og sosiologiske kjgnnsforstaelser blir ofte
kritisert for & ha et snevert syn pa kjgnn, og det er viktig & huske at mange kvinner og menn

ikke representerer de gjennomsnittlige forskjellene mellom menn og kvinner.

Sevnplager forekommer ofte kombinert med somatiske og psykiske tilstander (Bjorvatn,
2012), og astma er en kronisk sykdom som ofte sees i kombinasjon med angst og depresjon
(Goodwin, Jacobi og Thefeld, 2003). Store deler av forskningen om mental helse og astma tar
for seg hvordan angst og depresjon pavirker livskvaliteten til pasientgruppen. Til en
sammenligning finnes det begrenset med informasjon om sgvnkvaliteten til personer med
astma, og mesteparten av informasjonen er fra 1990-tallet. Sgvnproblemer blant astmatikere
forbindes ofte med en forverret sykdomstilstand og seerlig nattlige astmasymptomer. Men
forskning har vist at sgvnplager ogsa kan forekomme selv uten at pasienten har nattlige

astmaplager (Luyster et al., 2012).

Sgvnproblemer har vist seg a kunne forsterke sykdomsbildet av bade somatiske og psykiske
lidelser (Bjorvatn, 2012). Dessuten har sgvnproblemer og sgvnsykdommer en tendens til a bli
oversett i klinisk praksis. Ignoreres sgvnplager over lengre tid, kan tilstanden utvikle seg til &
bli kronisk (Pallesen et al., 2007). Det er et stort behov for mer kunnskap og forskning om
forhold mellom sgvn og astma, og det er et serlig behov for mer kunnskap om hvordan
sgvnplager pavirker livskvaliteten til pasientgruppen. Hvordan sgvnforstyrrelser pavirker
helsen og hverdagen til astmatikere er et viktig fagfelt & undersgke videre. Og for a kunne na
GINA (2011) sitt mal om & oppna en god astmatilstand, bgr helsepersonell vaere oppmerksom

pa om pasienter med astma har sgvnproblemer.
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7.2 Kvinner og menn med astma sin selvrapportering av astmakontroll
og helserelatert livskvalitet

| dette avsnittet vil analyseresultatene som omhandler sammenhengen mellom astmakontroll
og helserelatert livskvalitet bli ytterligere diskutert, hvor det er serlig lagt vekt pa
kjennsforskjeller og mulige arsaker til hvorfor kvinner og menn kan oppleve sin

astmasykdom forskjellig.

A méle astma etter grad av kontroll fokuserer pa hvor ofte forskjellige astmasymptomer gjor
seg gjeldende i hverdagen til astmatikere. En slik gradering av astma vektlegger
astmasymptomers forekomst pa dagtid og om natten, samt forbruk av anfallsmedikamenter,
luftveiskapasitet og om sykdommen begrenser hverdagslivet (GINA, 2011). A opprettholde
en velkontrollert astma er et av de viktigste malene ved all astmabehandling (GINA, 2011;
NAAF, 2013). Lungesykdommen er en av de vanligste lungesykdommene vi kjenner til i
dagens primeerhelsetjeneste, og allikevel er underbehandling et velkjent problem og mange
astmatikere fortsetter a erfare en darlig kontrollert sykdom (Rabe et al., 2000; Barnes, 2005).

Helsepersonell og astmapasienten selv har vist seg & ha en tendens til & vurdere
astmatilstanden til & vaere bedre enn det den egentlig er (Pedersen, 2010; Lisspers et al., 2007;
Rabe et al., 2000). Studier som har undersgkt sammenhengen mellom astmakontroll og
helserelatert livskvalitet har funnet en sterk korrelasjon mellom fenomenene (Schatz et al.,
2007; Temprano og Mannino, 2009; Luyster et al., 2012). Andre studier har i tilegg vist at det
a ha en ukontrollert astma kan forbindes med darlig livskvalitet (Luyster et al., 2012: Guilbert
etal., 2011). Funn i oppgaven er i trad med tidligere forskning. Personer med en kontrollert
astma viste seg a ha bedre helserelaterte livskvalitet enn de som hadde en ukontrollert astma.
Analyseresultatene viste ingen forskjeller mellom menn og kvinner i hvordan de vurderte sin
helserelaterte livskvalitet ut i fra grad av astmakontroll. Heller ingen av de overnevnte
studiene fant signifikante kjgnnsforskjeller i sammenhengen mellom helserelatert livskvalitet

og astmakontroll.

Schatz og medarbeidere (2007) mener at astmakontroll er en faktor som kan veere av starre
betydning for hvordan personer med astma vurderer sin helserelaterte livskvalitet enn
biologisk og sosiologisk kjgnn. Som nevnt tidligere har levesettet til kvinner og menn vist seg
a fa stadig flere likhetstrekk i det norske samfunnet (Dovle og Grgnningen, 2012).
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Sammenlignet med vare mgdres generasjon har kvinner i dagens Norge de samme
rettighetene og mulighetene som menn. Statistiske indikatorer har vist at kvinner i Norge har
muligheten til & delta i det offentlige rom, innen utdanning, arbeid og politikk, i langt sterre
grad enn tidligere generasjoner (Dovle og Grgnningen, 2012). | samfunnet finnes det ogsa en
mer fleksibel holdning til kvinners seksuelle atferd og sivilstand. Aleneforeldertilveerelsen blir
ikke demt og det blir ikke tatt for gitt at kvinners rolle er & vokse opp og bli mgdre
(Kuhlmann og Annandale, 2010).

Selv om kvinner og menn viser seg & ha mer likerett i samfunnet, imidlertid er ikke dette det
samme som likhet. Hirschauer (2001) mener denne utviklingen er selvmotsigende, og at selv
om det moderne samfunn blir mer kjgnnsngytralt, er det fortsatt preget av kjgnnsforskjeller
(Hirschauer, ref. i Lorentzen og Miihleisen, 2009). Hirschauer peker pa en kjgnnsforstaelse
som blir betegnet som undoing gender”, og kjennetegnes av en praksis som ikke klarer eller
vil gjare forskjell pa kvinner og menn. Antydninger om kjgnnsulikheter blir da oversett ved a
ignorere kjgnn i sosiale kontekster, som for eksempel til klesstil, kroppssprak og stemmebruk.

| denne oppgaven viste det seg a ikke vaere kjgnnsforskijeller i hvordan kvinner og menn
evaluerte sin helserelaterte livskvalitet i grad av astmakontroll, en sammenheng som kan
knyttes opp mot dagens samfunnsnormer og livsstil for norske menn og kvinner. Men videre
viste analyseresultatene kjgnnsforskjeller i forekomsten av astmakontroll. 55, 9 % av hele
utvalget viste seg & ha en kontrollert astma, 35,6 % hadde en delvis kontrollert astma og 8,5 %

hadde en ukontrollert astma. Kan kjgnn likevel vaere av betydning for forekomsten av astma?

Funn i oppgaven viste at flere kvinner enn menn hadde en ukontrollert og delvis kontrollert
astma. Resultat et tilsier at kvinner i noe stagrre grad enn menn erfarer en darligere grad av
astmakontroll. Tilsvarende resultater i forekomst og kjgnn har blitt skildret i tidligere
forskningsstudier, der ogsa kvinner har vist seg a ha en darligere grad av astmakontroll enn
menn (Laforest et al., 2006; Schatz et al., 2006; Eagan et al., 2002). Men alle
forskningsstudiene har brukt forskjellige sparreskjemaer for a undersgke fenomenet
astmakontroll pa, og kun to av studiene har tatt utgangspunkt i retningslinjene til GINA
(Cazzoletti et al, Sundberg et al., 2010. | denne oppgaven er det for gvrig ogsa blitt brukt en
egendefinert indeks etter retningslinjene til GINA (2011), da det ikke var mulig a fa validert
datamateriale pa lungekapasiteten til utvalget eller informasjon om eksaserbasjon. En forskjell
som fglgelig gir et mer nyansert bilde av fenomenet.
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Chhabra og Chhabra (2011) foreslar at arsaken til kjgnnsforskjeller innen astmakontroll blant
kvinner og menn kan skyldes biologiske forskjeller i sykdomstoleranse til astmaanfall. De
antar at menn kan har en stgrre toleranse for luftveisobstruksjoner eller at kvinner har en
bedre sanseoppfattning av sin sykdom, eller at begge deler finner sted (Chhabra og Chhabra,
2011). Denne arsaksforklaringen kan bade vare til fordel for menn med astma, men ogsa en
ulempe. Hvis menn er mer tolerante for luftveisobstruksjoner kan dette fgre til at de farst
reagerer ved stgrre og mer alvorlige astmaanfall, og lettere kan vare underbehandlet for sin
astma. Kjgnnsforskjeller i forekomst av astmakontroll kan ogsa knyttes til den sosiale
konstruksjonen av kjgnn. Samfunnsnormer setter standarden for hva som er akseptabel atferd
for kvinner og menn, og kjgnnene praver a unnga kjgnnsstemplinger som kan latterliggjare
dem (Lindsey, 2005). Dessuten har det veert en starre aksept for at kvinner uttrykker faglelser
og ubehag sammenlignet med menn. Mange menn unngar ogsa helsehjelp i demonstrasjon av
hegemonisk maskulinitet (Courtenay, 2000). Denne tendensen kan vise at menn har lettere for
a benekte svakhet, og har et gnske om falelsesmessig og fysisk kontroll (ibid).

Resultatene innen forekomst av astmakontroll kan bare et preg av bade biologiske og
sosiologiske kjgnnsforstaelser. Hegemonisk atferd og disposisjon for & benekte sykdom kan
gke risikoen for underbehandling av astma blant mannlige astmatikere. I studien til
Westergren og Lilleaas (2012) uttrykte unge menn med astma at de var veldig opptatt av &
fremsta som mandige. De mannlige respondentene forbandt det & vaere mann med begreper
som symptomfri, kunne utfare fysiske anstrengelser, veere uredd, likegyldig til
lungesykdommen og ikke ha et storforbruk av helsetjenester eller medisiner. Det & ha astma
gikk svaert i mot deres avbildning av det & vaere mann. Forskningsfunn har ogsa vist at kvinner
med astma bruker PEF maler (Peak Ekspiratorisk Flow) mer regelmessig og far oftere
tilrettelagte behandlingsplaner sammenlignet med menn (Nelaway et al., 2006). Hvis det er
slik at menn med astma strider i mot luftveissymptomer kan det ogsa ha innvirkning pa
hvordan mannlige astmatikere besvarer spgrsmal om sin sykdomstilstand og fare til
kjennsforskjeller i besvarelsen av sparreskjemaer om sin helsetilstand. Men det finnes ogsa
forskningsstudier som ikke har funnet kjgnnsforskjeller i forekomsten av astmakontroll
(Naleway et al., 2006; Sundberg et al., 2010). Astmakontroll er et ganske nytt begrep innen
astmaforskning og motstridende funn gjer at det er vanskeligere a ta en entydig konklusjon pa

at det faktisk forekommer kjgnnsforskjeller.
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Det er behov for mer forskning som omhandler astmakontroll og kjgnn. Et begrenset antall
studier omhandler ssmmenhengen mellom astmakontroll og helserelatert livskvalitet, og selv

om ikke kjgnnsforskjeller finner sted i denne oppgaven, er videre forskning til & anbefale.

7.3 Kjonnsforskjeller i sammenhengen mellom helserelatert
livskvalitet og livsstilsfaktorene KMI og rayking

Valg mennesker tar nar det gjelder sitt eget levesett kan vare avgjgrende for deres
helserelaterte livskvalitet. Livsstilsfaktorer som rgyking, usunt kosthold, inaktivitet og
skadelige mengder med alkoholforbruk kan bade gke forekomsten av og forverre kroniske
sykdommer (Oppedal et al., 2010). Fedme og rgyking har vist seg & vere livsstilsfaktorer som
har sterk innvirkning pa den selvrapporterte livskvaliteten til personer med astma (Wijnhoven
et al., 2001; Shaheen et al., 2002). Dette delkapittelet er delt i to, der hvert avsnitt har som mal
a gi en grundigere diskusjon om hvert av livsstilsfaktorene som er studert i denne oppgaven.
Farst vil jeg gi en skildring av sammenhengen mellom rgyking og helserelatert livskvalitet
hos personer med astma, forsa a ta for meg sammenhengen mellom KMI og helserelatert

livskvalitet.

7.3.1 Helserelaterte livskvaliteten og rgyking hos personer med astma

Personer med astma blir fraradet a rgyke nar de far astmasykdommen diagnostisert. Likevel
finnes det astmatikere som ikke velger a falge dette radet (Wijnhoven, et al. 2001). Det finnes
ingen sikre bevis pa at rayking faktisk er en predisponerende livsstilsfaktor for astma, men

rgyking anses likevel a veare en utlgsende faktor for sykdommen (GINA, 2011).

Omtrent 30 % av utvalget var naveerende rgykere, der en litt stgrre andel kvinner rgykte og en
litt sterre andel menn var ikke-rgykere. A rgyke nar man har astma kan ha uheldige utfall for
pasienten. Forskning har vist at rgyking reduserer den helserelatert livskvaliteten til
astmatikere (Mglgaard, Thomsen og Backer, 2011). Og av de som velger a slutte & rayke kan
sannsynligheten for remisjon av lungesykdommen fordobles (Bakke, 1993). Tidligere
forskning er i trad med funn i oppgaven nar det gjelder forekomst. Kvinnelige astmatikere
som rgyker opplever a ha en darligere helserelatert livskvalitet enn mannlige astmatikere som
reyker (Wijnhoven et al., 2003). Arsaken bak er uvisst, men blir ofte forbundet med en gkt

forekomst av betennelsesreaksjon i lungene til kvinner med astma (Nystad et al., 2004).
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Resultater fra oppgaven samsvarer ikke med tidligere forskning, som viste at rgyking ikke var
av en stor betydning for den selvvurderte helserelaterte livskvaliteten til kvinner og menn med
astma. Videre viste resultatene ingen kjgnnsforskjeller i ssmmenhengen mellom rgyking og
helserelatert livskvalitet. Arsaken til at flertallet av respondentene som rgyker mener at deres
helserelaterte livskvalitet er god, kan ha en sammenheng med det vanedannende behovet for
reyk (Broekema et al., 2009).

Selv om rayk ikke pavirker den helserelaterte livskvaliteten til utvalget i denne studien, er det
fortsatt viktig & papeke at tobakksrgyk kan fare til alvorlige skader pa kroppen, og da serlig
lungene. A f& diagnosen astma gjor at lungene er mer gmfintlige for tobakksrayk. Reyking
kan fore til at astmatikere utvikler irreversible sammentrekninger av betente bronkier og
varige arrdannelser i lungevev. Personer med astma som rgyker har en dobbel sa stor risiko
for & utvikle mer langvarige og hyppigere pustevansker, samt bli mer kortpustende fra selve
sigarettraykingen. Mennesker som far astma etter fylte 50 ar har som oftest veert tidligere
roykere (Broekema et al., 2009). Resultatene gir ikke noe informasjon om hvor hyppig
respondentene rgyker, og en inndeling etter respondentenes rgykevaner kunne ha gitt mer
detaljert informasjon om hvordan den helserelaterte livskvaliteten pavirker hver undergruppe

for seg.

En annen mulig arsak til at det ikke forekommer kjgnnsforskijeller hos personer med astma
kan ha en forbindelse med at andelen rgykere i Norge har nesten blitt halvert de siste 15
arene. 1 1996 var det 33 % av den norske befolkningen som rgykte daglig sammenlignet med
omtrent 17 % i 2012 (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2012). Tidligere var det flest menn
som rgykte i Norge, men de siste 30 arene har andelen rgykende kvinner hatt en stigende
forekomst. Resultater fra SSB (2012) viser at andelen kvinner og menn som rgyker er na

omtrent likt.



83

7.3.2 Sammenhengen mellom KMI og helserelatert livskvalitet hos kvinner
og menn med astma

Forekomsten av astma har gkt det siste tidret, og mye av grunnen kobles til ssmmenhengen
mellom astma og fedme. Begge tilstandene anses a veere folkehelsesykdommer i dagens
samfunn, og begge kan fare til alvorlige luftveisobstruksjoner (WHO, 2012). En forhgyet
KMI kan pavirke flere mekanismer i kroppen, og fedme kan som astma ogsa fare til nedsatt

lungevolum, gkt pustebesvear og andengd (Schachter, et al., 2001).

Mange mulige arsaksforklaringer har blitt foreslatt som bakenforliggende kilder til
sammenhengen mellom fedme og astma, men det finnes ingen konsensus (Chinn et al., 2006).
Arsaken antas & ha en genetisk sammenheng, men samtidig har forekomsten av fedme i
befolkningen gkt med arene (NAAF, 2013).

Forskning har vist at det finnes en sterk sammenheng mellom astma, fedme og en redusert
helserelatert livskvalitet (Guerra, et al., 2002; Shaheen et al., 1999). Personer med astma som
har fedmeproblematikk rapporterer darligere helserelatert livskvalitet enn astmatikere med
normalvekt (Peters et al., 2010). | studien til Pakhale og medarbeidere (2010) viste resultatene
at astmatikere i vektklassen fedme hadde flere episoder med dyspné, en darligere
lungefunksjon og mer alvorlige astmasymptomer enn de astmatikerne som hadde normalvekt.
| en omfattende studie av Chinn og medarbeidere (2006) viser resultatene at flere kvinner enn
menn far diagnosen astma i voksen alder, og at kvinner med overvekt er spesielt utsatt for a fa

respirasjonsvansker.

Analyseresultatene i denne oppgaven viste at 32,4 % av alle respondentene faller inn under
vektklassen normalvekt, 43,9 % i overvektsklassen og 23, 4 % er i vektklassen fedme. Like
mange menn som kvinner var representert i hver av vektklassene, og det forekom ingen
signifikant sammenheng mellom en hgy KMI og redusert livskvalitet. Kvinner med fedme
hadde en noe starre odds for & ha god helserelatert livskvalitet enn kvinner med normalvekt
og overvekt. Motsatte funn er a se nar det gjelder menn med astma. Menn med fedme har en
hayere odds for & ha en darlig helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med menn med
normalvekt og overvekt. Resultatene er ikke trad med en nyere starre befolkningsstudie fra
USA (Bentley et al., 2011).



84

Ingen av de overnevnte forskjellene i sammenhengen mellom KMI og helserelatert
livskvalitet er signifikante. Men analyseresultatene viser i tillegg at menn med astma som er
overvektige har en starre sannsynlighet for & ha god helserelatert livskvalitet enn kvinner i
samme vektklasse, og kjgnnsforskjellen er statistisk signifikant. En mulig forklaring som er
fremsatt av Bentley og kollegaer (2011) er at en kan tenke seg at menn har lettere for a

tilpasse seg en heyere "normal” KMI som folge av en gkning i overvektsraten verden over.

Fedme har ikke noen signifikant innvirkning pa den helserelaterte livskvaliteten til personer
med astma i denne studien. Likevel viser tidligere forskning at astma og en hgy KMI
korrelerer sterkt med en redusert helserelatert livskvalitet hos denne pasientgruppen. Videre
forskning pa KMI og astma mener jeg alltid vil kunne veere et aktuelt tema. Forskning viser at
stadig flere mennesker blir tyngre, og mye skyldes endringer i levevaner og miljg
(Wangensteen, Undlien, Tonstad og Retterstgl, 2005). Nordmenn i dag har en hgyere vekt enn
pa 1980-tallet, og stadig flere passerer grenseverdiene pa normalvekt i forhold til satte KMI-
verdier (Folkehelseinstituttet, 2013). Det er viktig a falge med videre pa denne utviklingen.

Frem til na har oppgavens tre forskningssparsmal blitt drgftet. | det neste avsnittet vil det bli
gitt en kort oppsummering av studiens viktigste funn, der de vil bli knyttet opp mot studiens

hovedproblemstilling.

7.4 Oppgavens hovedproblemstilling - finnes det kjonnsforskjeller i
den helserelaterte livskvaliteten hos personer med astma?

Et viktig utgangspunkt for denne studien var Wilson og Cleary (1995) sin teoretiske modell
for livskvalitetsbegrepet. | modellen blir begrepet livskvalitet klargjort, biologiske og
fysiologiske variabler blir introdusert, samt symptomer, funksjonsniva og helseoppfatning
(ibid). De ulike aspektene kan pavirke livskvaliteten til et individ og opplevens av en god
livsutfoldelse blir formet av interaksjonen mellom de ulike pavirkende faktorene. | denne
studien er omfanget av modellen begrenset ned til a fokusere pa hvordan ulike faktorer kan

pavirke den helserelaterte livskvaliteten til astmatikere.
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Astma er en kronisk sykdom og kan nedsette den helserelaterte livskvaliteten til den som er
rammet. Resultatene i min studie viser at faktorer som grad av insomni, grad av
astmakontroll, alder, inntekt og tungpust ved anstrengelse hadde en sterk innvirkning pa
hvordan respondentene med astma vurderte sin helserelaterte livskvalitet. Noen av faktorene
viste seg a ha starre betydning pa enten menn eller kvinner. Ingen kjgnnsforskijeller ble
observert i de overnevnte faktorene, som hadde en sterk innvirkning pa den helserelaterte

livskvaliteten til personer med astma.

Grad av insomni var en av de viktigste faktorene som ble undersgkt i studien. Fenomenet
viste seg a ha en sterk innflytelse pa personer med astma sin selvrapporterte helserelaterte
livskvalitet. Ingen tidligere forskningsstudier har tatt for seg sammenhengen mellom insomni
og livskvalitet og studert om det foreligger kjgnnsforskjeller. A ha mer enn to sgvnplager
viste seg a fare til redusert helserelatert livskvalitet hos utvalget. Bjorvatn (2012) papeker at
det & ha mer enn en sgvnplage gker risikoen for langvarige sgvnforstyrrelser. A ha langvarige
problemer med sgvnplager er en tilstand som ikke bare kan redusere livskvaliteten til
menneske, men kan ogsa forsterke somatiske og psykiske tilstander. En slik situasjon er
ugunstig for en astmatiker, og det er viktig & utfere mer helhetlige vurderinger av

astmapasienter nar de benytter seg av helsetjenester.

Astmakontroll er en ganske ny metode som benyttes internasjonalt og nasjonalt for & dele inn
astma etter sykdomsbyrde. Funn i oppgaven viser at grad av astmakontroll hadde sterk
korrelasjon med hvordan personer med astma vurderer sin helserelaterte livskvalitet, men det
var ingen kjgnnsforskjeller nar det gjelder ssmmenhengen. Resultatene viser videre at en

ukontrollert astma kunne assosieres med redusert helserelatert livskvalitet.

Noen faktorer viste seg a vaere av betydning for enten menn eller kvinner med astma. Alder
var en slik faktor, som kun var av betydning for kvinner. | oppgaven viste det seg at kvinner i
aldersgruppen 19-39 ar rapporterte bedre helserelatert livskvalitet enn kvinner som var 67 ar
eller eldre. Det finnes gode grunner til a forvente at livskvaliteten synker nar en blir eldre.
Helsen, sansene, ferdighetsniva svekkes, aktivitetsnivaet er ikke som far, noen far darligere
rad og mange mister venner eller partner (Larsson, Karlsson og Sullivan, 2002). Generelt
forbedres noen typer velvaere mens andre reduseres med hgyere alder. Resultatene fra
oppgaven samsvarer ikke med tidligere forskning som viser at den helserelaterte livskvaliteten

synker jo eldre personer med astma blir (Melgert og Postma, 2009). Tidligere forskning viser
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ogsa at kvinner med astma i hgy alder har en starre fare enn yngre for a ha en darlig

helserelatert livskvalitet (ibid).

For menn hadde astmasymptomet tungpust ved anstrengelse en sterk pavirkning pa deres
helserelaterte livskvalitet. Tilstedeveerelsen av tungpust ved anstrengelse viste seg a redusere
den helserelaterte livskvaliteten til de mannlige astmatikerne. Funnene er i samsvar med
tidligere forskning. I studien til Westergren og Lilleaas (2012) uttrykte unge menn med astma
at det & kunne utfgre fysiske anstrengelser var viktig for deres avbildning av det a veere mann.
Videre var det ingen andre astmasymptomer som viste seg a veere av betydning for menn og
kvinner i utvalget, og det var ingen forskjell mellom dem som sa at de hadde erfart de
spesifikke astmasymptomene de siste 12 manedene og de som ikke hadde erfart dem.
Sparsmalene som ble stilt om de spesifikke astmasymptomene hadde svaralternativene ja eller
nei. Det var derfor ikke mulig & undersgke om det forela kjgnnsforskijeller i hyppigheten av de

enkelte astmasymptomene. Dette kan anses som en svakhet ved sparsmalene.

| oppgaven var inntekt av betydning for bdde menn og kvinner sin helserelaterte livskvalitet.
Resultatene viser at de respondentene som hadde en inntekt under 200 000 kr hadde en mer
redusert helserelatert livskvalitet ssmmenlignet med de i de gverste inntektsklassene (over
300 000 kr). Men inntekstnivaene viste seg a ha forskjellig betydning for menn og kvinner.
Kun menn som tjente mellom 300 000 — 400 000 kr hadde hgyere odds for & ha en god
helserelatert livskvalitet sammenlignet med dem som tjente under 200 000 kr. Kun

kvinner som tjente over 400 000 kr hadde en hgyere odds for a ha en god helserelatert
livskvalitet. Det er imidlertid ingen kjgnnsforskjeller i inntekt.

Forskning har vist at kvinner rapporterer a ha en darligere helserelatert livskvalitet enn menn
(Sundberg et al., 2009; Hanneke et al., 2001; Chhabra og Chhabra, 2011). Fa studier har
funnet det motsatte, og jeg har kun funnet en tidligere studie med funn som samsvarer med
min undersgkelse (Wijnhaven et al, 2003). Arsaker til dette kan knyttes til oppgavens bruk av
sparreskjema. Mange av de andre forskningsstudiene har benyttet seg av andre
sparreskjemaer, noen som er mye mer omfattende og som felgelig gir et mer nyansert bilde. |
denne oppgaven ble det brukt et enkelt sparsmal for & undersgke den helhetlige helserelaterte

livskvaliteten til personer med astma. Begge metodene anses a veere valide.
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Astma er en multidimensjonal sykdom og en kan ikke se bort i fra at store deler av den
tidligere forskningen har funnet betydelige kjgnnsforskjeller i hvordan menn og kvinner
opplever sin helserelaterte livskvalitet. Selv om det ikke ble funnet signifikante
kjennsforskjeller i mine analyser som pavirker den helserelaterte livskvaliteten til astmatikere,
er det likevel viktig a papeke at kjgnn har vist seg a veere av betydning. Tidligere forskning
har seerlig vist at kvinner oppgir & ha en mer alvorlig sykdomsbyrde enn menn (Osborne et al.,
1998; Chen et al., 2003; Larsson et al., 2007). Kvinner anses ogsa a ha mer emosjonelle
plager knyttet til sin astma (Murphy og Gibson, 2008), der forskning har vist at en starre
andel kvinner med astma enn menn har angst og depresjon (Goodwin, Jacobi og Thefeld,
2003).

Videre har resultatene fra denne oppgaven vist at det er kjgnnsforskjeller i forekomsten av
astma, selv om det ikke foreligger noen kjgnnsforskjeller i menn og kvinner sin helserelaterte
livskvalitet. Kjannsforskjeller trenger ikke & ha en sammenheng med spesifikke
sykdomsforskjeller, men kan vere relatert til hvordan menn og kvinner reagerer pa selve
sykdommen (Osborne et al., 1998). Funn i denne oppgaven viser at flest kvinner hadde en
ukontrollert astma, der arsaken kan veere knyttet til kvinners mer tiltakende sensitivitet for
luftveissymptomer sammenlignet med menn (Larsson et al., 2007). Menn, pa en annen side,
har vist seg a farst reagere pa sine astmasymptomer nar de er mer fremtredende og langvarige
(ibid). I noen tilfeller har disse forskjellene oppstatt til tross for at kvinner, gjennomsnittlig,

har bedre lungekapasitet enn menn (Chen et al., 2003).

Arsaker til kjgnnsforskijeller i forekomst av astma kan vare knyttet til bade biologiske og
samfunnsvitenskapelige kjgnnsteorier. Innen biologisk kjgnnsforskning har funn vist at menn
og kvinner handterer stresshormoner pa forskjellige nivaer, der menn handterer stress pa et
hgyere niva enn kvinner (Kimura, 2001). Forskning har ogsa vist at kvinner og menn velger
forskjellige lasningsmetoder i stressende situasjoner (Billings og Moos, 1980).
Sosiobiologiske kjgnnsteorier foreslar i tillegg at kvinner lettere uttrykker sine falelser og
tanker sammenlignet med menn (Lippa, 2005). Fra et humanvitenskapelig vitenskapelig
stasted kan kjennsforskjeller i forekomst av astma knyttes til kjgnnene sin vaeremate i
samfunnet. Kjgnn kan dermed bli dannet av performativitet. En humanvitenskapelig
kjennsteori som vektlegger normer sin innflytelse pa kvinner og menn sin fysiske og spraklige
uttrykking, som igjen danner grunnlaget for sosial og kulturell kjgnnspraksis. En realitet som
alltid er i endring (Lorentzen og Muhleisen, 2009).
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Sosiale normer er forskjellige for kvinner og menn, og i dagens samfunn er det en starre
allmenn aksept for at kvinner uttrykker sin glede og motgang sammenlignet med menn.
Lignende kjgnnsforestillinger belyses i sosiologisk kjgnnsteori, der bade sosial leeringsteori
og kognitiv utviklingsteori understreker kjgnnsforskjeller i holdninger og tanker til fglelser og
kropp, som kvinner og menn blir opplert til & falge fra tidlig barnealder (Lindsey, 2011).
Sosiale normer sin pavirkning kan variere mellom ulike samfunn, og i Norge har man sett at
kvinner og menns levesett ligner hverandre mer og mer. Som nevnt tidligere i dette kapittelet,
finnes det kjgnnsteorier som mener at vi er mer kjgnnsngytrale i samfunn der likestilling blir
sett pa som en menneskerett i motsetning til en binzer kjgnnsrett, hvor sarlig kvinners stilling
i samfunnet blir ansett som undertrykket. Menn og kvinners likhetstrekk i levesett kan ha hatt
utslag pa resultatene i oppgaven, og dermed gjere det vanskeligere & sammenligne resultatene

med andre forskningsstudier som er gjort i land utenfor Skandinavia.

Pa en annen side har den medisinske forstaelsen i dagens samfunn ogsa et sterkt preg av
andronormativitet og mannlig patriarki. En andronormativ kjgnnsforstaelse baserer seg pa at
det mannlige kjgnn blir brukt som norm for bade kvinner og menn innen medisinske fag
(Kuhlmann og Annandale, 2010), mens begrepet mannlig patriarki brukes om en
samfunnsstruktur med mannlig dominans. Mannlig patriarki brukes ofte for a fremheve
kvinners oversykelighet og menns helse som et privilegium (Meagher, 2011). Begge
kjennsforstaelsene har fart til at den mannlige kroppen er blitt brukt som normen for bade
kvinner og menn innen medisinsk forskning og behandling, og fert til at vi i dag har en
medisinsk praksis som nesten utelukkende er basert pa studier utfgrt pA menn. Denne
virkeligheten har fart til at kvinners sykdomsopplevelse, som avviker fra den mannlige
normen, blir betraktet som unormal og unaturlig. (Kuhlmann og Annandale, 2010). Et slikt
kjgnnsbilde innen den medisinske vitenskapen har gkt faren for kjgnnsblindhet. Tidligere
forskning har vist at menn og kvinner med sammenlignbare tilstander er blitt mgtt med ulik
type behandling (Armitage et al., 1979). Videre viser forskningssfunn at kvinner og barn har
en starre risiko for a bli over- og undermedisinert sammenlignet med menn (Kuhlmann og
Annandale, 2010). Medisinske preparater kan ogsa ha ulik effekt pa menn og kvinner.
Forskning har for eksempel vist at visse blodtrykksmedisiner som fungerer pa menn ikke

fungerer pa kvinner (Lgchen og Kvan, 2010).
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Kjgnn og helserelatert livskvalitet er viktige aspekter ved forstaelsen helsepersonell har om
somatiske sykdommer og tilstander. Medisinske leererbgker skildrer veldig lite om
kjennsforskjeller innen helse og hvilke risikofaktorer som pavirker helsetilstanden til begge
kjgnnene. Mye av utdannelsen har en kjgnnsngytral fremstilling av helse og sykdom. Ett

unntak fra dette er sykdom som rammer kvinner og menns kjgnnsorganer (WHO, 2012).

| dette kapittelet har oppgavens tre forskningsspgrsmal og hovedproblemstilling blitt droftet.
Det neste kapittelet er oppgavens avslutningskapittel, der konklusjon og forslag til videre

forskning vil bli presentert.
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8 Avslutning

Hensikten med denne studien har veert & belyse hvilke faktorer som er av betydning for den
helserelaterte livskvaliteten til personer med astma, og videre om kvinner og menn vektlegger
disse faktorene forskjellig. Formalet med a studere dette temaet har veert & gke fokus pa og
forbedre klinisk sykepleiepraksis, pasientveiledning og behandling av personer med astma.

| dette avslutningskapittelet vil det bli gitt et kort ssmmendrag med svar pa studiens tre
forskningssparsmal. Videre vil oppgavens hovedproblemstilling bli skildret og munne ut i en
sammenfattende konklusjon for oppgaven. Deretter presenteres forslag til videre forskning

knyttet opp mot kvinner og menn med astma.

8.1 Sammenfatning av oppgavens hovedfunn

| denne studien har ulike faktorer sin pavirkning av personer med astma sin helserelaterte
livskvalitet blitt undersgkt. Datamaterialet som ble brukt var fra den tredje helseundersgkelsen
i Nord- Trendelag (HUNT 3), der relevante spgrsmal som omhandlet astma, sgvn, KMI og

rayking ble inkludert.

Funn i oppgaven viser at faktorene grad av insomni, grad av astmakontroll, alder, inntekt og
tungpust ved anstrengelse hadde sterk innvirkning pa hvordan respondentene med astma
vurderte sin helserelaterte livskvalitet. Noen av faktorene viste seg a vere av en stgrre
betydning pa enten menn eller kvinner, og det forekom ingen signifikante kjennsforskijeller i

de overnevnte faktorene sin pavirkning av personer med astma sin helserelaterte livskvalitet.

Bade grad av insomni og astmakontroll viste seg a ha sterk innvirkning pa personer med
astma sin helserelaterte livskvalitet. Resultatene viser at en hgy grad av insomni og en
ukontrollert astma reduserte den helserelaterte livskvaliteten til astmatikere. Dette er funn som
betraktes & vaere nye bidrag til forskning om astma. Det finnes begrenset med informasjon om
hvordan faktorene grad av insomni og astmakontroll pavirker den helserelaterte livskvaliteten

til astmatikere, og videre forskning pa temaene er aktuelt og oppfordres til.
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Videre viste funn i oppgaven at noen faktorer var av stgrre betydning for enten menn eller
kvinner. Tilstedeverelsen av tungpust ved anstrengelse viste seg a ha en negativ innvirkning
pa den helserelaterte livskvaliteten til menn med astma, mens hgy alder reduserte den
helserelaterte livskvaliteten til kvinner med astma. En hgy inntekt viste seg a vaere av
betydning for begge kjgnn, men hvor en inntekt over 400 000 kr kun var av betydning for
kvinnelige respondenter. Tidligere forskning har vist at disse faktorene er av betydning for
personer med astma. Samfunnet er i konstant endring, og hva enkelt individer betrakter som
viktig kan forandre seg over tid. Funnene kan dermed gi nyttig informasjon om hvordan

astmatikere erfarte sin lungesykdom i Norge fra perioden 2006-2008.

Livsstilsfaktorene rgyking og KMI hadde ingen innvirkning pa den helserelaterte
livskvaliteten til personer med astma. Men resultatene viste at menn med overvekt hadde en
bedre helserelatert livskvalitet enn kvinner med overvekt. Denne kjgnnsforskjellen var
signifikant, men ikke viktig for den helserelaterte livskvaliteten til utvalget. Funn i oppgaven
viste videre at det ikke var noen kjennsforskjell i faktorer som pavirket den helserelaterte
livskvalitet til personer med astma. Men til motsetning var det kjgnnsforskjeller i forekomsten
av de ulike faktorene som ble inkludert i studien. En stgrre andel kvinner enn menn var ugift,
rgykte, hadde hgy alder, hgyt utdanningsniva og lav inntekt. Videre viste resultatene at
kvinner hadde mer ukontrollert astma, flere sgvnplager og en hgyere grad av insomni

sammenlignet med menn.

8.2 Oppgavens konklusjon

A ha en ukontrollert astmasykdom kan nedsette hverdagen til den rammede betraktelig.
Funn i oppgaven viser at det finnes ulike faktorer som nedsetter den helserelaterte
livskvaliteten til personer med astma, men at det ikke er kjgnnsforskjeller i vurderingen av
den. Resultatene samsvarer ikke med tidligere forskning, der flertallet har vist at det er

kjgnnsforskjeller hos personer med astma i deres selvvurderte livskvalitet.

Det er viktig a ta i betraktning at studien er gjennomfart i Norge, der kvinner og menn har de
samme rettighetene og mulighetene i samfunnet. En samfunnsendring over de siste 50 arene
som har gjort levesettet til kvinner og menn mer kjgnnsngytralt kan veere en viktig arsak til at
det ikke forekom kjgnnsforskjeller i denne studien. Men det a veere likestilt er ikke det samme



92

som at menn og kvinner er like. Videre viser funn i studien at det er kjgnnsforskjeller i
forekomsten av astma, sgvnplager og helserelatert livskvalitet. Resultatene antyder at astma
har et kjgnnsmessig preg over seg allikevel, selv om dette ikke gir utslag i kvinner og menns

oppfatning av deres helserelaterte livskvalitet.

Kjgnn og kjgnnsforskjeller er viktige faktorer i forskning om helse. Klinisk praksis har lenge
veert preget av a vurdere menneskers sykdomstilstand fra et kjgnnsngytralt stasted. Men selv
om det ikke forekom noen kjgnnsforskijeller i denne studien, er det viktig a forske videre pa
hvordan sykdom oppleves av menn og kvinner. En gkt kunnskap og forstaelse for kjgnn og
kjgnnsforskjeller kan bidra til bedre oppfelgning og medisinsk behandling av pasientgruppen.
Videre kan funn om kjgnnsforskjeller i astma bidra til at helsepersonell er mer
oppmerksomme pa hvilke faktorer som kan forbedre eller forverre sykdommens innvirkning

pa livet til pasientgruppen.

8.3 Forslag til videre forskning

Forekomsten av astma er gkende, og hva enkeltindivider mener er av betydning for deres
helse og livskvalitet kan endre seg over tid. Videre forskning pa helserelatert livskvalitet er
alltid aktuelt, og serlig viktig for & evaluere om det medisinske behandlingstilbudet i Norge

betraktes som godt av pasientene som har behov for det.

Astma er multidimensjonalt og det finnes mange aspekter som kan pavirke den helserelaterte
livskvaliteten til pasientgruppen. Begrenset med forskning finnes om sgvnplager hos personer
med astma, og hvordan fenomenet kan pavirke den helserelaterte livskvaliteten til
pasientgruppen. Forskning om psykiske pakjenninger hos astmatikere er godt etablert, men
nesten all forskning tar for seg psykiske tilstander som angst og depresjon. Sgvnproblemer har
vist seg a bli lett oversett i kliniske sammenhenger, og det viktig & undersgke fagomradet
ytterligere og synliggjere hvordan fenomenet kan redusere livskvaliteten til personer med

astma.
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Astmakontroll er et ganske nytt fenomen og arlig kommer det nye studier som har undersgkt
fenomenet. Begrepet i seg selv er av interesse a forske videre pa, og det & fa GINA sine
retningslinjer for astmakontroll validert er ogsa av interesse. Lite forskning har i tillegg tatt

for seg sammenhengen mellom astmakontroll, kjgnn og helserelatert livskvalitet.

Annen forskning som kan veere av interesse er a studere sammenhengen mellom sgvnplager
og astmakontroll. Tidligere forskning har vist at sgvnplager kan oppsta uten at astmatikere
opplever nattlige symptomer. Sgvnplager ser ut til & forekomme hos mange personer med
astma. Flere studier som undersgker om sgvn har en starre betydning pa den helserelaterte
livskvaliteten til pasientgruppen enn angst og depresjon kunne veert interessant. I tillegg ville
det veere verdt a studere om sgvnplager oppstar selv om astmatikere ikke har et alvorlig
sykdomsbilde.

Forskning om arsakssammenhenger om kvinner og menn med astma er begrenset, og videre
forskning er ngdvendig for & kunne finne mulige biologiske og samfunnsvitenskapelige
determinanter som forklarer helse- og sykdomsulikheter mellom kjgnnene. Kjgnnsforskjeller i
lungekapasitet, hormonniva og medisinsk behandling er blitt omtalt som mulige
arsaksforklaringer som kan pavirke kvinner og menn med astma ulikt. En gkt forstaelse for
mekanismer som forklarer samspillet mellom biologiske, sosiale og kulturelle forhold hos

personer med astma er derfor aktuelt & undersgke videre.

Kjgnnsforskjeller i den selvvurderte helserelaterte livskvaliteten forekom ikke i denne
oppgaven, og flere studier trengs for a kunne se om slike resultater kun er aktuelle i Norge

eller om man ser lignende tilfeller i andre land i Skandinavia eller resten av verden.
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10 Vedlegg

Vedlegg 1 Rek godkjenning

-
REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNIWGSETIEE
Region: Saksbehandler: Telefan: War dato: WVar referanse:
REK sar-ost Gjoril Bergva 22845529 08.11.2011 20111926
Deres dato: Deres referanse:
27.09.2011
War referense ma oppgis ved alle henvendelser
Randi Andenzs
Hpgskolen i Oslo og Akershus
Postboks 4
0130 Oslo

2011/1926 C Helse og livskvalitet hos kvinner i ulike livsfaser

Vi viser til sgknad om forhiindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i mptet 20.10.2011.

Forskningsansvarlig: Hpgskolen i Oslo og Akershus
Prosjektleder: Randi Andenmes

Prosjektomtale (revidert av REK):

Det har lenge veeri kjent at det er behov for mer kunnskap om kvinners helse og sykdommer (NOU 13,
1999). Selv om det i senere dr har bliti stadig stgrre fokus pd kvinners helse, er kunnskapshullei pd dette
omrddet fortsait stort. Man ver at sykdom utvikier seg forskiellig hos kvinner og menn, og at kvinner viser
andre sykdomssymptomer enn menn, men man mangler fortsatt kunnskap pd mange omrdder om hvorfor det
er slik, og hva forskjellene bestdr i. Man vet ogsd at en del av den kunnskap som allerede eksisterer ikke blir
iai | bruk av sykepleiere. Mye av den forskning som finnes er baseri pd siudier av menn, og kunnskapen om
kvinners helse er et lavt prioritert omrdde . Dette vil igjen kunne fpre til at behandling som iverksetres vil
veere bedre tilpasset menn, og at be handlingen av kvinner derfor ikke vil veere optimal. Formdlet med
prosjekiet er d belyse kvinners helse i ulike faser av kvinners liv ved d benyite dawa fra HUNT 3.

Komiteens vurdering

Komiteen har ingen forskningsetiske innvendinger til studien, men forutsetter at datautlevering kan skje i
henhold til utleveringsrutiner i HUNT. Komiteen gjgr oppmerksom pi at de seks mastergradene som er
skissert 1 spknaden inngfir som en del av denne godkjenningen.

Vedtak
Prosjektet godkjennes.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet i sgknaden og
protokollen, og de bestemmelser som felger av helseforskningsloven med forskrifter,

Tillatelsen gjelder til 31.12.2013. Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et
halvt fir fra denne dato. Prosjektet skal sende sluttmelding pé eget skjema, jf, helseforskningsloven § 12,
senest et halvt dr etter prosjekislutt.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Forskningsprosjekiets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskrifien kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse-

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and

Gullhaug torg 4 A, E-post: saksbehandlingen, bes e-mails to the Regional Ethics

MNydalen, 0484 Oslo post@helseforskning.etikkom.no adressert til REK sar-ast og Committee, AEK ser-ast, not 1o
ikke til enkelte personer individual staff

‘Web:
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0f omsorgssekiorens .

Dersom det skal gjgres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i spknaden, mé
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Vi gj¢r oppmerksom pé at hvis endringene er "vesentlige”, ma
prosjektleder sende ny spknad, eller REK kan pélegge at det sendes ny sgknad,

Viber om at alle henvendelser sendes inn via vir saksportal: ptip:#helseforskning etikkom.noeller pé e-post
til: post@helseforskning etikkom.no.

Vennligst oppgi viint referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen,
Arvid Heiberg
professor dr. med.
leder REK Sgr-@st C
Gjaril Bergva
ridgiver

Kopi til: randi.andenas@ hiva.no, postmotiak @hic.no
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Vedlegg 2 NTNU Datautlevering

favi
Vér dato Var referanse

07.12.2011 201 1/15169/11L.U
Det medisinske fakultet Deres dato Deres referanse

Institutt for samfunnsmedisin

Randi Andenas

Datautlevering
Vi viser til avtale og herved oversendes datafil iht bestilling.

Vi har i drene etter HUNT3 gjennomfoert en omfattende kvalitetssikring av HUNT Databank og
denne prosessen pagar fortsatt. Vi har endret alle variabelnavn iht. ny mal for variabelkonstruksjon i
HUNT. Variabelnavnet bestar av et prefix og et suffix, konstruksjonen ay disse framgar i vedlagte
fil. Ttillegg har vi gjennomgdtt variabler, sjekket ekstremverdier opp mot originale skjema og
tilsvarende mal fra andre studiedeler. Opplagt gale svar er slettel, men hvis annen datakilde har
muliggjort det, har svarene blitt korrigert,

Vi jobber fortsatt med utvikling av metadata. [ disse vil det etter hvert inngd informasjon om ulike
instrumenter som er benyttet, sentrale referanser, hvordan variablene er konstruert etc. Dette folger
leveransen som en HTML-fil,

Datasettet utleveres med prosjektspesifikke PersonlD-er og kan ikke kobles til andre datafiler fra
HUNT. Tidligere har datafiler blitt kryptert i winzip for oversendelse til prosjektledere. Ved NTNU
er winzip na erstattet med 7-zip, og sistnevnte vil brukes ved cksport av HUNT-data fra 01.12.2011.
7-zip stotter ogsa WinZip-filer, bade med og uten kryptering/passord. For ansatte ved NTNU
installeres 7-zip via Programvarebiblioteket.

Kvalitetssikring av databasen er et omfattende arbeid og vil paga i lang tid framover. Vi er derfor
takknemlige over a fa tilbakemelding dersom du finner feil eller uklarheter i datafilen.

Vennligst gi tilbakemelding om hvorvidt datafilen er i overenstemmelse med bestillingen.
Lykke til med forskningen!

Med vennlig hilsen

Jngee D Aol Yo o :
/\rnull'l.anghmmncr Ui HLu "CQ W

Kvalitetsansvarlig/IHHUNT Databank Ingér Lundkvist
Sekreteer
Postadresse Org.nr. 974 767 880 Besoksadresse Telefon Saksbehandler
Forskningsveien 2 F=post Forskningsveien 2, Levanger 47 7407 51 80 Inger Lundhvist
7600 Levanger Tumtczmedisim nti no Telefaks
Ttp:awwaw ath no +47 74 07 51 81 15, +47 24 07 81 96

All korrespendanse som inngar i saksbehandling skal adresseres il saksbehandlende enhet ved NTNU og ikke direkie til
enkeltpersoner. Ved henvendelse vennligst oppgi referanse.
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Vedlegg 3 HUNT 3 Spgrreskjema 1

Invitasjon til HUNT 3 kel fatis

Du inviteres herved til & delta i den tredje store Helseundersokelsen | Nord-
Trendelag (HUNT 3). Ved & delta far du en enkel undersekelse av din egen helse,
og du gir samtidig et viktig bidrag til medisinsk forskning.

Hver deltaker er like viktig, enten du er ung eller gammel, frisk eller syk, er HUNT-
veteran eller meter for ferste gang. Tilsvarende undersokelse er tidligere gjennom-
fart i 1984-86 (HUNT 1) og 1995-97 (HUNT 2 og Ung-HUNT). For & kunne studere
arsaker til sykdom, er det viktig at ogsa de som tidligere har deltatt meter fram.

Vennligst fyll ut sperreskjemaet, og ta det med nér du meter til undersokelse.

Undersakelsen tar vanligvis ca 1/2 time. Du vil fa brev med resultater fra dine
prever etter noen uker. Dersom noen av resultatene er utenom det normale, vil du
b" banf ol o P Py ) h:l faetl g dl"-

Du kan lese mer om HUNT 3 i den vedlagte brosjyren eller pd www.hunt.ntnu.no.
Har du spersmdl, kan du ogsd ringe til HUNT forskningssenter, tif 74075180,

Vel mett til undersekelsen!

Vennlig hilsen
a /7 . 7 -
/&.’Mf‘ Ném ’fﬁa«« == 4 Sl
Steinar Krokstad Jostein Hol Stig A. Slerdahl
e i Profi daglig leder Professor, dekanus
Prosjektieder HUNT 3 HUNT forsknings Det medisinske fakultet, NTNU

Tid og sted for oppmete

Dersom det foreslatte tidspunktet ikke passer for deg, behover du ikke
bestille ny time. Du kan mate nér det passer deg innenfor dpningstiden,
men det kan da bli noe ventetid. Du kan ogsd mete i en annen kommune,
hvis det skulle passe bedre. Takk for at du deltar!

Rpningstida:

\

@
A
£
=5
=
@
=
2
=




111

Slik fyller du ut skjemaet

» Skjemaet vil bli lest maskinelt,

* Dt er derfor viktig at du krysser av rktig: Rett H Galt x J
* Krysser du feil sted, retter du ved & fylle boksen slik: .

» Skrivtydelige tal: © 1 2 3 4 5 & 7 8 9

# Bruk bare svart eller bla penn. Ikke bruk blyant eller tusj,
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[l HELSE OG DAGLIGLIV B SYKDOMMER OG PLAGER 1

@ Hvordan er helsa di na? @ Har du hatt noe anfall med pipende 42 MNei
jD‘arIlg lekeheltgnd D God DS\rert god “her tung pust ce _I [—I
€2 Har du neen gang de siste 5 &r Nei
£ Har du noen langvarig (minst 1 ar) brukt mediziner for astma, kronisk g &t
sykdom, skade eller lidelse av fysisk ) bronkitt, emfysem eller KOLS? 4 4
eller psykisk art som nedsetter dine 4@ Mei Ja Mei
funksjoner i ditt daglige liv? Il D Bruker du, eller har du brukt,
medisin mot hayt blodtrykk? 4 |
Hvis Ja: -
) - . @ Har du, eller har du noen Huis ja. hwar gammel
Hvar mye vil du si at dine 'funI-cL;J|:marr::rl:lzell:l;att:""II gang hatt, noen av disse var o forste gang?
itt iddels e .
nedsatt necsatt  necatt fykcommena/pagend:

{Sett ott kryss pr. inge)
Ja Mei

Hjartainfarkt ... _I _l
Angina pectorns hjettekrampe) ... :l :' :?.'nmm

(e u Il L el

Erbevegelseshemmet.............. D D
Har redsatt Sym o D l:l
Har nedsatt harsel........covennnn. l_l l_l
Hemmaet pga. kroppslig sykdom, D E

Hemmet pga. psykisk sykdom.....

Loood

& Har du kroppslige smerter n'fl som Ja Mei Annen hjertesykdom ..., :I :l gammsd
har vart mer.enn.6 méneder? D :I Hjemeslag/hjernebladning.......... :I :I . j-mwm
°© ::mr nfrkadkazpf;"gg smerter har du hatt [ lepet Myresykdom ., J _l _:?’mmw
Ingen Tvea o Suoke h::E&E Sterke r::gr? L R —— p—
|—| I—l J l—l l—l —I Kronisk bronkitt, embysem, KOLS :l :l _ ;mm'
© L:';Lk;e g::;::ef';:;fg:;:ﬁ ?'Q?; t:]e:{;f Dibetes ukkaryho.......... (] (] | [
5usiai|le urg:nrg? med familie eller venner | lapet av Psoriast....o. 1 [ j'mm
lkke i det KE;::;F;E Eksem pa hendene ..., J _l _::ﬂ-:-um#
hele tatt  En del Litt My  omgang _t

D D :I D D Kreftsykdom .o, J _l :hwm
-aa] ;mm-

HELSETJENESTER Leddgih {reumatoid anritt), ..., j j :m'r‘en'

Epilepsi....

w
O Hardui lpatay . vasrt hos: Bechterews sykdom ... :I :I _ . .g.mw{-.l
Ja Mei Sarkoidose ... - _I _l _::-wum#
Fastlegedalmennlege ..o D :I , e
Annen legespesialist utenfor sykehus . D :I Beinskjerhet (osteoporose] ... J —I ammed
Kensultasjon uten innleggelse T :I :I ;fmml
- ved paykiatrisk poliklinikk. ... l:l :I (SR,
ved annen poliklinikk | sykehus ., U 4 Slitasjegikt @nrosel ............... ) I_] ormal
KIPERFAKEDT e s D :I I
Homaopat, akupunkter, soncterapeut, hinds Peykiske plager sem du ! &
pélegger eller annen alternativ behandler .., D :I har sakt hjelp for ... —I —I Fammed
© Har du vart innlagt | sykehus Ja Mei @ Har du noen gang fatt pavist for Ja Mei
i lspet av de siste 12 maneder? u _I heyt blodsukker? EI

Hvls Ja: | hvilken situasjon ferste gang?
Ved helseundersakelse. . :I Under sykdom ...

|- Under svangemskap........ _l ANRET e -|

oo O
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Hvie ja, hvar gammel

& Har du noen gang hatt: var cha favete garg? i) Reykte noen av de voksne Mei
[ — innenders da du vokste opp? D D
| 3 L" gammel i) Reykte mora di da du vokste opp? Ja M
Ja Mei d u u
Larhalsbrudd oo | gl
dr (20
Brudd i handledd/underarm .... u u ol D Rayker du selv?
i Mo, jeg har aldi mvkh e u
Bruddfsammenfall i regoinder |:| D gammel i cle gl v regelt, e o aeniensdil 2
Makkesleng fwhiplashl........... ad pa— Mei, jeg harsluttet & rayke. ... o 1
Ja, sigaretter av og til fest/ferie, kke dagligh... . D
& Har du foreldre, sesken eller barn som Ja ” .y I D
har, eller har hatt, felgende sykdommer? , sigarer/sigarillos/pipe av og til ...
{Sett ett koyss pr. fop) Vet Ja, sigaretter daglig......oveiii D
Hjemeslag eller hjernebladning Ja Mo Ja, sigarersigarillos/pipe daglig .o D

far &3 Am alder.. ..,
) Svar pa dette hvis du nd reyker daglig

Hjerteinfarkt far &0-ars alder ...............
A eller tidligere har reykt daglig:

oo
R
AEEMIE e e I_l _I _I
Allergifheysnuefneseallergi.......o u _I _I leur mange 5iElarE|ttEr erElr ﬂw;;ff
o . P>
Kronisk bronkitt/emfysem/KOLS......... J 1 ] eller raykte du vanligvis daglig? | | |
Kreftsykdom .o D :I :I Hvor gammel var du da du r
Pﬁ_f'kiSkE plager..... . D :I :I beg}rnte a rg}rke dﬂg_lig? e
Beinskjarhet (ostenporosel. ..., D :I :I
Hvis du tidligere har reykt daglig, &
Myresykdom (kke nyresten, . hvar gammel var du da du sluttet? |
urinveisinfeksjon, urinlekkasje)............ u J J
Ciabetes Sukkemsykel o, I_l _I _I "I' Svar pa dette hvis du rﬂ}“kEr aller har rwkt
B av og til, men ikke daglig:
& Har noen av dine besteforeldre,
dine foreldres sesken eller dine Ja  Nei Hvor mange sigaretter rayker sigaretier
seskenbarn fatt diagnosen diabetes eller reykte du vanligvis | maneden? e
(type 1 eller type 2)7 d 4
Hvor gammel var du da du i
begyrte i reyk il? ammel
HVORDAN F@LER DU DEG? gynte areyke av og tl '
: . Hvis du tidligere har reykt av og til, e
Har du de to siste uker felt deg:
® Hor cu @ 9 hvor gamme| var du da du sluttet? . g

(et ett kyss or. frps) Engod Svaert

-
=
=1
2

2
&

Trygg o mohg T
Glad og optimistisk? e,

7 Bruker du, eller har du brukt, snus?

Mei, aldri j Ja, avogtil..
Ja, men jeq har sluttet.... :| Ja, daglg oo

A d gfaly har Bkt smes, oo F spersmdl 23,

Menms o urelg? ...,

Lo

Plaget av angst? ...
Irrtabel 7o

0000000z
Do0000oO
0000000
0000000

Hvis ja:
Nedfor/deprimert? ..., Hvor gammel var du da du &
Ensom? o begynte med snus? —mwm.
Hvor mange esker snus e s
I Har du noen gang i livet opplevd at Mei bruker/brukte du pr. méned? . srdned

noen over lengre tid har forsekt &
kue, fornedre eller ydmyke deg?
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I Hvis du bruker eller har brukt bide sigaretter og T ALKOHOLBRUK b
snus, hva begynte du med farst?
. 2 Omtrent hvor ofte har du i lepet av de siste 12
BNUS s I:I SIgQaretter. .o e :I mineder drukket alkohol? fGegn itke med fetta))

COmtrent samtidig ... I_I Husker ikke.... _I )
{innenfor 3 mineder) 4-T ganger pr. uke.......... _l Ca 1gang pr maned .. [_]
Da du begynte & bruke snus, var det for & preve 23 gangerpr. uke....... _I Noen fa ganger i &r. L]
a slutte a reyke eller for a redusere reykinga? ca 1gang pruke . H Ingen ganger siste ar .. d
. 2-3 ganger pr. maned..... Aldri drukket alkahaol..
Ja, ford dutte d rovke | redusere revkinga.......
- 7 Har du drukket alkohol i lepet av Ja Mei
MATVARER de siste 4 uker? O g
. N Hvis ja:
r ?
2] ::Iswr::r t:rl"t%e splserﬁ::!tjlvanllgvls disse matvarene? Har du drukket s& mye at Nei...
S et Kysepn BV pg 1-3 44 Tgang Zggr du har kjent deg sterkt Ja 1-2 ganger
gonger ginger ganger pr ol mer beruset (full)? P EIER
prmnd prule pruke dag prdag Ja, 3 ganger eller mer
FruktfBeern, e D
Gramnsaker. .. .. |

<l Hver mange glass el, vin eller brennevin drikker

Sjokolade/smagodt..... [] du vanligvis i lepet av 2 uker? (Regr ke med lotta)

poooodo
Uoooodo
puoooodo
Uoouddo

Kokte poteter I_'I (Sett Ol di ike dekker alkoho )

’ Brenne-
Pastafris. ..o |_] @l Win vin
Palserhamburgere...... 4 Antal glass | ] | ] [ I
Fet fisk oo —_ — |
laks, et sild, makrell,
uer som pélegg/middag) ) Hvor ofte drikker du 5 glass eller mer av l, vin

eller brennevin ved samme anledning?

o | Ukenthga .. -

) Bruker du felgende kosttilskudd? | .,
(Sett ett kryss for hvert kostiskuo) dadlig ogtil  Mei

e ] Daglig. o

Cmega-3-kapsler..... j D j

Vitamin- ogfeller mineraltilskudd....... a o d MOSJON/FYSISK AKTIVITET

Annen melk Getsad |_] 23 GANGET T UKB. ..o e
Brus/saft med sukker.... ||

Brusfsaft uten sukker.... E]

P . o Med mosjon mener vi at du Feks g tur gar pd ski,
2 _Hv;:)r mange glass drikker du van.llg\'ls av folgenda? svammer eller driver treningfidrett.
/2 liter = 3 glass (Sett ett kyss o, S/
Selden 14 gl 23 4gl <) Hvor ofte driver du mosjon? (Ta et giennamsaite)
gller gl pr rglpr ellermer )
aldri ‘f dag  pr dag BT o e e e D
Vann, farmis 0.0, 4 Sjeldnere enn en gang i Uk ... s wummssnmmsiwinns
Helmelk (Set/sur .. N [ En gang i ik . d

Omtrent hver dag..

ag
U
n
.
4
d

&%) Dersom du driver slik mosjon, s& ofte som en eller

UUuobUs
oooooo
Oooood

Juice eller nektar ......... D :I flere ganger i uka; hvor hardt mosjonerer du?
(Ta et greanamsnity)
3 Hvor mange kopper kaffe/te drikker du pr, degn? ) o
{Sett ) dersom di ke dikker kaffeste daglig) Tar det rolig uten & bli andpusten eller svett ... D
Koke- Anren Tar det sh hardt at jeg blir andpusten og svetl...... D
kaffe kaffe Te Tar g nesten Relt Ul .o |

L | | | ! | ) Hvor lenge holder du pé hver gang?
(Ta et giennomsnity

Antall Mindre enn 15 minutter.. :I 30 minutter— 1time.... D

1527 minutter ... :l Mer enn 1 Hme ... D

Antall kopper

) Hvor mange kopper kaffe
drikker du om kvelden
[etter kI 18)7

J 1

W

01 CERIMDEEE COA § WSO TaaLnS A el =
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&9 Har du vanligvis minst 30 minutter Ja Mei

fysisk aktivitet daglig pa arbeid
Dgfe”er i fritida? :I :I
|

ARBEID

£ Hvis du er i lennet eller ulennet arbeid, hvardan vil
du beskrive arbeidet ditt? /Ser et fnss/

3 Omtrent hver mange timer sitter
du i ro pé en vanlig hverdag?
(Regn med biak johb og fitid!

Antall |
timer

For det meste stillesittende arbeid
£ ks skrivebardsarbeis, mortenng) ... ||

Arbeid som krever at du gar mye
(Feks ekspeditararbeid fett industrarh, undenisning) . :I

.0
Tungt kreppsarbeid (ots stogearbes] fuﬂg'l'
Jorabruksarbeid] tungt bygningsarbeid) ... :l

HEYDE/VEKT

) Omtrent hva var din heyde da du var 18 &r?

‘:I cm  Husker ikke :I

) Omtrent hva var din kroppsvekt da du var 18 &r?

‘:I kg Huskerikke _I

) Er du forneyd med vekta di na?

Ja D Mei, far tung :I
) Har du forsekt & slanke deg i lepet av de siste 10 ar?

Arbeid hver du gar og lefter mye
(f eks posthud, pleier, bygningsarbeid]......

Mei, for lett [_]

Mei u Ja, noen ganger _l Ja, mange ganger _I

& Erdin krupps\.rekt minst 2 kg |lavere na Ja Mei
enn for 1 ar siden? _ _I
Hvis ja:

Hva er grunnen til dette?
Slanking |_] Sykdomdstress |_] Vet ikke _I

ALVORLIGE LIVSHENDELSER SISTE 12 MANEDER

5 Har det vaert dodsfall | naer familie? ) Nei
tham, sktefelle/samboer, sosken aller a el
forelde) d 4d

2 Har du vaert | overhengende livsfare

poa. alerlig ulykke, katastrefe,
voldssituasjon eller krig?

Ja Mei

o 4a

Ja Mei

g d

5 Hvis du har svart ja pa et eller flere av spm 43, 44
eller 45; i hvilken grad har du hatt reaksjoner pa
dette de siste 7 dager?

lkke i det hele tatt, ... J | moderat grad.......... [_I
Litt s eeceesroeencoen | U hay grad oo ||

OPPVEKST - DA DU VAR 0-18 AR

‘& Hvem vokste du opp sammen med?
ST TR _| Andre slektninger..... [_]
Far o 4 Adeptiviorelde ... |
:l Foster/pleieforeldre .. D

© Ble dine foreldre skilt, eller e ... ]
fl fra hw
vitet de fra hverandre, da Ja, forjegvar7 &r... ]

du var barn?
Ja, da jeg var 718 &r D

B Har du hatt samlivsbrudd i ekteskap
eller i lengre samboerforhold?

Stemor/stefar. ...

T Dede noen av dine PB e I_]
foreldre daduvarbam? g farjegvar7 or.. ||

Ja, dajegvar?-18 ar D

i Vokste du opp med kjeeledyr?
] Jahunde [
:I Ja, annet levende dyr. I:I

Ja, KAt e

Ja, hest e

) Hvor mye melk eller yoghurt drakk du vanligvis?

Mer enn
Sjelden/ 1-& gl 1 glass 23ql. 3 glass
aldri pr. uke pr. dag prdag  prodag

O U _I U U
Ja Mei

a d

i Mar du tenker pa barndommen/oppveksten din,
vil du beskrive den som:

i Vokste du opp pé gird med husdyr?

Sveert god . :I Wanskelig e I:I
God e [ Swamtt vanskelig........... [l
Middels ..o j

3 Mar du tenker pd hvordan du har det for tida, er du
stort sett forneyd med tilvaerelsen eller er du stoert
sett misforneyd? Sen i fnss!

Sveert fornayd .. :I chsémisfnmﬂyd.........D

Meget forneyd.........o... j Meget mistrnByd........[_l
Ganske fornayd............. | Sveert misfomayd.......
Badelog .o _I
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Vedlegg 4 HUNT 3 spgrreskjema 2

*alle aldersgruppene fikk da samme spgrsmalene angaende sgvn

Kjaere HUNT-deltaker

Takk for at du mette til Helseundersekelsen. Vi vil ogsa be deg
om & fylle ut dette sperreskjemaet. Noen av sparsmalene
likner de som du har svart pa fer, men det er viktig at du
allikevel besvarer alt. Opplysningene blir brukt til forskning og
forebyggende helsearbeid. Forskere vil kun ha tilgang til
avidentifiserte data, det vil si at opplysningene ikke kan spores

tibake til en enkeltperson.

Slik fyller du ut skjemaet

= Skjemaet vil Bl lest maskinelt,

* Det er derfor viktig at du krysser av riktig: Rett E Galt Ix

s Krysser du fell sted, retter du ved & fylle boksen slik: .
* Skrivtydeligetal: O 1 2 3 4 5 &7 &9

* Bruk bare svart aller blé penn. lkke bruk blyant eller tusj.

hunt 3

Helseundersakelsen i Nord-Trandelag

WV

Ve

Dato for utfylling:

Gag

Vennligst fyll ut skjemaet, og post det snarest mulig.
Porto er betalt.

BOLIGFORHOLD OG VENNER

@ Hvem bor du sammen med?

(-1
A
(-t
S
=
=
=
g — =
- @
. —
-
=
Q
=
]
- —

DITT NAERMILJE, DVS. NABO LAGET/GRENDA

© Jeg feler et sterkt fellesskap med de som bor her

fSatt att aler fere kryss) Satt off kyss)

Helt Delvis Dalvis Halt
(11T T, D Andre pesener guer 18 & D enig enig Usikker uenig Lenig
Foreldre ...ouwrnnnn. || Personer under 18 &r....... | | O | O

Etefellessamboer.... ] antall unger 18 3 .

|

© Man kan ikke stole pd hverandre her (St et knpss)

B Er det kjmledyr | boligen?
Hasledyr [ bolig Ja, Kt s Helt Delvis " Delvis Hek
P RO I [ 90 17 S I | sng =g Hslkker i) teng
Ja, andre pelsay/fugl. . ] a a a d d
€ Har duvenner som kan gi d hjel Ja Nei
nér du trenger det? goeg hep D @ Folk trives godt her Serr ert krss!
Helt Deesbeis Drelvis Healt
@ Har duvenner som du kan snakke = Mei enig enig Usikker uenig venig
fartrolig med? O ad U U U U U
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g acvrer

O Hvordan har din fysiske aktivitet i fritida vaert det
siste aret? (Tank dag et wkentiia giannomenitt for drat

Arbeicisvel regres som i) .
Timer pr. uke
L]nder Jal
Ingen - mer
Lett aktivitet .
ru'kkesuem’anahusrenjl I:I I:I I:I I:I
Hard fysisk aktivitet .
[Svenfandpuslerﬂ D D D I:l

@ Hvor lang tid bruker du til sammen daglig foran
dataskjerm? [Sett &t gl ikke bruker data)

| arbeid timer | fritid timer

{0 Hvor mange timer ser du pa TW/video/DVD daglig?
[ sstimernonanan. [
|:| Merennétimer...........l:l

i} Hvor mange ganger har du | lopet av de siste &
maneder veert pa/i:

Mindre enn 1 time ...

TR UMEN e

o b 1
(Sertt oft keyss o Frye) Gnner 13 5-:3
fm dned Smnd Al

Museurn, kunstutatilling
Konser, teater, kino. .,
Kirke, bedehus ...
Idretts arrangement ..

& Hvor mange ganger har du | lapet av de siste &
maneder selv drevet med:

D g g o

] ]

(Sert et kiyss pr. Fjel 1-5
TS AR e e oo
Foreningsvirksombet ., D D D D D
Musikk, sang, teater..... |:| D D D D
Menighetsarbeid...... |:| D |:| |:| |:|
Frilu sl e O O O g
DIENS e |_] |_| |_] |_|
Tiening, idrett,,, D D D D

B Hvilket livssyn vil du si ligger neermest opp til
ditt eget? (Sett ot koss)

. D Ateistisk vssyn o,

D Annet livssyn

Kristent livesym ...

og

Humanetisk lvasyn. ...

D MNar det skjer vende ting § livet mitt, tenker jeg:
“det er e mening med det”.

. D NEID et ikke.......... D
& Jeg seker hjelp hos Gud ndr jeg trenger styrke og
trest.
. D Auogtil..........D Ofte e D
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PERSOMUGHET

i) Beskriv deqg selv slik du vanligvis er:
Klarer cu &8 fart iet selskapT. o mmwmm

Er dustort sett stille og tilbakehclden

ndr du er sammen med andre?. e

Liker du & treffe nye mennesker? ...

[
3

=
i

Liker du & ha masse livog rere rundt deg? ..
Er duforholdssis Inig? ...
Tar du vanligis se by initiztivet 'Por A& rq,-e’uenner?
Er ducfte bekymmt?. ...,
Blir dine fzleker lett srmet? ...
Hender det ofte at du “gér trett" ¥
Plages du av "nerver™?..,
Har du cfte falt degtmttﬁg ||heg|ad uten gn.lnn?
Bekymrer i deg for at frigktelige ting kan skie? ...

DDDEE&DEEED 0
00000000000 O

HODEFINE
i Har du vaert plaget av hodepine Ja Mei
iste Aret?
Hwis nei, ga 1 soarsmal 24, D D
Hyvis ja: Migrene...... D
Hva slags hodepine: Annen hodepine,.,... ]
i Omtrent antall dager pr. maned med hodepine:
Mindre enn 1 dag......... |_| T4 dager...o o LI
14 dager i D Mer ann 14 dager.... D

i Hvor sterk er hodepina vanligyis?
Miled (hermmer kke aREVIEL o ne D
Medarat (hemmer aktieited), |:|
Sterk Forfindrer aktivited).... |

1 Hvor lenge varer hadeplna wvanligvis?
-
-~ J

W szdsgn...
Merenn 3 dagn..
- g

bindre enn 4 timer .,
4 timer =1 dagn......

) Er hodepina vanligvis preget av eller ledsaget av:
(Satt aff kryss or, byel i

Banka ndefdun kende smerte? ..
Pressende smerte?.....
Ensidig smerte (hayre eller ve nstre]?
Forvering ved moderat fysisk sktivitet?
Kvalre egleller oppkast?.
Lys og hydskyhet?.. ..

Dooooo

% Far eller under hodepina; kan du ha forbigaende:
{Sott oft kryss pr. ey Ja  Mei

Synaforstyrelae? ftakked injer fiming, tkegm, W’um}u D
Murnrmenhet i hahe ansktet eller i hands? ... D

£ Angi hwor mange dager du har vaert
borte fra arbeid eller skole siste

maned pa grunn av hodepine: dager



g wveer

Ja i
7 Hoster du daglig i perioder av aret? :l D

Hvis [a: o Mei
Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt? | [

Har du hatt hoste med oppspytt, i

Ja o Mei

minst 3 maneder, sammenhengends i
hwert av de to siste dra? :l D
5 Har du, eller har du hatt, heysnue eller Ja Mei
neseallergi? :l D
Hvis jaz _
Har du hatt slike plager i lepet av de 2 Rl
siste 12 maneder? d 4

& Har du i lopet av de siste 12 maneder Ja  Mai
blitt vekket av anfall med tung pust? g

) Har du i lopet av det siste dret veart pla-
get med smerter ogfeller stivhet | mus-

kler og ledd, som har vart | minst 3 do Nel
3 ? a g

Hw's nei ga t sparsmal 30

Hvls fa:

Hver har du hatt disse plagene?

{Gart att alfar fars keyss)

:l Makke

Skuldre (zksler) ||

Al
:I Kaorsryggen e l_l
) Hoter Handledd/hender [_]
Krime D
:I Anklerfetter
i Har du vart plaget bade i heyre og Ja Mei
venstre kroppshalvdel? |_| |_|
2 Har plagene hindret deg i a utfore daglige
aktiviteter? .
Ja Mei
I rbeid. .. - d
I fritid O g
£ Er du operert for ryggplager? 5 hIJ:EIl
Hvis fa: Hvilken type operasjon?
Prolaps/fischias-cperasjon :I AAREt. :I
F = JT :I
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1]

STOFFSKIFTE

Hwis ja, hvor gammel
Har du noen gang fitt pavist var du '-'hgang"
for lavt stoffskifte
(hypotyreose)? 3 ;o

Ja Mei

QO | Jaew

@

3]

% 2 = Hevis ja. hwar ga.'n.'ncl
Har du noen gang fatt pavist s et sz
for hayt stoffskifte R
(hypertyrease)? .
3 qarrmal
Ja o Mei - i
.
oo -
Hvis ja:

g
Har du brukt Mec-Mercazcle ¥ D D . sparrel

E
Har du fatt radisjodbehanding? | ] ‘:’;Mmr
MAGE OG TARM

Har du veert plaget med smerter eller ubehag fra
magen de siste 12 maneder?

Ja, mye... D Ja, litt.. D Mei, aldri.. D

His nef gd 1d spersmal 24,

Hvis ja: Ja  Mei
Er disse lokalisert gvarst i magen? ..., D D
Har du de siste 3 maneder hatt disse plagene

s ofte som 1 dag i uka i minst 3 uker? 0 ] [

Blir srmertene eller ubsehaget bedre etter at
du har hatt avfering? i,
Har smertene eller ubehaget noen

-0

sammenheng med hyppigere eller sjeldnere

aviaring ennvanligh ..
Har smertene eller ubehaget noen sammen-

heng med at aferingen Blir lzsere oller

fastere enn vanlig?...
Kemmer smertene eller ubehagut etter makid? D

-0

U

4]

| hvilken grad har du hatt felgende plager

i de siste 12 mineder? Aldi Lt Mye
KBTI o s |:| |:| D
H alsbrannsure oppatst ... - d Q4
DHAOE s 0 O A
Treg mage ... - d O
Vekslende treg mage og diaré, D D D
Oppblisthet... -d 39 Qd

1

i}
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 woroan rausrpuss |

Har kewmener noen ol sagn om hvordan du fder ceg, For
Avert spersmal sefter o kiyss for et av de fre svarone
sam best beskriver dine flalser don siste wkan, ke
tank for lenge pd svanat - de spontfans svarens ar best,

&1 Jeg faler meg nervas og urolig

o L Engoddel .
e ] Svertmye... -

Mai....
Litt.......

\.l..v

-

& Jeg ser med glede fram til hendelser og ting

Like mye som far ... I:I Avgjort mindleennfﬁrlj
Heller mindre enn fer ... D Ncstenikkeiheletat‘t.u

2 Jeg kan plutselig fa en felelse av panikk

Uten teil vt ofte ... |:| lkeks séveldigoFte.......D

2 Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide for

D Bare lite grann .., ..., D
D lkke i det hele tatt D

&) Jeg har en urofelelse som om noe forferdelig vil skje

Ja, og noe svert lle .. D Litt, bekyrnrer meg lite D
Ja, ikke siveldigille..... [] Ikkeidetheletatt ... []

HAocggjort like mye
lkke fullt 58 mye

2 Jeg kan le og se det morsomme i situasjoner

Like mye na som fer ... I:I Avgjort ikke som far...
Ikke: like: mye nd som fer, ] lkke i det hele tatt ...

&) Jeg har hodet fullt av bekymringer

0o oo oo

Veldig ofte ... D Ay ogtil..,

Ganske aofte . o [] Engangiblant ..
& Jeg er i godt humer

IR v [ Ganske ofte.....

Noen ganger ... |_] For det meste ...

[41] Jeg kan sitte | fred og ro og kjenne meg avslappet

Ja, helt Hart.. v [ e stoftennn. [
-

Wanligvis ... [ 1kke i et hele tan

& Jeg feler meg som om alt gar langsommere

Ganske afte ... D lkke i det heletaﬂ.......D
@ Jeg kan glede meg over gode baker, radio/TV

Ot oo | ke 58 fte

Frés tied til 8nnen . [ Swiert sjelden o [

7] ioroﬁ:e har det hendt I_Iap-at Wi m
siste 3 maneder at du: . .
selden ogtil

Snorker hewt ogsjenerende? ...
Fiir pustestopp nfr du sover? e
Har vanskelig for & scanme om kveldent....
Vikner gjentatte ganger om natta¥.......
Wkner Tor tidlig og Fr kke sove igjenT. .,
Kienner deg sevnigom dagen?........
Har plagsem nattesvette ? ...,
Vakner med hedepine¥.

pbooooooo
pbuoouobuouoo
pDoooooooo

Fr ubehag, kiibling eller mauring | bein?

Nesten hele tiden ....... |_] Fratidviznnen....... ] m
Svamrt ofte i |:I Ikke i det hele tatt ... |:I
Huvis d ke aimcker alkahol, g bl spersmal 54
[43] Jeq foler meq urolig som om jeq har summerﬁ.lgler s Mai
| magen £ Har du noen gang falt at dul bl;rde
lkke i det hele tatt ... |_] Ganske ofte........... ] redusere alkoholforbruket ditt? o
Fratid til annen... D Swmrt ofte. .. D ) Har andre noen gang kritisert Ja  Mei
?
(44 Jeq bryr meg ikke lenger om hvordan jeg ser ut allecholbruian din?
Ja, har sluttet & bry meg D Kan hende ikke nok D & Har du noen gang falt ubehag eller di Mei
lkke som jeg burde ... [[] Bryr megsem far ... [] skyldfelelse pga. alkoholbruken din?
&) Jeq er rastles som om jeq stadig ma veere aktiv S Har det 4 ta en drink noen gang veert
_ _ det forste du har gjort om mongenen for _
Uten tvil svaert mye ... LI Ikke s& veldig mye ... u & roe nervene, kurere bakrus eller som a  Mei
Ganske Mye wowwnu. D Ikke i det hele tatt ... D en oppkvikker? D
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r TSN T 1

. . . s ) Har du brukt noen av disse reseptfrie medisinene

D gﬂemggﬁ'ﬂrmmrdu wnrligis? minst en gang i uka i lapet av dgns_i_i&e_mélédgrﬁ
64 |57 2345 fd Parocetamal, Paracet, Panodi, Parol, o e
fuke fuke Jcag fdag Jdag Pinex, Perfalgan .. . O3
Lofffintbred............. 1 00 (1 (1 [ Albyl E {500 mgl, .i!csplnn Globoid, stpnl .0 g
Kneippimellomagrevt ... D D D D D lbuprofen, lbux, louprox, lbumetin, Brufen .. . D D
Grovtbrad...... ] [ (O Napraxen, Naprosyn, Ledes L0 a
a2 (T —— . |_] u

& Hvor ofte spiser du vanligvis disse maltidene?
(Sart att kiyss pr maldl)

Spiden 1-2g 34g S58g Hver HVORDAN FOLER DU DEG NA
aldi  duke  fuke  Juke  dag
Frokost.. D D D D @ Foler du deg stort sett sterk og opplagt,
Fomiddagsmat. D D D D eller trett og sliten?
Varm mi . D D D D Meget sterk o0 opplBEt .o D
Kvaldsmat . D D D D Sterk og opplagt ... D
Annet mélti....... O0O00 Ganske: sterk og opplagt . d
Mattmat (kI 24.08) ., g gg Bids - oG-, .
Ganske tratt og sliten ., D
@ Hva slags fett bruker du oftest? Trett 0g shten ... |
(et att kiyss pr. linje) Margrin Svaprt tratt og shen ..., D
P& brad ... SVANGERSKAP OG PREVENSJON
| miatlaging . & Nar du ser bort fra svangerskap og .
barselperiode, har du noen gang vaert i Mei
bldningsfri i minst & méneder? g d
TANMHELSE il jaz
2 Har du de siste 12 maneder vaert hos Ja  Mei Hvor mange ganger? ganger
tannlege/tannhelsetjen este? O g & Hvor manga ganger har du'ak I:l o
vaert gravid?

£ Hvordan vurderer du tannhelsa di?

. T Har du noen ga revd | mer enn_ett Ja Mei
Meget dirlig O Gedu.... ..d gé‘.é b"gr“idg?"g P a0
Dl O Megetged . ] o Joe

Varken god eller dirdig., ||

Hvor gammel var du farste gang du A
hadde problemer med 4 bli gravid? garmmel
) Hva betyr god tannhelse for helsa di ellers? e

Swarert mye |, 0 e S @ Bruker du eller har du brukt: iif.;
My e ] svart lite . (Sett ett kryss o, finged M&  nd  Aldi
Bade 05 cwiinnns | TS SRR I S I B I |
Poplaster? s . j j D
BRUK AV RESEPTFRIE MEDISINER Annen hormonpre\renSJon? d g g
(P-sprawte, P-ring, P-implantat, harrnansplml’}
@ Hvor ofte har du brukt reseptfrie medisiner mot
falgende plager i lopet av den siste méneden? D Hyis du har brukt P-piller:
(Satt ait kryss or. lings) Sielden 130 dég D
i} J "
ﬁu,; ;ukg ,rukeg |?§ Hvor gammel var du farste gang ;rarnmel
Halsbrannisure sppstet .. l:l D du begynte med dette?

(RN
Treg mage .. g Hvor mange &r har du i alt brukt P-piller?
Hedepine.... g d Minsdre enn 1 A [ 4108,
Smerter i muskler/ladd .. D D 1350w ) owerioae

HILSTUNDERSEVELIEH | KORD-TROKDELAG LY
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Quowes Wl seonsm

@ Har du ufrivillig urinlekkasje? la  Nei
Huvis nai, g3 ti sparsmadl 72 D D
Huis Ja:

Hvaor ofte har du urinlekkasje?

Mindre enn 1 gang pr. mnd e D
En eller flere ganger pr. mnd ... D
En eller flere ganger pr.uke ... |:|
Hver dag oafeller REt ..o D
Hwor mye urin lekker du vanligvis hver gang?
DR v || St mengder . [
Smé skvetter .. |
) Har du lekkasje av urin i forbindelse med  Ja Nei
hosting, nysing, latter eller tunge left? [ ] [ ]
i) Har du lekkasje av urin i forbindelse med  Ja  Mei
plutselig og sterk vannlatingstrang? O Qg
) Hvordan opplever du lekkasjeplagene dine?
lkke noe problem . D Mye plaget ..iwnie D
En liten plage v D Swvaert stort problem L. D
En del plaget.....owe |

ARBEID

) Er arbeidet ditt sa fysisk anstrengende at du ofte er
sliten i kroppen etter en arbeidsdag? (et ert kopess!

D Ganske sjglden ... D
D Aldri, eller nesten aldri D

Ja, nesten alltid....
Ganske ofte ...

& Krever arbeidet ditt s mye konsentrasjon og opp-
merksombet at du ofte feler deg utslitt etter en
arbeidsdag? et et kryss)

Ja nesten alltid ... |:I Ganske sjielden ... [_]

. D Aldri, eller nesten aldn D

Ganske ofta ...

i} Hvordan trives du alt i alt med arbeidet ditt?
Satt aff kyss)

Veldig godt. e [ Wk szedig godt.. ]
Gedt.......... O I [ - -

FOLELSE SISTE 14 DAGER

@ Har du vaert plaget av noe av dette de siste 14
dager? (Serr e ks o fnge)

lkke Lt Ganske Veldin
plget plaget plaget plaget

WVeert stadig redd og engsteligh,.., D |:| D
Felt deg anspent eller urclig? ... D D D
Falt hapleshet ndr du

tenker pé framtida¥ ...
Falt deg nedfor ogtriatf.......
Bekymret deg for mye

om foskjellige ting?,

0 oo oo

i Har du opplevd noe av felgende de siste 10 4r?
(Satt att kryss o lyal

Siste  Ja,

12 tidli-

Hatt problemer ph arbeidspl assen Mei mnd gere
eller der du utdanner deg? ... D D

Hatt skonomiske problemer? .
Hatt preblemer eller konflikter med

familie eller venner?. ...
Hatt store problemer i kjerlighetslivet?...
et alvorig syk eller skadet? .
Hatt abeorlig sykdem eller skade blam

dine nermeste? ..

& Medenfor er en liste over ting som gjelder spise-
vaner. Kryss av for hva som passer deg.
(Satt et keyss pr. Knje)

0O 000 OO0

Al Splden Ofe  Altid
Mar jeg farst har begynt & spise,

kan det vaere uangkelig & stoppe . I_I I_I I_I I_I
Jeg bruker for mye tid

til & tenke pa mat. .. 1) L O O
Jeg feler st maten

kontrollerer livet mitt ... W~ 00 O
Né&r jeq spiser, skjzrar

jeg maten opp i smabiter ... D D D D
Jeg bruker lengre tid

ann andre pi et maltido. . D D D D
Eldre mennesker synes

at jeger for tynn ... e e . D D D D
Jeg feler at andre presser

meg til & Spise o D |:| D |:|
Jeg kaster cpp etter at

e har spist.... . |:| |:| |:| |:|

@ Har du noensinne felt behov for 4 Ja Mei
spille med stadig ekte pengebeloap?

@& Har du noensinne mattet lyve for
personer som er viktige for deg om hvor
mye du har spilt for? a o

NB!
Det utfylte skjemaet returneres i

den vedlagte svarkonvolutten.
Porto er betalt.

Takk for hjelpal
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