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Sammendrag

Hensikt: Livsstilsradgivning er et viktig aspekt i behandlingen for personer med hjerte- og
karsykdommer. Dette for & forebygge videre utvikling av sykdom og dedelighet hos personer
med hjerte- og karsykdommer. Livsstilsendring kan ogsa fremme helse og livskvalitet.
Formalet med denne studien er & undersgke om pasienter med hjerte- og karsykdommer nar
det gjelder i hvilken grad deres syn pa livsstilsradgivning og livsstilsfaktorer spiller en rolle
for etterlevelsen av livsstilsrad, og om denne sammenhengen er forskjellig for kvinner og
menn.

Teoretisk fundament: Kvinner og menn er biologisk forskjellig, men har ogsa gjennom
sosialisering fatt ulike roller som er knyttet opp til det & veere kvinne og mann. Internasjonale
og nasjonale studier har avdekket at kvinner og menn med hjerte- og karsykdommer
behandles ulikt av helsepersonell, hvor kvinner har hatt en tendens til a fA mindre invasiv
utredning og behandling enn menn. Videre har flere studier vist at det i liten grad blir gitt
tilstrekkelig med livsstilsradgivning. Studier har avdekket at menn i sterre grad mottar
livsstilsrad, dette selv om kvinner hyppigere er hos lege, og er mer informasjonssgkende
vedrgrende egen helse. A endre vaner og levesett er en kompleks prosess, noe som forklarer
funn fra andre studier som viser at etterlevelsen av rad er lav hos denne pasientgruppen.

Metodologi: Det benyttes data fra helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 3). Dataene
er samlet inn i tiden 2006-2008. Utvalget bestar av 6547 kvinner og menn med hjerte- og
karsykdommer som har besvart sparsmalene som omhandler livsstilsradgivning. Det er
giennomfart krysstabellsanalyser for & vise kjgnnsforskjeller i fordeling pa
forklaringsvariablene. For & se sammenhenger og belyse hvilke faktorer som pavirker evnen
til & folge livsstilsrad er det gjennomfart binzr logistisk regresjonsanalyse.

Resultater: Krysstabellsanalysene viser at det er statistisk signifikante forskjeller mellom
kvinner og menn nar det gjelder hvor viktig de syntes livsstilsrad er, hvor flere kvinner
mener at rad er viktig og sveert viktig. Regresjonsanalysen viser en tydelig sammenheng
mellom det og syntes at livsstilsrad er viktig og etterlevelsen av livsstilsrad, men denne
sammenhengen er like for kvinner og menn. Ved mottatt rad om livsstil viser analysene at
det er statistisk signifikant flere menn enn kvinner som mottar livsstilsrad om & ga ned i vekt,
slutte & rgyke, mosjonere mer, spise mindre fett, salt, sukker samt det & leve mindre hektisk,
med unntak av rad om a rgyke mindre. Videre viser analysen ingen tydelig sammenheng
mellom det & motta rad om livsstil og etterlevelse av livsstilsrad. Personer som mottar rad om
a ga ned i vekt og mosjonere mer greier i mindre grad og etterleve livsstilsrad. Rad som
omhandler kosthold syntes a ha en svak betydning for etterlevelse av livsstilsrad. Nar det
gjelder livsstilsfaktorer viser analysene at det er flere menn enn kvinner som har overvekt og
fedme og forhgyet blodtrykk. Det er flere kvinner enn menn som har hgyt kolesterol.
Kvinner og menn er like i rgykestatus og niva av fysisk aktivitet. Det er en sammenheng
mellom det a ha livsstilsfaktorer og etterlevelse av rad. Personer som har disse faktorene
greier i mindre grad a etterleve livsstilsrad.

Konklusjon: Det er en tydelig sammenheng mellom det & ha gode holdninger om
livsstilsradgivning for etterlevelsen av livsstilsrad. Personer som har livsstilsfaktorer greier i
mindre grad & etterleve livsstilsrad. Det & motta livsstilsrad gker ikke etterlevelsen av
livsstilsrad. Et sterre fokus pa individuell oppfalging, motivasjon og holdningsendring er av
stor betydning for at denne pasientgruppen skal ta tak i sine livsstilsfaktorer og endre sin
livsstil for a forebygge mot ny og videre utvikling av hjerte- og karsykdommer.

Veileder: Idunn Brekke.
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Title: Gender differences in ability to follow lifestyle advice among persons with
cardiovascular disease.

Abstract
Purpose: Lifestyle counseling is an important aspect of preventing the development of
disease and mortality in people with cardiovascular disease, but also promote health and
quality of life. The purpose of this study is to investigate patients with cardiovascular disease
view about lifestyle counseling and lifestyle factors and if this play a role in adherence to
lifestyle advice, and whether this relationship differs for women and men.

Literature review: Men and women are biologically different, but also through
socialization and various roles related to being a woman and man. Several studies have
revealed that women and men with cardiovascular disease treated differently by health
professionals, where women have a tendency to get less invasive exams and treatment than
men. Furthermore, several studies have shown that there is given to little lifestyle advice in
counseling. Studies have revealed that more men receive lifestyle related advice, although
women are more frequent at the doctor, and are seeking more information about their own
health. Changing habits and way of life is a complex process, which makes compliance
advice low in this population.

Method: There is used data from the population health survey in Nord-Trgndelag (HUNT 3).
The data is collected in the period from 2006-2008. The sample consists of 6547 men and
women with cardiovascular disease who answered questions related to lifestyle counseling. It
is carried crosstab analysis to show gender differences in the distribution of the variables. In
order to illustrate the factors that affect ability to follow lifestyle advice is conducted logistic
regression analysis.

Results: Crosstab analyzes show that there are statistically significant differences between
women and men in terms of how important they thought lifestyle advice is, where more
women think that advice is essential and very important. The regression analysis shows a
clear correlation between, and found that lifestyle advice is important for compliance with
lifestyle advice, but this relationship is the same for women and men. On receiving such
lifestyle advice, the analyzes show that there are statistically significantly more men than
women receiving lifestyle advice to lose weight, quit smoking, exercise more, eat less fat,
salt, sugar and the living less hectic, with the exception of advice to smoke less. Further
analysis shows no clear correlation between the receiving lifestyle advice and adherence to
lifestyle changes. Individuals receiving advice to lose weight and exercise more stuff less and
live the life-style. Advice concerning diet appeared to have a slight impact on adherence to
lifestyle advice. When it comes to lifestyle factors, the analyzes show that there are more
men than women with overweight and obesity and elevated blood pressure. There are more
women than men who have high cholesterol. Women and men are equal in smoking status
and level of physical activity. There is a correlation between having lifestyle factors and
compliance with lifestyle advice. People who have these factors manage to a lesser extent to
comply with lifestyle advice.

Conclusion: There is a clear correlation between having positive attitudes about lifestyle
counseling for adherence to lifestyle advice. Persons with lifestyle factors manage to a lesser
extent to comply with lifestyle advice. To receive lifestyle advice does not increase
compliance with lifestyle advice. A greater focus on individual attention, motivation and
attitude change is of great importance for this group of patients to take hold of their lifestyle
factors and change their lifestyle to prevent against new and further development of
cardiovascular disease.
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1.0 INNLEDNING, TEMA OG PROBLEMSTILLING

Temaet som belyses i denne oppgaven er hvordan livsstilsradgivning og livsstilsfaktorer er av
betydning for etterlevelse av livsstilsrad, og om denne sammenhengen i livsstilsendring er
forskjellig mellom kvinner og menn. Personer med hjerte- og karsykdommer er en stor gruppe
pasienter og omfavner pasienter med koronar hjertesykdom, hjerneslag, rytmeforstyrrelser,
sykdommer i nyrenes arterier og hjertesvikt. Det er etablert kunnskap vedrgrende kvinners og
menns ulike kliniske presentasjon, risikofaktorer og prognose ved hjerte- og karsykdom
(Njglstad & Lachen, 1999). Internasjonal og nasjonal forskning har ogsa avdekket at kvinner
og menn blir behandlet ulikt i helsevesenet, til tross for lik diagnose og alvorlighetsgrad av
hjertesykdom (Melberg, Thoresen & Westheim, 2005). Arsakene til hjertesykdom er bl.a.
resultatet fra en ugunstig livsstil med hgyt inntak av reyk, fettrik mat, overvekt og fysisk
inaktivitet. Forebygging er essensielt for a hindre utvikling av hjertesykdom. Men for de med
etablert hjertesykdom er det  passe sine risikofaktorer viktig for & bremse videre utvikling av
sykdommen, men ogsa for & hindre utvikling av ny hjerte- og karsykdom (Njglstad & Lachen,
1999). Hjerte- og karsykdommer er sterkt forbundet med en opphopning av belastende
livsstilsfaktorer, derfor er det ogsa mye a hente pa at denne pasientgruppen tar tak i sine
livsstilsvaner. Schenk-Gustavsson (2008) skriver at hele 6 av 10 dgdsfall kan forebygges visst

denne pasientgruppen tar tak i sine risikofaktorer, endrer sin livsstil, og ivaretar sin helse.

Denne oppgaven har fokus pa risikofaktorer, livsstil og livsstilsendringer. Det sentrale vil
vaere a kartlegge hvorvidt det foreligger forskjeller mellom kvinner og menn, samt hva som
kan ha betydning for & endre levesett. Livsstilsendringer reduserer risikofaktorer, men flere
studier har derimot vist at etterlevelsen av slike rad er lav (Haynes, 2001). Hensikten er ogsa a
undersgke om pasientgruppen faktisk rapporterer om & ha mottatt livsstilsrad, og om der er
slik at radene er betydningsfulle for a endre livsstil. Det finnes studier som har vist at personer
som far tettere oppfalging ved hjerte- og karsykdommer, har lettere for a etterleve en
hjertesunn livsstil, derimot vet vi mindre om dette er forskjellig for kvinner og menn (Haynes,
2001). | doktorgraden til Wensaas (2012) ble det beskrevet at det er ngdvendig a finne nye
metoder for & na pasienter med hjerte- og karsykdommer, og faktisk gke deres sannsynlighet
for etterlevelse av livsstilsrad, samt at dette kan pavirke denne pasientgruppen livskvalitet og

helse i stor grad.



At det er ulikheter mellom kvinner og menn er det fa som betviler. Kvinner og menn er
biologisk forskjellig, men er ogsa sosialisert pa ulik mate. Pa den annen side er det teorier
som hevder at kjgnnsrollene utviskes i starre grad. | dag er det ikke slik at kvinner har
ansvaret for barn og familie, mens menn forsgrger familien. De tradisjonelle kjgnnsrollene er
i starre grad enn far i forandring. Flere kvinner tar hgyere utdanning, og menn tar mer
omsorgsansvar for barna. Dette er teorier som gjar at det er interessant a ga videre med denne
studien og dens fokus pa forskjeller i etterlevelse av livsstilsrad mellom kvinner og menn med
hjerte- og karsykdom. A gjennomfare en kartlegging bidrar til gkt forstaelse og gir ny
kunnskap om hvorvidt det er slik at personer med hjerte- og karsykdom faktisk mottar
tilstrekkelig med rad, og videre hva det er som faktisk pavirker etterlevelse av slike

livsstilsrad.

Problemstilling er derfor som falger:

Hvilken rolle spiller negative livsstilsfaktorer og eget syn pa livsstilsradgivning for evnen til
a felge livsstilsrad, blant kvinner og menn med hjerte- og karsykdom? Og i hvilken grad er

disse sammenhengene forskjellig for kvinner og menn?

For & besvare oppgavens problemstilling benyttes det data fra helseundersgkelsen i Nord-
Trendelag (HUNT 3). Oppgaven benytter data fra et stort antall personer med hjerte- og
karsykdom noe som gir et grunnlag for generalisering til personer med samme sykdommer i

resten av landet.



1.1 Sykepleiefaglig relevans

Personer med hjerte- og karsykdommer er en stor pasientgruppe. Hjerte- og karsykdommer er
ledende arsak til ded hos personer i Norge, og mer enn 60 % av den norske befolkningen blir
rammet av sykdommer i hjertet og blodarer. Hjertesyke er en stor samfunnsbelastning i
vestlige land. Tall fra SSB viser at det i 2011 var personer med hjertesykdommer som
hyppigst ble innlagt i norske sykehus. Norge er ogsa det landet i Norden som bruker mest
ressurser pa medikamenter til sirkulasjonsorganene, bruk av invasiv utredning og
behandlingsmetoder (St.meld.nr.16, 2002-2003). Sykepleie til pasienter med hjerte- og
karsykdommer er et bredt fagomrade, pasientgruppen er stor og sykepleiere mgter pasientene
i ulike kliniske kontekster som blant annet sykehjem, hjemmesykepleie, fastlegekontor og
sykehus. Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer har sunket de siste arene, behandlingen pa
flere av de ulike hjertesykdommene regnes i dag som god og flere overlever alvorlig
hjertesykdom. Samtidig rapporteres det at den norske befolkningen blir mer overvektige og er
i mindre grad i fysisk aktivitet og myndighetene frykter konsekvensene av en gkning i

uheldige livsstilsfaktorer.

At behandlingen er av god kvalitet gjar at flere overlever og pasientene ma handtere de
utfordringene det gir i hverdagen. Dette gir ogsa flere utfordringer for sykepleierens
fagutgvelse. Tidligere forskning har vist at undervisning og veiledning til personer med
hjertesykdom er viktig for & kunne bidra til & snu de negative livsstilsfaktorene i riktig retning,
og dette er noen av aspektene sykepleierne blir utfordret pd. Ved a undervise formidler man
kunnskap, og dette er en viktig faktor for mestring av sykdom (Granum, 2003).
Effektivisering av drift og tidspress truer potensiell livsstilsradgivning til denne
pasientgruppen. Det er et ordtak som sier fglgende: “Informasjon er ikke gitt for det er
forstdrt”. Dette krever at sykepleiere som skal gi rad om livsstil, ma ha innsikt i pasientens
helsetilstand, ha pedagogiske evner og ikke minst ha tilstrekkelige kunnskaper om emnet.
Derfor er det gnskelig a undersgke om det er slik at holdninger omkring livsstilsradgivning er
av betydning for etterlevelse av livsstilsrad, og om det er slik at personer som allerede er
belastet med livsstilsfaktorer i mindre grad greier a fglge slike rad. Jeg vil ogsa belyse de

kjennsforskjellene som foreligger pa dette omradet.



Tidligere studier har vist at etterlevelsen av livsstilsrad er lav blant personer med hjerte- og
karsykdommer. A endre livsstilsfaktorer kan bidra til & unngé forverring av
hjertesykdommen, men ogsa gke pasienters opplevelse av helse og livskvalitet (Wensaas,
2012). A endre livsstil er ogsé en faktor som forebygger mot for tidlig ded hos denne
pasientgruppen. Selv om denne oppgaven bare tar tak i en liten bit av et komplekst tema, kan
den likevel veere et bidrag innenfor dette forskningsfeltet som kan veere nyttig for bade
sykepleiere og personer med hjerte- og karsykdom. Jeg gnsker med denne oppgaven a sette
sokelys pa dette viktige tema for & bidra til kunnskapsgkning pa et omrade hvor

helsepersonell mgter store utfordringer.

1.2 Oppgavens begrensning

Innenfor temaet som omhandler personer med hjerte- og karsykdommer er det mange
problemstillinger som ikke vil bli bergrt i denne oppgaven. Studien er begrenset til &
omhandle livsstil og livsstilsendring blant personer med hjerte- og karsykdommer. | denne
oppgaven er samlebetegnelsen hjerte- og karsykdommer benyttet, og en ser derfor ikke pa de
ulike diagnosegruppene og hvordan disse fordeler seg i evnen til a endre livsstil. Noen av de
ulike diagnosene som favner under denne samlebetegnelsen, er ikke forbundet med & ha
mange belastende risikofaktorer som rgyking, overvekt og fysisk inaktivitet, mens andre
diagnoser er sterkt forbundet med en stor andel av slike livsstilsfaktorer. Et eksempel pa dette
er atrieflimmer og andre arytmier, som ikke kjennetegnes som en pasientgruppe med usunn
livsstil. Mens personer med hjerteinfarkt og angina pectoris er sterkt forbundet med
risikofaktorer. Men siden en stor andel i utvalget har multiple hjertediagnoser er disse
inkludert i analysene. Derfor kan man ikke si noe om en gruppe med pasienter har
vanskeligere for a etterleve livsstilsrad enn andre, men gi et mer generelt bilde av kvinner og

menn med hjerte- og karsykdommer.

| denne oppgaven ser jeg derfor forskjeller mellom kvinner og menn i hvilken grad de greier a
endre atferd og falge livsstilsrad. Pa bakgrunn av dette er derfor hovedtyngden av teori som
blir draftet, sett i lys av kjgnnsteori. Andre teorier som atferdsendring, blir ogsa inkludert i
drgftingen, men er diskutert i noe mindre grad. Hadde hensikten veert a ha dybdefokus pa
kompleksiteten av livsstilsendring ville dette fatt mer oppmerksomhet enn det har i denne

oppgaven.



1.3 Oppgavens oppbygning

Kapittel 2 er en beskrivelse av begrepet hjerte og karsykdommer og hvilke diagnoser
begrepet omfavner. Arsak og behandling blir ogsa kort beskrevet. Risikofaktorer for hjerte-
og karsykdom er derimot naermere redegjort for med et spesielt fokus pa forskjeller mellom

kvinner og menn.

Kapittel 3 er en gjennomgang av det teoretiske fundamentet for oppgaven. Her blir det
presentert ulike teorier som kan bidra til a forklare forskjeller blant kvinner og menn med
hjerte- og karsykdom, og deres evne til & falge livsstilsrad. Tidligere forskning pa omradet
blir presentert og danner grunnlaget for oppgavens forskningsspgrsmal sammen med det

teoretiske rammeverket.

Kapittel 4 inneholder en beskrivelse av oppgavens datamateriale. Det blir gjort rede for
utvalgssammensetningen, samt studiens utvalg og representativitet. Videre vil
operasjonalisering av variablene presenteres. Etiske overveielser og statistiske analyser blir
ogsa kort beskrevet i dette kapittelet. Avslutningsvis blir det reflektert over metodevalg.

Kapittel 5 viser til resultat av den beskrivende statistikken. | kapittelet blir det presentert
hvordan kvinner og menn fordeler seg ulikt pa diagnoser, bakgrunnsvariabler og
sosiodemografiske variabler. Videre blir ogsa variabler som omfavner ulike helserelaterte

faktorer, og fordeling pa livsstil og livsstilsradvariabler.

Kapittel 6 er oppgavens resultatkapittel fra de logistiske regresjonsanalysene som er
gjennomfart. Her blir resultatene beskrevet, spesielt med fokus pa forskjeller mellom kvinner

0g menn.

Kapittel 7 er oppgavens diskusjonskapittel. Her er resultatene fra de deskriptive analysene og

regresjonsanalysen sett i lys av det teoretiske fundament og tidligere forskning.

Kapittel 8 er det avsluttende kapittelet pa oppgaven. Her blir det gitt en oppsummering pa
funn, resultater og det blir gitt en konklusjon pa oppgavens problemstilling. Forslag til videre

forskning blir ogsa presentert



2.0 HJERTE- OG KARSYKDOMMER, LIVSSTIL OG LIVSSTILSENDRING

Dette kapittelet starter med a gi en innfering i de diagnosene som omfatter benevnelsen
hjerte- og karsykdommer. Videre blir dgdelighet, arsak og behandling kort beskrevet. De
ulike risikofaktorene, ogsa kalt livsstilsfaktorer blir ogsa neermere utdypet, med fokus pa
forskjeller mellom kvinner og menn. Avslutningsvis blir livsstil og hva som ilegges
livsstilsendring redegjort for. Hensikten med denne teoretiske fremstillingen er a tydeliggjare
kunnskap pa omradet, dette er viktig for forstaelsen av analysene og draftingen av resultatene

senere i oppgaven.

2.1 Hjerte- og karsykdommer; arsak, behandling og dgdelighet

Hjerte- og karsykdommer er en samlebetegnelse for flere sykdommer som rammer hjertet og
blodarer. Angina pectoris og hjerteinfarkt er begge ischemiske sykdommer. Ved Angina
Pectoris er det en eller flere blodarer i hjertet som har fortetninger. Blir ettersparselen av
oksygen hgyere enn tilbudet som f.eks. ved fysisk aktivitet, vil dette resultere i brystsmerter.
Brystsmertene avtar ved a redusere aktiviteten, eller ta medikamenter som avlaster hjertet.
(Schenk-Gustavsson, 2008). Ved hjerteinfarkt er derimot en eller flere blodarer forsnevret slik
at det er helt tett, og en del av hjertet vil ikke motta tilstrekkelig oksygen. Mangelen pa
oksygentilfgrsel kan fare til at den delen av muskelen der, og arrvev vil dannes (Schenk-
Gustavsson, 2008). Hjerneslag havner ogsa innad benevnelsen hjerte- og karsykdommer. Ved
hjerneslag er det en blodpropp som forhindrer forsyning av blod til hjernen, som resulterer i
for lite oksygen og hjernen kan fa permanente skader. Andre diagnoser innad i
samlebetegnelsen hjerte- og karsykdommer, er rytmeforstyrrelser. Dette er en rekke tilstander,
som blant annet supraventrikulaer tachykardi, atrieflutter og atrieflimmer, disse sykdommene
gjer at hjertet har unormal frekvens og rytme (Forfang & Istad, 2011). Hypertensjon — hgyt
blodtrykk kan veare en sykdom i seg selv, men er ogsa blitt brukt som en risikofaktor for
hjerte og karsykdom. Andre diagnoser er sykdommer pa hjerteklaffene og i blodarer (Schenk-
Gustavsson, 2008). Hjertesvikt er en komplikasjon og ofte sluttstadiet av de overnevnte
diagnosene. Hjertets pumpekraft blir nedsatt, resultatet er ofte plager som tungpustet og
gdemer (Forfang & Istad, 2011).



Arsakene til hjerte og karsykdommer er sammensatte og bestar av arv, miljg og
livsstilsfaktorer. Rgyking, hayt blodtrykk, diabetes, forhgyet kolesterol, overvekt, stress, ett
darlig sammensatt kosthold og fysisk inaktivitet er faktorer som er forbundet med en usunn
livsstil og gir gkt risiko for hjerte- og karsykdommer (Schenk-Gustavsson, 2008). Mennesker
som innehar flere risikofaktorer har sterre sannsynlighet for & utvikle hjertesykdom, eller
forverre etablert hjertesykdom. Studier har vist at 90 prosent av de overnevnte risikofaktorene
er & finne hos personer med hjerte og karsykdommer (Yusuf et. Al 2004). A ivareta sine
risikofaktorer pa en sunn og god mate, er av stor betydning for personer med hjerte- og
karsykdommer, og studier har vist at hele 6 av 10 dgdsfall kan forebygges ved endring av
livsstil (Schenk-Gustavsson, 2008).

Behandlingen av hjerte- og karsykdommer er i stor grad medikamentell, og i form av
blodfortynnende, blodtrykksenkende, kolesterolsenkende og frekvensregulerende
medikamenter. Medikamentell behandling retter seg ogsa mot symptomer som brystsmerter,
tungpust og gdemer (Forfang & Istad, 2011). Ballongdilaterende behandling ved akutt
hjerteinfarkt og angina pectoris er i stor grad brukt og redder mange liv, og gker livskvalitet
for mange kvinner og menn med hjertesykdom. Implantasjon av pacemaker og hjertestartere
har ogsa bedret behandling for personer med rytmeforstyrrelser. Hjertekirurgi er ogsa en del
av behandlingen ved flere av sykdommene. For personer med alvorlig hjertesvikt, hvor all
annen behandling ikke har gnsket effekt, er hjertetransplantasjon siste behandlingsmulighet
(Forfang & Istad, 2011). En viktig del av behandling for hjerte- og karsykdommer er ogsa a
unnga de belastende risikofaktorer som gjar at sykdommen forverrer seg, og for & forebygge
mot for tidlig ded.

Ifelge tall fra dedsarsaksregisteret fra SSB er det hjerte- og karsykdommer som er den
ledende arsak til ded, hos bade kvinner og menn. Det er flere kvinner enn menn som dgr av
sykdommer i hjertet og blodarer. Siden 1990 arene har det vert en betydelig nedgang i
dadelighet av hjertesykdom. | ar 2011 var dgdeligheten pa det laveste siden ar 1991. Ifglge
Bgnaa (2011) skyldes dette bedre forebygging og bedre behandling.



2.2 Livsstilsfaktorer

Risikofaktorer og livsstilsfaktorer er begrep som blir brukt om hverandre, men meningen bak
er den samme. Faktorer som er relatert til en persons levesett, og som gir risiko for hjerte- og
karsykdommer. Forskning har vist at risikofaktorene er de samme for begge kjgnn, men har
derimot vist at faktorene pavirker sannsynligheten for hjertesykdom noe ulikt mellom kvinner

0g menn.

2.2.1 Royking

Sentralt i arsaken til flere av hjerte- og karsykdommene, er areforkalkningen som skijer i
blodarene. Ved rayking gker denne prosessen (Schenk-Gustavsson, 2008). Rgyking er den
ledende risikofaktor for dad, som kan forebygges (Njglstad & Lachen, 1999). Flere studier
har bekreftet at rgyking er farligere for kvinner enn for menn (Prescott, Hippe, Schroner, Hein
& Vestbo, 1998). | norsk sammenheng har man ved Finnmarks undersgkelsen, sett at kvinners
insidensrate var seks ganger hgyere, dersom de rgykte mer enn 20 sigaretter daglig,
sammenlignet med ikke-rgykende kvinner. Tilsvarende risiko for menn var tre ganger, man

vet i dag ikke hvorfor denne kjgnnsforskjellen foreligger (Njglstad & Lachen, 1999).

2.2.2 Hayt blodtrykk

Ved forhgyet trykk pa innsiden av blodarene over tid blir arene stive, noe som medfarer gkt
motstand, dette gjar at hjertet ma arbeide hardere, noe som er skadelig for hjertet (Forfang &
Istad, 2011). Forskning har vist tydelige sammenhenger mellom hgyt blodtrykk og
koronardgdelighet, og denne finnes hos begge kjegnn. Ved en blodstrykkgkning pa 15 mmHg
gker det risikoen for utvikling av hjertesykdom blant kvinner, men en har ikke funnet det
samme resultatet for menn (Njelstad & Lagchen, 1999). Likevel er mortaliteten faktisk hgyere
blant menn. Menn har ogsa hgyere risiko for hjerneslag, hvor blodtrykk er en klar
risikofaktor. Derimot har studier vist at flere kvinner enn menn bruker medikamenter for hayt
blodtrykk (Njglstad & Lgchen, 1999).



2.2.3 Hyperkolesterolemi

Forhgyet kolesterolverdier i blodet er en risikofaktor for hjerte- og karsykdommer, da gkt
kolesterolniva i blodet, gker nivaet av avleiringer i blodarene. Totalkolesterolnivaet i blodet
bar vaere under 5.0 mmol for & gi lavere risiko for hjerte- og karsykdommer (Njglstad &
Lachen, 1999). Menn far i tidligere alder enn kvinner, forhgyete kolesterolverdier. Noen
fagpersoner mener at det kan veere en arsak til at kvinner far hjertesykdom ved hgyere alder
(Schenk-Gustavsson, 2008).

2.2.4 Kosthold

Et sunt kosthold har en god sammensetning av karbohydrater, proteiner og fett. Et kosthold
med mye fett regnes som et hjertefarlig kosthold. Nedgangen i dgdeligheten av
hjertesykdommer sank under 2 verdenskrig, og forskere mener dette kan komme av den lave
tilgangen pa varer som inneholdt mye fett (Pedersen, Tverdal & Kirkhus, 2004). Et kosthold
som inneholder mye frukt, grennsaker, fisk, magert kjatt, magre meierivarer og grove
kornprodukter er anbefalt for & minske risiko for hjertesykdom, men er ogsa hjertevennlig for
de som har etablert hjerte- og karsykdom (Johnson, Hjermann & Tonstad, 2001). Na er det
derimot slik at nyere studier ogsa har avdekket at fett kanskje ikke er like farlig som man har
trodd for utvikling av hayt kolesterol. Dette er derimot noe som ma studeres nermere
(Forfang & Istad, 2011). Noen studier har vist at flere kvinner enn menn spiser anbefalt niva

av frukt og grennsaker sammenlignet med menn (Lilleaas & Ellingsen, 2003).

2.2.5 Stress

Psykososial belastning, med mange krav som varer over en tidsperiode, kan vere skadelig for
hjertet. Forskere imellom, har derimot over en tid vert uenig i hvorvidt stress i seg selv er en
risikofaktor for hjerte- og karsykdom (Schenk-Gustavsson, 2008). Kvinner har hgyere
insidens av depresjon, hvor stress er noe som ofte medfglger. Stress er forbundet med usunne

levevaner som usunt kosthold, fysisk inaktivitet og overvekt (Schenk-Gustavsson, 2008).
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2.2.6 Overvekt

Overvekt er i dag et gkende problem i vestlige land. Tall fra levekarsundersgkelsen til SSB
viser at moderat overvekt og fedme er en selvstendig risikofaktor for hjerte- og karsykdom. |
dag brukes BMI som indikator pa overvekt og fedme. Den tradisjonelle kvinnelige
fettfordelingen med fett pa baken med en smal midje regnes som den mest gunstige, motsatt
er den mannlige fettfordelingen hvor fettet sitter pa magen. Fett pA magen er forbundet med
forhgyede fettverdier i blodet. Overvekt er ogsa forbundet med usunt kosthold og fysisk
inaktivitet (Schenk-Gustavsson, 2008). Forekomsten av fedme er noe forhgyet blant kvinner
enn blant menn (Njelstad & Lachen, 1999). Det fryktes at gkningen i overvekt og fedme skal
hindre den gode utviklingen pa redusert dgdelighet blant personer med hjerte- og
karsykdommer (Forfang & Istad, 2011).

2.2.7 Fysisk inaktivitet

Fysisk aktivitet kan forebygge mot utviklingen av hjerte- og kar sykdommer, men ogsa
redusere symptomer hos pasienter som allerede er syke (Thompson et.al, 2003). Fysisk
aktivitet har god effekt pa hgyt blodtrykk, vekt og kolesterolverdier. Trening sammen med
vektreduksjon kan redusere kolesterolet i stor grad (Schenk-Gustavsson, 2008). Fysisk
aktivitet blant menn er assosiert med redusert sannsynlighet for bl.a. infarkt og hjerneslag.
Studier som er gjort pa kvinner har derimot vist mer varierende resultater, men majoriteten
med positivt utfall. Ifglge Anderssen & Hjermann (2000) ber fysisk aktivitet ha en sentral
plass i bade primar og sekundaerforebygging av hjerte og karsykdommer.
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2.3 Livsstil og livsstilsendring

Livsstil refererer til en persons levesett og helsevaner, men ogsa annen atferd som har
sammenheng med helse. Disse begrepene brukes ofte om hverandre. (Maland, Elstad, Nass
& Westin, 2009). Det finnes flere definisjoner pa livsstil. En som er hyppig brukt er:

“Livsstil kan forstas som et resultat av individets forsgk pa a oppna hayest mulig nytte (eller
behovstilfredstillelse). Valget av livsstil slik dette gir seg utrykk i individets atferdsmanstre,
avhenger saledes av to viktige forhold; - individets verdier og mal og de begrensninger som
individet star ovenfor og som hemmer dets valgmuligheter; ogsa opplevde begrensninger”
(Larvik og Uhde, 1988, s 31).

Med denne definisjonen kommer det frem at en persons livsstil er noe som er valgt innenfor
en ramme, og at de mgnstre av atferd er noe som varer over tid. En livsstil er altsa ikke noe
som er kortvarig, men som varer over lengre tid og er blitt en del av personens varige mgnster
i hverdagen. En annen teori av Giddens (1991) hevder derimot at livsstil ogsa handler om alle
beslutninger som tas i hverdagen, alt fra hvordan en vil spise, kle pa seg og hvordan man
ellers bidrar til rutiner. Samtidig som at disse beslutningene kommer av hvordan man vil
vaere, og derfor er noe som kan forandres. Mennesker har valgmuligheter, og verdier og mal
om hva livet skal handle om, og derfor er livsstil et valg (Giddens, 1991). Et moment i denne
definisjonen av livsstil er at det kommer ikke bare av at man kan velge, men ogsa inneha
evnen til 4 ta slike valg. En persons evne til & velge en sunn livsstil er et produkt av
forutsetningene for a kunne ta livsstilsvalg (Kristoffersen, 2011). Hvordan et menneske tar
sine valg i forhold til det sosiale, kosthold, fysisk aktivitet/inaktivitet og til stimulerende
midler som alkohol handler om levesett og livsstil. Hvilke livsstilsvalg en tar, henger sammen

med hvem man er og hvem man gnsker a vaere som menneske (Giddens, 1991).

Livsstil er ikke bare noe et individ har ansvar for, det er ogsa et ansvar som myndighetene og
politikere har. Erkjennelsen av at det er sosiale ulikheter i Norge er vist ved at politikerne har
forsgkt a kartlegge og jevne ut sosiale ulikheter (Kristoffersen, 2011). I St.meld.nr. 20 (2006-
2007) — Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjeller, er det kartlagt store forskjeller
nar det kommer til helse hos personer som bor i Norge. Personer med lav sosiogkonomisk
status mangler i starre grad, enn personer med hgy sosiogkonomisk status, muligheter til 4 ta
sunne livsstilsvalg, som f.eks. medlemskap pa treningssenter og sunn mat. Her kommer det

frem i rapporten at dette i stgrre grad ma tilrettelegges for at alle i Norge skal fa like



muligheter til god helse og en sunn livsstil. Kristoffersen (2011) mener at en mate dette kan

bedres pa er a systematisk bidra med helseopplysninger, og gi spesifikke tiltak til mer utsatte
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grupper. A legge til rette for at helsepersonell kan bist& personer som trenger hjelp til & snu

helsen i en positiv retning, er ogsa av stor betydning.

Livsstilsendring er en lang og til dels vanskelig prosess, da livsstil som nevnt, refererer til en

persons atferdsmgnster som er dannet over tid. A vare i stand til & ta imot og bearbeide

helseinformasjon er viktige komponenter for & endre livsstil (Kristoffersen, 2011). En modell

som far frem kompleksiteten av a endre livsstil er dannet av Fishbein og Ajzen i 1975
(Kristofersen, 2011).
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Modellen heter ’Den integrerte modellen for atferdsendring” (IBM). Modellen inneholder
elementer fra ulike teorier om atferdsendring og mestring. Modellen viser at det er flere
komponenter som faktisk skal ligge til rette far en person kan handle og faktisk endre
atferdsmenster. Holdninger, verdier, og forventning om mestring er viktig for livsstilsendring,
og selv om disse er tilstede, kan likevel endringen vaere vanskelig visst komponenter som
kunnskap, reelle ferdigheter og miljgmessige rammer og vaner ikke er tilstede (Fishbein &
Ajzer, 1975).

Tidligere forskning har vist at det er et gap mellom det helsepersonell forventer at pasientene
forstar og det pasientene rapporterer og faktisk forstar. Dette byr pa utfordringer ved
livsstilsradgivning. Forstaelse og kunnskap er viktige faktorer for & endre holdning, og derfor
betydningsfullt for personer som av helsemessige arsaker bar endre livsstil (Singleton og
Krause, 2009). Pasientens evne til & etterleve rad kalles ofte pa fagsprak ”Adherence”,

og/eller "compliance” Begrepene brukes noe om hverandre.
Adherence defineres som:

”The extent to which a person’s behavior — taking medication, following a diet, and/or
executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a healthcare
provider” (WHO, 2003).

Tidligere studier har avdekket flere arsaker til at pasienter som mottar rad fra helsepersonell
ikke Kklarer & etterleve livsstilsrad. Det kan komme av kompleksiteten av et nytt livsstils-
regime, og hvor godt dette passer inn i hverdagen. Personer med hjerte og karsykdommer er
ofte klar over at en ugunstig livsstil kan vare en viktig arsak til utvikling av sykdom, men at
dette ikke var tilstrekkelig som motivasjon for & endre livsstil (Condon & McCarthy, 2006).
Motivasjon og det a forvente a mestre livsstilsendring er viktig for 8 komme i gang med
livsstilsendringen, men ogsa a vedlikeholde de livsstilsendringene som er gjort (Miller et.al,
1997).
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Dette kapittelet har gitt en innfgring i hjerte- og karsykdommer som er en samlebetegnelse for
ulike sykdommer i hjertet og blodérer. Arsakene er komplekse og sveert viktig er livsstil og
livsstilsvalg. Ved hjelp av teori og tidligere forskning er det vist at a endre sitt levesett er
sveert viktig for denne pasientgruppen. Flere aspekter som kommer frem som viktige faktorer
for at personer med hjerte- og karsykdommer skal klare & endre livsstil, er blant annet
motivasjon, kunnskap, holdning og mottakelighet for rad. Dette er faktorer som sykepleiere
og annet helsepersonell kan bista pasienten med, og dermed gke sannsynligheten for at

personer med hjertesykdom klarer a endre livsstil.
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3.0 TEORETISK RAMMEVERK, TIDLIGERE FORSKNING OG
FORSKNINGSSPORSMAL

Dette kapittelet starter med en innfaring av ulike teorier som omhandler bade arv og miljg.
Teoriene er mye brukt for & forklare forskjeller mellom kvinner og menn. Teoriene som
beskrives sgker a forklare kjgnnsforskijeller i evne til & fglge livsstilsrad blant personer med
hjerte- og karsykdommer. Videre blir ogsa tidligere forskning pa omradet presentert, dette

danner grunnlaget for utformingen av forskningssparsmalene.

Ved a undersgke kjegnnsperspektivet i helseforskning inneberer dette a undersgke forskjeller,
men ogsa likheter mellom menn og kvinner. Ogsa i denne oppgaven er hensikten & se pa hvor
det foreligger forskjeller mellom kvinner og menn i hvilken grad de klarer a fglge livsstilsrad,
men ogsa hvor det foreligger likheter blant kvinner og menn. Pa denne maten vil resultatet av
denne oppgaven gi et nyansert bilde og kunnskap om personer med hjerte- og karsykdom.
Dette gir verdifull informasjon for helsepersonell som skal gi livsstilsrad til denne gruppen av
pasienter. Tidligere studier nasjonalt og internasjonalt har avdekket at det er kjgnnsforskjeller
i helse. Flere kvinner sammenlignet med menn, vurderer sin egen helse som darlig,
rapporterer flere plager, sykdommer, og gjennomfarer flere legebesgk (Elstad, 2005).
Forventet levetid er ogsa noe som gjenspeiler helsetilstanden blant befolkningen. | Norge har
menn lavere forventet levetid enn kvinner. Derfor er det noe usikkerhet knyttet til hvorvidt
kvinner faktisk er sykere enn menn (Schei & Bakketeig, 2007).

| dag er det ingen teori som alene kan forklare hvorfor det er kjgnnsforskjeller i helse.

Grovt sett kan man dele forklaringsteorier pa kjgnn i to ulike vitenskapelige retninger; det
biologiske og det sosiokulturelle. Kjgnnsforskere benytter seg i dag av ulike begreper pa
kjgnn; det biologiske kjgnn = sex, og det psykologiske, sosiale og kulturelle kjgnn = gender,
som ogsa kan kalles kjgnnsidentitet (Kuhlmann & Annandale, 2010). Pa den ene siden har
man de biologiske kjgnnsforskjellene. At det er biologiske forskjeller mellom kvinner og
menn er det ingen som betviler. Men denne teorien benyttes ogsa som forklaring til hvorfor
kvinner og menn har ulik helse og helseatferd. Biologien er knyttet til kroppens funksjoner og
kunnskap om dette kan veere avgjgrende for & begripe kvinners og menns liv og lidelser
(Lorentzen & Miihleisen, 2009).

Forklaringsmodeller som har biologi som bakgrunn, ser blant annet pa forskjeller i hjernen,

hjertet, hormonelle og immunsystemets ulikheter som en arsak til at det er forventet at
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kvinner og menn rapporterer ulike sykdommer, plager og symptomer (Lorentzen &
Miihleisen, 2009).

Pa den andre siden har man teorier som hevder at kjgnn er sosialisert frem. Ved normer,
verdier og regler i samfunnet kommer det frem tydelige forventninger til hva som er
akseptabel atferd for kvinner og menn, og at kjgnn pa denne maten er konstruert (Hare-
Mustin & Maracek, 1990). Ved hjelp av sosialisering far kvinner og menn ulike regler a
forholde seg til, og hva som er forventet av en som kvinne og som mann (Lindsey, 2011). | et
helseperspektiv kan dette benyttes som forklaring da det ogsa er ulike forventninger om
hvilken atferd som er forventet ved sykdom for kvinner og menn (Lorentzen & Miihleisen,
2009).

En annen teori som anvendes er det mannlige patriarkatet. Teorien hevder at menn har et
herredgmme som bestar i ulike privilegier som kontroll over ressurser og pa denne maten har
makt over kvinner. Allerede pa 1800-tallet ble kvinnelighet beskrevet som a vere skjgr og
svak, og at menn pa denne maten hadde fordeler ved sykdom og helse (Elstad, 2005) Ogsa i
dag viser det seg at menn har flere fordeler i helse. Ved hjerte- og karsykdommer mottar
menn mer og bedre helsehjelp enn det kvinner gjar til tross for lik alvorlighetsgrad av sykdom
(Melberg, Thoresen & Westheim, 2005).

De ulike teoriene som her er kort beskrevet, vil videre bli redegjort for, og sette sgkelys pa
hvorfor dette er teorier som kan forklare hvorfor det kan veere forskjeller mellom kvinner og
menns evne til & falge livsstilsrad. Med bakgrunn i den teoretiske tilnaermingen og tidligere
forskning blir det formet tre forskningsspgrsmal som sgker a besvare oppgavens

problemstilling.
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3.1 Biologiske forklaringer

Dette kapittelet vil ta for seg de mest brukte teoriene fra et biologisk stasted som er benyttet
for & beskrive kjgnnsforskjeller mellom kvinner og menn. Hensikten er & benytte denne
teorien for a forklare hvorfor de biologiske forskjellene mellom kvinner og menn kan bidra til

forstaelsen om hvorvidt kvinner og menn har ulik evne til a felge livsstilsrad.

Biologi er knyttet til kroppens og dens funksjoner. Kvinner og menn er forskjellige pa flere
nivaer og kunnskap om kroppen er sentral for a forsta kvinners og menns helseatferd.
Biologiske forskjeller er et fundament for hvordan man forstar kjenn og hvordan en nermer
seg mennesker (Lorentzen & Miihleisen 2009). | et historisk perspektiv begynte biologiske
forskjeller a fa en sentral rolle i forstaelsen av kvinner og menn pa 1700-tallet. Forskere pa
denne tiden hevdet at kvinner var kroppslig sett sa forskjellige fra menn at det & sammenligne
kvinner og menn var umulig. Allerede pa 1800-tallet fant forskere ut av kvinner og menn var
ulike i hjernen, men da ble hjernens starrelse sett pa som arsak til forskjeller mellom kvinner
og menn. | nyere forskning har man derimot vert mer opptatt av hvordan kvinner og menn

bruker hjernen annerledes (Lorentzen & Miihleisen 2009).

Kjennsforskjeller som forklares av biologiske forskjeller stammer fra forskning pa prenatale
hormoner og hjernens androgener som er med a bestemme hvordan kroppen, inkludert
hjernen, blir forskjellig mellom kvinner og menn. Hgyere niva av androgener forutsier en
atferd som er “typisk” for menn enn det som regnes som vanlig kvinnelig atferd (Hines,
2006). Ved hjelp av moderne teknologi hevder forskere a ha funnet over hundre strukturelle
forskjeller i hjernen til kvinner og menn (Gurian & Stevens, 2004). Funn viser at jenter i
starre grad innehar koblinger i tinningslappene. Kontakten mellom disse gjer at kvinner i
starre grad har mer minne og er bedre til & lytte til andre mennesker enn menn (Gurian &
Stevens, 2004). Videre skriver forfatterne at det viser seg at kvinners hjernebark er mer aktiv
enn den er hos menn, og at dette blant annet gjer at kvinner tar feerre impulsive avgjerelser.
Det synes a vere slik at den maskuline hjernen har lettere for a knytte lering og velvere til
fysisk aktivitet, samt at hjernen hos menn er darlige rustet til & oppfatte andres falelser
(Gurian & Stevens, 2004). Disse funn kan veere av betydning pa flere mater ved forklaring pa
hvorvidt kvinner og menn har ulik evne til a fglge livsstilsrad. Hvis menn knytter lring og
velveere til fysisk aktivitet i starre grad enn kvinner, kan dette veere en mate a henvende seg til

menn ved livsstils intervensjoner. Samtidig viser det seg at kvinner i stgrre grad lytter, et
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resultat som kan tolkes slik at menn muligens har behov for mer livsstilsradgivning enn det
kvinner har. Menns evne til a oppfatte andres falelser kan veere i menns disfaver, da et sosialt
nettverk gir helsegevinst i form av statte og bearbeiding av problemer, og dette kan fare til en
helseatferd som i mindre grad har fokus pa et sunt kosthold, fysisk aktivitet og andre
belastende livsstilsfaktorer for hjerte- og karsykdommer. A endre livsstil er for mange en
prosess som krever motivasjon, kunnskap og tid til a vedlikeholde de endringene som er satt i
gang. De biologiske forklaringer rundt det faktum at kvinner er noe mindre impulsive i menn,
kan veere i kvinners faver for a felge livsstilsrad sammenlignet med menn, fordi det krever

mindre impulsiv atferd, og mer gjennomtenkte livsstilsvalg.

En annen del av de biologiske forklaringer tar for seg hormonelle ulikheter blant kvinner og
menn. Hormonene er de samme, men forskjellen ligger derimot i mengden av hormonene
(Lorentzen & Miihleisen, 2009). @strogen er det dominerende hormonet hos kvinner, og
testosteron det dominerende hormon hos menn. En debatt som har foregatt i mange er ar er
hvorvidt mengden av testosteron kan brukes som arsaksforklaring til menns aggressivitet.
Menn med hgyere niva av testosteron er blitt assosiert med konkurranse, taffhet og dominans
(Lorentzen & Miihleisen, 2009). Noe som kan statte denne teorien er at det er funnet at
kvinner med unormalt hgyt niva av testosteron har en atferd som ligner mer pa menn
(Cashdan, 1995). En studie av Powell-Griner, Anderson & Murphy (1997) viste at menn tar
mye starre risiko og har en mindre gunstig livsstil enn det kvinner innehar. Eksempler pa
dette er rgyking, drikking av alkohol, mindre deltakelse pa helsescreeninger og har mindre
oversikt over egen helsestatus. Dette gjar at en kan stille seg sparrende om menn i sterre grad
enn kvinner, ikke evner & endre livsstil. Kvinner har ogsa mer serotonin enn menn, noe som
bidrar til at kvinner er mindre impulsive i sin atferd, enn det menn er. Menn har mindre av
hormonet oksytosin, dette er et hormon som er viktig for tilknytningen til andre mennesker
(Gurian & Stevens, 2004). Resultatene fra forskning om hormoner som eneste
forklaringsmodell, er ikke signifikante, og man kan derfor ikke bruke hormoner som eneste

forklaring pa kjgnnsforskjeller (Lorentzen & Miihleisen, 2009).

Andre biologiske forskjeller mellom kvinner og menn som trekkes frem, er det faktum at
kvinner er gjennomgaende mindre enn menn, har mindre muskelmasse og hgyere fettprosent
(NOU, 1999:13). Studier viser at kvinner og menn ogsa har ulik fettfordeling pa kroppen;
kvinner har mest fett over hofte, sete og lar, mens menn har mest fett rundt buken. Den

mannlige plasseringen av fett er vurdert som mer risikofylt for utvikling av hjerte- og
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karsykdommer. Biologien viser ogsa at kvinner har et annerledes oppbygd immunsystem.
Kvinner har et bedre forsvar mot infeksjoner, men er mer sarbare for autoimmune sykdommer
(NOU, 1999:13). Det er flere medisinere og forskere som benytter dette som en
arsaksforklaring bl.a. for a forklare sykdommer innen hjerte- og karsystemet, hvorvidt dette
kan brukes som forklaring til hvorfor kvinner og menn har ulik atferd og sannsynlighet for
livsstilsendring er derimot usikkert, men er i betydning for hvordan helsepersonell behandler

pasienter hjerte og karsykdom.

Helsepersonells tilnaerming av kvinner og menn med hjertesykdom kan ogsa bidra til
forstaelse av evne til 4 falge livsstilsrad. Bade kvinner og menn har behov for informasjon
etter diagnostisert hjertesykdom. Kvinner gnsker derimot mer informasjon, og er i starre grad
aktive i beslutningsprosesser vedrgrende egen helse. Det kvinnelige kjgnn stiller ogsa i sterre
grad spgrsmal ved legebesgk, og mottar generelt mer informasjon (Stewart et., al, 2004).
Betydningen av helsepersonellets biologiske kjgnn skal ikke vies mye oppmerksomhet. Det
ber derimot nevnes at kvinnelige leger viser mer empati, de gnsker at pasienten i stgrre grad
skal delta i beslutningsprosesser og gir mer informasjon enn det mannlige leger gjer (Roter,
Lipkin & Korsgaard, 1991). Informasjon og radgivning om risikofaktorer og endring av
livsstil er viktig for a klare & endre livsstil. Det er ogsa viktig for & bevare livsstilsendringen
(Roijer et.al, 2004). Kunnskap er en viktig faktor for endring av livsstil. Ved starre interesse
og behov for informasjon kan dette gjare at kvinner i stgrre grad enn menn har gode
muligheter for & fa livsstilsradgivning. Dette kan vaere en forklaring visst det er slik at kvinner

i en starre grad enn menn Klarer a etterleve livsstilsrad.

| denne oppgaven benyttes de biologiske forskjellene som finnes i hjerne og hormoner som
kan gjare at kvinner og menn har ulik atferd, og dermed kan forklare forskjeller mellom
kvinner og menn med hjertesykdom og deres evne til & endre levesett. Avslutningsvis ma det
nevnes at det i rapporten til NOU, 1999:13 ble det avdekket utilstrekkelig kunnskap angaende
hvordan disse biologiske forskjellene pavirker helse. Dette tas til etterretning nar jeg bruker

disse forklaringene i draftingen av oppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal.
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3.2 Det mannlige patriarkatet

| dette underkapittelet vil hovedtrekkene om teorien; det mannlige patriarkatet - mannlig
herredemme redegjares for. Jeg begynner med en generell innfgring i begrepet og vil videre
presentere begrepet fra et helseperspektiv, og avslutningsvis forklare hvorfor denne teorien er

aktuell for oppgavens problemstilling.

Ordet "Patriarkat” kommer fra grekerne, og betyr; far, eller sjef for en rase. Dette er den
gamle betegnelsen som beskrev et samfunn hvor menn og fedre var de som disponerte
innflytelse. Patriarkatet gav i det tradisjonelle samfunnet orden, ved at menn ble
regjeringsledere, religigse ledere og herre av en stamme (Tickner, 2001). | moderne tid
gjelder dette i starre grad sosiale systemer, hvor makten primeart holdes av menn (Meagher,
2011). I sosiologien beskrives patriarkatet som en type makt konstruert av menn, for a ha
kontroll over andre, som blant annet kvinner, barn og eiendom. Patriarkatet gjorde at menn
ngt fordeler i samfunnet. Ved gkonomiske vanskeligheter var det kvinnene som fikk
mangelfull erneering (Annandale, 1998). Det var pa 1960 tallet patriarkatet ble brukt for &
beskrive en systematisk organisering av mannlig overlegenhet og kvinnelig underdanighet
(Stacey, 1993). | moderne tid er patriarkatet regnet som enn mannlig leder av husholdningen,
som gjennom arbeid og reproduktivitet kontrollerer hjemmet. Teorien er basert pa
forestillinger om at menn er overlegen kvinner, og at dette er noe som er legitimert av
forskjeller i kjgnn og generasjon (Annandale, 1998). Innad feminismen blir patriarkatet
forstatt som et fenomen som gir menn privilegier ved & ta den mannlige kroppen som standard
(Annandale, 1998). Utformingen av menn som standard gir en overflod av verdsatte
karakteristika som mestring, rasjonalitet og fornuft. Gjennom sammenligning blir den
kvinnelige kropp derfor mangelfull, assosiert med sykdom og mangel pa kontroll (Annandale,
1998). Selv om patriarkatet har endret seg det siste arhundre viser flere studier pa feminisme
og kjenn, at patriarkatet har fremdeles en sterk innflytelse i det moderne samfunnet
(Courtenay, 2000). Noen hevder at ulikhet i helse mellom kvinner og menn kan komme av det
mannlige herredemme — patriarkatet. Menns herredemme bestar i privilegier, kontroll over
ressurser og makt over kvinner, med kvinnenes deprivasjon og undertrykking som et resultat
av dette (Annandale, 1998).
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Patriarkat og mannlig herredgmme har ogsa satt sine spor i medisinen. Ser man tilbake til
1800-tallet var det allerede pa den tiden velkjent at kvinner hadde hgyere sykelighet enn menn
(Elstad, 2005). Darwin mente at seleksjonsprosessene over generasjonene hadde formet klare
ulikheter mellom menns og kvinners fysiske kropp og psyke. Svak og skjarhet var en naturlig
del av det & vaere en kvinne (Elstad, 2005). Synet pa kvinner som svakere enn menn gav flere
utslag i samfunnet pa den tiden. Kvinner ble fraradet a ta en krevende utdannelse, fordi det ble
antatt av kvinners nervesystem var i for darlig stand til & tale presset ved skolegang. Elstad
(2005) hevder at slik kan man forsta at kvinners oversykelighet ble generert. Det patriarkalske
kvinnesynet kunne prege kvinners oppfatting av seg selv, og pa denne maten ble det naturlig &
tolke seg selv som svak, skjer og sykelig. A kjenne symptomer og fale seg darlig var en méate
a utrykke kvinnelighet. Dette brukes blant annet som forklaring til at flere studier har
avdekket at kvinner i stgrre grad enn menn oppsgker legehjelp, og i sterre grad er
informasjonssgkende angaende egen helse (Stewart et.al, 2004). Patriarkatforklaringen brukes
ogsa for & forsta kvinners ansvarsfglelse for egen helse. Selv om mannlig herredemme gir
menn flere privilegier, har den ogsa sin pris i form av at det settes andre krav til at menn.
Dette gjelder blant annet atferd. Og ikke & vaere opptatt av sine egne symptomer og kroppslige
tegn pa sykdom er regnet som mannlig. Patriarkatet brukes for & forstd menns adopsjon av
usunn atferd, men ogsa hvordan de sosiale strukturene fremmer usunn atferd, samtidig som
det undergraver menns forsgk pa a adoptere sunnere vaner (Courtenay, 2000). Det er hevdet
at kjgnn forhandles blant annet gjennom relasjoner av makt. Den systematiske
underordningen av kvinnen, og menn med lav status har gjort at maskuline menn blir sett pa
som det dominerende kjgnnet (Annandale, 1998). Flere forskere bruker patriarkatet for a
forsta menns hgye dadelighet og kvinners morbiditet, men ogsa det faktum at det er en rekke
helsemessige risikoer forbundet med det & veere mann. | jakten pa det & vaere mann og ha det
privilegiet som patriarkatet gir, gjgr at menn i tar stgrre grad tar risiko i henhold til egen helse,

og helseatferd (Courtenay, 2000).

Teorien om patriarkatet benyttes for a forsta ulikheter mellom kvinner og menn i helseatferd.
Ivaretakelse av egen helse er sett pa som kvinnelig og dette kan bidra til at kvinner i stgrre
grad enn menn, er mottakelig for livsstilsrad. Samtidig gjer muligens patriarkatet at menn
faler ansvar for egen og familiens helse. Disse ytterpunktene i samme teori gjar at teorien er
aktuell & benytte ved diskusjon av resultatene senere i oppgaven for a forsta hvorvidt det

foreligger kjennsforskjeller i evne til a endre livsstil hos personer med hjertesykdom.
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3.3 Sosiologiske forklaringer

Sosialisering og kjgnnsspesifikk sosialisering er et stort felt. Slik som sosialisering generelt,
er kjgnnsspesifikk sosialisering vist gjennom flere elementer; biologi, personlighet,
konteksten av sosial interaksjon og de sosiale institusjoner. Ulike teorier gir disse elementene
ulik betydning. Jeg starter med a kort presentere generelt om sosialisering, for & deretter ga
narmere inn pa kjgnnsspesifikk sosialisering og dannelsen av kjgnnsroller. Teoriene som

beskrives er valgt ut pa bakgrunn av deres relevant for oppgavens problemstilling.

3.3.1 Kjgnnsspesifikk sosialisering

Sosialisering er en livslang prosess som gjennom sosial interaksjon gir mennesker
retningslinjer og ferdigheter for & passe inn i samfunnet. Sosialiseringsprosessen gir ogsa et
grunnlag for personlighet, og en basis for de varierte rollene et menneske vil fylle gjennom
livet (Lindsey, 2011). Menneskers tanker blir formet, og holdninger til ulike sosiale grupper
blir satt. Hver generasjon viderefgrer kulturelle elementer til neste generasjon. Kultur er
organisert gjennom de ulike sosiale institusjonene som gir medlemmene en sosial arv og pa
denne maten lzrer individer hvordan man skal mgte samfunnets etablerte normer (Hgem,
2010). Det er flere agenter i samfunnet som bidrar til sosialisering. Familien er vurdert som en
av de viktigste agentene innenfor sosialisering. Familien har ansvar a forme barnets
personlighet, fornye identitet og bidra til selvtillit. Barn leerer de ferste verdier og holdninger i
livet fra familien. Andre viktige representanter for sosialisering er venner, skole, og media
(Lindsey, 2011).

Kjgnnsspesifikk sosialisering skjer tidlig for bade gutter og jenter. I primarsosialiseringen blir
det oppmuntret til atferd som er passende for kjennet til barnet (Lindsey, 2011). Tradisjonelt
blir jenter oppfordret til & vise omsorg og vise forsiktighet, mens gutter i starre grad blir
oppmuntret til a veere selvstendig, samt a vise mindre fglelser (Lindsey, 2011). |
primarsosialiseringen blant familien blir barn klar over kjgnnsforskjeller ogsa ved at
foreldrene behandler jenter og gutter ulikt. Barn forventer at mgdre skal trgste mer enn det
fedre gjar. Mgdre gjor ofte husarbeid sammen med sin datter, mens fedre oftere tar ut sin sgnn
i hagen og garasjen for & jobbe (Beal, 1994). En viktig del av den kjgnnsspesifikke
sosialiseringen skjer gjennom lek. Leker for jenter oppmuntrer hjemlighet, nerhet og sosial



23

orientering. Gutter mottar en stgrre kategori av leker som er mer komplekse og som skal
fremme problemlgsning. Leker for gutter er laget for leken sin skyld, mens leker for jenter er
mer designet for husarbeid og skjgnnhet. Som ulike sosiale lzeringsteorier hevder, vil barn
gjennom lek, motta beskjeder for hva som er anstendig a leke med i forhold til kjgnnet
(Lindsey, 2011).

Bandura er en teoretiker som har tatt for seg hvordan barn leerer seg kjgnnsroller. Innenfor
sosial leringsteori kan en se pa tre ulike prinsipper som benyttes for & forklare teorien; det er
klassisk betinging, operant betinging og modellering. I den klassiske betingingen er
leeringsformen den at en ngytral betinget stimuli blir gjentatte ganger satt opp mot en betinget
stimulus. De to stimuliene blir deretter gjengitt flere ganger til man har oppnadd en respons
som er assosiert med den ngytrale betingede stimulusen. Et eksempel pa hva som menes med
dette begrepet, er at ordet pyse blir brukt for & latterliggjere personen det brukes om, og siden
det er en hendelse som assosieres med noe negativt, vil individet unnga oppfarselen som farte
til latterliggjeringen (Lindsey, 2011). Operativ betinging som er et resultat av forming av
atferd pa bakgrunn av belgnning og sanksjoner. Bandura og Walters (1963) hevdet at
kjgnnsrollene ble lert direkte gjennom straff og belgnning, og indirekte gjennom observasjon
og imitering. | den kjgnnsspesifikke sosialiseringen er det ulike aksepter som leder til ulik
forsterkning fra foreldrene, jevnaldrende eller leerere (Beal, 1994). Gutter far positiv respons
ved a veere god i mannlige sportsgrener som f.eks. fotball, mens det derimot blir gjort narr av
hvis en gutt hopper tau, eller gjgr andre aktiviteter som forbindes med det & vere jente.
Kjennsidentitet er utviklet nar barn forbinder etiketten jente eller gutt med belgnninger som
kommer med korrekt type oppfarsel som er akseptert med kjgnnsrollene (Lindsey, 2011). Det
tredje begrepet — modellering, tar for seg at barn observerer og imiterer etter hvordan voksne
kvinner og menn oppfarer seg. Teoretikere innenfor sosial leeringsteori hevder at den
kjgnnsspesifikke sosialiseringen er ulik for jenter og gutter. David Lynn skrev i 1969 at gutter
mater flere problemer enn jenter, under sosialiseringen. Arsaken til dette er fordi fedre ikke er
sa tilgjengelig som det mor er, og at gutter derfor har noe begrenset mulighet til modellering.
Jenter har det derimot noe enklere da kontakten med mor er noe mer sammenhengende (Beal,
1994). 1 sosial leeringsteori hevder Bandura at barn laerer kjgnnsrelatert atferd gjennom
observasjon, kopiering og modellering av voksne, og at dette er en viktig del for at barn skal
vokse inn i sine kjgnnsroller som jenter og gutter. Ved bruk av denne teorien kan man forsta
utviklingen av helsevaner som et produkt av sosialisering, f.eks. rgyking, lite fysisk aktivitet

og usunt kosthold. Ved a observere andre med stor pavirkning gir dette forestillinger om
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hvordan atferden utfares. Senere vil denne kodete informasjonen fungere som en veileder for
handling. Ifglge Bandura (1986) kan denne veiledning fare til at individet igangsetter slik
atferd selv, det styrker eller svekker eksiterende barrierer mot en viss atferd, eller det kan gi et
nytt atferdsmgnster. Pa bakgrunn av at kvinner og menn er sosialisert til ulike roller som er
spesifikt for hvert kjgnn er det ikke utenkelig at dette ogsa pavirker at kvinner og menn

handler ulikt ved oppfordring til & endre livsstil.

De stereotypiske kjgnnsrollene hvor kvinnen er hjemme og mann er forsgrger av huset er na
derimot i forandring. Kjgnnsrollene til kvinner og menn begynner a bli mer lik hverandre,
dette skyldes i stor grad at kvinner i starre grad tar hgyere utdanning og far seg bedre betalte
jobber (Diekman & Eagly, 2000). Menn tar ogsa i stgrre grad ansvar hjemme i form av

husarbeid, matlaging og barnepass.

3.3.2 Habitus og livsstil

| et sosiokulturelt perspektiv blir det antatt at levevaner og livsstil i stor grad etableres og
endres gjennom beslutninger og samfunnsmessige prosesser, dette er ikke noe som individet
selv har kontroll over (M&land, Elstad, Nass & Westin, 2009). For a forklare sosialiseringens
betydning av livsstil og helseatferd blir en teori av Pierre Bourdieu (2002) benyttet. | teorien
er begrepet “Habitus” brukt som en betegnelse pd en persons preg eller tilstand. Dette er
definert som et strukturert skjema som fungerer strukturerende for persepsjon, tenkning og
handling. Bourdieu (2002) hevder at sosialisering fungerer som en internalisering av sosiale
konstruksjoner, dette ved at individer blir pavirket av forholdene i sine sosiale omgivelser.
Habitus forstas som et system av disposisjoner til & handle pa konkrete mater, altsa hvilke
levevaner og livsstilsvalg som blir tatt. Habitus handler ogsa om hvordan et individ pavirkes
av kunnskaper, normer og verdier i samfunnet og gjennom sosial handling med andre
mennesker. Bourdieu (2002) mener at dette ogsa kan utrykkes i form av helsevaner. Habitus
er ulikt i forskjellige sammenhenger, det vil derfor veere ulik habitus for individer som
kommer fra samfunn med andre strukturer. Primarsosialiseringen og utdanningssystemet har
stor pavirkning i hvilken form habitus utvikler seg. Livsstil og endring av livsstil forstas som
et produkt av sosialiseringen, og familiens posisjon i samfunnet kan ha stor betydning for et
individs atferd og livsstilsvaner (Bourdieu, 2002). Flere studier har vist at personer som

kommer fra familier med sunne helsevaner som ikke-rgyking, fysisk aktivitet og et sunt
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kosthold har lettere for & holde disse vanene gjennom et livslgp (Wold & Samdal, 2009).
Forskning har ogsa vist at sosiogkonomisk stasted har stor betydning for risikofaktorer for
hjerte og karsykdom. Personer med hgy sosiogkonomisk status har hgyere sannsynlighet for &
ha sunne helsevaner, mens personer med lav sosiogkonomisk status hyppigere lever en

ugunstig livsstil (Meland et., al, 2009) .

Kvinner har i sterre grad, enn menn, sosiale nettverk hvor helseproblemer diskuteres og
bearbeides, dette kan ifglge Meland et., al (2009) bidra til helsegevinst i form av kunnskap,
motivasjon og atferdsendring. For personer med hjerte- og karsykdommer er akkurat dette
viktig for & kunne ta tak i sine risikofaktorer og endre vaner og livsstil, dette kan bety at
kvinner sannsynligvis star sterkere enn menn ved en eventuell endring av livsstil. Oslo-
undersgkelsen fant at menn med et lite sosialt nettverk har i starre grad forhgyet mortalitet
ved hjerte og karsykdom, dette ogsa nar en har kontrollert for risikofaktorer som hgyt
blodtrykk, diabetes, vekt og reyking (Mealand et.al, 2009).
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3.4 Ngytralisering av kjgnn

De overnevnte kapitlene har fokusert pa kjgnn som noe bineert, altsa en todeling hvor en har
kvinner pa den ene siden og menn pa den andre. De stereotypiske ideene rundt kjgnnsroller er
at kvinner har ansvar som omhandler omsorg for barn og husarbeid, og menn med
forpliktelser for & forsgrge familien. Na er det derimot flere kjgnnsforskere som ser bort i fra
denne tilnzermingen av kjgnn, og hevder at de tradisjonelle kjgnnsrollene er i endring, og at
man i starre grad ser en ngytralisering av de tradisjonelle rollene som kjennetegner

merkelappene rundt det & veere kvinne og mann.

Det blir hevdet at de kjsnnskodene som foreligger i dag ikke blir fulgt pa en korrekt mate, og
dermed star i fare for & forsvinne eller endre form (Lorentzen & Miihleisen, 2009). Pa den
ene siden er utviklingen preget av at de tradisjonelle og eldre hierarkiene og
kjennsforskjellene blir i starre grad ngytralisert, mens det pa den andre sider skapes nye

motsetninger, eller at de gamle kjgnnsforskjellene oppstar i nye former.

Lorentzen & Muhleisen (2009) refererer til Hirschauer (2001) som hevder at utviklingen som
skjer med ngytralisering av kjgnn er et paradoks. Dette fordi det kan se ut til at moderne
vestlige samfunn er karakterisert av detaljert kjgnnsdifferensiering. Bech (2005) er av den
mening at for at kjgnnsngytralisering skal vaere mulig ma samfunnet utvikle seg som man i
dag forbinder som vestlig. Med det menes det en utviklet velferdsstat, som har et godt fordelt
inntektsniva, sosial trygghet og at kvinner er inkludert i sosiale, politiske og i det offentlige
liv (Lorentzen & Mihleisen, 2009).

| vestlige samfunn slik som Norge, er likestilling et ideal som man strekker seg etter. Det er
ogsa et gnske om at mennesker generelt skal farst og fremst veere rollebzarere som f.eks.
samfunnsborgere, kollega, pasient, kunde, bruker og ikke farst og fremst som kvinner og
menn. De tradisjonelle kjgnnsrollene som er forbundet med det & vere kvinne og mann blir i
starre grad skjevet til side til fordel for nye formelle eller uformelle kjgnnsngytrale former.
Normer og verdier som tar for seg likestilling, lik behandling og antidiskriminering har den
effekten at de hindrer kjennsforskjellene pa flere omrader. Det er i Norge de siste ar ilagt mye
arbeid for a gi kvinner og menn lik omsorgsfordeling med barn. Far har i dag 3 maneder
permisjon med sitt bar, dette er en hgyere andel enn tidligere.
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Det er ogsa satt krav til at kvinner skal vare representert i ulike offentlige verv (Lorentzen &
Mihleisen, 2009). Lilleaas & Ellingsen (2003) hevder at kjgnnsrollene i stgrre grad ogsa
forsvinner pa bakgrunn av at kvinner i starre grad tar hgyere utdanning og tar i dag noe mer
utradisjonelle valg med tanke pa videre jobbmuligheter. Derimot ma det ogsa nevnes at til
tross for at kvinner i stgrre grad enn menn na tar hgyere utdanning ligger kvinner etter nar det

gjelder lgnnsniva.

En form for ngytralisering av kjgnnsrollene gar ut pa @ kombinere koder for mannlighet og
kvinnelighet som f.eks. klesmate, kroppssprak, vaeremate og valg av samtaleemner og
lignende, og at disse blir akseptert i samfunnet. Videre hevder forfatterne at man i dag ser en
begynnende infrastruktur for kjgnnsngytralitet eller likegyldighet som star i motsetning til de
tradisjonelle institusjoner og praksiser som minner oss om Kjgnn (Lorentzen & Mihleisen,
2009).

| dette kapittelet er det presentert teorier som viser at de rollene man i dag ser pa som
kvinnelig og mannlig er i dag i forandring. Dette er en teori som er viktig, for den kan veere
med a forklare i den grad det er likheter mellom kvinner og menn i utvalget nar det gjelder

evnen til a falge livsstilsrad.

3.5 Tidligere forskning og forskningsspgrsmal

De forestaende kapitlene har dannet en teoretisk forstaelse for hvordan man kan tolke
resultatene angaende forskjeller og/eller likheter mellom kvinner og menn i evne til 4 endre
livsstil. | dette kapittelet vil tidligere forskning pa dette feltet presenteres. Dette sammen med
det teoretiske rammeverket danner grunnlaget for utformingen av oppgavens

forskningsspgrsmal.

For a innhente aktuelle forskningsartikler er det benyttet databaser som Cinahl, OVID, OVID

nursing, ProQuest og Pub Med. Sgkeord: Heartdisease, coronary heartdisease, treatment,
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gender differences, lifestyle, lifestyle advice, adherence, barriers, risk factors, lifestyle

choices, health, habits, attitude.

A endre livsstil er spesielt viktig for de som allerede er hjertesyke. Flere studier viser at
personer med hjerte- og karsykdom har stgrre sannsynlighet for god funksjon i hverdagen, og
gkt overlevelse etter livsstilsendring (Zafari & Wenger, 1998). | en studie gjort av Arborelius
& Bremberg (1994) fant de at majoriteten av leger sa betydningen av a gi livsstilsrad til deres
pasienter. Studien viste ogsa at legene sa en klar sammenheng mellom & gi rad, og grad av
etterlevelse av slike rad. Spesielt viktig er det a rette radgivningen spesifikt mot den
individuelle pasienten og deres risikofaktorer. Derimot avdekket resultatene at flere leger
tviler pa sine evner og kunnskaper i 4 ta opp emnene pa en god mate, og at ved legebesgk ble
livsstil og livsstilsendring kun ble tatt opp i 8 av 46 legebesgk.

Kvinner er i starre grad enn menn, oppsgkende til helsehjelp, men de er ogsa i sterre grad
informasjonsgkende og aktive i beslutningsprosessene angaende egen helse (Stewart et.al,
2004). Dette kan tolkes slik at flere kvinner enn menn viser ansvar for egen helse. Biologiske
forklaringer har avdekket at kvinner og menn har noe ulik struktur i hjernen, og at kvinner i
stgrre grad enn menn bruker det verbale og er flinkere enn menn til & sette ord pa sine
falelser, plager og symptomer (Gurian & Stevens, 2004). Pa den andre siden har patriarkatet —
mannlig herredemme ogsa satt sine spor i medisinen. Teoretikere benytter denne forklaringen
til at kvinner kjenner gjennom tiden er sett pa som skjar og mer kroppslig bevisst, og dermed
gar hyppigere til lege. Dette er sett pa som en mulig arsaksforklaring til hvorfor kvinner i
starre grad enn menn er mer oppsgkende til helsehjelp, og derfor muligens har starre
sannsynlighet for gode informasjonsmuligheter omkring livsstil og livsstilsendring. Menn
faler ikke mindre ansvar ovenfor egen helse, men a ta kroppens signaler pa alvor blir sett pa
som mindre maskulint, og kan vaere en forklaring til menns relative lave informasjonssgkende
atferd (Annandale, 1998). Faktisk viser en studie gjennomfart av Arber et., al (2004) at menn
har lengre samtaler med legen, og dekker over flere emner under visitten. Kvinner er gjennom
tiden blitt sosialisert til & veere omsorgsfulle og ivareta andre i familien, mens menn i starre
grad har vert ute i arbeid for a forsgrge familien (Lindsey, 2011). Dagens kvinner er derimot
hayt utdannede og har dermed multiple roller & handtere (Lilleaas & Ellingsen, 2003). Dette
kan gi en utfordring for kvinner med hjerte- og karsykdom som bgr endre sin livsstil. En
studie gjennomfart av Scott & Pill (1990) viste at deltakerne i studien mente at livsstilsrad var

viktige. Studien fant ogsa at deltakerne mente at lege og helsepersonell hadde et stort ansvar
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for & falge opp deres livsstil og livsstilsvaner. Studien viste ogsa at det var bare 24 prosent av
utvalget som mente helt klart at lege bar gi livsstilsrad, 49 prosent mente at de burde gi rad,
men med noen begrensninger, og 27 prosent mente at lege ikke burde gi livsstilsrad. Tidligere
forskning har avdekket at livsstilsrad er viktige, men det er noen hull i forskningen. Det er
ikke tilstrekkelig studert i hvilken grad det foreligger forskjeller i hvorvidt det oppleves som
viktig med livsstilsrad, hos kvinner og menn med hjerte- og karsykdommer. Pa bakgrunn av

dette utformes fglgene forskningssparsmal;

1. 1.1 hvilken grad er det en sammenheng mellom hvor viktig menn og kvinner
syntes livsstilsrad er for dem og deres evne til 3 etterfglge disse? Og er denne

sammenhengen forskjellig for kvinner og menn?

Det biologiske kjgnnet gir mennesker retningslinjer i hvordan en narmer seg kjgnn. Denne
biologiske forskjellen gir kvinner og menn ulike kjgnnsroller som de er sosialisert til gjennom
mange ar med pavirkning fra familie, venner og andre samfunnsmessige strukturer (Lindsey,
2011). Det at kvinner og menn er forskjellige i kropp og sinn, pavirker deres helse, men ogsa i
hvilken grad de blir behandlet likt av helsepersonell. | mange har hjerte- og karsykdommer
blitt sett pa som en “mannesykdom”. Dette er forstaelig da majoriteten av forskning pa hjerte-
og karsykdommer er gjort pa menn (Lechen & Kvan, 2010). Som presentert i teorien om det
mannlige patriarkatet kan man ga tilbake mange ar og se at den mannlige kropp ble satt som
standard. Ved kardiologi som fagfelt ble dette gjort allerede pa 50-tallet. Forskere i USA
studerte mortaliteten til hvite menn i arbeid, og deres livsstil (Kuhlmann og Annandale,
2010).

Flere store hjerte- og kar undersgkelser i USA er gjort pa menn, noe som har bidratt til at
mannekroppen har vert gjeldende som standard for personer med hjerte og karsykdommer
(Schei, 2000). Sa sent som i 1993 ble det i USA innfart en lov som skulle sikre inklusjon av
bade kvinner og menn i studier, slik at kunnskap om kjgnnsforskjeller ogsa skulle fremstilles
(Lgchen & Kvan, 2010). | dag er det godt dokumentert at risikofaktorer, klinisk presentasjon
og behandlingseffekt er ulik mellom kvinner og menn (Njglstad & Lagchen, 2007). Det er
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ogsa pavist at det er like mange kvinner som menn som far hjertesykdom, men debutalderen

er noe hgyere for kvinner (Schenk-Gustafsson, 2008).

Tilbake i 1979 gjorde Armitage et.al en studie som viste at menn med svimmelhet, tretthet, og
brystsmerter hadde stgrre sannsynlighet til 4 fa en grundig undersgkelse enn kvinner med like
symptomer. Dette til tross for at det har veert dokumentert at kvinner i starre grad oppseker
helsehjelp. 1 1991 gjorde Steingart et., al en studie hvor de fant at hos pasienter med
gjennomgatt hjerteinfarkt hadde dobbelt s& mange menn som kvinner fatt grundig
undersgkelse av hjertet, dette til tross for at kvinner hadde mer uttalt hjertesykdom. I en norsk
sammenheng viste en studie av Melberg et. Al (2005) at det ogsa foreligger ulik behandling
av norske hjertepasienter. Menn mottok i sterre grad tilbud om angiografiundersgkelse.
Kvinner fikk ogsa i mindre grad tilbud om nyere og dyrere trombolytikamedikamenter. Hos
personer med hjerte- og karsykdom viste studien at kjgnn hadde innvirkning nar det gjaldt
sparsmalet om hvorvidt det skulle gjgres invasiv utredning hos personer med sparsmal om
hjerte- og karsykdom (Melberg et,. Al, 2005).

Flere studier har vist at personer med risikofaktorer som er tilknyttet hjerte- og karsykdommer
mottar ikke tilstrekkelig med livsstilsrad. Coulter & Schofield (1991) fant i sin studie at
legene ga mest rad angdende rgykeslutt, men bare i 64 prosent av tilfellene, 12 prosent for
kosthold og 11 prosent mottok rad som omhandlet fysisk aktivitet. | en annen studie fant de
noe hgyere tall, hvor andelen pasienter som a oppga og motta rad om rgyking var 49 prosent,
47 prosent om fysisk aktivitet og 45 prosent om spisevaner og kosthold (Arndt, Schultz,
Turvey & Petersen, 2002). | en studie gjennomfart i Sverige fant forskerne at mottatt rad om
livsstil var betydelig lavere enn de andre nevnte studiene. De fant at personer som mottok rad
om fysisk aktivitet var 16.3 prosent, 13.3 prosent om kosthold og rayking med 8.8 prosent. 76
prosent av pasientene forventet a fa livssiltsrad, og majoriteten av disse fikk livsstilsrad.
Derimot viste studien noen kjgnnsforskjeller. Menn mottok i starre grad livsstilsrad enn
kvinner. Feerre kvinner enn menn mottok livsstilsrad om mosjon, diett, vekt og rayking, til
tross for en lik andel kvinner og menn med risikofaktorer (Johansson, Bendtsen & Akerlind,
2005).
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En studie som kan forklare den lave andelen av mottatte livsstilsrad er pasientenes
hukommelse og forstaelse for det som blir sagt under radgivningen (DiMatteo et., al, 1993).
Det er hevdet at sannsynligheten for & endre livsstil gker ved & motta rad om livsstil. Men
ogsa innad dette temaet er det ikke tilstrekkelig studert hvorvidt det foreligger

kjennsforskjeller. Derfor utvikles fglgende forskningsspgrsmal;

2. Er det en sammenheng mellom det & ha mottatt livsstilsrad fra lege og evnen til a
etterleve slike rad? I hvilken grad er denne sammenhengen forskjellig for

kvinner og menn?

Et riktig sammensatt kosthold, regelmessig fysisk aktivitet, fettfattig mat, vektnedgang og
roykeslutt er de viktigste hjgrnesteinene i behandlingen av personer med hjerte- og
karsykdommer (Pedersen et., al, 2004). Som redegjort for i kapittel to er det vist at
livsstilsfaktorene som ofte er sett hos personer med hjerte- og karsykdommer er de samme for
kvinner og menn, men disse pavirker mortaliteten og morbiditeten hos kvinner og menn noe
ulikt (Njelstad & Lagchen, 1999). Antall dgde av hjerte- og kar lidelser sank under 2
verdenskrig, mens det etter krigen gkte betraktelig. Pedersen et., al (2004) skriver at
endringen av kostvanene antakelig var den viktigste faktoren for dette. Energitilfarselen sank
med 10-20 % og gav vekttap og/eller underernaring blant befolkningen. Andelen fett i kosten
var lav, dette grunnet et lite inntak av margarin, kremflgte, helmelk, ost og kjatt- Videre
skriver forfatterne at mer fysisk aktivitet og darligere tilgang til tobakk bidro til en reduksjon i
antall dgdsfall med hjerte- og karsykdom som arsak. | arene etter krigen gkte dedeligheten
betraktelig, og bare 10-15 ar senere var Norge ner toppen i internasjonal sammenheng
(Pedersen et., al 2004).

| det 20 arhundre har det vert en gkning av fett, mens det har veert en nedgang i inntak av
karbohydrater. Denne pasientgruppen blir anbefalt a spise et kolesterolsenkende kosthold. De
norske anbefalingene er preget av at fokuset ligger pa a senke kolesterolnivaet i blodet, fordi
dette er korrelert til insidensen av koronar hjertesykdom (Johnson, Hjermann & Tonstad,

2001). Hovedprinsippene bak et slikt kosthold er a redusere inntaket av fett, bytte mettet fett
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med umettet fett, spise matvarer med mindre kolesterol, spise mer matvarer med kostfiber,
redusere andelen av sukke og alkohol. Studier viser en klar nedgang i totalkolestrolnivaet med
7-8 % ved endret kosthold etter retningslinjene (Johnson, Hjermann & Tonstad, 2001).
Norske helsemyndigheter gar ut med anbefalinger om a spise mer frukt og grennsaker.
Statistikk viser at flere kvinner enn menn spiser ’5 om dagen”. Det velkjente slagordet for a
spise nok frukt og grgnnsaker. Forskningen viste at sa mange som dobbelt s& mange kvinner
anga a leve opp til denne anbefalingen (Lilleaas & Ellingsen, 2003). Dette kan veere en
indikator pa at flere kvinner er opptatt av en sunn livsstil. Pa den andre siden kan man se at
det er omtrent like mange kvinner som menn som er dagligraykere. Menn har i de siste arene
redusert nikotinforbruket, mens andelen kvinner som rayker er like hgy som den var for over
tyve &r siden (St.meld.nr. 16, 2002). A eliminere rgyk reduserer risikoen for gjentatt infarkt,
hjertesvikt og dad av hjertesykdom med 50 prosent. Kvinner og menn har i dagens samfunn
kjgnnsroller som er mer like hverandre, Lilleaas & Ellingsen (2003) utrykker bekymring for

at kvinner skal overta menns relative gkte sannsynlighet for en usunn livsstil.

Tall fra folkehelseinstituttet viser at et mindretall av voksne oppfyller anbefalingene om
fysisk aktivitet. 22 prosent av norske kvinner var i mer enn 30 minutter fysisk aktivitet hver
dag, mens det hos menn var 18 prosent, forskjellene her er derfor ikke store. Det er derimot
flere menn som trener hardt, mens kvinner mosjonerer mer jevnlig (Lilleaas & Ellingsen,
2003). Studier viser ogsa at fysisk aktivitet kan forebygge mot utviklingen av hjerte- og kar
sykdommer, men ogsa redusere symptomer hos pasienter som allerede er syke. Fysisk
aktivitet bedrer mange risikofaktorer ved hjerte- og kar sykdom; reduserer blodtrykket, lavere
triglyseridverdier i blodet, bedrer insulinresistens og intoleranse. Trening sammen med

vektreduksjon kan redusere LDL (det darlige kolesterolet) i stor grad (Thompson et.al, 2003)

Personer med hjerte- og karsykdom gnsker i stgrre grad veiledning og informasjon om
risikofaktorer og livsstil for & kunne ta sunne og riktige valg for sin egen helse (Stewart et, al,
2004). 1 en undersgkelse av Silagy et., al (1993) som studerte risikofaktorer hos personer med
hjerte og karsykdom viste at 18 prosent hadde ingen risikofaktorer, 35 prosent hadde en
risikofaktor, 30 prosent hadde to risikofaktorer mens 17 prosent av utvalget hadde tre eller
flere risikofaktorer. Dette understreker viktigheten med at disse pasientene endrer levesett.
Pasientens evner til a etterleve de rad som blir gitt er av stor betydning. Flere studier av
hjertesyke viser at etterlevelse av rad er lettest den farste maneden, men etterhvert synker

dette betraktelig med tiden. Flere faktorer bidrar til at pasientene ikke etterlever rad fra
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helsepersonell, det kan veere kompleksiteten av et regime, samt hvor godt inn det passer i
pasientens hverdag. Det & beholde pasientens motivasjon for en endring beskrives som sveert
viktig for & vedlikeholde livsstilsendringene (Mille, Hil, Kottke & Ockene, 1997)

| et kvalitativt studie gjort av Condon & McCarthy (2006) viste det seg at pasientene fglte at
deres darlige livsstil var arsaken til hjertesykdom, men at dette ikke var motivasjon nok til a
endre livsstil til det bedre fgr en diagnose med hjerte- og karsykdom. Pasientene beskrev en
oppfatning av at hjerte- og karsykdommer var noe som hendte andre. Selv om pasientene
erkjente egne risikofaktorer ble flere sjokkerte nar sykdom inntraff. Etter & ha akseptert
diagnosen var det flere som mente at de falte seg motiverte for a endre livsstil, og at de hadde

fatt informasjon om dette fra sykepleiere og leger pa sykehuset.

| et studie gjort av Mosca, McGillen & Rubenfire (1998) ble det kartlagt kjgnnsforskjeller i
hvilke barrierer som var tilstede for livsstilsendring hos personer med hjerte og karsykdom.
Studien viste signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Kvinner rapporterte at selvtillit
var den starste barrieren for & endre livsstil. Hos menn var denne pa tredje plass. Menn
rapporterte tidspress som den starste hindringen for livsstilsendring (Mosca et,. Al, 1998).
Teorier som omhandler biologiske forskjeller nevner at hormoner kan ha innvirkning pa
personers selvtillit. I en studie av Cashdan (1995) viste seg at kvinner med for mye av dette

hormonet faktisk viste stgrre selvtillit enn kvinner med normale mengder av testosteron.

Feministisk teori hevder at kvinner er underkuet menn, da det i mange ar har regjert et syn pa
at mannen er den sterke, og at mannlige karakteriska er mer verdsatt (Annandale, 1998). Dette
er noe som kan forklare kvinners rapportering av selvtillit som den starste barrieren.
Forskning har som nevnt tidligere i kapittelet ogsa vist kvinner i starre grad enn menn er
sosialisert til a vise falelser, og at dette forbindes med a vare kvinnelig (Lindsey 2011). |
studien var det tidspress og stress som var de stgrste barrierene for menn nar det gjaldt
endring av livsstil, dette var signifikant forskjellig mellom kvinner og menn. (Mosca et.al,
1998).
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Forskning har vist at personer med hjerte- og karsykdom syns at livsstilsendring kan veere
vanskelig. Risikofaktorer pavirker kvinner og menn ulikt i sykelighet og dedelighet. Derimot
mangler det kunnskap om hvorvidt livsstilsfaktorer pavirker evne til a endre livsstil forskjellig

mellom kvinner og menn. Det tredje forskningssparsmalet blir derfor som falgende:

3. I hvilken grad er det kjgnnsforskjeller i livsstilsfaktorer som overvekt, rgyking,
hayt blodtrykk, forhgyet kolesterol og lite fysisk aktivitet? Og pavirker

livsstilsfaktorer kvinner og menn ulikt i deres evne til a falge livsstilsrad?

| denne delen av oppgaven er det utledet tre forskningsspgrsmal som har tatt utgangpunkt i
det teoretiske rammeverket og tidligere forskning. Forskningsspgrsmalene tar for seg ulike
sparsmal som omhandler kjgnnsforskijeller, livsstilsrad og livsstilsfaktorer. Disse
forskningssparsmalene vil bli besvart senere i oppgaven ved hjelp av statistiske analyser hvor
resultatene vil bli diskutert mot det teoretiske rammeverket og tidligere forskning. Dette vil
utlede til en konklusjon i hvorvidt det foreligger forskjeller mellom kvinner og menn med

hjerte og karsykdom i etterlevelse av livsstilsrad.
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4.0 DATA OG METODE

| dette kapittelet blir datamaterialet som benyttes i oppgaven presentert, og det blir redegjort
for dens validitet og relabilitet. For a vise hvem som er inkludert i analysene blir det ogsa vist
hvordan utvalgssammensetningen er gjennomfgrt. De forskningsetiske overveielsene som er
gjort for denne oppgaven er ogsa beskrevet. Videre er konstruksjonen av variablene redegjort
for. Avslutningsvis nevnes de statistiske analysene for denne oppgaven samt

metoderefleksjon.

4.1 Beskrivelse av datamaterialet

| denne oppgaven blir det benyttet data fra helseundersgkelsen i Nord-Trendelag. HUNT —
helseundersgkelsen i Nord-Trendelag er 3 store folkehelseundersgkelser; HUNT 1 (1984-
1996), HUNT 2 (1995-1997) og HUNT 3 (2006-2008). For a besvare problemstilling og
forskningsspgrsmal er det data fra den tredje undersgkelsen (HUNT 3) som er anvendt.
Dataene fra HUNT er ogsa koblet opp mot informasjon om inntekt og utdanning hentet fra
statistisk sentralbyra (SSB).

HUNT er den mest omfattende helseundersgkelsen i Norge, men regnes som stor ogsa sett i
en internasjonal sammenheng. Kildepopulasjon er Nord-Trgndelag fylke, som bestar av 24
kommuner og 6 byer, innbyggere pr oktober 2010 er: 131. 842. Deltakerne fikk invitasjon i
posten. Dataene er samlet inn ved hjelp av sparreskjema, hvor deltakerne svarer pa spgrsmal
som omfatter sosiale forhold, tidligere sykdommer og helsetilstand. | tillegg er det ogsa gjort
intervjustudier, samt kliniske analyser av blod og urin. | denne oppgaven benytter jeg meg av
resultatene pa noe biologiske praver, men forholder meg mest til sparreskjemadata.
Datainnsamlingen ble gjennomfart fra oktober 2006 til juni 2008. Alle innbyggerne fra 13 ar

og oppover ble invitert til a delta i undersgkelsen.

Totalt ble det benyttet 18 ulike sparreskjemaer i basisundersgkelsen. VVoksne deltakere fylte ut
skjema 1 (Q1) og fikk utlevert skjema 2 (Q2) avhengig av alder og kjenn. Det ble ogsa levert
ut skjema 3 (Q3) til deltakere som ble selektert ut ifra svar pa sparreskjema 1 og/eller 2. Det

ble malt blodtrykk, puls, vekt, hgyde, livvidde av alle deltakerne.
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4.1.1 Utvalgssammensetningen

HUMNT 3

Inviterte: N= 94194

\

Innlemmeti studien:
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Deltakere som har svart nei pd om de
har hjertesykdom M= 33 B09
v
Ty
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A
-
Deltakere som ikke har besvart
sparsmal om mottattrad om livsstil
> N=10 338
L.
k4
N= 6547

Menn N = 3250 Kvinner M = 3257
[50.3% ] [49. 7% ]

Det var 91194 personer som deltok i HUNT 3 studien. Kvinner og menn som har krysset av
for at de har hgyt blodtrykk, hjertesykdom, hjerneslag og nyresykdom er ifalge HUNT 3
regnet som hjertesyke. Farst ble alle som ikke faller under disse kriterier trukket ut av
analysen. Og man hadde da et utvalg pa 16 885 kvinner og menn med hjerte og karsykdom.
Denne gruppen fikk utlevert skjema Q3 - hjerte/kar. Dette spgrreskjemaet inneholdt 21 ulike

spgrsmal for a kartlegge ulike faktorer hos pasienter som har selvrapportert de overnevnte
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diagnosene. Videre er det gjort en seleksjon slik at utvalget er begrenset til 4 bare gjelde de
som har svart pa spgrsmalene som omhandler om de har mottatt rad om livsstil.
Respondentene ma ha svart ja eller nei pa spgrsmalet om de mottar livsstilsradgivning.
Bakgrunnen for a selektere bort de andre respondentene er gnske om a se ulikheter blant de
hjertesyke som har mottatt noen livsstilsrad i forhold til sin sykdom, hvordan de opplever
dette, og i hvilken grad de rapporterer a leve etter anbefalte retningslinjer for hjertesunn
livsstil. Man sitter da igjen med et utvalg pa 6547 personer. 50.3 % av utvalget er menn, og

49.7 % er kvinner. Analysene som gjennomfgares i denne oppgaven er gjort pa dette utvalget.

4.1.2 Studiens validitet og relabilitet

Ved gjennomfaring av forskningsprosjekter stilles det krav til forskeren om at utvalget skal
beskrives. Det er av betydning nar en skal tolke om studiens utvalg er representativt og
hvorvidt resultatene kan generaliseres til befolkningen (Midtbg, 2010). Med validitet menes
det gyldighet av studiens resultater. Mens relabilitet er om svarene er palitelige Johannessen,
Tufte & Kristoffersen, 2010). Denne studien er som nevnt tidligere gjennomfart med bruk av
sparreskjemaer og kliniske undersgkelser. Ved besvarelse av spgrreskjema nar det er
selvrapportering av egen helse, er det alltid en viss risiko for bade under og overrapportering.

Dette ma tas i betraktning nar en tolker resultatene.

Nord-Trgndelag er et fylke som ligger midt i landet. Fylket har bade kyst og innland, og kan
pa den maten veere representativ for mange steder i Norge. Nord-Trgndelag har flere tettsteder
og byer, men har ingen storby. Dette er faktorer som kan trekke ned muligheten for &
generalisere, da det i storbyer ofte er starre inntektsforskjeller, starre sosial ulikhet og
hyppigere inn og utflytting (Krokstad & Knudsten, 2011). Nord-Trgndelag er en relativt
homogen populasjon, og er forholdsvis stabile da det er lite inn og utflytting til fylket.
Sammenlignet med resten av landet er det en lavere andel som mottar sosialhjelp, men det er
et hgyere antall av befolkningen som er langtidssykemeldt. Dgdeligheten er generelt er lavere
enn ellers i landet, men dadeligheten av hjerte og karsykdommer er lett forhgyet i Nord-
Trendelag, enn ellers i landet, dette gjelder hos bade kvinner og menn (Krokstad & Knudsten,
2011).
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Seleksjonsskjevhet kan ha betydning for validiteten av en studie (Laake, Thoresen, Veierg,
2007). Derfor er det i etterkant av helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (HUNT) blitt
gjennomfgrt flere frafalls studier, hvor frafallet er undersgkt. Gjennom alle tre
gjennomfgringene av helseundersgkelsen er det flere kvinner enn menn som deltar. Dette er i
samsvar med det tidligere forskning har vist (Krokstad & Knudsten, 2011). Personer med
hgyere utdannelse og hay sosiogkonomisk status deltar hyppigere enn de med lavere
utdanning og lav sosiogkonomisk status. | HUNT 3 er deltagelsen hgyest hos personer med
hgyere utdannelse, det er ogsa flere gifte enn ugifte som har deltatt. Oppmgteprosenten er
lavest hos de yngste og stiger jevnt med alderen. Frafallsstudiene viser at det er de sykeste
eldre, voksne med darlig gkonomi og sosiale problemer som i hgyere grad ikke har deltatt i
studien. Dette kan gi en underestimering av helseforskjeller og sykeligheten i utvalget.
Krokstad og Knudsten (2011) hevder til tross for dette, at utvalget i HUNT 3 studien kan
generaliseres til befolkningen da det ikke finnes store systematiske forskjeller mellom de som
deltok pa undersgkelsen, og de som ikke deltok. Muligheten for generalisering kan ogsa
vurderes ut i fra frafallet i en studie. Johannessen, Tufte og Kristoffersen, 2010). Et stort
frafall tilsier at studiens validitet og mulighet for generalisering kan veere vanskelig. I1fglge
Johannessen, Tufte og Kristoffersen (2010) er en svarprosent pa over 50 % regnet som en god
svarprosent. | HUNT 3 er svarprosenten pa 54 %, dette tilsier at resultatene fra denne studien
kan generaliseres til befolkningen. Noe som ogsa argumenterer for en forsvarlig
generalisering, er at denne studien har data fra et stort antall respondenter. Ved mindre
populasjoner og utvalg kan det i mindre grad trekkes konklusjoner som kan gjelde store
befolkningsgrupper (Johannessen, Tufte og Kristoffersen, 2010). Alt dette tatt i betraktning,

regnes utvalget som a veere noksa representativt.

4.1.3 Forskningsetiske overveielser

Forskningsetiske retningslinjer og juridiske prinsipper er retningsgivende for all forskning
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010). Prinsippet om og ikke a skade informantene er
et overordnet kriterium i all forskning. Denne studien er godkjent av HUNT og Regional etisk
komite (REK), (se vedlegg 3). Datafil ble sendt via e-post og var passord beskyttet. Dataene
er oppbevart og behandlet etter avtale med HUNT. Datafilen har gjennom hele prosessen veert

beskyttet med passord.
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Datafilen med variablene, er avidentifiserte og inneholder ingen personlig informasjon om
deltakerne. Kravet om anonymitet er derfor opprettholdt. Undersgkelsen ga ikke fysiske
skader eller ubehag for deltakerne. Det ma derimot nevnes og vurderes muligheten for at noen
sparsmal som f.eks. BMI, rgykevaner, kostholdsvaner og levesett kan veere belastende og
ubehagelige for noen. Ifglge Thornquist (2003) skal forskere presentere resultater med respekt
av informantene. Presentasjon av resultatene skal beskrives og behandles pa en respektabel
mate. Formalet med denne studien er ikke a presentere funn pa en slik mate at individer som
har deltatt i undersgkelsen faler seg hengt ut. Likevel vurderes nytteverdien av studien til &
veaere stor da den inneholder resultater om en stor gruppe mennesker i Norge — personer med

hjerte- og karsykdom.

4.2 Operasjonalisering av variablene

For & kunne gjere noe malbart ma det vaere operasjonelle definisjoner som angir hvilke
fenomener som faller inn under de teoretiske begrepene (Midtbg, 2010). Dette er viktig for &
kunne tolke resultatene som fremgar i analysen. Videre skriver forfatteren at de operasjonelle
definisjonene fungerer som et bindeledd mellom abstrakte definisjoner og konkrete data
(Midtbg, 2010).

4.2.1 Den avhengige variabelen

| denne oppgaven er det en avhengig variabel. Den tar for seg i hvilken grad personer med
hjerte og karsykdom rapporterer at de klarer & leve etter livsstilsrad som blir gitt av lege.
Dette er en avhengig variabel med gradering etter fire verdier. Verdiene er rangert fra; i liten
grad, i noen grad, i stor grad og til i sveert stor grad. Denne variabelen er omkodet til en
dikotom variabel. Verdiene i liten grad og i noen grad er slatt sammen, og blir heretter kalt i
liten/noen grad. Denne har fatt verdien 0. De tidligere verdiene i stor grad og svart stor grad

er slatt sammen til en verdi, og blir na kalt i stor/sveert stor grad, og har fatt verdien 1.
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4.2.2 Uavhengige variabler

Kjgnn: En dikotom variabel hvor kvinner er gitt verdien 0, og menn verdien 1. Kjgnn er i
denne oppgaven en strata variabel, og er en av de mest sentrale forklaringsvariablene. Da

hensikten er & undersgke kjgnnsforskjeller blir analysene kjgrt separat for kvinner og menn.

Viktighet av rad: Variabelen er pa ordinalniva med fire verdier, med gradering fra ikke viktig,

litt viktig, viktig og sveert viktig med verdiene 0, 1, 2 og 3.

Alder: Dette er en kontinuerlig variabel pa forholdstallsniva som angir alderen pa
respondentene i utvalget. Alderssammensetningen varierer fra 19 til 99 ar, med et
gjennomsnitt pa 64 ar. Det er laget alderskategorier med en gruppe med utvalget <40 ar, 40-

50 ar, 50-60 ar, 60-70 ar og en kategori for personer over 70 ar.

Siviltilstand: Variabelen er omgjort til en dummy pa nominalniva. Den er laget til en dikotom
variabel hvor enslige, skilte og ugifte har fatt verdien 0, personer i parforhold har fatt verdien
1. Dette fordi det er gnskelig a se pa forskjellen hos personer som lever i et parforhold eller
ikke, da tidligere studier har vist forskjeller mellom de som lever i et parforhold, og de som er
enslige.

Hoyeste fullfgrte utdanning: En variabel pa ordinalniva. Denne variabelen er omkodet for &

gjere analysene hensiktsmessig. Verdien for hgyere utdanning pa lavere niva og hgyere
utdanning pa hgyere niva er slatt sammen, da fa personer i utvalget havnet i de to ulike
kategoriene. Kategorien ukjent utdanning er tatt ut av analysen. Den nye variabelen har
verdiene; grunnskole og lavere som har fatt verdien 0, videregaende skole med verdien 1, og

hgyere utdanning med verdien 2.

Samlet inntekt: Er en variabel pa forholdstallsniva. Inntekt er et bredere begrep enn lgnn om

omfatter summen av alle yrkesinntekter (Lgnn og naringsinntekter) 1 tillegg til inntekt fra
arbeid inngar blant annet kapitalinntekter og overfaringer som bostatte, barnetrygd,
dagpenger, pensjoner fra folketrygden og sosialhjelp. Det er dannet fem kategorier for de

statistiske analysene.
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BMI: Denne variabelen er pa ordinalniva. Her er det laget dummy hvor det er tatt
utgangspunkt fra verdens helseorganisasjon (WHO) sine etablerte grenseverdier av
kroppsmasse. (WHO, 2012). Personer med undervekt er lite presentert i utvalget og blir lagt
sammen med personer med normalvekt, som har fatt verdien 0, overvektige med verdien 1 og

fedme med verdien 2.

Raykestatus: Variabelen er laget til en dikotom variabel pa nominalniva. Hvor de som har
oppyitt & ikke rgyke har fatt verdien 0, og de som har oppgitt & rayke av og til og daglig har
fatt verdien 1. Dette er fordi det vurderes a veere mindre interessant om utvalget rayker i liten
eller stor grad, da all reyking er en risikofaktor for hjerte og karsykdom.

Blodtrykk: Her blir det brukt to variabler, systolisk blodtrykk og diastolisk blodtrykk.
@nskelige verdier for blodtrykket er under 140/90 mmHg, mens under 130/80 er gnskelig for
personer med hjerte og karsykdom, nyresykdom og diabetes (Forfang & Istad, 2011). Pa
bakgrunn av dette er det laget kategorier hvor personer med systolisk blodtrykk under 130
kommer i gruppen som blir kalt normalt blodtrykk, med verdien 0. Andelen av utvalget med
systolisk blodtrykk over 130 far betegnelsen forhgyet med verdien 1. Variabelen diastolisk
blodtrykk under 80 far navnet normalt med verdien 0, og med et diastolisk blodtrykk over 80

blir kalt forhgyet og har fatt verdien 1.

Fysisk aktivitet: Variabelen er pa ordinalniva, og gar fra aldri som har verdien 0 til omtrent

hver dag med verdien 4. Pa bakgrunn av helsedirektoratets anbefalinger om daglig mosjon, er
dette gjort om til en dikotom variabel med verdien O for de som rapporterer & ikke falge

anbefalingene. De som oppgir & mosjonere omtrent hver dag har fatt verdien 1.

Kolesterol: I denne oppgaven blir det benyttet totalkolesterolverdier. Anbefalingene fra
norske myndigheter er at denne skal veere 5 mmol eller lavere (Forfang & Istad, 2011)

Haye kolesterolverdier i blodet er en risikofaktor for aterosklerose i blodarene og kan dermed
skape eller forverre etablert hjertesykdom. Her er det laget en dikotom variabel hvor <5 har

fatt verdien 0, og >5 har fatt verdien 1 og blir kalt normal og forhgyet kolesterolverdier.
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Livsstilsrad: Bestar av sparsmalene har du mottatt livsstilsrad om; & ga ned i vekt, mosjonere
mer, rgyke mindre, slutte & rgyke, mosjonere mer, spiser mindre sukker, spise mindre fett,
bruke mindre salt i maten og leve mindre hektisk. Nei har verdien 0, Ja verdien 1. Verdien

husker ikke er tatt ut av analysen.

4.3 Statistiske analyser

De statistiske analysene er gjennomfert ved bruk av SPSS versjon 19 for MAC. | denne
oppgaven benyttes gjennomsnittsanalyse, krysstabellanalyse og logistisk regresjonsanalysen.

4.3.1 Krysstabellsanalyser

Denne oppgaven har flere analysekapittel. | den innledende delen av analysene hvor
variablene blir beskrevet — den deskriptive statistikken, er det valgt & gjere dette med
krysstabellanalyse. Dette er gunstig fordi det er en metode for a fa fremstilt forskjellene
mellom kvinner og menn (Johannessen, 2009). Hensikten med & sette opp krysstabeller er for
a kunne sammenligne kategorier, og for & analysere og sammenligne kvinner og menn i
forholdet mellom forklaringsvariabler som BMI, kosthold, fysisk aktivitet og andre
livsstilsvalg og bakgrunnsdata pa utvalget.

En mate for & signifikansteste sammenhenger mellom to variabler er khi kvadrat testen, og
denne vil her benyttes. Utgangspunktet for khikvadrattesten er teorien om nullhypotesen (HO)
altsa at det ikke er en forskjell mellom gruppene. Den alternative hypotesen er at det er en
forskjell mellom gruppene (Johannessen, Tufte og Kristoffersen, 2010). Dersom forskjellen
mellom faktisk og forventet fordeling mellom utvalget er liten, er det stor sannsynlighets for
at nullhypotesen er riktig og at det ikke er forskjell mellom gruppene (Midtbg, 2010). Er
derimot forskjellen stor, kan man forkaste nullhypotesen. Ved store avvik far man en starre
khi kvadrat, og at det er fglgelig starre sannsynlighet for at det er en forskjell mellom
populasjonene en sammenligner fordelingen pa. Det er verdier man kan benytte seg for a se
om man bar forkaste eller beholde nullhypotesen Johannessen, 2009). | forskning bruker man

ofte begrepet statistisk signifikant, altsa om det er en betydelig forskjell. Signifikansniva er
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fastsatt ut ifra sannsynligheten for a forkaste/beholde nullhypotesen. | denne oppgaven er
valgt signifikantniva; p-verdi < 0,001 = 0,1 prosent, < 0,01 = 1 prosent og < 0,05 = 5 prosent.
Statistisk signifikans er ikke ensbetydende med at det er noe viktig og betydningsfullt, men
belyser ssmmenhenger (Johannessen et., al, 2010). Dette innebarer at man ogsa ma vurdere

starrelsen pa forskjellene og sammenhengene og ikke utelukkende se pa signifikanstesten.

4.3.2 Logistisk regresjonsanalyse

Denne analysemetoden er den mest dominerende i forskning i dag, og er spesielt gunstig nar
man skal gjgre multivariate analyser. | multivariate analyser trekker man inn flere uavhengige
variabler for a belyse en avhengig variabel (Midtbg, 2010). Logistisk regresjon er vanlig a
bruke nar den avhengige variabelen har to verdier. | oppgavens analyser blir logistisk

regresjon benyttet ettersom den avhengige variabelen har to verdier.

For a belyse starrelsen pa sammenhengen i modellen vil blant annet oddsratioer benyttes.
Dette blir regnet som en metode for & tolke koeffisientene i regresjonen (Tufte, 2000).
Antilogaritmen til konstantleddet kalles odds. Dette sier noe om hvor mye starre eller mindre
sannsynligheten er for at noe skal treffe, enn for at det ikke skal inntreffe. Oddsrate er
antilogaritmen til regresjonskoeffisienten. Denne er definert som forholdet mellom oddsene
for to pa hverandre fglgende grupper, med dette menes det altsa hvor mange ganger eller
starre eller mindre oddsen blir nar den uavhengige variabelen gker med en enhet (Skog,
2004). Oddsratioer er et mal pa effekt/sammenheng slik at det ikke er mulig & beregne
oddsratioer for konstantleddet (Tufte, 2007). Dersom man tar oddsen nar en uavhengig
variabel har en bestemt verdi, p1 (1-p1), og deler den pa den tilsvarende oddsen nar den

uavhengige variabelen er en verdi lavere, p0 (1-p0) far man oddsratioen:
PG, /(1 - PG,)
PG, /(1 —PG3)

(Bland & Altman, 2000).

| formelen som vist ovenfor viser 0 at oddsratioen, p0 og p1 er sannsynligheten for a ha
verdien 1 pa den avhengige variabelen, som i denne oppgaven er verdien at en klarer a fglge
livsstilsrad i stor og svert stor grad. En oddssratio som er hgyere enn 1 inneberer at oddsen
stiger med hgyere verdi pa den uavhengige variabelen, mens enn oddsratio som er lavere enn

1 innebzrer at oddsen synker med hgyere verdi pa uavhengig variabel. Er oddsratioen lik 1, er



44

det ingen sammenheng mellom oddsen og den uavhengige variabelen. For a regne

oddsratioene i prosent kan man benytte falgende formel

(Oddsratio — 1) x 100 = oddsratio i prosent. P& denne maten far man endringen uttrykt i

prosent.

For & sammenligne om det er statistisk signifikant mellom kvinner og menn, som er et av

hovedformalene for denne studien, blir t-test benyttet. Formelen pa t-test er:

t = (ml—m2)/(,/SE m1* + SE m2%)

En verdi pa >1.96 regnes som statistisk signifikant.

4.4 Metoderefleksjon

Grunnlaget for en studie er forskerens egne tanker om det fenomenet som skal studeres, samt
at det skal vere basert pa egne erfaringer og tidligere forskning (Hellevik, 2002).
Utgangspunktet for mitt valg i metode ligger til grunn i min problemstilling og
forskningssparsmal. Hensikten med denne oppgaven er a undersgke sammenhenger, mgnstre
og variasjoner. Jeg har presentert tidligere forskning som viser at det er gjort en stor mengde
med forskning pa omradet som omhandler livsstilsendring hos personer med hjerte- og
karsykdommer. Derimot er det i mindre grad gjennomfart studier som har hatt som hensikt &
se sammenhengen mellom livsstilsrad og evnen til & falge slike rad, og hvilke livsstilsfaktorer
som pavirker evnen til & endre livsstil. Jeg ser det derfor som relevant og betydningsfullt &

studere dette neermere.

Gjennom hele oppgaven har min egen forforstaelse av denne tematikken preget mine valg.
Dette gjelder valg av tema, litteratur, utvalg, forskningsmetode og tolkning av resultatene. Jeg
har forsgkt & veere bevisst omkring dette i hele prosessen. Det kan inngd mange komponenter i
forforstaelsen som f.eks. sprak, begreper og personlige erfaringer (Gilje & Grimen, 2007).
Noe i begrunnelsen for valg av tema kommer fra personlig erfaring omkring det a endre

livsstil, men ogsa som sykepleier til pasienter som har beskrevet at livsstilsendring er
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vanskelig. Min bakgrunn som sykepleier til personer med hjerte- og karsykdommer er
iboende meg, og er av betydning for min forstaelse av tolkning av de resultatene som kommer

frem i denne oppgaven.

Bade kvalitative og kvantitative metoder er regnet som gode nar en skal forske. Begge
metodene har sine sterke og svake sider, og metoden som benyttes ma sees i sammenheng
med det som skal undersgkes (Johannessen et.al, 2010). | denne oppgaven benyttes det
kvantitativ metode, styrken med denne metoden er at innsamlet materialet er stort og
inneholder informasjon om et stort antall personer med hjerte- og karsykdommer, og det er
muligheter for generalisering. Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 3) er en
tverrsnittsundersgkelse, og den gir et bilde pa det jeg studerer pa det aktuelle maletidspunktet.
Man kan derfor ikke med denne typen av data trekke konklusjoner som omhandler arsaker

eller hvordan noe har endret seg over tid, eller kan komme til & endre seg.

De variabler som er inkludert i analysene er valgt ut pa bakgrunn av at teori og tidligere
forskning. Det er flere variabler som kunne veert inkludert i analysene, eksempler pa dette er
inntaket av frukt, grannsaker, fettrik mat, typer av fett i maten, blodsukkerverdier,
triglyseridverdier. Arsaken til at disse ikke ble inkludert i analysen er fordi at méalerverdiene
hos flere av variablene hadde svakheter som ville gjort tolkningen svak, samtidig er de utelatt

for & kunne avgrense oppgavens omfang.
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5.0 DESKRIPTIV PRESENTASJON AV DATA

| dette kapittelet blir det gitt en oversikt over fordelingen pa den avhengige variabelen og
noen av de mest sentrale forklaringsvariablene som blir benyttet i analysen. For & fa frem
kjennsforskjellene er analysene gjennomfart separat for kvinner og menn. Jeg starter med a
presentere noen bakgrunnsdata som omfatter medisinske opplysninger, demografiske og
sosiale faktorer, livsstilsfaktorer og tilslutt, en oversikt over helseradgivningen. Pa denne
maten vil leseren fa et innblikk i datamaterialet, noe som vil gke forstaelsen for

regresjonsanalysene som presenteres senere i oppgaven.

5.1 Diagnoser

| tabell 5.1 vises fordelingen pa de ulike diagnosene. Antall svar var til ssmmen 8884, hvilket
indikerer at flere personer har oppgitt flere diagnoser. Antall personer i utvalget er; 6547
personer hvorav 3257 (49,7 %) er kvinner og 3290 (50,3 %) er menn.

Diagnoser Kvinner n = 3257 Menn n = 3290
N | Andeler N | Andeler
Angina pectoris 351 10 587 17.9
Hjerteinfarkt 235 35 657 20.0
Hjertesvikt 114 3.5 205 6.2
Hjerneslag 252 7.7 356 10.8
Hypertensjon 2796 85.8 2609 79.3
Annen hjertesykdom 303 9.3 419 12.7

Tabell 5.1 fordeling pa diagnoser etter kjgnn oppgitt i prosent.

Det er ikke uvanlig at personer med hjertesykdom har flere diagnoser. Skader pa
hjertemuskelen kan fare til komplikasjoner og andre diagnoser som blant annet ulike
rytmeforstyrrelser i hjertet (Forfang og Istad, 2011). Dersom en betydelig del av
hjertemuskelen blir gdelagt ved et hjerteinfarkt, kan skaden bli kronisk, som kan resultere i
hjertesvikt (Stokland, 2011) Forskning har ogsa avdekket at atrieflimmer er en risikofaktor
som gir gkt sannsynlighet for dannelsen av blodpropp, som kan fare til hjerneslag (Forfang og
Istad, 2011). Hypertensjon er bade en risikofaktor og i noen tilfeller en diagnose. Hayt
blodtrykk kan over lengre tid gi skader pa hjertet og gir gkt risiko for hjerneslag. Pa bakgrunn
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av forskning som viser at multiple diagnoser er tilfellet for mange personer med
hjertesykdom, vurderes det at resultatene i denne studien samsvarer med tidligere funn, og er
representerbare for personer med etablert hjerte og karsykdom i Norge.

5.2 Sosiodemografiske data

Kvinner: N = 3257 Menn: N = 3290
t p

Gj.snitt Stavvik | Gj.snitt St.avvik

Andeler Andeler
Alder 64.4 12.0 64.4 11.03 0,017 0,987
Alder; kategorier N = 3236 N = 3267 r=30,3 0,000
Under 40 ar 2.9 1.7
40-49 ar 9.1 7.5
50-59 ar 20.8 24.4
60-69 ar 324 34.3
Over 70 ar 34.9 32.1
Siviltilstand N = 3255 N = 3289 »=160,8 0,000
Gift/i parforhold 58.0 72.9
Ugift/enslig 42.0 27.1
Utdanning N = 3239 N = 3274 2=53,3 0,000
Grunnskole og lavere 34.6 26.3
Videregaende skole 51.6 57.5
Hgyere utdanning 13.7 16.1
Samlet inntekt N = 3231 N = 3262
Kroner: 205532.0 109610.5 3112225 171 460.5 29.6 0,000
Inntekt, kategorier N =3231 N = 3274 »=970,4 0,000
Under 200 000 kr 57.1 23.0
200 000-300 000 kr 26.4 335
300 000400 000 kr 12.8 23.2
400 000-500 000 kr 2.5 11.9
Over 500 000 kr 1.2 8.5
Helsestatus N = 3120 N = 3211 1=26,3 0,000
Darlig 2.9 2.6
Ikke helt god 46.0 40.0
God 47.0 54.0
Sveert god 3.4 3.4

Tabell 5.2, fordeling pé sosiodemografiske, oppgitt i andeler (prosent), standardavvik, t-verdi for de
kontinuerlige variablene og verdi for khikvadrattest for de kategoriske variablene.
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Gjennomsnittsalderen blant kvinner og menn er 64 ar, det er ingen signifikante forskjeller
mellom kvinner og menn. Ved a se pa fordelingen i aldersgruppene ser man at fa i utvalget
kommer i kategorien pa under 40 ar bade nar det gjelder kvinner og menn. Blant de eldste er
det flere kvinner enn menn. Andelen menn gker med alderen, men er noe hgyere representert i
aldersgruppen 60-69 ar. Nar det gjelder sivilstatus ser man at kvinner og menn fordeler seg
ulikt. Andelen kvinner som ikke er i et parforhold er 42 prosent, og blant menn er det bare
27.1 prosent. 72.9 prosent av utvalgets menn lever i et parforhold, mens det er 58 prosent av

kvinnene som gjer det samme. Her er det signifikante forskjeller mellom kvinner og menn.

Nar det gjelder fordelingen pa utdanningsniva er det signifikante forskjeller mellom kvinner
og menn. Det er flere kvinner som har utdanning pa grunnskole og lavere niva, de er
representert med 34.6 prosent mens det blant menn er 26.3 prosent i samme kategori. |
kategorien for utdanning pa videregaende niva viser analysen at det er en majoritet av menn
pa dette nivaet med 57.5 prosent, mens det er 51.6 prosent av kvinnene pa samme niva. Ved
utdanning pa hgyere niva ser man at kvinner er representert med 13.7 prosent mens det er
16.1 prosent av mennene i utvalget som har utdanning pa hgyere niva. Videre ser man at
kvinner og menn fordeler seg ulikt ved inntekt. Her er det signifikante forskjeller mellom
kvinner og menn. En stor andel av kvinner tjener 200 000 kr eller lavere i aret, dette er
betydeligere mindre enn andelen menn. Man ser ogsa i de andre inntektsklassene at andelen
kvinner som tjener hgyt er lav, mens menn fordeler seg mer jevnt. Tidligere studier har vist at
personer med hgy utdanning og inntekt tar mer gunstige livsstilsvalg og har gode helsevaner.
Pa sparsmalet hvordan er helsa di na svarer kvinner og menn noe forskijellig, det er med andre
ord signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Det flere kvinner enn menn som
rapporterer at de har darlig eller ikke helt god helse, mens det er et flertall menn som mener

de har god eller sveert god helse.
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5.3 Livsstilsfaktorer

Kvinner: N = 3257 Menn: N = 3290
t p

Gj.snitt St.avvik | Gj.snitt St.avvik

Andeler Andeler = khi
Vekt 78.68 15.15 90.29 16.61 31.4 0,048
BMI 29.79 5.34 29.17 4.19 5.18 0,000
BMI, 3 kategorier N = 3241 N = 3274 y=717 0,000
Normalvekt 18.1 14.7
Overvekt 37.7 48.0
Fedme 44.2 37.2
Roykestatus N = 3257 N = 3290 =000 0,990
Ikke rayker 71.3 71.3
Rayker 28.7 28.7
Kolesterol 55 1.14 5.1 1.12 15.7 0,914
Kolesterol, 2 kategorier N = 3046 N = 3130 7=162,9 0,000
Normalt kolesterol 35.9 52.0
Forhgyet kolesterol 64.1 48.0
Systolisk blodtrykk 137.86 19.73 138.77 18.69 1.77 0,009
Sys. BT, 2 kategorier N= 2825 N = 2858 7=16,1 0,000
Normalt < 130 mmHg 35.9 30.9
Forhgyet > 130 mmHg 64.1 69.1
Diastolisk blodtrykk 73.01 11.15 78.59 11.32 18.7 0,559
Dia. BT, 2 kategorier N= 2826 N= 2860 x=228,8 0,000
Normalt < 80 mmHg 76.6 57.8
Forhgyet > 80 mmHg 23.4 42.2
Fysisk aktivitet N = 3159 N = 3237 »=0.028 0,868
Ikke anbefalt niva 81.8 82.9
Anbefalt niva 18.2 18.0

Tabell 5.3, fordeling pé livsstilsfaktorer, oppgitt i andeler (prosent), standardavvik, t-verdi for de kontinuerlige
variablene og verdi for khikvadrattest for de kategoriske variablene

| tabell 5,3 kan man se at gjennomsnittsvekten hos kvinner er ca. 78 kg, mens den er 90 kg
hos menn. Dette er forventet da menn generelt veier mer enn det kvinner gjer. Nar det gjelder
kjgnnsfordeling etter BMI er det signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Det er flere
kvinner enn menn som er normalvektige, men andelen er lav da det er 18.1 prosent av
kvinnene og 14.7 prosent av utvalgets menn som havner i denne kategorien. Derimot ser man
at flere menn enn kvinner er overvektige. Det er en stor andel av utvalget som kommer i
kategorien fedme, her er kvinner hgyere representert enn menn. Flere internasjonale studier
har vist at det & veere overvektig er en selvstendig risikofaktor for hjerte og karsykdom

(WHO, 2012). Hos kvinner sitter ofte fettet mer pa baken og hofter, mens det hos menn sitter
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over buken. Det er blitt regnet at mannlig fettfordeling er farligere, og er mer forbundet med
risiko for hjerte og karsykdom (Njglstad og Lachen, 1999). BMI er et maleinstrument som er
kritisert, da det ikke tar hensyn til benbygning og muskelmasse, noe som kan gjare at flere
havner i kategorien overvektig og fedme. Dette ma tas i betraktning nar man vurderer
resultatene. Nar det gjelder hvorvidt kvinner og menn i utvalget rayker viser analysen at det er
71.3 prosent som rapporterer at de ikke rayker, mens 28 prosent oppgir at de rayker. Det er
ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Flere studier har vist at rayking er

farligere for kvinner enn det er for menn (Njglstad og Lachen, 1999).

Forhgyet kolesterol er noe som er representert hos personer med hjerte og karsykdommer. |
utvalget viser det seg at andelen kvinner med normalt kolesterol er lavere enn menn, med 35.9
prosent blant kvinner og 52.0 prosent blant menn. Kvinner med forhgyet kolesterol er 64.1 %
prosent mens det er 48 prosent av mennene som har hgyt kolesterol, kjgnnsforskjellene er
signifikante. En studie av norske hjertepasienter i 2005 viste at flere menn enn kvinner ble
behandlet med kolesterolsenkende medikamenter (Melberg et,. Al, 2005). Dette kan vaere en
forklaring til hvorfor flere kvinner har forhgyet kolesterol. For & vurdere den totale risikoen
for forhgyet kolesterol benyttes forholdet mellom HDL og LDL kolesterol. Dette er ikke malt
i HUNT 3, og her er det derfor benyttet kolesterol total. Noe som ogsa ma nevnes er at
kolesterol skal tas fastende, og man kan ikke ved hjelp av disse dataene vite hvem som har
fastet eller ikke. Disse faktorene har ogsa betydning nar man tolker resultatet. For personer
med hjerte og karsykdommer er det gunstig & veere i fysisk aktivitet, det har positiv effekt pa
vekt og kolesterolniva. Anbefalingene er at en skal vaere daglig i minst 30 minutter fysisk
aktivitet. | denne studien ser man at andelen kvinner og menn som ikke faglger anbefalingene
om daglig mosjon er 81.8 prosent blant kvinner og 82.0 prosent blant menn. Det er bare 18.2
prosent og 18.0 prosent blant kvinner og menn som rapporterer & fglge anbefalingene. Det er
ikke signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Funnet er derimot interessant da
majoriteten ikke falger anbefalingen som a vare i daglig fysisk aktivitet. Blodtrykk er en
risikofaktor for utvikling av hjerte og karsykdom, men er ogsa ugunstig for personer med
etablert hjertesykdom. Anbefalingene er at det systoliske blodtrykket skal veere under 130
mmHg mens det diastoliske skal vaere under 80 mmHg. Analysen viser at det er flere menn

enn kvinner som har forhgyet bade systolisk og diastolisk blodtrykk.
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5.4 Livsstil og livsstilsradgivning

Kvinner Menn
N = 3257 N = 3290
t p
Gj.snitt Stavvik | Gj.snitt St.avvik
Andeler Andeler x =khi
I hvilken grad Kklarer du & falge ~ N= 3007 N= 3082 =135 0,000
livsstilsrad?
I liten/noen grad 71.3 66.9
| stor/sveert stor grad 28.7 33.1
Hvor viktig er slike livsstilsrdd?  N=3074 N= 3152 y=150 0,002
Ikke viktig 5.2 6.3
Litt viktig 19.3 21.1
Viktig 54.3 55.8
Svert viktig 21.1 16.8
Mottatt rad om & ga ned i vekt N= 2887 N= 2980 7=52 0,023
Ja 54.8 57.7
Nei 45.2 42.3
Mottatt rdd om & rgyke mindre ~ N= 766 N=721 7=296 0,085
Ja 60.6 56.2
Nei 39.4 43.8
Mottatt rad om & slutte & rayke N =794 N= 770 =025 0,611
Ja 61.0 62.2
Nei 39.0 37.8
Mottatt radd om & mosjonere N= 2843 N= 2929 =122 0,269
mer
Ja 62.8 64.2
Nei 37.2 35.8
Mottatt rdd om & spise mindre ~ N= 2684 N= 2824 x=7.99 0,005
sukker
Ja 41.0 44.8
Nei 59.0 55.2
Mottatt r&d om & spise mindre ~ N=2722 N= 2835 7=13,2 0,000
fett?
Ja 47.2 52.1
Nei 52.8 47.9
Mottatt r&d om & spise mindre N = 2750 N= 2837 x=137 0241
salt
Ja 54.9 56.5
Nei 45.1 435
Mottatt rad om & leve mindre N= 2493 N= 2643 x=130 0,000
hektisk
Ja 28.2 32.9
Nei 71.8 67.1

Tabell 5.4, fordeling pé livsstil og livsstilsradgivning variablene, oppgitt i andeler (prosent), standardavvik, t-
verdi for de kontinuerlige variablene og verdi for khikvadrattest for de kategoriske variablene
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Fordelingen pa den avhengige variabelen som omhandler i hvilken grad personer med hjerte
og karsykdommer rapporterer a leve etter livsstilsrad viser analysen at majoriteten av utvalget
blant kvinner og menn at de ikke klarer a etterleve radene i hverdagen. Andelen kvinner som
rapporterer a ikke etterleve slike rad er 71.3 prosent blant kvinnene og 66.9 prosent av
utvalgets menn. 28.7 prosent av kvinnene mener de greier a faglge livsstilsrad, mens flere
menn rapporterer det samme, med 33.1 prosent. Der er signifikante forskjeller mellom
kvinner og menn i hvilken grad personer med hjerte og karsykdommer oppgir & fglge
livsstilsrad. Sammenligner man med hvor viktig utvalget mener livsstilsrad er, finner man
derimot at det er en liten andel som mener at livsstilsrad ikke er viktige. Majoriteten av bade
kvinner og menn mener at livsstilsrad er viktige. Fordelingen viser at det er signifikante
forskjeller mellom kvinner og menn i om livsstilsrad oppfattes som viktig. Resultatene fra
analysene er interessante for a belyse oppgavens tema, problemstilling og forskningssparsmal.
Schenk-Gustavsson (2008) hevder at 6 av 10 dgdsfall kan unngas visst personer med

risikofaktorer endrer sin livsstil.

Nar det gjelder kjgnnsfordelingen pa om personer med hjerte og karsykdommer har mottatt
rad om & ga ned i vekt, viser analysen at det ikke er signifikante forskjeller mellom kvinner og
menn. Respondentene med normalvekt er selektert bort, da det er gnskelig a undersgke de
med overvekt og fedme. Funnene er derimot interessant da andelen kvinner som ikke har
mottatt rad om dette er 46.4 prosent, mens det blant menn er 51.5 prosent som rapporterer det

samme.

Ved spgrsmal som omhandler om mottatt rad om a rayke mindre og slutte a rayke er personer
som ikke rgyker tatt ut av analysen. Flertallet av bade kvinner og menn hevder a ha mottatt
rad om & rayke mindre. Analysen viser at det ikke er signifikante forskjeller mellom kvinner
og menn. Videre ser man pa fordelingen pa kvinner og menn om de har mottatt rad om a
slutte a rgyke. Majoriteten av utvalget oppgir at de har mottatt rad om a slutte a rayke. Men
andelen som rapporterer at de ikke har fatt dette radet er relativt hgyt. Forskjellene er ikke
signifikante. Helsedirektoratets anbefalinger for forebygging av hjerte og karsykdommer
skriver tydelig at a kartlegge raykevaner er sveert viktig, og rad om slutte a rayke regnes som

helt essensielt.
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Andelen kvinner og menn med hjerte- og karsykdom som fglger anbefalingene om daglig
fysisk aktivitet er som vist tidligere lav. Nar det gjelder spgrsmalet om & ha mottatt rad om a
mosjonere mer rapporterer utvalget at de har fatt dette radet, det er noen flere menn som

mener at de har mottatt dette radet. Kjgnnsforskjellen er derimot ikke signifikant.

Nar det gjelder fordelingen pa mottatt rad om a spise mindre sukker fordeler kvinner og menn
seg noe forskjellig, og det er signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Det er flere
menn enn kvinner som angir at de har mottatt dette radet. Funnet i analysen er interessant da
over halvparten av bade kvinner og menn rapporterer a ikke ha fatt dette radet. Videre ser
man pa mottatt rad om a spise mindre fett. Fordelingen viser at en starre andel menn sier de
har fatt radet enn det kvinner rapporterer. Ogsa her er funnet av interesse da det viser at det er
en stor andel personer med hjerte og karsykdommer som ikke mottar livsstilsrad om a spise
mindre fett, det er ogsa signifikante forskjeller mellom kvinner og menn. Videre ser man pa
kjennsfordelingen pa rad om a spise mindre salt. Kvinner og menn fordeler seg relativt jevnt
og det er ingen signifikant forskjell. Flertallet av utvalgets kvinner og menn hevder a ha fatt
dette radet, men det er ogsa en stor andel som sier at de ikke har mottatt radet, noe som gjar at

funnet er av interesse.

| tabellen kan man se fordelingen pa kvinners og menn ved spgrsmalet om mottatt rad om a
leve mindre hektisk. Det er flere menn enn kvinner som har fatt dette radet. Men det er
generelt fa som rapporterer & ha mottatt livsstilsrad angaende stressniva, til tross for at stress
er en risikofaktor for hjerte og karsykdom, men som ogsa kan fere til mindre gunstige
levevaner (Schenk-Gustavsson, 2008). Det er ingen signifikant forskjell mellom kvinner og

menn.

| dette kapittelet er oppgavens variabler presentert og resultatene kort beskrevet. Denne delen
av de statistiske analysene gir en grunnleggende forstaelse for hvordan kvinner og menn
fordeler seg ulikt ved de ulike variablene i analysen. De samme variablene benyttes ogsa i
regresjonsanalysen som blir presentert i oppgavens neste kapittel. Resultatene fra dette
kapittelet blir videre drgftet i kapittel 7, hvor resultatene fra dette kapittelet sammen med

regresjonsanalysen blir belyst i form av det teoretiske fundamentet og tidligere forskning.
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6.0 PRESENTASJON AV RESULTATER

| dette kapittelet er hensikten & undersgke om det er forskjeller mellom kvinner og menn med
hjerte- og karsykdoms evne til a etterfalge livsstilsrad. Pa bakgrunn av dette er resultatene
gjennomfgrt separat for kvinner og menn. Resultatene fra den logistiske regresjonsanalysen
far frem hvilken odds kvinner og menn har for a fglge livsstilsrad, og hvilke variabler som har

starst betydning for a klare a falge slike rad.

Regresjonsanalysen gjennomfgares ved bruk av tre tabeller. | analysen kontrollerer man for
flere uavhengige variabler som er antatt a ha en betydning for kvinner og menns evne til &
falge livsstilsrad. | tabell 1 ser man pa betydningen av hovedeksponeringsvariabelen pa den
avhengige variabelen, samtidig blir det kontrollert for bakgrunnsvariabler som alder,
sivilstatus, utdanning og inntekt. Hovedeksponeringsvariabelen er om kvinner og menn

rapporterer livsstilsrad fra lege som ikke viktig, litt viktig, viktig og sveert viktig.

Videre i tabell 2 er det mottatt rad om livsstil som blir trukket inn i den analysen Variabler
som er innlemmet er sparsmal som tar for seg om en har mottatt rad om; a ga ned vekt, rayke
mindre, slutte a rayke, mosjonere mer, spise mindre fett, salt og sukker samt det & leve mindre
hektisk. Det blir i denne modellen kontrollert for hvorvidt det er betydningsfullt for kvinner
og menn med hjerte- og karsykdommer a motta slike rad, og om dette pavirker den avhengige

variabelen - evnen til & falge livsstilsrad i stor eller svert stor grad.

Tilslutt i tabell 3 er det helse og livsstilsvariabler som blir innlemmet i regresjonsanalysen.
Variablene som er inkludert er respondentens rapportering av egen helse, raykestatus, og niva
av fysisk aktivitet. Av kliniske data er det ogsa kontrollert for Body Mass Index (BMI),
diastolisk, systolisk blodtrykk og kolesterolverdier.

For & undersgke om kjgnnsforskijellene er statistisk signifikante, benyttes t-tester. Verdiene

for t-testen vises i tabellen.
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6.1 Kjgnnsforskjeller i etterlevelse av livsstilsrad - betydningen av a vurdere
livsstilsrad som viktige, kontrollert for bakgrunnsvariabler.

For a besvare oppgavens fgrste forskningssparsmal som ble utledet i kapittel 3.5 benyttes
logistisk regresjon. Gjennom logistisk regresjon kan jeg studere betydningen av hver
forklaringsvariabel pa den avhengige variabelen i analysen. | dette kapittelet presenteres
resultatene fra tabell 6.1 som har som hensikt & studere i hvilken grad det er en sammenheng
mellom hvor viktig kvinner og menn med hjerte- og karsykdommer syntes at livsstilsrad er og
deres evne til 4 etterfalge disse, og om denne sammenhengen er forskjellig for kvinner og

menn.

| tabell 6.1 ser man at de som vurderer livsstilsrad som sveert viktige har hgyere oddsratio for
a klare a leve etter de livsstilsrad som de har fatt sammenlignet med de som ikke vurderer
slike rad som viktige. Dette gjelder for bade kvinner og menn. For kvinner ser vi at de som
vurderer slike rad som sveert viktige har 2,8 ganger hgyere oddsratio for a etterleve slike rad
sammenlignet med kvinner som anser at slike rad ikke er viktige, denne forskjellen er

signifikant. Tilsvarende oddsratio for menn er 3,2, ogsa denne forskijellen er signifikant.

Videre i tabell 6.1 ser vi ogsa at det er statistisk signifikante forskjeller blant de som mener at
rad er viktige og litt viktige sammenlignet med de som mener at rad ikke er viktige. Dette
gjelder bade kvinner og menn. Videre i tabell 6.1 ser vi at betydningen av det & mene
livsstilsrad er viktig pa evnen til a falge slike rad synes a vere noe sterkere for menn enn for

kvinner, men denne forskjellen er ikke statistisk signifikant.
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Tabell 6.1: | tabell 1 presenteres det logistisk regresjonsanalyse med oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pa 95 % med signifikansniva p < 0,05. For og

signifikantteste kjgnnsforskjeller er t-test gjennomfart med hvor verdi >1,96 er signifikant.

Binr logistisk regresjonsanalyse Avhengig variabel: I hvilken grad klarer du a falge livsstilsrad? Ref.: i stor/svert stor grad
Kvinner N= 3257 Menn N= 3290

-2 log likelihood = 1490,6 95 % KI 95 % KI

OR Nedre | @vre p-verdi OR Nedre | @vre p-verdi t-test
Viktighet rad? Ref.: ikke viktig
Litt viktig 0,536 0,319 0,900 0,018 0,640 0,426 0,959 0,031 0,526
Viktig 1,701 1,070 2,703 0,025 1,621 1,126 2,335 0,009 0,160
Sveert viktig 3,815 2,364 6,156 0,000 4,258 2,868 6,322 0,000 0,347
Alder, ref.: over 70 ar
<40 ar 0,635 0,363 1,108 0,110 0,555 0,281 1,097 0,090 0,297
40-49 &r 0,670 0,475 0,946 0,023 0,436 0,302 0,631 0,000 1,670
50-59 ar 0,898 0,695 1,160 0,409 0,628 0,496 0,795 0,000 3,192
60-69 ar 1,017 0,820 1,262 0,875 0,842 0,688 1,029 0,093 1,261
Sivilstatus ref.: enslige
| parforhold 1,045 0,875 1,249 0,628 1,129 0,937 1,361 0,202 2,417
Utdanning ref.: grunnskole
Videregaende skole 0,975 0,804 1,183 0,800 1,016 0,837 1,234 0,869 0,293
Hgyere utdanning 1,036 0,965 1,767 0,083 1,077 0,817 1,419 0,599 0,924
Samleinntekt ref.: <200 000 kr
200 000 — 300 000 kr 1,050 0,849 1,299 0,654 0,821 0,660 1,021 0,077 1,581
300 000 — 400 000 kr 0,858 0,632 1,164 0,325 0,835 0,647 1,078 0,166 0,133
400 000 — 500 000 kr 0,788 0,449 1,384 0,407 0,727 0,530 0,999 0,049 0,243
Over 500 000 kr 0,638 0,286 1,425 0,273 0,693 0,482 0,998 0,049 0,187

Formel t-test: £ = (m1—m2)/(,/5E m1*+ SE m27)
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| tabell 6.1 er det ogsa kontrollert for bakgrunnsvariabler som alder, sivilstatus, utdanning og
inntekt og hvordan disse pavirker utvalgets kvinner og menns odds for a etterleve livsstilsrad.
| tabellen ser vi at alder for bade kvinner og menn har lite a si for etterlevelsen av slike rad.
Kvinner i alderen 60-69 ar har svakt hgyere oddsratio for a falge rad sammenlignet med
kvinner over 70 ar. Blant menn er det slik & vaere over 70 ar har gir best oddsratio for a falge
livsstilsrad sammenlignet med yngre menn med hjerte- og karsykdommer. Det er kun
signifikante forskjeller mellom kvinner og menn i alderen 50-59 ar hvor menn i denne

aldersgruppen har signifikant darligst oddsratio for etterlevelse av slike rad.

Videre i tabellen ser man at sivilstatus har ingen signifikant betydning for hvorvidt man greier
a falge livsstilsrad eller ikke. Dette gjelder bade for kvinner og menn. Derimot viser analysen
at betydning av det & veere i et parforhold er signifikant forskjellig for kvinner og menn. Vi ser

at betydningen av a vere i et parforhold er noe sterkere for enn sammenlignet med kvinner.

| tabell 6.1 ser vi ogsa at utdanning har lite a si bade blant kvinner og menn med hjerte- og
karsykdommer ved etterlevelse av livsstilsrad. Her ser vi ingen tydelig sammenheng mellom
det & ha hgyere utdannelse enn grunnskolen for evnen til etterlevelse av livsstilsrad.
Oddsratioen for kvinner og menn med utdanning fra videregaende skole og hgyere utdanning
er nger 1 og indikerer at det er liten forskjell mellom de ulike utdanningsgruppene med hensyn
til i hvor stor grad de greier a etterfglge livsstilsrad. Det er ingen klar sammenheng mellom
utdannelsesniva og endring av levesett. Tilslutt i tabell 6.1 ser vi pa hvordan inntekt pavirker
etterlevelsen av livsstilsrad. Som vi ser i tabellen er det slik at hgyere inntekt ikke ser ut til &
veere av betydning for evnen til a falge livsstilsrad, det er heller ingen signifikante forskjeller
mellom kvinner og menn nar det gjelder sammenhengen mellom inntekt og etterlevelsen av

livsstilsrad.
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6.2 Kjgnnsforskjeller i mottatt rad om livsstil og hvordan dette pavirker
etterlevelse av livsstilsrad.

| dette kapittelet presenteres resultatene fra analysene av menn og kvinners evne til a etterleve
livsstilsrad kontrollert for mottatt rad om livsstil fra lege. Hensikten er & presentere resultatene
som er aktuelle for & besvare oppgavens andre forskningsspgrsmal som ble utledet i kapittel
3.5. I tabell 6.2 undersgker jeg i hvilken grad det er en sammenheng mellom det & motta
livsstilsrad fra lege og om det er slik at de som mottar disse radene har sterre evne til & endre
livsstil. Jeg studerer ogsa om det er slik at det er forskjeller mellom kvinner og menn med
hjerte- og karsykdommer nar det gjelder & motta rad om livsstil og hvordan dette pavirker

kvinner og menn ulikt i evne til & falge disse radene.

| tabell 6.2 ser vi at nar det gjelder rad om & ga ned i vekt og det & mosjonere mer at de som
mottar disse radene greier i mindre grad & etterleve livsstilsrad sammenlignet med kvinner og
menn som ikke har mottatt slike rad, denne forskjellen er statistisk signifikant. Dette kan gi
grunnlag for 4 antyde at det & motta disse radene gir negativ pavirkning i etterlevelse av
livsstilsrad hos personer med hjerte- og karsykdommer. Men det kan ogsé bety at denne
gruppen innehar egenskaper som pavirker den avhengige variabelen negativt og at disse
egenskapene pa samme tid er korrelert med det & ha mottatt rdd om & mosjonere mer og ga
ned i vekt. Det kan for eksempel vere slik at de som mottar rad om & ga ned i vekt og
mosjonere mindre i utgangspunktet er personer som har store problemer med a etterfalge slike

rad.

Videre i tabell 6.2 ser man kvinner som mottar rad om a spise mindre salt i kostholdet har
over 0,8 ganger hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad sammenlignet med kvinner som
ikke har mottatt dette radet. Tilsvarende tall for menn er 0,4, ogsa dette resultatet er
Betydningen av & motta rad om a spise mindre salt har en positiv betydning for a etterleve
livsstilsrad, betydningen av & motta dette radet synes a veare noe sterkere for kvinner enn for

menn, men denne forskjellen er ikke statistisk signifikant.
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| tabell 6.2 presenteres logistisk regresjonsanalyse med oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pa 95 % med signifikansniva p < 0,05. For & signifikantteste

kjgnnsforskjeller er t-test gjennomfgrt med hvor verdi >1,96 er signifikant

Bineer logistisk regresjonsanalyse Avhengig variabel: I hvilken grad klarer du a falge livsstilsrad? Ref: i stor/sveert stor grad
Kvinner N= 3257 Menn N= 3290

-2 log likelihood = 1425,9 95 % KI 95 % Kl

OR Nedre | @vre p-verdi OR Nedre | @vre p-verdi t-test
Viktighet rad? Ref: ikke viktig
Litt viktig 0,647 0,326 1,286 0,214 0,576 0,348 0,952 0,032 0,269
Viktig 2,062 1,106 3,841 0,023 1,689 1,071 2,662 0,024 0,507
Sveert viktig 4778 2,483 9,195 0,000 5,296 3,129 8,966 0,240
Alder, ref: over 70 ar
<40 ar 0,845 0,437 1,634 0,617 0,807 0,347 1,878 0,619 0,084
40-49 &r 0,762 0,486 1,193 0,234 0,762 0,481 1,207 0,247 0,00
50-59 ar 1,077 0,750 1,546 0,688 0,826 0,505 1,145 0,251 1,067
60-69 ar 1,075 0,784 1,474 0,653 1,075 0,806 1,434 0,624 0,00
Sivilstatus ref: enslige
I parforhold 1,125 0,879 1,440 0,350 1,231 0,949 1,597 0,118 0,491
Utdanning ref: grunnskole
Videregéaende skole 0,946 0,721 1,242 0,689 1,003 0,766 1,311 0,958 0,297
Hgayere utdanning 1,370 0,912 2,058 0,129 0,956 0,661 1,382 0,810 1,284
Samleinntekt ref: < 200 000 kr
200 000 — 300 000 kr 1,102 0,829 1,464 0,503 0,732 0,534 1,003 0,052 2,050
300 000 — 400 000 kr 0,864 0,577 1,295 0,479 0,660 0,463 0,939 0,021 0,987
400 000 — 500 000 kr 0,442 0,212 0,925 0,030 0,618 0,405 0,944 0,026 0,770
Over 500 000 kr 0,649 0,214 1,966 0,445 0,615 0,384 0,984 0,042 0,088
Mottatt rad livsstil, ref; nei
Gé ned i vekt 0,552 0,423 0,722 0,000 0,526 0,401 0,681 0,000 0,291
Rgyke mindre 0,829 0,572 1,202 0,323 0,613 0,428 0,879 0,008 1,145
Slutte & rgyke 0,855 0,594 1,230 0,397 1,157 0,831 1,611 0,387 1,206
Mosjonere mer 0,593 0,461 0,764 0,000 0,535 0,416 0,688 0,000 0,565
Spise mindre sukker 1,157 0,837 1,601 0,378 1,474 1,100 1,976 0,009 1,085
Spise mindre fett 1,120 0,817 1,535 0,482 1,053 0,785 1,413 0,728 0,277
Spise mindre salt 1,882 1,465 2,416 0,000 1,410 1,097 1,812 0,007 1,597
Leve mindre hektisk 1,172 0,897 1,532 0,246 1,006 0,781 1,296 0,960 0,813
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Ser man videre i tabell 6.2 ser vi at menn som mottar rad om & spise mindre sukker har 47
prosent hgyere oddsratio for & etterleve livsstilsrad sammenlignet med menn som ikke har
mottatt dette radet, denne forskjellen er statistisk signifikant. Blant kvinner som har mottatt
dette radet ser man derimot at oddsratioen er noe lavere med 16 prosent hgyere oddsratio enn
kvinner som ikke har fatt dette radet, denne forskjellen er ikke statistisk signifikant. Dette
resultatet indikerer at det & motta rad om a redusere sukkerinntaket har stgrre betydning for
menn enn det har for kvinner, men t-teste viser at denne forskjellen ikke er statistisk

signifikant.

| tabell 6.2 viser regresjonen at det blant kvinner gir 12 prosent hgyere oddsratio for a
etterleve livsstilsrad visst det blir gitt rdd om & spise mindre fett av lege, men denne svakt
forhgyede oddsratio, er ikke signifikant hgyere sammenlignet med de kvinnene som
rapporterer at de ikke har mottatt dette radet. Tilsvarende tall for menn er 5 prosent.

Forskjellene mellom kvinner og menn er ikke statistisk signifikante.

Som tabellen 6.2 far frem er det slik at kvinner som mottar rad om a leve mindre hektisk har
17,2 prosent hgyere oddsratio for a falge livsstilsrad enn kvinner som ikke har mottatt dette
radet, denne forskjellen er derimot ikke signifikant. Blant utvalgets menn er slik at de som har
blitt radet til & leve mindre hektisk bare har 0,6 prosent hgyere oddsratio for a falge
livsstilsrad. Kvinner som har mottatt dette radet har noe hgyere oddsratio enn menn for &

falge livsstilsrad, men denne forskjellen er ikke stor, og den er ikke statistisk signifikant.

Videre i tabell 6.2 ser vi at menn som har mottatt rdd om a rayke mindre klarer i lavere grad &
etterleve livsstilsrad sammenlignet med menn som ikke har mottatt dette radet, denne
forskjellen er signifikant. Blant utvalgets kvinner er det slik at det ikke er signifikante
forskjeller blant kvinner som har mottatt dette radet ssmmenlignet med kvinner som ikke har
fatt rad om a rgyke mindre. Det er ingen signifikante kjgnnsforskijeller i sammenhengen
mellom det & ha fatt rad om slutte & rayke og det a etterleve livsstilsrad. | tabell 6.2 viser
analysen at det ikke er noen sammenheng mellom det & motta rad om a slutte a rayke blant
kvinner med hjerte- og karsykdommer sammenlignet med kvinner som ikke har fatt dette
radet. Menn som mottar rad om a slutte rgyke greier i noe hgyere grad a etterleve livsstilsrad,
men forskjellen er ikke signifikant forskjellig fra menn som ikke har fatt dette radet fra sin
lege. Resultatene viser at menn som mottar rad om a slutte a rayke har svakt hgyere oddsratio
for a etterleve livsstilsrad, sammenlignet med kvinner er denne forskjellen ikke statistisk

signifikant.
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6.3 Kjgnnsforskjeller i livsstilsfaktorer og hvordan dette er av betydning for
etterlevelse i livsstilsrad

| dette kapittelet er det resultatene fra analysene av hvordan livsstilsfaktorer pavirker
etterlevelse av livsstilsrad som presenteres. Utgangspunktet for dette kapittelet er oppgavens
tredje forskningssparsmal. | tabell 6.3 undersgker jeg i hvilken grad det er slik at
livsstilsfaktorer er av betydning for etterlevelse av rad, og om det foreligger forskijeller
mellom kvinner og menn, og hvordan dette pavirker kvinner og menn ulikt i etterlevelse av

livsstilsrad.

Ut fra tabell 6.3 kan vi se at menn som ikke rgyker har 1,85 hgyere oddsratio for a etterleve
livsstilsrad sammenlignet med menn som rayker, denne forskjellen er statistisk signifikant.
Tilsvarende tall for kvinner er 0,8, og ikke-rgykende kvinner har statistisk signifikant hgyere
sannsynlighet for a etterleve livsstilsrad sammenlignet med kvinner som rgyker. Resultatene
viser at menn som ikke rgyker i noen starre grad har starre etterlevelse av livsstilsrad enn
kvinner som rgyker, men denne forskjellen er ikke statistisk signifikant. Resultatet indikerer
at det er en tydelig sammenheng mellom det & rgyke nar det gjelder etterlevelse av
livsstilsrad, da det blant kvinner og menn er slik at rgykestatus er av betydning for etterlevelse

av livsstilsrad.

Videre i tabell 6.3 kan vi lese at menn med normalvekt har over 1 gang hgyere oddsratio for &
etterleve livsstilsrad enn menn som havner i kategorien fedme, denne forskjellen er statistisk
signifikant. Blant kvinner er det slik at a veere normalvekt gir 0,7 ganger hgyere oddsratio for
etterlevelse av livsstilsrad, sammenlignet med kvinner med fedme. Ser man videre pa
kategorien overvekt ser det ut til at kvinner med fedme har 0,9 ganger hgyere oddsratio for
etterlevelse av livsstilsrad enn kvinner med fedme. Tilsvarende tall for menn er 0,8. Resultatet
viser at kvinner og menn med normalvekt og overvekt har statistisk signifikant hgyere
oddsratio for a etterleve livsstilsrad sammenlignet med kvinner og menn som lider av fedme.
Det er ikke pavist noen statistiske signifikante forskjeller mellom hvordan vekt pavirker

kvinner og menn ulikt nar det gjelder evnen til & endre livsstil.
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| tabell 6.3 presenteres det logistisk regresjonsanalyse med oddsratio (OR). Det er satt et konfidensintervall pd 95 % med signifikansniva p < 0,05. For og signifikantteste
kjgnnsforskjeller er t-test gjennomfart med hvor verdi >1,96 er signifikant.

Bineer logistisk regresjonsanalyse

Avhengig variabel: | hvilken grad klarer du & falge livsstilsrad? Ref.: i stor/svert stor grad

Kvinner N= 3257 Menn N= 3290

-2 log likelihood = 1374,5 95 % KI 95 % KI

OR Nedre | @vre p-verdi OR Nedre | @vre p-verdi t-test
Viktighet rad? Ref.: ikke viktig
Litt viktig 0,515 0,232 1,142 0,102 0,515 0,285 0,929 0,027 0,005
Viktig 1,800 0,873 3,708 0,111 1,523 0,889 2,607 0,125 0,351
Sveert viktig 3,873 1,804 8,312 0,001 4,995 2,701 9,235 0,000 0,507
Alder, ref.: over 70 ar
<40 ar 0,779 0,364 1,665 0,519 1,05 0,414 2,663 0,919 0,486
40-49 ar 0,784 0,462 1,332 0,369 0,874 0,505 1,513 0,631 0,280
50-59 ar 1,149 0,749 1,762 0,525 0,874 0,588 1,301 0,508 0,916
60-69 ar 1,149 0,791 1,668 0,466 1,203 0,855 1,693 0,288 0,179
Sivilstatus ref.: enslige
I parforhold 1,321 0,989 1,765 0,059 1,269 0,938 1,716 0,123 0,192
Utdanning ref.: grunnskole
Videregéaende skole 0,814 0,589 1,126 0,214 0,971 0,706 1,333 0,853 0,411
Hgayere utdanning 1,250 0,778 2,010 0,357 0,878 0,569 1,355 0,556 1,075
Samleinntekt ref.: <200 000 kr
200 000 — 300 000 kr 1,144 0,823 1,589 0,423 0,623 0,43 0,904 0,013 2,238
300 000 — 400 000 kr 0,792 0,496 1,264 0,329 0,612 0,403 0,93 0,022 0,737
400 000 — 500 000 kr 0,365 0,157 0,85 0,019 0,429 0,26 0,709 0,001 0,325
Over 500 000 kr 0,606 0,179 2,055 0,422 0,564 0,329 0,965 0,037 0,186
Mottatt rad livsstil, ref.; nei
Ga ned i vekt 0,702 0,49 1,006 0,054 0,682 0,485 0,959 0,028 0,115
Reyke mindre 1,056 0,658 1,694 0,822 0,861 0,555 1,338 0,506 0,642
Slutte a rayke 0,99 0,636 1,54 0,964 1,186 0,795 1,767 0,403 0,591
Mosjonere mer 0,67 0,498 0,901 0,008 0,527 0,395 0,703 0 1,134
Spise mindre sukker 1,302 0,887 1,912 0,178 1,463 1,039 2,06 0,029 0,445
Spise mindre fett 1,024 0,706 1,484 0,901 1,084 0,773 1,521 0,639 0,222
Spise mindre salt 1,648 1,228 2,211 0,001 1,179 0,884 1,571 0,263 1,595
Leve mindre hektisk 1,171 0,857 1,6 0,322 1,015 0,76 1,357 0,917 0,658
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fortsettelse tabell 6.3.

Kvinner Menn
95 % K 95 % KI

OR Nedre | @vre p-verdi OR Nedre | @vre p-verdi t-test
Helsa di n&? Ref.: darlig
Ikke helt god 1,273 0,514 3,156 0,602 1,95 0,77 4,941 0,159 0,643
God 1,501 0,606 3,717 0,38 2,529 1,001 6,391 0,050 0,788
Svert god 3,115 1,022 9,492 0,046 2,684 0,889 8,099 0,08 0,186
Roykestatus: ref.: Rayker
Ikke rayker 1,806 1,273 2,562 0,001 2,853 2,026 4,019 0,000 1,835
BMI, ref.: fedme
Normalvekt 1,708 1,123 2,599 0,012 2,025 1,316 3,116 0,001 0,551
Overvekt 1,912 1,372 2,665 0,000 1,882 1,367 2,591 0,000 0,068
Diastolisk BT, ref: forhgyet
Normalt 1,000 0,717 1,394 0,999 1,212 0,912 1,612 0,185 0,864
Systolisk BT, ref: forhgyet
Normalt 1,195 0,886 1,611 0,244 1,134 0,839 1,535 0,412 0,240
Kolesterol, ref: forhgyet
Normalt 0,994 0,751 1,316 0,968 0,925 0,715 1,195 0,549 0,371
Mosjon, ref: fglger ikke anbefalt niva
Folger anbefalt niva 1,784 1,300 2,448 0,000 1,471 1,070 2,022 0,000 0,845

Formel t-test: £ = (m1—m2)/({/5E m1®+ SE m2°)
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| tabell 6.3 kan vi se at kvinner som fglger anbefalingene om mosjon pa 30 minutter daglig
har 0,78 ganger hgyere oddsratio for & endre livsstil enn kvinner som ikke mosjonerer jevnlig.
Denne forskjellen mellom kvinner med hjerte- og karsykdommer er statistisk signifikant. Nar
det gjelder menn er det ogsa slik at menn som er i fysisk aktivitet som er pa anbefalt niva har
statistisk signifikant hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad sammenlignet med menn som
ikke er i regelmessig aktivitet. Betydningen av a vere i regelmessig fysisk aktivitet virker a
veere noe sterkere for kvinner enn den er for menn i etterlevelse av livsstilsrad, men denne

forskjellen er ikke statistisk signifikant.

Helsestatus — hvordan er helsa di na gir et bilde av hvordan kvinner og menn selvrapporterer
egen helse. Kvinner med sveert god helse har over 2 ganger hgyere oddsratio for & fglge
livsstilsrad som blir gitt av lege enn kvinner som mener at deres helse er darlig. Denne
forskjellen er statistisk signifikant. Videre i tabell 6.3 ser vi at menn som rapporterer at de har
sveert god helse har 1,6 ganger hgyere oddsratio for a fglge livsstilsrad sammenlignet med
menn med selvrapportert darlig helse. Analysen viser en sammenheng mellom god
selvrapportert helse og etterlevelse av livsstilsrad, og indikerer at de som oppgir at de har god
helse i sterre grad evner a endre deres livsstil, noe som kan gi stor helsegevinst. Selv om
analysen viser at kvinner med svert god helse har noe hgyere oddsratio for a falge livsstilsrad

er ikke denne forskjellen signifikant forskjellig for kvinner og menn.

| analysene som er presentert i tabell 6.3 ser vi at det & ha normalt diastolisk og systolisk
blodtrykk gir ingen statistisk signifikant hgyere oddsratio for etterlevelse av livsstilsrad, dette
gjelder bade for kvinner og menn. I tabellen ser vi ogsa at det ikke er noen sammenheng
mellom det & ha normale kolesterolverdier nar det gjelder a falge livsstilsrad blant kvinner og

menn med hjerte- og karsykdommer.
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6.4 Sammenfatning

| dette kapittelet har jeg presentert resultatene fra analysene som tar for seg i hvilken grad det
er en sammenheng, samt kjgnnsforskjell i det & mene at livsstilsrad er viktige, mottatt rad om
livsstil og hvordan livsstilsfaktorer pavirker etterlevelsen av livsstilsrad blant kvinner og
menn med hjerte- og karsykdommer. Det vil na gis en oppsummering av hovedfunnene i fra
delkapittel 6.1, 6.2 og 6.3, for jeg gar over til a foreta en grundigere drafting av disse

resultatene i kapittel 7.

| tabell 6.1 sa vi at det er en tydelig sammenheng mellom det & vaere av den oppfatning av at
livsstilsrad er sveert viktige og evne til a etterfalge livsstilsrad i stor grad. Analysene avdekket
at sammenhengen er noe sterkere for menn enn for kvinner men denne forskjellen er ikke

statistisk signifikant.

Videre i kapittel 6.2 viste analysene ingen tydelig sammenheng mellom det & motta rad om
livsstil og etterlevelse av slike rad blant kvinner og menn med hjerte- og karsykdommer.
Personer som har mottatt rad om a ga ned i vekt og @ mosjonere mer klarer i mindre grad &
folge de livsstilsradene som blir gitt av lege. Analysene viste ogsa at det & motta rad om a
spise mindre salt er har en positiv betydning for & endre livsstil hos bade kvinner og menn,
men er svakt hgyere for kvinner. A motta livsstilsrad om & rayke mindre, leve mindre hektisk,
spise mindre sukker og fett, ser ikke ut til & ha noen serlig betydning for kvinners og menns
evne til & falge slike livsstilsrad.

Videre i den siste tabellen (tabell 6.3) viste resultatene at a ha livsstilsfaktorer som fedme, a
rgyke og det a vaere i fysisk inaktivitet gir lavere oddsratio for a falge livsstilsrad som blir gitt
av lege. Dette gjelder for bade kvinner og menn. Andre livsstilsfaktorer som hgyt blodtrykk
og kolesterolverdier ser ut til a ha liten betydning for a klare a endre livsstil. Analysene
avdekket ingen statistisk signifikante kjgnnsforskjeller forskjeller i hvordan livsstilsfaktorer

pavirker det a klare a fglge livsstilsrad.
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7.0 DROFTNING AV ANALYSERESULTATER

| dette kapittelet drgftes analyseresultatene opp mot det teoretiske rammeverket og tidligere
forskning. Formalet med denne oppgaven har vert a analysere kjgnnsforskijeller i evne til a
falge livsstilsrad hos personer med hjerte- og karsykdommer. Et av hovedfunnene i analysene
er at det er signifikante kjgnnsforskjeller i fordelingen pa livsstilsfaktorer, mottatt rad om
livsstil, hvor viktig rad er og i hvilken grad personer med hjerte- og karsykdommer Kklarer &
etterleve livsstilsrad. Ved logistisk regresjonsanalyse finner man derimot at det er fa
signifikante kjennsforskjeller i hvordan de ulike forklaringsvariablene pavirker kvinner og

menns etterlevelse av livsstilsrad.

7.1 Kjgnnsforskjeller i ssmmenhengen mellom a syntes at livsstilsrad er viktig for
etterlevelse av livsstilsrad.

Oppgavens farste forskningssparsmal, som ble utledet i kapittel 3.5, gnsker a undersgke i
hvilken grad det er en sammenheng mellom hvor viktig menn og kvinner syntes livsstilsrad er
for dem, og deres etterlevelse av slike rad, samt om denne sammenhengen er forskjellig for
kvinner og menn. Jeg velger a farst diskutere det farste leddet i forskningssparsmalet som er
sammenhengen mellom a syntes at livsstilsrad er viktige for etterlevelsen av livsstilsrad.
Deretter gar jeg videre og drafter om denne sammenhengen er forskjellig for kvinner og menn

med hjerte- og karsykdom.

Som presentert i oppgavens deskriptive kapittel er det slik at de fleste kvinner og menn i
utvalget, synes at livsstilsrad er viktig. Andelen kvinner som mener at livsstilsrad er av
betydning er 75.4 prosent, mens tilsvarende tall for menn er 72.6 prosent. Regresjonsanalysen
viser at oddsratioen for 4 etterleve livsstilsrad gker ved & mene at slike rad er viktig og svart
viktig. De i utvalget som mener at slike rad er viktig og svert viktig har signifikant hayere
oddsratio for & klare a falge livsstilsrad sammenlignet med kvinner og menn med hjerte- og
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karsykdommer som mener at slike rad ikke er viktige. En studie gjennomfart i Storbritannia
viste at 36 prosent mente at livsstilsrad er viktige. Flere rapporterte at legene ikke gav nok
livsstilsrad, hvor de mente at deres lege burde i enda starre grad vise interesse for
livsstilsradgivning (Wallace, Brennan & Haines, 1987). Noe som kan forklare denne store
forskjellen er at jeg i disse analysene kun har inkludert personer med hjerte- og
karsykdommer, en gruppe som er hgyt assosiert med negative livsstilsfaktorer og som er
oppfordret til & endre livsstil for a fa bedre helse og forebygge videreutvikling av sykdom i
hjertet og blodarer. En studie gjennomfart i England av Dusao & Cheung (2002) fant at det i
mindre grad ble gitt livsstilsrad, men kvinner og menn i studien rapporterte en interesse for

mer livsstilsradgivning.

En teori som kan forklare hvorfor det er slik at personer som mener at livsstilsrad er viktig og
svaert viktig i stgrre grad greier a etterleve livsstilsradene er Pierre Bourdieu (2002) sin teori
om habitus”. Denne teorien hevder “habitus” fungerer som strukturert skjema for individers
persepsjon, tenkning og handlekraft. Habitus forstas som et system av disposisjoner til &
handle pa konkrete mater, altsa hvilke levevaner og livsstilsvalg som blir tatt. Habitus handler
ogsa om hvordan et individ pavirkes av kunnskaper, normer og verdier i samfunnet og
gjennom sosial handling med andre mennesker. Bourdieu (2002) hevder at sosialisering
fungerer som en internalisering av sosiale konstruksjoner, dette ved at individer blir pavirket
av forholdene i sine sosiale omgivelser. Livsstil og endring av livsstil forstas som et produkt
av sosialiseringen, og familiens posisjon i samfunnet har stor betydning for et individs atferd
og livsstilsvaner (Bourdieu, 2002). Kvinner og menn som er i omgivelser som bidrar til gode
holdninger omkring betydningen av livsstilsrad og endring kan antas a ha sterst sannsynlighet
for etterlevelse av livsstilsrad. Personer med hjerte- og karsykdommer har mye a hente i a
endre livsstil. Forskning har vist at sannsynligheten for a fa flere hendelser som blant annet
hjerteinfarkt gker visst man allerede har etablert hjerte- og karsykdom (Forfang & Istad,
2011).

| tabell 6.1 kan man ogsa se hvordan bakgrunnsfaktorene pavirker etterlevelsen av livsstilsrad.
| denne studien viser det seg at det & ha hgyere utdanning enn grunnskolen gir ingen eller svak
gkt oddsratio for a falge livsstilsrad. Samtidig ser man ogsa ingen tydelig sammenheng
mellom det & ha god inntekt og gkt etterlevelse av slike rad. Dette er ikke i trad med det andre
studier har vist. | St.meld.nr. 20 (2006-2007) ble det produsert en nasjonal strategi for a
utjevne sosiale helseforskjeller. I rapporten til Elstad (2005) ble det funnet at personer med
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lav sosiogkonomisk status mangler i stgrre grad muligheten til a ta sunne livsstilsvalg,
sammenlignet med personer med hgy utdanning og god inntekt. Arsaken til at man ikke finner
de samme resultatene i denne studien kan forklares pa bakgrunn av flere faktorer. Pa den ene
siden kan det forklares av at de starste sosiogkonomiske forskjellene finnes i de store byene i
Norge. Dataene er samlet inn pa personer fra Nord-Trgndelag som ikke har noen storby,
mange i Nord-Trendelag livnaerer seg pa gards og fiskebruk istedenfor hgyt lgnnede
lederstillinger, og kan forklare hvorfor man ikke finner at inntekt har stor betydning for
livsstilsendring. Pa den andre siden viser frafallsstudiene i HUNT at personer med lav
sosiogkonomisk status og helse i mindre grad har deltatt pa HUNT studiene og kan derfor
forklare dette funnet. Det kan ogsa vere at hjertepasienter er en mer homogen gruppe

sammenlignet med den gvrige befolkningen.

Livsstil refererer til varige vaner i menneskers liv som handler om alt fra hvordan en vil spise,
kle pa seg og leve sitt liv. Dette er mgnstre som varer over tid, og det handler ogsa om
hvordan en vil veere som menneske (Giddens, 1991). A forandre varige vaner er noe som
krever mye av en som person, og modellen om atferdsendring av Fishbein & Ajzen (1975)
viser kompleksiteten av det & endre atferd. Giddens (1991) hevder at selv om livsstil er varige
vaner i menneskers liv som kan vaere vanskelig a forandre, er livsstilsendring mulig. En
persons evne til & velge en sunn livsstil er et produkt av de forutsetningene for a kunne ta
reelle livsstilsvalg (Kristoffersen, 2011). Personer med flere faktorer som bgr endres har
darligst sjanser for & etterleve livsstilsrad (Haynes, 2001). En rekke studier har vist at en
opphopning av livsstilsfaktorer som rgyking, overvekt, fysisk inaktivitet, et ugunstig
sammensatt kosthold, hgyt blodtrykk og forhgyede kolesterolverdier finnes i stor grad blant
kvinner og menn med hjerte- og karsykdommer (Yusuf et., al, 2004). Dette stemmer overens

med funnene i denne studien, vist i tabell 5.2.

Tabell 5.3 i kapittel 5, viser at majoriteten av utvalgets kvinner og menn rapporterer at de ikke
klarer & etterleve livsstilsrad. Dette er i trad med det en studie gjennomfart av Haynes (2001)
fant. Studien viste at livsstilsendring hos personer som har flere faktorer som bgr tas tak i, har
minst sannsynlighet for & klare a endre sin livsstil. Flere studier har vist at etterlevelsen av
livsstilsrad er lav, spesielt hos personer med sykdommer i hjertet og sirkulasjonsorganene,
noe som kan forklare funnet at flertallet i denne studien greier a falge livsstilsrad i liten grad.
Ifalge Arborelius & Bremberg (1994) er det slik at de som har gode holdninger om livsstilsrad

og livsstilsendring som i starst grad greier a endre livsstil. Dette er i trad med resultatet i
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denne oppgaven som viser at det er en sammenheng mellom og syntes at livsstilsrad er viktig

og sveert viktig og etterlevelsen av livsstilsrad.

Den andre delen av oppgavens farste forskningsspgrsmal tar for seg hvordan denne
sammenhengen mellom og syntes livsstilsrad er viktig og sveert viktig er ulik for kvinner og
menn. | kapittel 5, tabell 5.3 ser man at det er et flertall av kvinner som mener at livsstilsrad
er viktig og sveert viktig. Denne kjgnnsforskjellen er statistisk signifikant. Det at kvinner og
menn fordeler seg ulikt i holdninger omkring hvor viktig livsstilsrad er kan forklares ved hjelp
av flere teorier. Pa den ene siden har man teorien om det mannlige patriarkatet som kan bidra
til forstaelse for at flere kvinner oppsaker leve og er i starre grad enn menn opptatt av egen
helse. Fra mange ar tilbake var mannen den som dominerte i hjemmet, og mannekroppen ble
satt som standard. Kvinner skulle derimot vise falelser og kjenne pa egen kropp og
symptomer. A veere opptatt av sin egen kropp og helse er sett pa som kvinnelig og kan
forklare resultatet med at det er kjennsforskjeller i fordelingen av hvor viktig slike rad er for
dem. Forskere har ogsa avdekket at kvinner i starre grad enn menn innehar koblinger i
tinningslappene som gjer at kvinner i starre grad er bedre til & lytte og pa denne maten ta til
seg andres holdninger og verdier angaende livsstil og helse (Gurian & Stevens, 2004). Pa den
andre siden har man teorien om kjgnnsspesifikk sosialisering som tar for seg hvordan kvinner
og menn er fostret til & ha ulike roller knyttet relatert til kjgnn. Menn er i mindre grad enn
kvinner sosialisert til & snakke om egne falelser, tanker og problemer. Noe som gjar at
kvinner i sterre grad kan pavirkes til gode holdninger omkring livsstilsendring (Lindsey,
2011)

Funnene i krysstabellsanalysene, tabell 5.3 viser at signifikant flere menn rapporterer at de
klarer a etterleve livsstilsrad i stor/sveert stor grad, dette stemmer overens med funnene vist i
kapittel 6.1. Ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse fant man at ved a kontrollere for
bakgrunnsvariabler som alder, sivilstatus, utdanning og inntekt finner man ingen store
kjennsforskjeller i hvordan disse faktorene pavirker kvinner og menn i etterlevelse av
livsstilsrad. Dette med unntak av sivilstatus, hvor menn har statistisk signifikant hayere
oddsratio for etterlevelse av livsstilsrad. Generelt viser resultatene ingen store
kjennsforskjeller i sasmmenhengen mellom a syntes at livsstilsrad er betydningsfullt og
etterlevelse av livsstilsrad. En arsak som kan forklare at en ikke finner de store
kjennsforskjellene i denne studien er at mye tyder pa gkende likestilling mellom kvinner og
menn pa flere niva. | Norge og andre vestlige land er likestilling et ideal som man strekker seg
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etter. De tradisjonelle kjgnnsrollene som at kvinnen skal veere hjemme med omsorg for barn
mens menn arbeider for & forsgrge familien forsvinner i starre grad (Lorentzen & Muhleisen,
2009). | dag er det i starre grad slik at kjgnnsrollene er mer ngytrale. Det er i Norge de siste ar
ilagt mye arbeid for & gi kvinner og menn lik omsorgsfordeling med barn. Far har i dag 3
maneder permisjon med sitt barn. Det er ogsa satt krav til at kvinner skal vaere representert i
ulike offentlige verv (Lorentzen & Mihlheisen, 2009). Na arbeider ogsa politikere for
kjgnnsngytralitet i plikttid i militeret, noe som i lang tid har veert forbeholdt menn. Lilleaas &
Ellingsen (2003) hevder at kjgnnsrollene i stgrre grad ogsa forsvinner pa bakgrunn av at
kvinner i stgrre grad tar hgyere utdanning og tar i dag noe mer utradisjonelle valg med tanke
pa videre jobbmuligheter. Pa den andre side fremgar det i rapporten «helse og bruk av
helsetjenester — forskjeller mellom kvinner og menn» (2007) at det er slik at flere kvinner enn
menn har kroniske sykdommer, skader og funksjonsnedsettelser. Det er flere menn som far
hjerteinfarkt og diabetes, mens det er flere kvinner enn menn som far fibromyalgi, artrose og
psykiske problemer. Det er ogsa slikt at kvinner har et hgyere sykefraveer enn det menn har.
Dette viser at det fremdeles er kjgnnsforskjeller i helse og sykdom, men i denne studien finner
man ikke kjgnnsforskjeller blant personer med hjerte- og karsykdommer i sammenhengen

mellom det & synes at livsstilsrad er viktig og etterlevelse av livsstilsrad.

Resultatet i krysstabellsanalysen viser som nevnt tidligere at kvinner har noe svakere
etterlevelse av livsstilsrad sammenlignet med menn. En teori som kan forklare denne
tendensen er at kvinner i starre grad innehar multiple roller. Kvinner skal i dag ha hgy
utdannelse, en god jobb — men skal ogsa veare en god mor og kone. Lindsey (2011) hevder at
dette er en stor utfordring for dagens kvinner, og gjer at kvinner i noe mindre grad enn menn
klarer a ivareta seg selv og endre livsstil. En studie av Mosca et, al (1998) viser at kvinner og
menn har ulike barrierer for livsstilsendringer, og kan ogsa forklare hvorfor det ser ut til at

kvinner i noe svakere grad enn menn klarer a etterleve livsstilsrad.

| dette underkapittelet er det oppgavens farste forskningssparsmal som er drgftet mot det
teoretiske fundament og tidligere forskning. Ved hjelp av regresjonsanalyse finner man en
klar sammenheng mellom det & synes at livsstilsrad er viktig og svert viktig for etterlevelsen
av livsstilsrad, sammenlignet med personer som mener at slike rad ikke er viktige. Kvinner og
menn fordeler seg ulikt i hvor viktig livsstilsrad er, men analysen avdekker at dette synet pa
livsstilsrad ikke viser noen statistisk signifikant forskjell mellom kvinner og menn i hvordan

dette pavirker etterlevelsen av livsstilsrad blant personer med hjerte- og karsykdommer.
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7.2 Sammenhengen mellom det & motta rad om livsstil og etterlevelse av
livsstilsrad

| dette underkapittelet er det oppgavens andre forskningsspgrsmal som ble utledet i kapittel
3.5 som skal drgftes mot oppgaven teoretiske fundament og tidligere forskning. Dette
forskningssparsmalet tar for seg i hvilken grad det er en sammenheng mellom det & motta rad
om livsstil fra lege og etterlevelse av livsstilsrad, og om denne sammenhengen er forskjellig

for kvinner og menn som har hjerte- og karsykdom.

Resultatene fra krysstabellsanalysene i kapittel 5, viser tabell 5.3 hvordan kvinner og menn
fordeler seg ved vekt og BMI (body Mass index). Analysen viser at kun 18.1 prosent av
kvinner i dette utvalget er normalvektige, tilsvarende tall for menn er 14.7 prosent. Ser man
videre i tabell 5.3 ser man at det er en andel pa 55 prosent av utvalgets kvinner som har
mottatt rad om a ga ned i vekt, mens den er noe hgyere blant utvalgets menn, med en andel pa
58 prosent. Det er statistisk signifikant flere menn enn kvinner som har mottatt rad om a ga
ned i vekt. Nar man sammenlignet andelen som er overvektige og har fedme med andelen
som har mottatt rad om a ga ned i vekt ser man at det ikke blir gitt tilstrekkelig radgivning
omkring dette temaet til verken menn eller kvinner. Det er ikke urimelig & vere av den
oppfatning av at det blir gitt for lite radgivning angaende vektnedgang nar majoriteten av
utvalget er overvektige og lider av fedme. Noe som derimot far disse resultatene til & se noksa
positive ut er at i studien til Dusao & Cheung (2002) rapporterte kun 4 prosent av utvalget at

de hadde mottatt rad om a ga ned i vekt.

| kapittel 5 kan man i tabell 5.3 se at det er over 40 prosent av utvalgets kvinner og menn som
ikke har mottatt rad om a ga ned i vekt. Resultatet viser at lege ikke gir tilstrekkelig med rad
om & ga ned i vekt, dette fordi vi ser at det er en stor andel kvinner og menn som havnet i
kategorien overvekt og fedme, som vist i tabell 5.2. Arsaken til hvorfor det syntes & vere slik
at lege ikke gir nok rad til denne pasientgruppen, kan forklares i lys av flere perspektiver. Pa
den ene siden har man biologiske forklaringer. Biologisk sett har kvinner og menn ulik
fettfordeling pa kroppen. Kvinnelig fettfordeling med fett pa hofter, rumpe og lar gjer at
kvinners overvekt og fedme i starre grad kan bli oversett sammenlignet med menn. Dette er

fordi det er den mannlige fettfordelingen med mye fett pa magen som er regnet som den mest
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farlige, da denne type fettfordeling er forbundet med forhgyde fettverdier i blodet. ( NOU:
1999:13).

Pa den andre siden kan dette komme av det enorme fokuset pa kvinners sarhet rundt temaet
vekt. Det er i dag et skjgnnhetsfokus rundt kvinnekroppen som gjar at vekt er blitt et sensitivt
tema for mange, og som kan gjgre at helsepersonell vegrer seg for a gi den type rad (Schenk-
Gustvavsson, 2008). | tabell 6.2 viser analysen fra regresjonen at det & motta rad om a ga ned i
vekt er negativt assosiert med etterlevelse av livsstilsrad. Analysen avdekker at de som mottar
dette radet har statistisk signifikant lavere oddsratio for a etterleve livsstilsrad sammenlignet
med de som ikke har mottatt dette radet. Ved hjelp av de statistiske analysene ser man at det
er ingen sammenheng mellom det & motta rad om a ga ned i vekt og etterlevelse av
livsstilsrad, og det er heller ingen forskjeller mellom kvinner og menn i hvordan dette radet

korrelerer med livsstilsendring.

Resultatet fra analysene vist i kapittel 5 viser at kvinner og menn med hjerte- og
karsykdommer i liten grad falger anbefalingene som daglig fysisk aktivitet. A veere i fysisk
aktivitet er gunstig for hjertet pa flere mater ved at det har positiv effekt pa vekt og blodtrykk,
samt at det gker hjertets kapasitet (Njglstad & Lachen, 1999). For personer med hjerte- og
karsykdom gjelder de samme anbefalingene som for den gvrige befolkningen, som er
minimum 30 minutter med fysisk aktivitet daglig. Andelen kvinner og menn som fglger disse
anbefalingene er derimot lav. Det er bare ca. 18 prosent hos begge kjgnn som rapporterer a
mosjonere daglig. Helsedirektoratet har hatt kampanjer i media som far frem viktigheten av
fysisk aktivitet, og det er allmenn kunnskap at fysisk aktivitet er positivt for helsen.

| denne studien viste det seg at majoriteten av utvalget fikk rad om & gke nivaet med fysisk
aktivitet, men i underkant av 40 prosent av bade kvinner og menn rapporterte at de ikke har
fatt rad om & mosjonere mer. Dette er en akseptabel andel personer som rapporterer dette,
sammenlignet med det andre studier har vist. Andre studier som har tatt for seg i hvilken grad
det blir gitt livsstilsrad om & mosjonere mer, har vist at andelen som sier at de har fatt dette
radet varierer fra 11-47 prosent. Det at hoveddelen av utvalgets kvinner og menn rapporterer a
motta rad om & mosjonere mer viser at personer med hjerte- og karsykdommer i Norge mottar

rad som er hgyere enn noen studier, noe som er positivt.
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Analysene fra regresjonsanalysen viser at de som mottar dette radet har signifikant lavere
oddsratio for a etterleve livsstilsrad. Noe som kan forklare disse funn om hvordan mottatt rad
om vekt samt det & mosjonere mer, gjer at personer i mindre grad greier a folge slike rad er
resultatet som ble funnet i studien til Scott & Pill (1990) som viste at en god andel av
pasientene som ble inkludert i analysene var av den mening at lege ikke bgr gi livsstilsrad, da
dette ikke var legens sak. Noen rapporterte & bli provosert av livsstilsradgivning. I samme
studie fant forskerne at maten rad ble gitt pa var av stor betydning for hvordan radene ble
mottatt og dermed etterfulgt. Man ser ingen sammenheng mellom det & motta rad om a ga ned
I vekt og mosjonere mer blant personer med hjerte- og karsykdommer. Resultatene indikerer
at personer som mottar disse radene har darligst etterlevelse av livsstilsrad. Det er ingen
forskjell mellom kvinner og menn i hvordan disse radene korrelerer med etterlevelse av slike

rad.

En del av primer- og sekundzrforebyggingen blant personer med hjerte- og karsykdommer
star kosthold og kostholdsendring sentralt. Deltakerne i undersgkelsen er spurt om de har
mottatt réd om & spise mindre salt, fett og sukker. A redusere inntaket av disse tre faktorene
regnes som viktig nar en skal endre kostholdet til bli mer hjertevennlig. Nar det gjelder
fordelingen i hvorvidt kvinner og menn har fatt rad om disse tre kostholdsfaktorene viser
analysene som presentert i kapittel 5, tabell 5.3 at kvinner og menn med hjerte- og karsykdom
rapportere og motta rad om disse faktorene i 40-50 prosent av tilfellene. Det er statistisk
signifikant flere menn enn kvinner som har mottatt rad om a spise mindre sukker og fett. Det
er en stgrre andel menn enn kvinner som har mottatt rad om a spise mindre salt, men denne
forskjellen er ikke statistisk signifikant. Resultatet i denne studien som viser at kvinner i
mindre grad enn menn mottar livsstilsrad er i trad med det tidligere internasjonale og
nasjonale studier har avdekket. Menn med symptomer pa hjerte- og karsykdommer har i
stgrre grad enn kvinner sannsynlighet for a fa en grundig undersgkelse, dette til tross for at
kvinner har mer uttalt hjertesykdom (Armitage et., al, 1979, Steinberg et., al, 1991). | en norsk
studie som har fokusert pa hvordan kvinner og menn blir behandlet i norske sykehus, fant
forskerne at flere menn enn kvinner fikk tilbud om angiografiundersgkelse av hjertet samt

darligere tilbud om nye medikamenter (Melberg et., al, 2005).
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Resultatene i denne studien er ikke sammenfallende med teorien om det mannlige patriarkatet.
Teorien om det mannlige patriarkatet hevder at kvinner gjennom tiden er blitt sett pa som
skjgre og svake, pa bakgrunn av at mannskroppen er sett pa som standarden og den friske
kropp (Annandale, 1998). Kvinner er lert til & kjenne mer pa sin egen kropp, plager og
symptomer og det kan veere derfor kvinner i starre grad oppseker lege. Dette skulle tilsi at
kvinner har flere muligheter til a bli gitt livsstilsrad, men denne antagelsen finner ikke statte i
disse analyseresultatene. Derfor er resultatene om at kvinner i mindre grad enn menn mottar
rad interessante, da det hadde veert rimelig & anta at det var flere kvinner enn menn som har

mottatt rad om & spise mindre salt, fett og sukker.

Resultater fra andre studier har vist lavere frekvens i rad gitt fra lege som omhandler kosthold
enn funn i mine analyser. Disse varierer fra 12-45 prosent (Coulter & Schofield, 1991, Arndt
et. al, 2002. En annen studie som statter resultatene i denne oppgaven er en studie som er
gjennomfart i Sverige. | studien fant forskerne at faerre kvinner enn menn mottok livsstilsrad
om mosjon, diett, vekt og rayking, til tross for en lik andel kvinner og menn med
risikofaktorer (Johansson, Bendtsen & Akerlind, 2005). | tabell 6.2 ser vi at mottatt réd om &
spise mindre sukker, fett og salt har en oddsratio som er hgyere enn 1, og indikerer at det er en
forskjell i hvordan disse radene er av betydning i etterlevelse av livsstilsrad, sammenlignet
med de som ikke har mottatt disse livsstilsradene. Det er derimot bare de som har mottatt rad
om & spise mindre salt som har statistisk signifikant hgyere oddsratio for a falge
livsstilsradene, sammenlignet med de som ikke har fatt dette radet. Jeg finner ingen
kjennsforskjeller i hvordan disse radene er av betydning for etterlevelse av slike livsstilsrad,
men finner at radet om a spise mindre salt har en noe mer positiv betydning for kvinner enn

det har for menn.

Ser man videre pa rad om a rgyke mindre og det a slutte a rayke ser man at majoriteten av
utvalgets kvinner og menn har fatt dette radet, og vi finner heller ingen signifikante
kjennsforskjeller pa dette omradet. Blant de raykende menn og kvinner er det over 60 prosent
som mener at de har fatt tilrdding om a slutte helt & rayke. Dette er i trad med det andre
studier har funnet nar de har sett pa frekvensen av mottatt rad om livsstil. 1 en gjennomgang
av andre studier viser det seg at andelen som har mottatt rad som tar for seg raykeslutt
varierer fra 8.8 — 64 prosent, og resultatet fra denne studien viser at utvalget i alle fall er i gvre
sjiktet i andelen rad som blir gitt av leg, noe som er positivt. Pa den andre siden er det derimot
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slik at rgykeslutt er regnet som noe av det viktigste for & forebygge mot videre morbiditet og

mortalitet det er derfor noe lavere tall enn det som er gnskelig for denne pasientgruppen.

Ved mottatt rad om livsstil om & leve mindre hektisk er det flere menn som mener at de har
mottatt dette radet sammenlignet med kvinner. Derimot er andelen bade kvinner og menn
relativt lav. En teori som kan forklare dette er at det i lengre tid har veert stor uenighet blant de
som jobber med hjertepasienter i den grad en livsstil med mye stress er en risikofaktor for &
utvikle hjerte- og karsykdommer og at dette er ugunstig for de med hjertesykdom (Schenk-
Gustavsson, 2008). Nyere forskning har derimot vist at personer som reduserer stress har
positive helseeffekter av dette. A motta dette radet ser ut til & ha en noe stgrre betydning for
kvinner enn menn, i evnen til a falge livsstilsrad. Men denne forskjellen er ikke statistisk

signifikant.

Oppgavens andre forskningsspgrsmal tar for seg i hvilken grad det er en sammenheng mellom
a motta rad om livsstil for etterlevelsen av livsstilsrad og om denne sammenhengen er ulik for
kvinner og menn. | oppgavens deskriptive kapittel finner man i hovedtrekk at det er flere
menn enn kvinner som mottar rad om livsstil. Dette er i trad med det flere internasjonale og
studier ogsa har funnet, som viser at menn i starre grad enn kvinner mottar tilstrekkelig
behandling for hjerte- og karsykdommer (Johansson, Bendtsen & Akerlind, 2005, McKinlay
et., al. 2004).

| oppgavens regresjonsanalyse finner man ingen tydelig sammenheng mellom det & motta rad
om livsstil og evne til a folge disse livsstilsradene. Det er kun det & motta rad om a spise
mindre salt som viser seg a ha betydning for etterlevelse av livsstilsrad. Et annet funn er at de
som har mottatt rad om a ga ned i vekt, samt det & mosjonere mer, greier i mindre grad a
etterleve livsstilsrad. For a belyse disse resultatene er det flere teorier man kan benytte for & fa
forstéelse disse funnene bedre. Arsaken til at man ikke finner en sammenheng mellom & motta
rad om livsstil og evne til & fglge livsstilsrad kan forklares av, at selv om pasienter kan ha
mottatt rad om livsstil, kan pasientens hukommelse og forstaelse for det som er sagt under
radgivningen gjare at livsstilsrad ikke blir fulgt (DiMatteo et., al, 1993). Andre faktorer som
kan bidra til at livsstilsrad ikke blir fulgt er kompleksiteten av et regime, samt hvor godt inn
det passer i pasientens hverdag (Miller et., al, 1997). | den integrerte modell for
atferdsendring er det flere faktorer som ma veere tilstede for at handling skal veere tilstede
(Kristoffersen, 2011). Analysene som er vist i kapittel 5 viser at utvalget i stor grad innehar
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risikofaktorer som rgyking, overvekt, fedme og fysisk inaktivitet. A ha flere faktorer som skal
forandres gjar at en endring passer darlig inn i den allerede etablerte hverdagen, og dette gjar
at livsstilsendringen kan oppleves som for kompleks og vanskelig. Det & beholde pasientens
motivasjon for livsstilsendring regnes som betydningsfullt for personer som skal endre atferd
og livsstil. I en kvalitativ studie gjort av Condon & McCarthy (2006) viste det seg at
pasientene falte at deres darlige livsstil var arsaken til hjertesykdom, men at dette ikke var
motivasjon nok til a endre livsstil til det bedre fer en diagnose med hjerte- og karsykdom.
Pasientene beskrev en oppfatning av at hjerte og karsykdommer var noe som hendte andre.
Selv om pasientene erkjente egne risikofaktorer ble flere sjokkerte nar sykdom inntraff.
Pasientens evner til a etterleve de rad som blir gitt er av stor betydning. Flere studier av
hjertesyke viser at etterlevelse av rad er lettest den farste maneden, men etterhvert synker
dette betraktelig med tiden (Miller et.al, 1997).

Noe som ogsa kan veere med pa a forsta hvorfor vi ikke finner en sammenheng mellom det &
motta rad om livsstil og etterlevelse av livsstilsrad kan vere hvordan dataene er samlet inn.
Deltakerne i undersgkelsen er spurt om de har mottatt livsstilsrad fra deres lege. Dette er ikke
videre spesifisert om det er fastlege eller lege som de mgtte pa sykehus nar pasienten var
innlagt for sin hjerte- og karsykdom. Et annet poeng er at livsstilsradgivning er ogsa noen
andre yrkesgrupper har ansvar for, som sykepleiere som har hyppigere pasientkontakt enn
leger. Personer med hjerte- og karsykdommer er hgyt assosiert med risikofaktorer. Dette kan
bety at denne gruppen som studeres i denne oppgaven har egenskaper som i utgangspunktet
har vanskelig for a falge livsstilsrad, og kan derfor forklare hvorfor vi ikke finner en

sammenheng mellom det & motta livsstilsrad, og etterlevelsen av livsstilsrad.

Noe som kan forklare at en ikke finner kjgnnsforskijeller i hvordan det & motta disse
livsstilsrad pavirker til endring av livsstil kan forklares ved at mye tyder pa at trenden gar mot
at kvinner og menns kjgnnsroller og verdier er i forandring. De stereotypiske kjgnnsrollene
hvor kvinnen er hjemme og forsgrget av mannen er na derimot i forandring. Kjgnnsrollene til
kvinner og menn begynner a bli mer lik hverandre, dette skyldes i stor grad at kvinner i starre
grad tar hgyere utdanning og far seg bedre betalte jobber (Diekman & Eagly, 2000). Menn tar
ogsa i stgrre grad ansvar hjemme i form av husarbeid, matlaging og barnepass. Dette kan bety
at de stereotypiske kjgnnsrollene i stgrre grad vil forsvinne i fremtiden (Lilleaas og Ellingsen,
2003). 1 1969 hevdet David Lynn at gutter i starre grad enn jenter far problemer under

sosialiseringen pa bakgrunn av at fedre i starre grad er pa jobb mens kvinner er hjiemme med
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omsorg for barn. | sosial leeringsteori hevder Bandura at barn leerer kjgnnsrelatert atferd
gjennom observasjon, kopiering og modellering av voksne, og at dette er en viktig del for at
barn skal vokse inn i sine kjgnnsroller som jenter og gutter. | lys av dette kan man tolke det
slik at mangelen pa kjgnnsforskijeller i denne oppgaven kan forklares av det de siste arene har
veert en forandring i kjgnnsrollemgnsteret. Na nar menn i stagrre grad er tilgjengelig under
barns oppvekst og sosialisering kan det hende at man i fremtiden kan forvente enda feerre
kjennsforskjeller i atferd og levemate.

| dette underkapittelet er det oppgavens andre forskningsspgrsmal som er drgftet mot det
teoretiske fundamentet og tidligere forskning. Ved hjelp av regresjonsanalyse finner man
ingen klar sammenheng mellom det & motta livsstilsrad, og etterlevelsen av slike rad. Man
finner heller ingen kjgnnsforskjeller i analysene. Analysene indikerer at livsstilsradgivning

har usikker pavirkning for personer med hjerte- og karsykdommer ved endring av livsstil.

7.3 Livsstilsfaktorer og hvordan disse pavirker etterlevelse av livsstilsrad.

Oppgavens tredje og siste forskningsspgrsmal sgker a undersgke i hvilken grad det er
kjgnnsforskjeller i livsstilsfaktorer som overvekt, rgyking, hgyt blodtrykk, forhgyet kolesterol
og lite fysisk aktivitet, og hvordan dette pavirker kvinner og menn ulikt i evne til 4 fglge
livsstilsrad. Jeg vil drgfte funn fra analysen som omhandler de overnevnte livsstilsfaktorene
hver for seg, og vil avslutningsvis oppsummere hvordan livsstilsfaktorer som helhet pavirker

etterlevelsen av livsstilsrad.

Rayking er en av de viktigste risikofaktorer som kan fare til hjerte- og karsykdommer og som
kan forverre allerede etablert hjertesykdom. Som presentert i oppgavens deskriptive kapittel,
tabell 5.2 viser analysen at det ikke foreligger noen kjgnnsforskjeller i raykestatus blant
kvinner og menn. Det er 28.7 prosent av begge kjgnn som oppgir at de rayker. Dette er i trad
med resultater fra tidligere forskning (Njelstad & Lachen, 1999). Det er i dag feerre som
rgyker enn for noen ar tilbake. Tidligere var hovedvekten av rgykere bestaende av menn,
mens i dag er det mer likt fordelt mellom kvinner og menn (Lilleaas & Ellingsen, 2003). Ut i
fra teorien om det mannlige patriarkatet hadde det ikke veert urimelig a forvente at flere menn
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enn kvinner i utvalget rgyker. Lenge har det mannlige patriarkatet blitt benyttet som
arsaksforklaring til menns relative gkte sannsynlighet for atferd som er risikofylt, som blant
annet sigarettrgyking. Menn er gjennom tiden blitt sosialisert til & veere tgffe, dominerende og
fryktlgse i forhold som omhandler egen kropp og helse (Annandale, 1998). Derimot ser man i
dag at kvinner og menn narmer seg hverandre i forhold til forventninger om utdanning, jobb,
inntekt og omsorg for barn og familie. Men det er ikke usannsynlig at dette ogsa pavirker
verdier som gjelder livsstil og livsstilsfaktorer (Lorentzen & Miuhleisen, 2009). Selv om
ngytralisering av kjgnnsroller generelt har bidratt til & gke kvinners status i samfunnet, kan det

0gsa ga pa kvinners bekostning i andre ting, som blant annet livsstil og helse.

Hoveddelen av kvinner og menn i dette utvalget rapporterer at de ikke rgyker, mens 28.7
prosent rapporterer at de rayker. Nar rgyking regnes som en av de viktigste faktorene for a
forebygge mot hjerte- og karsykdom, og for a forebygge for flere hendelser i hjertet og
karsystemet, er dette tallet relativt hgyt. Noe som kan forklare dette er resultatene gjort i en
studie av Condon & McCarthy (2006) viste at selv om pasientene hadde risikofaktorer var de
likevel sjokkerte nar sykdom inntraff. Noe som kan bety at pasienter med hjerte- og
karsykdom er av behov for mer kunnskap om helsegevinstene ved rgykeslutt. Forskning har
avdekket at rgyking utgjar en starre risiko for kvinner nar det kommer til hvor skadelig det er
for kransarene i hjertet (Prescott et., al, 1998). Kvinner som rgyker har over seks ganger
heyere dgdelighet enn ikke-raykende kvinner, tilsvarende tall for menn er tre ganger. Arsaken
til hvorfor rayking er farligere for kvinner er enda ikke tilstrekkelig studert (Njglstad &
Lachen, 1999). Det blir hevdet at rgyking er den ledende risikofaktoren som lettest kan
forebygge dad (Schenk-Gustavsson, 2008). Ved livsstilsradgivning til personer med hjerte- og
karsykdom skal alle oppfordres til raykeslutt, uansett om man er kvinne eller mann. Dette
fordi man unngar ytterligere utvikling av plakk pa innsiden av blodarene, som kan forverre
eller gjere at det blir utviklet ny hjerte- og karsykdom. Men det er viktig at helsepersonell er
klar over at det er farligere for kvinner enn det er for menn. Pa denne maten kan
helsepersonell bruke dette som et argument i livsstilsradgivning for kvinner, som motivasjon

0g gode grunner til hvorfor det er viktig med rgykeslutt.

A rayke pavirker helsen i negativ retning. Tidligere studier har vist at raykere i starre grad
rapporterer sin helse som darlig. Dette er ikke noe jeg har studert neermere i mine analyser.
Men regresjonsanalysen viser at de som mener at deres helse er darlig har lavere oddsratio for

a etterleve livsstilsrad. | regresjonsanalysen i tabell 6.3, ser vi hvordan rgykestatus er korrelert
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med kvinner og menns etterlevelse av livsstilsrad. Analysen avdekker en betydelig
sammenheng mellom det & vare ikke rayker i forhold til etterlevelse av livsstilsrad. Kvinner
som ikke rgyker har 0,8 ganger hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad sammenlignet med
kvinner som rgyker. Denne forskjellen er statistisk signifikant. Tilsvarende tall for menn er
1,8 ganger, og viser at menn som rgyker har hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad, og er
statistisk signifikant hayere enn menn som ikke rgyker. Denne forskjellen mellom kvinner og
menn er relativt stor, men t-testen viser at denne forskjellen mellom hvordan rgykestatus
pavirker etterlevelse av livsstilsrad ikke er statistisk signifikant forskjellig mellom kvinner og
menn. Resultatet fra analysen avdekker at de som rgyker i mindre grad greier a falge

livsstilsrad sammenlignet med de som ikke rayker.

Overvekt og fedme er i dag anerkjent som selvstendige livsstilsfaktor som kan fare til hjerte-
og karsykdommer. Overvekt og fedme er farlig for hjertet fordi hjertet ma arbeide hardere for
a fordele blod til kroppen. Overvekt farer derfor til hayere blodtrykk. Overvekt er ogsa
forbundet med en livsstil med usunt kosthold og fysisk inaktivitet (Schenk-Gustavsson,
2008).

Analysene presentert i kapittel 5, tabell 5.2 viser at det er statistisk signifikante forskjeller
mellom kvinner og menn ved fordeling pa BMI (kroppsmasse indeks). Krysstabellsanalysene
avdekker at majoriteten av menn kommer i kategorien overvekt, tilsvarende havner de fleste
kvinnene i utvalget i kategorien fedme. Totalt havner 81 prosent av utvalgets kvinner i
kategorien overvekt og fedme, mens tilsvarende tall for menn er 85 prosent. Forekomsten av
overvekt og fedme er hgy blant personer med hjerte- og karsykdommer, men tidligere studier
har vist at forekomsten av fedme er noe hgyere blant kvinner enn blant menn (Njglstad &
Lechen, 1999). Resultatene i denne analysen kan derfor sies a vere i trad med tidligere
forskning. Noe en skal ta i betraktning nar en tolker disse resultatene er at kvinner og menn
har ulik fettfordeling pa kroppen. Biologisk sett har kvinner fett rundt hofter og pa baken,
mens menn oftere har mer fett pA magen. Det er den mannlige fettfordelingen som er regnet
som mest ugunstig (NOU:1999). Sa selv om flere kvinner havner i kategorien fedme, kan det

veere slik at flere menn har hgyere risiko samlet sett enn det kvinnene i utvalget har.

| tabell 6.3 ser vi at kvinner og menn med normalvekt og overvekt i starre grad greier a falge
livsstilsrad sammenlignet med de som lider av fedme. Denne forskjellen er statistisk

signifikant. Analysen avdekker ingen forskijeller i hvordan overvekt og fedme pavirker
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etterlevelsen av livsstilsrad blant personer med hjerte- og karsykdommer. Pa en side skulle
man tro at personer som lider av fedme i starre grad ensker a ga ned i vekt for a forbedre
deres livsstil. En teori som kan forklare hvorfor kvinner og menn med fedme ikke greier a
falge livsstilsrad kan forklares av Bourdieu (2002) teori om «habitus». Personer som allerede
har etablerte vaner som kan fare til overvekt og fedme som blant annet fysisk inaktivitet og et
kosthold med mye kalorioverskudd har vanskeligheter med a foreta livsstilsendringer. Habitus
forstas som et system av disposisjoner til & handle pa konkrete mater, altsa hvilke levevaner
og livsstilsvalg som blir tatt (Bourdieu, 2002). En persons evne til & velge en sunn livsstil er et
produkt av forutsetningene for & kunne ta livsstilsvalg (Kristoffersen, 2011). Disse
forklaringene er med pa a belyse sammenhengen mellom hvorfor det er slik at de som lider av
fedme i mindre grad greier a falge livsstilsrad enn de som ikke lider av fedme.

Fysisk aktivitet har en positiv effekt pa den dannelsen av plakk som skjer i hjertets kransarer
og blodarer rundt hjertet. Fysisk aktivitet kan forebygge mot utviklingen av hjerte- og kar
sykdommer, men ogsa redusere symptomer hos pasienter som allerede er syke (Thompson
et.al, 2003). Retningslinjene for anbefalt niva av fysisk aktivitet blant personer med hjerte og
karsykdommer er lik som for resten av befolkningen, 30 min hver dag. Fysisk aktivitet er sa
gunstig for hjertet at regelmessig trening beskytter mot hjerteinfarkt uavhengig av overvekt,

royk, hypertensjon og arv (Julian, 1995).

Analysene gjort for & vise fordelingen pa niva av fysisk aktivitet mellom kvinner og menn i
utvalget viser at bare 18.2 prosent av utvalgets kvinner fglger anbefalingene om minst 30
minutter daglig med fysisk aktivitet. Tilsvarende tall for menn er 18 prosent. Denne
forskjellen er liten og ikke statistisk signifikant. Det er tidligere hevdet at kvinner i sterre grad
enn menn er regnet som det sunne kjgnn da flere kvinner oppfyller kravet om a spise minst 5
om dagen med frukt og greannsaker og trener mer regelmessig. Kvinner trener pa mer
regelmessig basis, mens menn i stgrre grad trener hardere Lilleaas & Ellingsen (2003).
Resultatet fra mine analyser avdekker ingen kjgnnsforskjeller i niva av fysisk aktivitet.

| tabell 6.3 kan man se at kvinner og menn som fglger anbefalingene om minst 30 minutter

daglig med fysisk aktivitet greier i stgrre grad a falge livsstilsrad sammenlignet med de som
ikke er regelmessig i fysisk aktivitet. Kvinner som trener regelmessig har 0,8 ganger hgyere
oddsratio for & faglge livsstilsrad, mens tilsvarende tall for menn er 0,5 ganger. Kvinner som

allerede er i regelmessig fysisk aktivitet har i noen hgyere grad enn menn lettere for &
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etterleve livsstilsrad, men denne forskjellen er gjennom t-test vist seg og ikke a vaere statistisk
signifikant. Ifalge Anderssen & Hjermann (2000) bar fysisk aktivitet ha en sentral plass i bade
primar og sekundaerforebygging av hjerte og karsykdommer. Personer med lav fysisk
aktivitet har oftere hgyere verdier at kolesterol, hgyere vekt og har hgyt blodtrykk (Schenk-
Gustavsson, 2008).

Tidligere forskning har flere gunstige effekter for personer med hjerte- og karsykdommer. Og
radgivning om a gke nivaet av fysisk aktivitet er positivt for personer med hjerte- og
karsykdommer. Regresjonsanalysen viser at de personer som allerede er fysisk aktive har
lettest for & etterleve livsstilsrad. Dette viser at det er en sammenheng mellom allerede gode

etablerte vaner og det & etterleve livsstilsrad.

Hayt blodtrykk er en Kjent risikofaktor som kan fare til hjerte- og karsykdommer. Hayt
blodtrykk over tid kan fere til forkalkninger og skader i blodarene. Derfor er det viktig for
personer med allerede etablert hjerte- og karsykdommer a holde blodtrykket normalt.
(Schenk-Gustavsson, 2008). Mortaliteten for personer med hgyt blodtrykk er hgyere blant
menn enn blant kvinner, og studier har vist at flere kvinner enn menn bruker medikamenter
for hayt blodtrykk (Njelstad & Lachen, 1999).

Krysstabellsanalysene som vist i kapittel 5.3 viser at kvinner og menn fordeler seg ulikt nar
det gjelder blodtrykksverdier, og at disse fordelingene er statistisk signifikante. Det er flere
menn enn kvinner som har forhgyet systolisk blodtrykk og diastolisk blodtrykk (overtrykk og
undertrykk). For personer med etablert hjerte- og karsykdommer er det viktig & holde et stabilt
normalt blodtrykk for a avlaste hjertet (Forfang & Istad, 2011). Faktorer som kan bidra til
normalt blodtrykk uten hjelp av medisiner er fysisk aktivitet, et kosthold uten mye salt og det

& leve mindre hektisk.

Analysene gjort ved hjelp av logistisk regresjon i kapittel 6, tabell 6.3 viser at det er ingen
sammenheng mellom det & ha normalt diastolisk blodtrykk og etterlevelse av livsstilsrad
sammenlignet med kvinner med forhgyet diastolisk blodtrykk. Menn med normalt undertrykk
har 0,2 ganger hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad, enn menn med forhgyet trykk men
denne forskjellen er ikke statistisk signifikant. Kvinner med normalt systolisk blodtrykk har
19,5 prosent hgyere oddsratio for a etterleve livsstilsrad, tilsvarende tall for menn er 13,4.

Analysen viser at det ikke er en sammenheng mellom det & ha normalt blodtrykk og
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etterlevelse av livsstilsrad, og avdekker ingen kjgnnsforskjell i hvordan hgyt blodtrykk

pavirker etterlevelsen av livsstilsrad.

Noe som kan forklare hvorfor det er slik at en ikke ser en sammenheng mellom forhgyet
blodtrykk og etterlevelsen av livsstilsrad kan veere pa bakgrunn av metoden. Men det mener
jeg at jeg i denne oppgaven ikke har kontrollert dette for de som star pa medikamenter for
blodtrykket. Dette kan pavirke analyseresultatene. Dessuten er det ogsa slik at
blodtrykksmaling under en slik undersgkelse kan medfare stress hos deltakerne. Far pasienter
far diagnostisert hypertensjon er det viktig at pasienten gar med 24-timers blodtrykksmaling.
Pa denne maten kan man se hvorvidt blodtrykket er forhgyet gjennom hele dagen, eller om
det hgye blodtrykket komme av stress under legevisitten (Forfang & Istad, 2011) Derfor kan
det veere slik at pasienter som i min operasjonalisering av kategoriene havner i kategorien
forhgyet blodtrykk, selv om disse personene ikke normalt sett har forhgyet blodtrykk, dette er
en svakhet i studien. Hadde det veert slik at en hadde ekskludert de som bruker medisiner for
heyt blodtrykk er det ikke urimelig & anta at resultatene kunne sla ut pa en annen mate, da det
a endre livsstil som a spise sunnere, ga ned i vekt og gke niva av fysisk aktivitet ofte er god
behandling for forhgyet blodtrykk (Forfang & Istad, 2011).

Forhgyet kolesterol er en kjent risikofaktor for hjerte- og karsykdommer, dette fordi
forhgyede kolesterolverdier gker nivaet av avleiringer pa innsiden av blodarene.
Totalkolesterolnivaet i blodet bgr vaere under 5.0 mmol for a gi lavere risiko for hjerte og
karsykdommer (Njelstad & Lachen, 1999). Det er kjent at kolesterolnivaet i blodet gker ved

hgyt inntak av fettrike mat og henger ofte sammen med en usunn livsstil.

Resultatet fra analysene gjort i kapittel 5, som vist i tabell 5.2 viser at det er store
kjennsforskjeller nar det gjelder hvordan kvinner og menn fordeler seg i de to kategoriene for
kolesterol, normalt og forhgyet. Andelen kvinner med forhgyet kolesterol er pa 64 prosent,
mens tilsvarende tall for menn er 48 prosent. Denne forskjellen er statistisk signifikant. Noe
som kan forklare dette resultatet er at i studien til Melberg, Thoresen & Westheim (2005) fant
de at signifikant flere menn enn kvinner far medikamentell behandling som skal senke
kolesterolet. Samtidig ma det ogsa nevnes at man ikke vet med sikkerhet om malingen av
kolesterolet er gjort riktig. Det er av stor betydning at man skal faste far maling av
totalkolesterol. Dette ma man ta i betraktning nar man tolker disse resultatene.
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Regresjonen i kapittel 6, tabell 6.3 viser ingen forskjell mellom kvinner og menn med normalt
kolesterol og forhgyet kolesterol i den grad det blir fulgt livsstilsrad. Oddsratioen er for begge
kjgnn naer 1 og indikerer at denne variabelen ikke er korrelert med den avhengige variabelen i

analysen, som er at de klarer & faglge livsstilsrad i stor/sveert stor grad.

Det er ingen apenbare teorier som kan forklare hvorfor det er slik at det er statistisk
signifikant flere kvinner enn menn som har forhgyet kolesterolverdier. Noe av dette kan vare
pa bakgrunn av malemetode, og det faktum at flere menn enn kvinner bruker medikamenter
mot hgyt kolesterol. Ved hjelp av logistisk regresjon finner jeg ikke i denne studien noen
sammenheng mellom det & ha normalt kolesterol og det & greie a falge livsstilsrad i stor grad,

og det er ingen forskjeller mellom kvinner og menn.
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8.0 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

| dette kapittelet som er oppgavens siste kapittel gis det en oppsummering av funn som er
gjort i arbeidet med denne masteroppgaven, samt de viktigste forklaringene til disse
resultatene. Hensikten med denne oppgaven har vert a studere sammenhenger, se variasjoner
og se manstre i kjgnnsforskijeller i evnen til a falge livsstilsendringer blant personer med

hjerte- og karsykdommer.

Oppgavens farste forskningssparsmal gnsket a undersgke i hvilken grad det er en
sammenheng mellom det og syntes at livsstilsrad er viktig og etterlevelse av slike rad og om
denne sammenhengen er forskjellig for kvinner og menn. Det & endre livsstil blant personer
med hjerte- og karsykdommer har mange fordeler, det forebygger mot for tidlig ded,
forebygger mot mer alvorlig hjerte- og karsykdom, og kan bedre helse og livskvalitet.
Analysene avdekket at det er statistisk signifikant flere kvinner enn menn som mener at
livsstilsrad er viktig og sveert viktige. Ved hjelp av regresjonsanalysen avdekker man derimot
ingen kjgnnsforskijeller i hvordan det og syntes at livsstilsrad er viktig, og hvordan dette
pavirker etterlevelse av livsstilsrad. Derimot viser analysen en klar ssmmenheng mellom det
og syntes at slike rad er sveert viktig, og de som mener det greier i stor grad a falge slike
livsstilsrad. Tidligere forskning har vist at gode holdninger omkring livsstilsfaktorer og

livsstilsendring er av betydning for a falge livsstilsrad (Arborelius & Bremberg, 1994).

Videre fant man i analysene at det er flere kvinner enn menn som har gode holdninger om
hvor viktig livsstilsrad er. Bade kvinner og menn som mener at livsstilsrad er sveert viktige
har meget starre odds for a falge livsstilsrad sammenlignet med de som mener at rad er ikke
viktig, litt viktig og viktig. Disse resultatene er betydningsfull fordi det far frem hvor viktig
gode holdninger er for atferdsendring. Nar en er klar over hvor gode holdninger har a si for
etterlevelsen av livsstilsrad, er dette viktige resultater for helsepersonell som arbeider med
denne pasientgruppen. Helsepersonell kan med fordel i starre grad motivere til

holdningsendring for at personer med hjerte- og karsykdommer skal klare a etterleve livsstil.
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| oppgavens andre forskningsspgrsmal hadde som hensikt & studere i hvilken grad det er en
sammenheng mellom det & motta rad om livsstil, og om det & motta rad om livsstil korrelerer
med livsstilsendring. | oppgavens analyser ble det avdekket at menn mottar mer

livssttilsradgivning enn det kvinner gjgr pa alle omrader, unntatt rad om & rgyke mindre.

Resultatene henger sammen med teori som har avdekket at kvinner og menn blir behandlet
ulikt i helsevesenet (Armitage et.,al, 1979, Steingart et.,al, 1991). | norsk sammenheng viste
en studie at kvinner i mindre grad enn menn far ny nyeste metodene for grundig undersgkelse
av hjertet, samt darligere medikamenter (Melberg, Thoresen & Westheim, 2005).
Regresjonsanalysen avdekker at ingen entydig sammenheng mellom det & motta livsstilsrad
og hvordan dette korrelerer med etterlevelsen av livsstilsrad, men viser at rad om a spise
mindre salt, sukker og fett og det & leve mindre hektisk gjar at personer med hjerte- og
karsykdom i noe starre grad greier a falge livsstilsrad. Scott & Pill (1991) fant i sin studie at
ikke alle gnsker livsstilsrad, til tross for livsstilsfaktor forbundet med hgyere risiko for hjerte-
og karsykdommer. Dette er noe som kan forklare dette funnet. Hvordan helsepersonell
radgiver pasientene er ogsa av betydning, og i samme studie fant forskerne at pasientene
opplevde det negativt nar de falte at de ble patvunget livsstilsrad. Resultatene viser at det er

ingen forskjeller mellom kvinner og menn i hvordan de greier a endre levesett.

Det tredje og siste forskningssparsmalet hadde som hensikt a finne ut i hvilken grad det er
kjgnnsforskjeller i livsstilsfaktorer som overvekt, fysisk inaktivitet, reyksestatus, og forhgyet
blodtrykk og kolesterol, samt om disse faktorene gjer at kvinner og menn i ulik grad greier a
falge livsstilsrad. Denne studien avdekket at majoriteten av utvalget har livsstilsfaktorer. Det
er flere menn enn kvinner som har overvekt/fedme, og har forhgyet blodtrykk. Kvinner har i
starre grad livsstilsfaktorer som forhgyet kolesterol sammenlignet med menn. Kvinner og
menn er i lik grad fysisk inaktive og angdende rgykestatus. Regresjonsanalysen avdekker
ingen kjgnnsforskijeller i hvordan disse livsstilsfaktorene pavirker etterlevelsen av livsstilsrad.
Derimot viser funnene at rgyking, overvekt og fedme gjer at personer som har disse
livsstilsfaktorene greier i mindre grad 4 etterfalge livsstilsrad. Noe som kan forklare dette er at
personer som allerede har en etablert livsstil med vaner som lite fysisk aktivitet, ugunstig
sammensatt kosthold, og rayking har vanskelig for a endre dette. | en studie av Miller et., al
(1997) fant man at livsstilsendring som gjar at forandringen er for ulik allerede etablerte
vaner, har vanskeligst for & endre livsstil, kompleksiteten av det som ma forandres er av

betydning.
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Utgangspunktet for denne oppgave har veert en interesse for a undersgke naermere hvilke
faktorer som pavirker livsstilsendring blant personer med hjerte- og karsykdommer og i
hvilken grad livsstilsrad blir fulgt. Oppgavens hensikt har ogsa vert a belyse et tema som er
til dels mye studert, men som har hatt hull i forskningen, spesielt nar det gjelder & avdekke
hvorvidt det foreligger kjgnnsforskjeller. Funnene i denne masteroppgaven viser at kvinner og
menn fordeler seg ulikt ved flere aspekter som beskrevet ovenfor, men nar det gjelder
sammenhengen mellom viktighet av rad, mottatt rdd om livsstil og livsstilsfaktorer finner man
ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse at det ikke er noen statistisk signifikante forskjeller
mellom kvinner og menn. Dette funnet kan belyses ved teori om ngytralisering av kjgnn. De
siste arene har det veert en endring i hva som er forventete roller for kvinner og menn. Den
tradisjonelle rollefordelingen med at kvinner jobber i omsorgsyrker, mens mannen er ute a

tjene de store pengene er i forandring.

Pa den ene siden tar flere kvinner i starre grad hgyere utdanning og skaffer seg hgyt
ettertraktede lederjobber. Pa den andre siden er det slik at menn i stgrre grad deltar mer i
hjemmet, husarbeid og med omsorgsoppgaver for egne barn. spesielt i samfunn som Norge
med en godt utviklet velferdsstat (Lorentzen & Muhleisen, 2009). Bourdieus (2002) teori om
habitus benyttes ogsa for & forsta dette. Livsstil og endring av livsstil forstas som et produkt
av sosialiseringen, og familiens posisjon i samfunnet har stor betydning for et individs atferd
og livsstilsvaner (Bourdieu, 2002). Denne forandringen av kjgnnsroller er ikke noe som har
skjedd de siste par arene, men har veert i forandring over lengre tid. Dette kan forklare hvorfor
det ikke foreligger store kjgnnsforskjeller i faktorene som pavirker etterlevelsen av
livsstilsrad. Primersosialiseringen og utdanningssystemet har stor pavirkning i hvilken form
habitus utvikler seg. Dette kan bety at de kjgnnsforskjellene som er i dag i sterre grad kan
komme av at generasjoner i dag er i starre grad vant med kjgnnsngytrale roller, og har atferd
deretter. Dette kan ogsa bety at tradisjonelle kjgnnsroller i starre grad vil forsvinne i fremtiden

Resultatene fra denne oppgaven gir innsikt pa den maten at analysene viser at gode
holdninger er det viktigste redskapet for personer med hjerte- og karsykdommer for evne til a
folge livsstilsrad. Analysene viser ingen sikre funn i hvorvidt det er betydningsfullt & gi
livsstilsrad, men dette kan ogsa komme av maten livsstilsradgivning blir gitt av den som gir
radene og betyr at helsepersonell muligens bgr finne nye metode for a na frem til denne
pasientgruppen. Samtidig har analysene ogsa kartlagt at personer med livsstilsfaktorer i stgrre
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grad har gkt sannsynlighet for a ha vanskeligheter for a endre livsstil. En av sykepleierens
oppgaver er a fremme helse, bedre livskvalitet og dette kan sykepleierne gi ved hjelp av god
informasjon og kunnskapsgkning hos denne pasientgruppen. Dette viser de store
utfordringene helsepersonell star ovenfor for & kunne forebygge mot ny eller mer alvorlig
hjertesykdom. Erfaringene er komplekse og flertydige, men hovedkonklusjonen er at
pasientens eget syn pa livsstilsradgivning er av betydning for etterlevelse av livsstilsrad, og at
det er en sammenheng mellom det a ha livsstilsfaktorer og vanskeligheter med a etterleve
livsstilsrad. Studien avdekker derimot ingen signifikante kjgnnsforskijeller i hvordan
livsstilsradgivning og livsstilsfaktorer korrelerer med etterlevelse av livsstilsrad. | den store
sammenheng er kunnskapen som er avdekket i denne oppgaven kun et lite bidrag. Likevel er
det et bidrag som viser at man belyser at det er av behov for mer fokus pa disse faktorer som

kan gke etterlevelsen av rad blant personer med hjerte- og karsykdommer.

8.1 Videre forskning

| denne oppgaven har jeg analysert kjgnnsforskijeller i hvilket syn pa livsstilsradgivning og
livsstilsfaktorer pavirker etterlevelsen av livsstilsrad blant personer med hjerte- og
karsykdommer. Dette omradet er stort og selv om denne oppgaven har funnet flere

interessante funn er det enda flere omréder som bgr studeres videre.

Det kan vare interessant a ga videre med & sammenligne pa tvers av de ulike diagnosene med
hjerte- og karsykdommer. Dette for a kartlegge hvilken pasientgruppe som har vanskeligst for
a etterleve livsstilsrad. Pa den maten kan man fange de som er av behov for mer tettere
oppfelging ved livsstilsendring. Videre hadde det ogsa veert interessant a undersgke om
helsepersonell faktisk gir livsstilsrad, og om dette stemmer overens med rapporteringen av rad
fra pasientene. Det er ogsa ngdvendig & gjennomfgre nye studier som tar for seg
kjgnnsforskjeller i barrierer for livsstilsendringer for denne pasientgruppen da forrige studie
som gjorde dette er av eldre dato. Dette hadde vert interessant for a se om barrierene har
forandret seg med tiden. En annen mulighet er ogsa a ga kvalitativt til verks for & fa en
grundigere forstaelse av hvorfor personer med hjerte — og karsykdommer i liten grad klarer a
etterleve livsstilsrad, og pa denne maten kunne finne hvilke faktorer en ma jobbe nermere
med for & kunne gke etterlevelsen av livsstilsrad blant personer med hjerte- og

karsykdommer.
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VEDLEGG

Invitasjon til HUNT 3

Clu invt=res hereed 1115 delta ) de=n treclj= store Heb=undersokekban | Mod-
Trondslag (HUNT 2. Ved & delta farclu =n =nk=] unde=rsokeke av oin =g=n h=k=,
ag du gir samt g =t Wiktg bBidrag til redsinsk forskning.

Huwar celtaker =r k= viktig =nt=n du =r ung =ll=r garreee=l frisk =lkersyk, =r HONT-
wet=ran =ll=r mot=r for forst= gang. Tikvar=nde und=mak=k=s =r tid rigl=n= g}l:n noor
fort 1 1284-85 (HUNT 1) og 199597 (HUNT 2 og Ung-HUNT. Fora kunnz studer=
arsab=r til =y kdorn, =r =t ld:'bg at ci-g:é ch= oot rgere har d=hatt rrot=r fram.

WH l.tspnndi-ll; o ta d=t mead nar dumeter H undersekelse
Unclkersok=k=n tar vanhgve ca 172 tirre. Du w115 brew mred resubater fra dine
prover stt=r no=n uker Demom no=n av resubatens er utznom det normale, il du

bl anb=fal undermak=k= hos fastleg=n din.

Ly kan le== re=r om HUNT 20 den vadlagt= brespy ren =ller pa wessse hunt ntnu.na.
Har du sporsmal kan duoged finge til HUNT forskningss=nter, t 7407 5120,

Vel mott til undersokelsen!

Weannlig hilo=n
St=inar Krokstad Jest=in Halren Stig A. Slardahl
Forsteamanuzeanas fof esson, o aging Ged er Professon, o e anwes
Frogak iad e HLWT 2 HUNT forskmingesentar Dot madisns ofaotat, NTRL

Tid og sted for oppmete

Dersom det foreslatte tidspunktet ikke passer for dea, behewver du ikke
bestille ny time. Du kan mate nar det passer deg inrenfor apningstiden,
mendet kan da bli noe ventetid. Du kan og 53 mete i en annen kommune,
hwis det skulle passe bedre. Takk for at dudeltar!

Apringstic:
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S5lik fyller du ut skjemaet

® Skmrnast vil B O kst rmaskinelt.

® Dimt mr darfor viktig ot du krysser av kg Rett 7] Galt ¥_ \{
* Kryssear du foil sted, retter cdu vadd & felle bobs=n shk: -

* Skrvtyckeligmtall: 001 2 3 4 5 4 7 OB

* Bruk bar= svart =ll=r bla p=nn. lkk= bruk bhrant =lk=r tus).



r T

© Hvordan er hel= dina?

| Damg | Jikkehatt god | ] God || Semort god

€ Har du nesen langwario (minst 1 &r)
sykom, skade eller lidelse av frsisk

eller psykisk art som nedsetterdine da M
funksjorer iditt daglioe liv? _
M o
Hwior mye wil du siat dire funksjoner er ned satt?

Litt Middak I

nedsatt  nadsatt md);nm

Er bevagalmmshammeat...... ... _] .
Har nod=att spn ...
Har nad=zatt hargnl

Hammat pga. kmppsllg syh:h:\m _|
Hammat pga. psykek sykdom. ... _|

Loood
Loooe

€ Har du kroppslige smerter na som Hai

Ja
har vart merenn & maneder? | O

O Hvor sterke kmoppslioe smerter har du hatt i lapet
avde siste 4 uker?

Magat Mode e
Ingan waka Swaka rata Starka  starl
gJ O O o O 0O
G | hvilken grad har din fysiske helsz ellerfoklses-
messige prohblemer begrenset deq idin vanlige

sosiale omgang med familiz eller vanner i lopet av
de siste 4 uker?

Kunna ikka
Ikha 1dat haec=nl
haka tatt  Endal Litt Mya omgang

g0 4o O o d

€ Har dui lopet av de siste 12 maneder vaert hos:

Ja Mal
Fastlagasallimanniaga . .. J _I
Annan kagespeeialst utnni:urs:,'h:ihus J _I
Koreultagion vtan innkggaka
-wad peykiatrek poliklinkk. .|| [l
-ved annan poliklinikk 1 g kahus J J
Kiropraktor .. J J
Homeo pat, :kupunlma: sonatara pnut, hin\:h.
pakggeraller annan atarnatl bahandlar ... J _J
€ Har duwvaert innlagt i sykehus Ja Hal
i lepet av de siste 12 maneder? W 0
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€ Har du hatt noe anfall med pipende 13
eller tung pust de siste 12 maneder?

© Har du noen gang de siste 5 ar |
brukt medisiner for astma, kronisk .
bronkitt, emfysem eller KOLS?

@ Brukerdu eller har du brukt, 13
med isin met hayt bloctrykk? L]

@ Har du eller hardu noen
gang hatt, nocen av disse

l roouumoc e |

J

Nai

i

Nal

o

Hu& g, hvorgarmml
vardi farsta gang?

sykdommene/plage ne: Elsampal:
(ot ot fryes o, By ad 3 J'-J. ;m.-.'
Ja Mai ' '
Hpartainfarkt ..o J ] :w.'t'.'n'
Angina pectones (hjartakrampa). . J J . ;;m
Hiartemetkt oo | ool
Annan hjartesskdom. J _I :—.,mg-
HimaElag hjamabladning ... .. J J . .;;t'.'m'
(R0 (== n ] PR Han . .;mﬂ.'
Kronek bronket, amfymm KOs || ] ;f'mm-
Diabaies Euklarsybg) oo | ] .;mmn'
PeomEE. J _I . .;:.v.'mn.'
Ek=ampa handana ... ... J J . .;mmn'
00| | e
O0] |
Laddgikt freumatoid atrtt || || el
Bar hiemwespkdorm .;a'.'t'.'n'
Sarkodosa J _| . .;:-.-:-.-n'
Bainskjarhat Etoo poos) ... .. 0] . ;mt'.'n'
Fibromyalgl. oo J J ;;-_-m
IEER T p—— A
ﬁgﬁl I?EI?:':T'D?:‘mdu J J ;’-‘!'-‘!'-‘n'
i Har du noen gang fatt pavist for _J: Hal
heryt blod s ukker? ]

Hvis jac | hvilken situasjon ferste gang?

Ved haksundemakaka.. || Undarsrkdom ...

Undar svangackap ...



NEERIIDEEDECEEN 1IODr RInEG L E

100

r T

c

<

Huie g, hvargarmmal

Har du noen gang hatt: vardy farcta g 1g?
Elsamo .
3 4=
ol
Ja Mai *
Larthakbrudd | Fammat
. [ P
Brudd | handkedd/undararm ... _] J Farod
[ Y
Bruddssammanfall av reg geirekar ‘_] J Far o
&
Makkeskang fuhiplsh ... _| || gommal
Har du forklre, sesken eller barn som
har, eller har hatt, fekende sykdommer?
(St off frypss pr ) Wt
Ja Hal  Ikka

Hparnesla g aliar harnabidning
réldmaldar
Hpartainfarkt rélode aldar .
Allargifheyenued nescallargl ..
Kronisk bronktt! @miysamdKOLS.
Peykeka plagar ...
Bl rek jarhat Detoo pomomm) .
Myregykdom (kka nyrestan,
urirsasiniaksion, urinkkkasga) .
Diabates Eukbarsyhal ..o

ULl ouUodUdue
Ul pUuduoodd
U0 Uodoodod

= Har ncen av dine besteforzkdre,

dire foreldres sasken eller dire
s@skenbam fatt diagnosen diabstes
(type 1 eller type 2)7

Har du de to siste uker folt deg:
(S o Erpss e, eyad

I_b
[]E

1

ODooooooif

C
=

Tryggog roligh o
Glad og optimetek? ...
Mares oguralig?.
Plagat av angst? ..
Irritabal?.
Medior dapnmart? .

LUOUOLU;
Coooooo
JooCoope

Har du nocen gang i lvet opplewd at
noen over lengre tid har forsekt &

kue, fomed e elleryd myvke deg?

—
o
=

=1}

U
B

<

T

i

")

1]

(roeacc |

Raykte noen av de woksne Ja
inrerders da du vokste opp?

Rarylte mom dida du vokste opp? Ia

g g

Rayker du sehe?
Nal jag haraldrimeykt.
Hya Fu 5 bar rept hogp &spesmd V22,

Nal jog harslettat 3 rewka
Jda, siganatiar av og til festfane, kkadaglig).

Ja, siganarsigarillosspipa avog til .o

Jda, slganattardaghig .o

Oooog O

Jda, siganarEiganillosfpipa daghg .o

Svar pa dette hvis du nd reyker daglig
eller tid ligere har naykt daglg:

Hvor mange sigaretter nevker Segaratar
eller ravkte duvanliovis daglio? Fr. g
Hvor gammel var du da du I &
begyynte & mvke daglia? gommal
Hvis du tidligers har reykt daglia, | | ar
tvor gammelvardu dadu sluttet? Pt
Svar pa dette hvis du reykereller har reykt
av og til men ikke daglig:
Hvor mange sigaretter nevker segarata
eller rekte d u vanligvis imanedsn? | | rmedt
Hvor gammelvar du dadu ar
begynte & navke av og til? | g
Hyis du tidligere har reyvkt av og til | | ar
gamma

twor gammelvardu dadu sluttet?

Bruker du, eller hardu brukt, snus?

Mal aldr o || Ja avog til.
Ja, man jag harslttat ... _| Ja, daglg ...

B Fu sldn ber brobt e, honn Bl speemaf 23

M jac
Hvor gamme| var du da du | o
becyynte med snus? gEmma
Hvor mange eskersnus P
bruke ribrukte du pr_maned? pr. mdnad




e

o

J

Hyis cdu bruker eller har brukt béde sigartter og
snus, hva begynte du med forst?

SAUS .

Omtrant samtidig ..
[innarizr 3 md nadar)

il Sigarattar. .. ... J
]

L Huskerikka. o

Dadu begynte & bruke snus, var det for & prave
a slutte & revke eller for & red users revkinga?

—I Ja, ford

v || redusara eykinga..... ||

Huvor ofte spiser duvanligvis disse matvarene?
(Sarr ot mryss o Syad a1 13

4.4 1gang 2 ggr
ganger ganger gangar  pr o mar
pr.rond pruka pruke dag  prdag

Grnreaker..... || ] | L
Spkoladeremigedt... | | ) ] [
Pagtaire ... d 4d O g g
Pokar'hamburgera.... | | ) ] [
Fatfek ... Jd OJd o o4Jd O

laks, @rrat, slldrn:krnll.
uarsom pakggfmiddag

EBrukerdu falgends kosttils kudd ?

(Sarratt &ryes S v fo stiisizadal d:J;IIg Dgl';ﬂ Mal
Ormaga-Lkapslar. H| _I J
Vitamine ogialkar minaraliekudd. ... | _I J

Hyvor mange glass drikker du vanligvis av fekende?
Y Itar = 3 glase (Sarratt drves o sl

Saldon 14 1gl 23 4ql
wler  glpr  pr glpr abarmar
abri wka dag dag prdag

vann farrisoll J ,J J J ,J
Halmalk gateur... | ] 1 1 ]
snenmak kateurd . | [ ] 1 ]
Bru='saft mad sukkar ... J ,J J J J
Brus'saft utan sukkar ... J J J J J
Jucaaliar naktar .. J ,J J J J

Huvior mange kopper kaffeste drikker du pr degn?
(Satt & davsom o ik ok Exfate diglg!

Kioka Annan
kalia kalfa Ta
Antall kop par
Huvior mange kopper kaffe Antal
drikker du om kvelden EDFI'-E:EIT

(etter kI 1857

101

€ Omtrent hvorofte hardu i lepet av de siste 12
mareder d ukket alkohol? (gt med bral!

4T gangar pr.uka _I Calgang pr minad ..
23 gangar prouka...... _I

Moan i gangar pr. ar.
cal gang prouka ... _I Ingan gangar sEha ir ..
23 gangar pr.mdnad. ... _I Aldri drukkat alkohal ..

= Har du drukket alkchal i lopet av Ja
cle siste 4 uker? ]
Hvis jar

Har du drukket = mye at
du har kjent deqg sterkt
beruset (fulli?

M@
Ja 1-2 gangar ...
Ja, 3 gangar allar mar

2 Heor mange glass @, vin eller brennevin drikler

il oo

J
J
J
J

Nal

H

4

J
J

cluvanligvis i lepet av 2 uker? (Rogn s mod el

(St O s o ridbo ofibkr Rvahal!

Eranna
@1 Vin ¥in
Antall gles
& Hvor ofte drikker du 5 glass eller mer av ol win
eller bre nnevin ved samme ankedning?
AR || @ANG
Mdradlig o ] Daghg .o ]

Mad mosjon manar i atdu faks gir tur gir pd sk,
svammar alkar drivar traning/id ratt.

£ Hvor ofte driver du mosjon? (7 5 of granmomenes!
Skeldnam annan gang Fuka oo

Engangluka......

23 gangar 1 uka
Omtrant Feardag

.

£ Dersom du driver slik mosjon, sa ofte som en eller

flere gamger i uka; hvor hardt mosjonerer du?
(T & gavaromenirs!

Tardat rolig utan 3 bl andpustan aller seatt .
Tardatsd hardt at jag blir and pustan og swatt.
Tarmag mestan halt ot .

2 Hvor knge holderdu pa hvergamg?
(77 & gavanamenes!

Mindra @nn 15 minuthar.. J 0 minuttar - 1 timea ...
1529 minuttar............ || Marannt tima........

(.

.
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r
& Har duvanligvis minst 30 minutter Ja Hai
fysisk aktivitet daglio p& arbeid
oofeller i fritida? - U
£ Omtrent hvor mange timer sitter
du i ro & envanlio hverdag? Antall
tirmar

iRogn mod bidn jobh og e

2 Hyisdu eri kennet ellerulennet arbeid, hvordan il
du beskrive arbeidet ditt? Sarr o by

For det rreste= stillesittancle arbe=id .
{Fake gt orgesrang s e |

Arbad sorm krevar at du gar rmy=

{Foks sbpodror b ot lo ndustrst, codbragrng! . ||

Arbeid hvor du gar g lbfter rmp=

i ats postiad Glaer. SYEEg STE ST e ||
Tungt krop parbeid (Foky shag sedrang’ rungs .
farafrrede i avd fong Bogrsgs s tona J

Omtrent hva var din heyde da du var 158 ar?

)

cm Huskarikka ||

)

Cmtrznt hvva var din krop psve bt da du war 12 ar?

kg Huskerikka ||

(&

Er du forneyd med vekta di na?
ha]
3 Hardu forsskt & slanke deg i lopst av de siste 10 ar?

Mal for att || Hal fortung ||

Mai || Ja moanganger | Ja, mangagangar ||

& Erdin kroppsvekt minst 2 kg lvere na Ja Hal

enn for 1 ar siden? d d
iz jor

Hva er grunnen til dette ?

Slarking| | Sykdomvstess | Vat kka ||

AINORLIGE LIVSH ENDELSER S5TE 17 MANEDER

= Har et vaert ded sfall i neer familie? J Nl
{hamy akrafalladeamioon soskan aller o

faraikal A U

& Har duveert i cverhengende [hstars | "
paa. akaorlia ulykke, katastmfe, o al
vold ssituasjon eller krig? d

T Har du hatt samlivsbrudd i ekteskap 2 Hal
elleri krgre samboerforhcld ? |

- Hvis du har svart ja pa et eller flere av spm 43 44
eller4s; i hvilkenged har du hatt reaks joner pa

dette de siste 7dager?

3

lkka | dat haka tatt......... || I'modarat grad.... ]
LI oo || Ty grad

Hvem volste du opp @mmen med?
X L PN _| Andraskktningar. ...
Far i _| Adoptiioade ..

o
o
Starmorfstalar.... ... _I Fnsnr-."phnf-:urnldn..._l
H
H

L

[&]

Bk dine foreklre skil, eller
flyttet de fra hverandre, da
duvarbam?

MNal o

[ 5]

Ja for gvar7 dr..
Ja dajggvar 718 4r J

2]

Diacle neen av dine MEl o
forekre daduvar barn?  J3, far gvar? oo ||

Ja, da g var7-18 4r J

= okste du opp med kjseledyr?
Mai...... - J
Jakatto oo L Jahunde

Ja, hagt. _| Ja annat levanda d:.'r._l

Q) Heor mye melk eller yoghurt drakk d o vanligyis?

Mar ann
Sjadan’ 14 gl 1 glass 2-3gl. 1gls=
adr pru pr.dag pr.dag pr.dag
J _I ] ] ]
.. Ja Mai
= wokste du opp pa gard med husdyr? )
g
= Mardutenker pa barndommenfoppeakstan din,
wil du b= skrive den som:
St 9o || VATEKEIG _
God s || St vangkalig..o |
Middak ... _|

2 Mar du tenker pa hvordan d o har det for tida, erdu
stort sett forneyd med tilvaerelsen eller er du stort
sett misfornayd 7 Saer ot by

Svzart forneyd . O Mokss mebmeyd......|_|

Magat forneypd. O Magat meformayd ... |
Gareka fornayd . _I Swaert midornayd ..

Badafog o _I




Kjeere HUNT-deltaker

Takk for at du deltok i den ferste delen av
Helseundersakelsen.

Vi haper at du ogsi vil svare pé dette
sporreskjemaet som du har fitt fordi du har
svart ja pﬁq-ﬂn-:hln*h.

&
B

Sk fyller du ut skjemaet

= Skjemaet vil bli lest maskineft.
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hunt =

bk | Nl Tninleleg

<

Det er viktig at du krysser av rictig: Rett X1 Galt R

» Krysser du feil sted, retter du ved 4 fylle boksen siik: [l

Skrivtydeligetal: 0 1 2 3 4 5 67 & ¥
Bruk bare svart eller b3 penn. lkke bruk blyant eller tusj.

Skjemaet returneres i den vedlagte konvolutten,
som er ferdig frankert.

r
RAD OM LIVSSTIL
&) Har lege gitt deg noen av felgende rid for din {} Har du brukt, eller bruker du da  Nel
sykdom? (Sett ett kryss for hivert av spersmdlena) blodtrykksmedisin? D D
Ja i [ Hvis ju:
G ned 1 vkt oo O o o Omtrent hvor gammel var du farste a
9 amma’
Rk mindre oo O O O gang du begynte med slik medisin? |
Slutte helt 3 rayke ... O O [O 9 Hvis dubruker medisin mot heyt blod- |
Mosionere mer trykk n&: Har du merket ubehag/brvirk-
e T -d od o ninger av bl kksrmedisinana? O
Sple mindse swkhker ... O O 0O Hle Jac
Spise mindre fett ..o - O O b plag har ubehaget/bivirkni & vart
Bruke mindre salt | maten . D D D den siste uka?
Leve mindre hektisk ... - |:| I:l I:l Svart plagsomt....... D Litt plagsomt._.. ... D
'EEE stressenide] Ganske plagsomt.._....._ |:| Ubetydalig plagsomt D

Hvor viktig synes du disse radens egentlig er for deg?

' Hvor viktig mener du blodtrykksmedisinene
egentlig er for deg?

| hwilken grad greier du felge slike rad?
Ilten grad —..—oce D | stor grad._...o.
D | swzert stor grad

HEYT BLODTRYKK

B Hvor mange ganger har du veert til
blodirykkskontroll hos lege/
sykepleier de giste 12 mineder? L
Hvem méler blodtrykket ditt ved kontrollene?
(Sett ett efler flare kryss)

I moen grad.._.

gangr

Lege e D Sykeplelerflegasakratar . D
€} Har du hatt degnregistrering av ditt da - Nel

blodtrykk med zutomatisk maler? a o
¥ Har du mélt blodtrykket ditt sely da - Nel

hjemmee (egenmaling)? D D

£ Har du noen gang blitt undersekt pé

sykehus pga. hayt blodtrykk?
|||||||i|||fi'

I' F0800000010

&) Hvis du ikke lenger bruker medisin mot hayt blod-

trykk, hvorfor shuttet du? (Sett ett eller flere kryss)

Legen bestamite det ..o d
Jeg fik plager av madisinens D
Jeg mente det lkke var nedvendig mad medisiner .._... D

Jeg var redd for at madisinene var skadelige

NYRESYKDOMMER

& Har du noen gang fitt pévist protein (egge- Ja  Mal
hwite) i urinen over lengre tid (minstett arj? ][]

Heds far

Hwvor gammel var du da dette ble dr

jpavist farste gang? 1 gammd
{0 Har du noen gang fatt pévist blod i urinen Ja  Nel

over lengre tid [minst ett ar)? [l |

Hvia fu:

Hvor gammel var du da dette ble ir

pévist ferste gang? |_|—_| gammd

o

i



r
12]

&

3

b

)

[}

C'mtrent hvor mange ganger har du
hatt urinveisinfeksjon (blerskatarr
nyrebekkenbetennzlse) i lopst av

de si . = Qe

Ja ]

o o

Har lkege sagt at du har nyresvikt
(svekked= nyren darlig nyrefunksjon)?

Har du hatt hjzrteinfarkt? Ja Mei
Hvis fa: a1 U
Hvor mange ganger har du hatt -
dett=?

Har du, ller har du hatt la Mei

a4

angina pectoris (hjertekram p=|?

Hivis fa:

Hver mange ganger pr. uke har du merkst sliks
smerter | lopet av den siste mansdsan?

Fngavaks

Wed anstrengekea...
ks
Mar du eri room dagen... gme
Frgavaly
2T IS e e
Har du noen gang fatt annen behand- 43 Mei
ling for angina pectoris enn tabletter? J J
HVE ja: Ja Mei

Har du blitt hjsrtecperert (bypass|?

.

Har du blitt BlokketAfatt innsatt stent?

Ay

oW
=
-

Har lege sagt at du har hjerteflim mer J
fatrieflimmer?

AN

oW
=
-

Har lzge sagt at du har hjertesvikt (svakt .
hjerte, vann pa lungene, howvne ben?

U

Hvis du har hjertesykdam, hvardan virker dette pa
ditt funksjonsniva? [Sett ett kryss)

Ingen begrersninger. Wanlig fysisk aktivitet gir ingen
uvanlig tretthet, tungpust eller brystsmerter ... J
Lett begrensning av fysisk aktivitet, men

ubesvaeret | hwile. Vanlig fysisk aktivitet gir

tretthet, tungpust eller brystsmerter........

L

Betydelige begrensninger i fysisk aktivitet,
men ubesvaret i hvile. Sel sma fsiske
anstrengelser girtretthet, tungpust eller brystsmerter . J

Urnulig & utfere noensom helst fysisk arstrengese.
Feriodevis ogsa tungpust eller brystsmerter i hvila ...
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paemnesiac

Har du noen gang hatt hjermeslag 1a h_lEi
bladprapp eler Bledning i hjgrnen)? J U
Hivis ja:

Hvar mange ganger har du hatt hjerneslag ?

1 9ang. e J 34 ganger. e _l
2 ANGEN e _I 5 ganger eller mer....... _I
Yar du innlagt pa sykehus i forbin- da  Mei
delse med ditt sist= hjiprneshg? _I _I
Har du kommet deg helt stter ditt 13 h_lEi
siste hiprneslag? J J
Huis du har hatt hjerneslg, hverdan pavirker det i

dag ditt funksjonsniva og din evne til & uttere vanl-
ge daglige gjeremal? Med vanlige daglige gjeremal
menes f.oeks. spising, pakledning, tcaletthes k.
Sett et kryss ved det funksj oreniva som passer best)

Ingen symptomer og ingen funksjomssvikt. ;
Samme tiktand som fer hjerneslaget. .o, J
Ingen nevneverdig funksjonssvikt.

Har noen symptomer men klarer a utfere alle
oppgaver og akiviteter som Ter hjgrneslaget. ...,

Lett funksjonssvikt. Klarer ikke a utfere alle
aktivitet er s om far hjerneslaget, men klarer
de vanlige daglige gjeremal uten hjelp..ovvcnecine

Maoderat funksjonssvikt. Trenger litt hjelp i
daglige gjeremal, men karer
agauten hjelp av enannen PErson. ...

Alvorlig funksjonssvikt. Klarer ikke & ga uten
higlp av en annen person. Klarer ikke

vanlige daglige gjeremal uten hielpfraandre ...

Swaart alvorlig funksjonssvikt.
Trenger konstant tilsyn og hjelp fra andre .o,

NB!

Dt utfylte skismast returneres |
den vedlagte svarkonveolutten.
Parto er betalt.

Takk for hjelpa!

-

v,
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og omsorgssektorens.
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