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Sammendrag

Hensikt: Oppgavens hensikt er & kartlegge rapportert livskvalitet hos personer med koronar
hjertesykdom, og videre undersgke faktorer som er antatt 4 ha betydning for grad av

livskvalitet i lys av Wilson og Clearys teoretisk livskvalitetsmodell.

Teoretisk fundament: Hjerte- og karsykdommer er den ledende dgdsarsaken av alle
dedsfall i Europa og rett under halvparten av dgdsfallene skyldes koronar hjertesykdom. A
matte leve med en slik kronisk sykdom kan oppleves som krevende og kan pavirke
livskvaliteten. Helse, psykiske symptomer og fysisk aktivitet er faktorer som gjennom
tidligere forskningsfunn har vist seg a pavirke livskvaliteten hos personer med koronar
hjertesykdom. Flere studier fremhever ogsa at menn oftere vurderer egen helsetilstand og
livskvalitet som bedre enn kvinner. | tillegg til behandling av sykdommen ma det derfor veere
fokus pa vedlikehold av psykisk velvaere, funksjon og helse blant bade kvinner og menn for &
opprettholde en god livskvalitet. For & undersgke slike sammenhenger er det behov for et
teoretisk perspektiv som kan bidra til en oversiktlig fremstilling av mulige sammenhenger
mellom disse faktorene og livskvalitet. Wilson & Clearys livskvalitetsmodell er en anerkjent
konseptuell modell som fremhever sammenhenger mellom faktorene. Modellen viser
hvordan koronar hjertesykdom kan pavirke livskvaliteten gjennom symptomutvikling,
funksjon og helse.

Metode: Analysene i denne studien er basert pa datamateriale fra Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag; HUNT 3 (2006-08). Sparreskjemaene er utviklet ved HUNT
forskningssenter og er den mest omfattende undersgkelsen som er gjennomfert i Norge.
Utvalget bestar av kvinner og menn i alder mellom 19 og 70 + ar som har krysset av for at de
har en diagnostisert koronar hjertesykdom. Utvalget omfatter 2 342 personer, hvor 35,2 % er
kvinner og 64,8 % er menn. Krysstabeller og ordinal logistisk regresjonsanalyse ble brukt i

de statistiske analysene.

Resultat: Krysstabellanalysene viser at kvinner har en signifikant hgyerer angst- og
depresjonsskar enn menn. Fysisk aktivitet viser at menn rapporterer en signifikant hgyere
grad av fysisk aktivitet enn kvinner. Det er ogsa en signifikant forskjell i vurdering av egen

helsestatus mellom kvinner og menn. Flere kvinner enn menn rapporterer ikke helt god og




darlig helse, mens flere menn enn kvinner rapporterer god og svart god helse. Livskvalitet er
oppgavens eneste avhengige variabel. Majoriteten av bade kvinner og menn er ganske

forngyd til svaert forngyd med tilveaerelsen. Forskjellene mellom kvinner og menn er sa sma at
de ikke er signifikante. Regresjonsanalysen viser at alle livskvalitetsfaktorene er signifikante

assosiasjoner med livskvalitet bortsett fra fysisk aktivitet.

Konklusjon: Studien viser at det a leve med koronar hjertesykdom er en utfordring og at det
rammer flere omrader i livet. Det er flere faktorer som nedsetter livskvaliteten, men bare et
begrenset utvalg av slike faktorer er benyttet og analysert i denne oppgaven. Oppgavens funn
bekrefter tidligere forskning om kjgnnsforskjeller i livskvalitetsfaktorene symptomer,
funksjon og helse hos personer med koronar hjertesykdom. Videre kan oppgavens funn pa
livskvalitetsfaktorene bidra til gkt kunnskap om hvilke faktorer som har stgrst innvirkning pa
livskvaliteten til pasientgruppen. Formalet har veert a fa en sterre forstaelse for hvilke
faktorer som kan pavirke livskvaliteten og veilede mot en bedre helhetlig behandling av
personer med koronar hjertesykdom.
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Title: Quality of life in people with coronary heart disease

Abstract

Purpose: The purpose of this study is to map reported quality of life in people with coronary
heart disease, and further investigate the factors that are believed to be of importance for the

level of quality of life in the light of Wilson and Cleary’s theoretical model of quality of life

Literature review: Cardiovascular disease is the leading cause of all deaths in Europe and
just under half of the deaths due to coronary heart disease. Having to live with such a chronic
disease can be demanding and may affect quality of life. Health, mental symptoms and
physical activity are factors that previous research findings have been shown to affect quality
of life in people with coronary heart disease. Several studies also highlight that men often
consider their health and quality of life better than women do. In addition to treating the
disease there must be focuse on maintenance of psychological well-being, functioning and
health among both women and men to maintain a good quality of life. To investigate such
cases there is a need for a theoretical perspective that can show a clear representation of
possible relationships between these factors and quality of life. Wilson & Cleary’s quality of
life model is a well-known conceptual model that highlights the relationships between the
factors. The model shows how coronary heart disease can affect the quality of life through

symptom development, function and health.

Method: The analyzes in this study is based on data material from the Health Survey of
Nord-Trgndelag; HUNT 3 (2006-08). The questionnaire is developed by HUNT Research
Centre and is the most comprehensive study conducted in Norway. The sample consists of
women and men aged between 19 and 70 + years reporting having had a diagnosed coronary
heart disease. The sample includes 2342 people, where 35.2% are women and 64.8% are

men. Crosstabs and ordinal logistic regression analysis was used in the statistical analyzes.

Results: Cross table analysis shows that women have a significantly higher anxiety- and
depression symptoms scores than men. Physical activity shows that men reported
significantly higher levels of physical activity than women. There is also significant
difference in the assessment of health status between women and men. More women than
men report ’not quite good” and bad health”, while more men than women reported good
and very good health. Quality of life is the only dependent variable. The majority of both
women and men are “satisfied” to "very satisfied” with life. The differences between women

and men are too small to be classified as significant. The regression analysis shows that all




the factors of quality of life are significant associations with quality of life apart from

physical activity.

Conclusion: In this study, it turns out that living with coronary heart disease is a challenge
and that it affects many areas of life. There are several factors that reduce quality of life, but
only a limited range of such factors is studied in this paper. The thesis findings confirm
previous research on gender differences in quality of life factors like symptoms, function and
health in people with coronary heart. Furthermore, the thesis findings on quality of life
factors may contribute to increased knowledge of the factors that have the greatest impact on
the patients quality of life. The purpose was to gain a greater understanding of the factors
that can affect the quality of life and guide us towards a better overall treatment of people
with coronary heart disease.

Supervisor: Randi Andenas
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1.0 INNLEDNING, TEMA OG PROBLEMSTILLING

Hjerte- og karsykdommer er sammen med kreft den hyppigste arsaken til dgdsfall blant bade
kvinner og menn i Norge (Schei og Bakketeig, 2007). Nye tall viser at 1,8 millioner personer
dar av koronare hjertesykdommer i Europa hvert ar. Blant menn skyldes 20 % av alle dgdsfall

koronar hjertesykdom og blant kvinner 22 % (Nichols et al., 2012).

Stadig flere oppgir a ha en eller flere langvarige sykdommer. De oppsgker helsetjenesten,
mange bruker faste medisiner, og flere faller utenfor arbeidslivet pa grunn av sykdom.
Samtidig viser statistikk at dgdeligheten i alle aldersgrupper faller og at vi lever lengre enn vi
noen gang har gjort. Mange alvorlige sykdommer har blitt sjeldnere og flere far god hjelp for
sine lidelser. Meland (2011) skriver at vi nordmenn objektivt sett har bedre helse, men

subjektivt fgler vi oss i gkende grad sykere.

Den raske utviklingen av helsetilbud og mer effektiv behandling har fert til gkt levealder og
overlevelse av alvorlige og kroniske sykdommer. A leve med sykdom oppleves individuelt og
darlig helse er ikke for alle synonymt med darlig kvalitet pa livet. Individuell opplevelse av
helse og livskvalitet har fart til starre interessen rundt selvrapportering av livskvalitet blant
flere pasientgrupper (King og Hinds, 2012). Siden livskvalitetsbegrepet fikk oppmerksomhet
pa 1970-tallet har det blitt publisert et stort antall forskningsartikler pa feltet. Den gkende
interessen for livskvalitetsbegrepet kan skyldes bedre medisinsk teknologi og forbedrede
behandlingstilbud som skaper forventninger til hvordan livet skal leves. Likevel mangler det

fortsatt en konkret definisjon og en konkret malemetode for begrepet (Moons, 2004).

En av hovedutfordringene ved maling av livskvalitet er & finne en felles definisjon og et felles
teoretisk fundament for begrepet. Forskere definerer begrepet forskjellig og helst i trad med
eget forskningsfelt og egen problemstilling. Mangelen pa en konsekvent definisjon og
teoretisk rammeverk gir oss store utfordringer nar studieresultater skal sammenlignes (King
og Hinds, 2012). Livskvalitet er et multidimensjonalt begrep med rom for utallige forskjellige
aspekter for videre forskning. Et solid teoretisk og konseptuelt rammeverk er derfor

grunnsteinen innen livskvalitetsforskning.



Hjerte- og karsykdommer er den ledende dgdsarsaken med hele 48% av alle dgdsfall i Europa
og rett under halvparten av dgdsfallene skyldes koronar hjertesykdom. Hjertesykdom har i
lang tid veert den ledende arsaken til dgdsfall over hele verden og utgjer et betydelig
helseproblem (Schencker-Gustafsson, 2011; Anderssen og Hjermann, 2000). Det er estimert
at 5-10% av alle dgdsfall, og over 20% av alle dgdsfall som skyldes koronar hjertesykdom i

industriland er forarsaket av inaktivitet (Nichols et al., 2012).

Helse, psykiske symptomer og funksjonsniva er faktorer som pavirker hverandre og som kan
bidra til & minske livskvaliteten hos personer med koronar hjertesykdom. I tillegg til
behandling av sykdom ma det derfor vaere fokus pa vedlikehold av psykisk velvere, funksjon
og helse for & oppleve og opprettholde en god livskvalitet (Bouchard, Blair og Haskell, 2007).
Flere studier viser at personer med koronar hjertesykdom rapporterer lavere livskvalitet,
lavere fysisk aktivitetsniva og flere psykologiske stressfaktorer enn friske mennesker. Videre
viser studiene kjgnnsforskjeller i livskvalitet (Dickens, Cherrington og McGowan, 2012;
McDonnell, Riley og Blanchard, 2010; Duenas, Ramires og Arana, Failde, 2011). Slike

forskningsresultater vil presenteres og dragftes na&ermere i denne oppgaven.

Denne oppgaven undersgker livskvalitet hos personer med koronar hjertesykdom. Wilson og
Clearys teoretiske livskvalitetemodell er valgt som veileder for & gi en oversiktig fremstilling
av livskvalitet og livskvalitetsfaktorene som er inkludert i oppgaven. Modellen i tillegg til
oppgavens forskningssparsmal vil presenteres i lys av livskvalitetsmodellen.

Det vil gjares rede for hvorvidt faktorene symptomer, funksjon og helse har betydning for
egenvurdert livskvalitet, samt om det foreligger kjgnnsforskjeller innen denne

pasientgruppen. Oppgaven tar for seg koronar hjertesykdom som en egen sykdomsgruppe.

1.1 Studiens hensikt og problemstilling.

Bade fysisk og mental helse pavirkes ved en hjertesykdom. Helsepersonell er i den senere
tiden blitt mer oppmerksom pa at et bredt anlagt syn pa sykdommens innvirkning er viktig i
behandlingen (Bowling, 2001). Koronar hjertesykdom, psykologiske faktorer, livskvalitet,
fysisk aktivitet og kjgnnsforskijeller har i stor grad veert gjenstand for forskning bade isolert og
i sammenheng med hverandre. | denne oppgaven benyttes data fra helseundersgkelsen i Nord-
Trendelag 3 (HUNT3) besvart av personer som oppgir a ha en diagnostisert koronar



hjertesykdom. Hensikten er a kartlegge rapportert livskvalitet til personer med koronar
hjertesykdom, og videre undersgke faktorer som er antatt 4 ha betydning for grad av
livskvalitet i lys av Wilson og Clearys teoretiske livskvalitetsmodell. For a fa et bredere
perspektiv pa dette sparsmalet kontrolleres det for om kjgnn, alder, sivilstatus og
yrkesaktivitet er av betydning. Det er gnskelig a finne ut om analyser av data fra HUNT3

samsvarer med resultater fra tidligere forskning.

En starre forstaelse for hvilke faktorer som kan pavirke livskvaliteten kan veilede oss mot en
bedre helhetlig behandling av personer med koronar hjertesykdom (Janz et al., 2001). Studien
kan frembringe ny kunnskap om faktorer som kan pavirke livskvaliteten hos personer med
koronar hjertesykdom. Egenrapportering gir en bredere forstaelse for hva som pavirker
livskvaliteten og er til stor nytte for bade pasient og helsepersonell. Resultatene kan danne

grunnlag for videreutvikling av fremtidige tiltak for helsepersonell rettet mot pasientgruppen.

Problemstillingen er som falger:

Hvordan vurderer personer med koronar hjertesykdom egne symptomer, funksjon, helse og
livskvalitet og hvilke faktorer forklarer variasjon i livskvalitet?

1.2 Sykepleie/samfunnsmessig relevans og forskningsutfordringer.

Tidligere ble sykdom ofte sett pa som et resultat av fattigdom og kunnskapsmangel. | dag er
sykdom i sterre grad knyttet til livsstil og levevaner. Flere av dagens helseproblemer skyldes
uheldige trekk ved samfunnsutviklingen (St.meld.nr 16, 2002-2003).

Hjerte- og karsykdommer omfatter en stor pasientgruppe. Tall fra SSB (statistisk sentralbyra)
for 2011 viser at det 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
sirkulasjonsorganer, samt bruk av utredning og ulike behandlingsmetoder. Utviklingen har
fart til at sykdomsbyrden i befolkningen i starre grad er preget av sykdommer som vi lever
med enn sykdommer som vi der av. Dette har ogsa gitt gradvis gkning i psykiske
helseproblemer (St.meld.nr 34, 2012-2013). Som falge av dagens avanserte og moderne

behandlinger overlever flere mennesker alvorlig hjertesykdom enn tidligere, og ma leve med



symptomene disse sykdommene gir. Det er derfor viktig at helsetjenesten har et starre fokus

pa personens opplevelse av egen helse og livskvalitet (McDonnell et al., 2010).

Sykepleieforskning har gkt i omfang, og etterspgrsel og behov for teoretiske fundament og
kunnskapsrelatert praksis har vokst i trad med forskningskvaliteten (King og Hinds, 2012).
Siden 1993 har livskvalitetsforskning vert et satsningsomrade og “The National Institute of
Nursing Research” (NINH) la i 2006 frem at forskning for a forbedre livskvalitet innen flere
pasientgrupper er et hovedmal innen sykepleieforskning (King og Hinds, 2012). Livskvalitet
er i den senere tid blitt et stort forskningsfelt bade inne sykepleie og andre helsefag. En
utfordring er at flere studier fortsatt utvikler egne livskvalitetsdefinisjoner og studiespesifikke
modeller og méleverktoy. Dette skaper storre avstand” mellom definisjonene og begrepet
blir vanskeligere a tolke og sammenligne. Livskvalitetsforskning trenger flere studier som
bruker tidligere etablerte konseptuelle rammeverk og teoretiske modeller i sin forskning
(King og Hinds, 2012). Jeg gnsker a vise ssmmenhengene mellom livskvalitet og koronar

hjertesykdom ved & benytte en anerkjent teoretisk livskvalitetsmodell.

1.3 Begrensninger.

Innenfor oppgavens tematikk er det mange problemstillinger som ikke vil bli belyst. Studien
er begrenset til & omhandle livskvalitet og utvalgte faktorer som gjennom tidligere
forskningsfunn har vist seg & kunne pavirke livskvaliteten hos personer med koronare
hjertesykdommer. | denne oppgaven er dette hovedtematikken, derfor vil ogsa hovedtyngden
av teori som presenteres og drgftes omhandle disse begrepene og deres tilknytning til
hverandre. Andre teorier som blant annet kjgnnsteori, yrkesteori og sivilstand vil drgftes i
mindre grad, men nevnes det er relevant. Betegnelsen koronar hjertesykdom vil bli benyttet

som samlebetegnelse for personer som har eller har hatt hjerteinfarkt og/eller angina pectoris.

| dette studiet vil hovedtyngden av teori som blir drgftet, bli sett i lys av livskvalitetsteori.
Hver enkelt livskvalitetsfaktor vil presenteres og diskuteres i lys av livskvalitetsteori og
forskning, og ikke med hverandre. Pa grunn av oppgavens omfang vil det ikke vare rom for

videre drgfting av variablenes sammenheng med hverandre.



1.4 Oppgavens oppbygging.

Kapittel 2 er det teoretiske fundamentet for oppgaven. Her blir det presentert teori om
oppgavens tematikk. Kapittelet starter med en oversikt over sykdomsgruppen far livskvalitet
defineres og den teoretiske livskvalitetsmodellen forklares. Videre vil modellens
livskvalitetsfaktorer presenteres naermere i egne underkapitler. Tidligere forskning fremstilles
innenfor den aktuelle tematikken og vil sammen med det teoretiske rammeverk danne

grunnlag for oppgavens forskningsspgrsmal.

Kapittel 3 presenterer oppgavens forskningssparsmal, og gir en kort oppsummering av

oppgavens teoretiske rammeverk.

Kapittel 4 er en presentasjon av oppgavens datamateriale og metode. Kapittelet vil vise til
HUNT spgrreskjema, avgrensning av data, utvalgssammensetning, oppgavens validitet og
reliabilitet, metoderefleksjon og operasjonalisering av oppgavens variabler. Til slutt vil

oppgavens anvendte analyseteknikker presenteres.

Kapittel 5 viser farst til den deskriptive presentasjonen av dataene som benyttes. Her
presenteres resultater av den beskrivende statistikken i forhold til forskningssparsmalene.
Videre presenteres oppgavens regresjonsanalyse i trad med oppgavens siste
forskningsspgrsmal. Bade den deskriptive statistikken og regresjonsanalysen vises i tabeller

med tilhgrende tekst.

Kapittel 5 er oppgavens drgfting av oppgavens resultater. Resultater av deskriptive analyser
og regresjonsanalyse drgftes og diskuteres i lys av oppgavens teoretiske fundament og

tidligere forskning.

Kapittel 6 er oppgavens siste og avsluttende kapittel. Kapittelets hensikt er @ oppsummere
oppgavens resultater og funn og a gi oppgavens problemstilling en konklusjon. Til slutt vil

forslag til videre forskning presenteres.



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

| dette kapittelet gis farst en kort innfgring i arsak og behandling av sykdomsgruppen som
inkluderes i denne oppgaven. Livskvalitetsteori og definisjon presenteres fgr den teoretiske
modellen legges frem mer grundig. Modellens fem faktorer vil videre presenteres som egne
underkapitler. Underkapitlene tar for seg teori og tidligere forskning i lys av livskvalitet og
koronar hjertesykdom. Hensikten med denne teoretiske fremstillingen er a tydeliggjere
kunnskap pa temaet far pafelgende analyser og drgfting. For & kunne presentere tidligere
forskning er det gjort systematiske sgk i Pubmed, Cinahl, Svedmed og via sekemonitoren

google scholar.

2.1 Biologisk funksjon— koronar hjertesykdom.

Behandling av oppdaget hjertesykdom har utviklet seg drastisk i et historisk perspektiv. Pa
1930-tallet ble pasienter som overlevde hjerteinfarkt anbefalt & vaere sengeliggende i 6 uker.
Pa 1940- og 1950-tallet ble litt aktivitet anbefalt, men farst etter flere ukers sengeleie. Farst
pa 1960-tallet ble det opprettet rehabiliteringstiloud da det gradvis ble oppdaget at inaktivitet
medfarte komplikasjoner og tilbakefall av sykdom (Bethell, 2000).

Hjerte- og karsykdommer er i dag det starste folkehelseproblemet for bade kvinner og menn
og er en samlebetegnelse for sykdommer som rammer hjertet og blodarene (Schenck-
Gustafsson, 2008). Koronar hjertesykdom forbindes ofte med en usunn livsstil. | dag har vi
kunnskap som viser at livsstilsfaktorer som inaktivitet og usunne kostholdsvaner kan fare til
blant annet overvekt og hayt blodsukker som samlet gker risikoen for hjertesykdom
(Schenck-Gustafsson, 2008). Hjerte- og karsykdommer er en stor gruppe som omfavner
koronar hjertesykdom, hjerneslag, rytmeforstyrrelser, sykdommer i nyrenes arterier og
hjertesvikt. Koronar hjertesykdom skyldes i de fleste tilfeller aterosklerose (areforkalkning) i
koronararteriene. Angina pectoris og hjerteinfarkt er de hyppigst forekommende tilstandene.
Koronar hjertesykdom kan involvere bade medisinske og kirurgiske intervensjoner avhengig
av alvorlighetsgrad. Koronar hjertesykdom kalles ogsa iskemisk hjertesykdom da



sykdomsgruppen medfgrer nedsatt blodtilfarsel (Nass, 2012). | denne oppgaven er det valgt a

fokusere pa personer med koronare hjertesykdommer.

| folge Forfang & Istad forfattere av leereboken Kardiologi har det siden 2.verdenskrig veert
en dramatisk endring i utviklingen av hjerte- og karsydommer i Norge. Denne perioden har
gitt oss mye kunnskap om sykdomsgruppen og risikofaktorer. Etter 2. verdenskrig gkte
velferden og spesielt rgyking og inntak av mettet fett ga gkte tilfeller av koronar
hjertesykdom. P& midten av 70-tallet rgkte 53 prosent av norske menn og 30 prosent av
norske kvinner. Dgdeligheten av koronar hjertesykdom var hgy ogsa hos yngre. Studier viste
tydelig effekten av mettet fett og kunnskapen om risokofaktorer gkte. Fra 70-tallet og frem til
i dag har vi opplevd en stor reduskjon i koronar dgdlighet, primart i de yngre aldersgruppene.
Tall fra statistisk sentralbyra viser at dgdsfall grunnet akutt hjerteinfarkt hos menn i
aldergruppen 35-74 ar var 4133 i 1970, mot 881 i 2008. Selv om dgdeligheten er redusert de
siste 40 arene er hjerte- og karsykdommer fortsatt den vanligste dgdsarsaken i Norge (Forfang
og Istad, 2011).

Forfang og Istad (2011) mener at selv om det er oppnadd store forbedringer, er det likevel nye
trender som igjen kan gke forekomsten av koronar hjertesykdom. Mange er mer stillesittende
enn tidligere. Sitting foran TV og dataskjem er blitt en stor del av hverdagen var, og fysisk
aktivitet minsker. Andelen personer med en kroppsmasseindeks (KMI) over 30, som anses
som overvekt, har gkt fra 7,5 prosent i 1985, til 20 prosent i 2006. Dette gjelder for kvinner og
menn over hele landet (Forfang og Istad, 2011).

2.1.1 Angina pectoris ; arsak, diagnostisering og behandling.

Hjertemuskelen er avhengig av stadig tilfarsel av oksygen fra blodet. Angina pectoris
oppleves som anfallsvise smerter som oftest er lokalisert i brystregionen. Anfallet skyldes
redusert blodtilfarsel til hjertemuskelen (myokard) noe som ogsa betyr mangel pa oksygen til
hjertet. Slik oksygenmangel i muskulaturen gir smerter. Anfallet kan utlgses ved anstrengelse
eller sterke falelsesmessige reaksjoner. Aterosklerose og trange partier i blodarene som
forsyner hjertet er arsaken til at hjertet tilfares mindre oksygen og ved anstrengelser kreves
det mer oksygen. Smertene kan vare i flere minutter, men i motsetning til hjerteinfarkt vil de
gi seg ved hvile eller ved inntak av nitroglyserin som gir en smertelindrende effekt. Smertene

ved et anfall av angina pectoris beskrives som et klemmende trykk eller press bak brystbeinet



og kan strale ut i venstre skulder og arm, noen ganger opp mot kjeven. Det er vanlig & dele
angina pectoris inn i “’stabil angina pectoris” og "ustabil angina pectoris”. Den sistnevnte er
en mer ustabil tilstand med gkt risiko for utvikling av hjerteinfarkt (Forfagn og Istad, 2011).
Hos de fleste er tilstanden stabil og en kan leve med sykdommen i mange ar selv om den kan
legge begrensninger i hverdagen. For & holde en angina mest mulig stabil er livsstilstiltak som
riktig kosthold og fysisk aktivitet viktig fordi angina ogsa er en tilstand som kan fa alvorlige
felger. Angina pectoris kan veere en forlgper til hjerteinfarkt, hjerterytmeforstyrrelser og
hjertestans (Nass, 2012). | Norge er det omtrent 100.000 — 150.000 personer med angina

pectoris (norskhelseinformatikk.no).

Siden angina pectoris har tydelige og typiske symptomer kan sykehistorikk bidra til 4 stille en
sikker diagnose, men kliniske undersgkelser og objektive tester er ngdvendige for & bekrefte
diagnosen og alvorlighetsgraden. Blodprgver krevers for & male kolesterolniva og blodsukker.
For & avklare alvorlighetsgrad utfares belastnings-EKG og ultralyd av hjertet
(ekkokardiografi). Videre utredning og behandling med scintigrafisk undersgkelse og
hjertekateterisering kan vaere pakrevet avhengig av alvorlighetsgrad. Hensikten ved
behandling av angina pectoris er a lindre anfall og forebygge mot hjerteinfarkt. Angina
pectori kan behandles med medikamenter, kirurgi og forebyggende behandling (Neess, 2012).
Forebyggende tiltak er gkt fysisk aktivitet, raykestopp og redusert inntak av fett.
Medikamentell behandling kan veere bruke av nitroglycerin, betablokkere, acetylsalisylsyre
og kolesterolsenkende midler. Kirurgisk behandling er aktuelt dersom effekten av medisiner
og forebyggende tiltak ikke er tilstrekkelig. Et alternativ er ”bypass-operasjon”
(norskhelseinformatikk.no).

2.1.2 Hjerteinfarkt; arsak, diagnostisering og behandling.

Ved hjerteinfarkt blokkeres blodaren helt og stopper blodtilfarselen. Den delen av
hjertemuskelen som er tilknyttet den blokkerte koronararterien dgr og erstattes med arrvev.
Hjertet blir svekket alt etter alvorlighetsgraden pa hjerteinfarktet. Med alderen gker mengde
kolesterol og kan da forarsake aterosklerose i veggene til koronararteriene. Usunt kosthold,
reyking og inaktivitet kan fremskynde en slik prosess og forkalkningen kan vokse og i verste
fall stoppe eller sterke redusere blodstremmen. Aterosklerose kalles ogsa plakk og dette

plakket kan lgsne fra areveggen og danne lgse biter som kan stenge av arterien helt eller



delvis. Hjerteinfarkt kan ogsa oppsta fra andre problemer som, betennelsessykdom i arteriene,
skader pa blodarene og sykdommer som forarsaker fortykkelse av koronararteriene. Samlet er
denne gruppen liten og de fleste arsakene til hjerteinfarkt skyldes areforkalkninger (Nzess,
2012).

Flere av symptomene pa hjerteinfarkt er identiske som ved angina pectoris. Trykkende og
sviende smerter i brystet som skyldes oksygenmangel til myokardet (Nass, 2012). Diagnosen
er ofte enkel a stille, men for en sikker diagnostisering ma blodprgver vise gkning av troponin
i blodet, i tillegg til enten symptomer pa et infarkt, typiske forandringer pa et EKG eller pavist
blokkering i blodare ved rantgenundersgkelse. Et hjerteinfarkt skjer akutt, men kan vedvare
over lengre tid. Rask behandling kreves for @ minske risiko for sterre skade pa

hjertemuskulaturen.

Akutt behandling bestar av oksygentilfarsel, acetylsalisylsyre, nitroglyserin og morfin.
Hovedbehandlingene av et hjerteinfarkt er trombolyse eller ballongutvidelse av den blokkerte
koronararterien (PCI). For personer som tidligere har hatt hjerteinfarkt eller har flere
risikofaktorer for utvikling av hjerteinfarkt anbefales flere forebyggende metoder avhengig av
situasjonen. Forebyggende tiltak kan veere daglig bruk av acetylsalisylsyre, diuretika,
betablokkere, rgykeslutt, senking av kolesterolnivaet i blodet, omlegging av kosthold og gkt
fysisk aktivitet (Naess, 2012; Forfang og Istad, 2011). Koronare hjertesykdommer er kroniske
sykdommer og er derfor sykdom den enkelte ma leve med resten av livet. Overgangen fra a

veere frisk til & matte mestre en kronisk sykdom kan pavirke ens egen livskvalitet.

2.2 Livskvalitet.

Livskvalitet er et begrep som brukes i gkende grad bade innen forskning og i dagliglivet. Pa
1970-tallet fattet det medisinske faget interesse for begrepet og i de to neste tiarene vekket det
ogsa gkende interesse innen sykepleieforskningen. I dag er livskvalitetsforskning enna under
stadig utvikling og flere dimensjoner er belyst i ulike livskvalitetsstudier (Rustgen, 2001;
Wahl og Hanestad 2004). Begrepet har utallige definisjoner innen flere faggrupper, noe som
lett kan skape forvirring da de ulike definisjonene gjerne begrenses til fagomradet hvor
definisjonen er utviklet (Maland, 2011). Begrepet har forskjellige perspektiver og det vil
derfor veere vanskelig a finne en felles definisjon til bruk innen alle fagfelt. Livskvalitet bar

veaere et flerdimensjonalt begrep som ivaretar et helhetsperspektiv og det er dette som gjer det
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vanskelig & enes om en felles definisjon av begrepet (Wahl og Hanestad, 2004; Rustgen,
2001; Wilson og Cleary, 1995).

Generelt belyser begrepet hvilke egenskaper som betyr mest for at livet oppleves som godt.
Livskvalitet er derfor et subjektivt begrep som tar utgangspunkt i enkeltmenneskets
opplevelse av eget liv. Det dreier seg ogsa om hvilke forventninger, verdier og mal man har i
livet (Nass, 2011; Fayers og Machin, 2007; Rustgen, 2001). Livet bestar av mange
dimensjoner, og hvor tilfreds man er med livet innenfor hvert livsomrade sier noe om
livskvaliteten. Avhengig av grad av sykdom og symptomer er personer med koronar
hjertesykdom en utsatt gruppe som kan oppleve nedsatt livskvalitet nar den nye hverdagen
krever restriksjoner og livsstilsendringer for & holde sykdommen i balanse (McDonnell et al.,
2010).

2.2.1 Begrepsforklaring og maling av livskvalitet.

A oppna best mulig livskvalitet er blitt et mal i pasientbehandling de siste tidrene (Rustgen,
2001). Vi har alle generelt hgyere forventninger til hvordan livet skal veere og det er utviklet
en internasjonal interesse for maling av livskvalitet i populasjonen (Bowling, 2001). Flere
malemetoder er utprgvd, men innen livskvalitetsforskning har det vist seg at selvrapportering
er den beste indikatoren for livskvalitet (Wahl og Hanestad, 2004). Wahl og Hanestad (2004)
argumenterer for at det tidligere er gjort flere studier som konkluderer med at vurderinger gitt

av pargrende, helsepersonell eller fra observasjoner gir ukorrekte resultater.

Selv om livskvalitet er et begrep med flere definisjoner er det viktig a finne likheter i en
helsefaglig sammenheng. Kartlegging av livskvalitet blir i en slik kontekst brukt innen tre
hovedomrader. Global livskvalitet, helserelatert livskvalitet og sykdomsspesifikk livskvalitet.
Global livskvalitet omhandler tilfredshet, lykke og realisering av mal knyttet til livet som
helhet. Helserelatert livskvalitet er knyttet til personens egen opplevelse av helsestatus. Den
sykdomsspesifikke livskvaliteten bygger pa opplevelse relatert til spesifikke plager og
sykdommer. Alle begrepene kan inkludere psykiske, fysiske og sosiale forhold. Bade global
livskvalitet, helserelatert livskvalitet og sykdomsspesifikk livskvalitet rommer flere ulike
definisjoner (Wahl og Hanestad, 2004).
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Global livskvalitet

Sykdomsspesifikk Helserelatert
livskvalitet livskvalitet

Figur 1. Livskvalitet i en helsefaglig sammenheng (Wahl og Hanestad, 2004).

Det er ikke enkelt & skille mellom de ulike livskvalitetsomrédene. A skille mellom et globalt
holistisk syn pa livskvalitet og et helserelatert syn kan veere utfordrende da flere aspekter
innen begge begrepene kan veare identiske. Derfor er det ikke alltid innlysende hvilket begrep
som bgr benyttes. | hap om a tydeliggjare begrepet helserelatert livskvalitet fokuseres det pa
dimensjoner innen helse, symptomer og funksjon. Pa denne maten vil det ogsa veere enklere a
sammenligne helserelaterte livskvalitetsstudier (Wahl og Hanestad, 2004; Ferrans, Zerwic,
Wilbur og Larson, 2005). Forvirring skapes nar flere helserelaterte livskvalitetsstudier bruker
begrepene helsestatus og helserelatert livskvalitet om hverandre. Moons (2004) argumenterer
for at dette gir en ukorrekt maling da helse og livskvalitet er to ulike mal. Moons (2004)
mener at helse bidrar til god eller darlig livskvalitet og ikke kan betraktes som en indikator for
livskvalitet. Bade i forskning og i flere maleinstrumenter blir helsebegrepet ofte brukt
synonymt med helserelatert livskvalitet (Moons, 2004). Skal man da anta at god helse
automatisk gir god livskvalitet? Moons (2004) mener at maleverktgy knyttet til helserelatert
livskvalitet kan gi viktige mal pa funksjon, sykdom og helse, men at mal pa helse og mal pa
livskvalitet er to forskjellige mal. Moons (2004) viser at livskvalitet og helsestatus er relatert

til hverandre, men ikke like konsepter.

| denne oppgaven er livskvalitet malt gjennom en enkelt variabel som gir en subjektiv
vurdering av hvor forngyd en er med livet som helhet og er ikke spesifikt knyttet til sykdom

eller helse. Livskvalitet uttrykker derfor en subjektiv opplevelse av tilfredshet med livet som
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er et av de viktigste mal pa global livskvalitet. Fayers og Machin (2007) poengterer at ett
enkelt spgrsmal som mal pa livskvalitet, har i likhet med det & velge flere sparsmal bade
fordeler og ulemper. Ett enkelt sparsmal er oftest rettet mot et mal pa global livskvalitet og gir
ikke svar knyttet til spesifikke omrader innen livskvalitet. Likevel mener de at ett enkelt
sparsmal med flere verdier vil gi starre mulighet til 2 sammenligne resultater pa tvers av blant
annet tilstander, kjgnn eller populasjoner. Svakheten ved slike spagrsmal er at de er lite
sensitive for & oppdage endringer over tid og spesifikke plager knyttet til sykdom. Enkelte
mener ogsa at svarene pa slike sparsmal kan vere vanskelig a tolke (Wahl og Hanestad, 2004;
Fayers og Machin, 2007). Derimot er HUNT 3 en tverrsnittsundersgkelse og vil ikke kunne gi
oss svar pa hva som er arsaken til grad av livskvalitet, eller hva som pavirker livskvaliteten
over tid. Grunnet HUNT-undersgkelsens design og livskvalitetsvariabelens karakter velges
det derfor & benytte begrepet global livskvalitet.

2.2.2 Livskvalitet i et teoretisk perspektiv.

Flere livskvalitetsteoretikere har forsgkt a samle teori om livskvalitet og foreslatt teoretiske
konseptuelle modeller med ulike dimensjoner som kan ses i sammenheng med hverandre
(King og Hinds, 2012). Dagens livskvalitetsforskning analyserer i stor grad faktorer som er av
betydning for livskvalitet. Dette er viktig for utviklingen av ny livskvalitetsteori og teoretiske
modeller (King og Hinds, 2012). 1 1995 presenterte Wilson og Cleary en nytenkende
livskvalitetsmodell som ikke bare identifiserte aspekter som er av betydning for livskvalitet.
Deres modell illustrerer i tillegg ulike faktorer som pavirker livskvalitet.

Reviderte versjoner av modellen har i den senere tid blitt introdusert i bade forskning og
praksis. Ferrans et al (2005) videreutviklet og integrerte modellen med andre
livskvalitetsteorier og konkluderte med at en konseptuell livskvalitetsmodell vil bevisstgjare
forskere og helsepersonell pa sammenhenger mellom dimensjoner som kan pavirke
livskvaliteten. Et multidimensjonalt begrep som livskvalitet kan vere vanskelig a studere. |
falge King og Hinds (2012) vil en konseptuell modell som viser relasjoner og illustrerer
sammenhenger mellom dimensjonene vere til stor nytte bade i forskning og klinisk praksis
(King og Hinds, 2012).

Hittil er valg av begrepsforstaelse av livskvalitet blitt presentert. Det hevdes at det i dag er
noe usikkerhet i bruken av livskvalitet i sammenheng med andre begreper. Wahl og Hanestad
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(2004) fremhever at tidligere livskvalitetsforskning viser et behov for en gkt bruk av teori og
teoretiske modeller for a fa frem et tydeligere begrepsinnhold. Wahl og Hanestad (2004)
anbefaler a bruke en modell som veileder ved utarbeidelse av forskningsspersmal og valg av

analysemetode i livskvalitetsstudier.

For a forsta livskvalitet gnsker jeg i denne oppgaven a vise hvordan livskvalitet pavirker og
pavirkes av andre relevante begreper. Det er derfor behov for et teoretisk perspektiv som kan
vise mulige sammenhenger. Jeg har valgt a ta utgangspunkt i Wilson og Clearys (1995)
teoretiske livskvalitetsmodell for & vise hvordan livskvalitet kan ses i forhold til andre
faktorer som presenteres i oppgaven. A benytte en teoribasert modell i livskvalitetsforskning
gker validiteten og reliabiliteten av begrepet som et malbart fenomen. Modellen har oppnadd
god empirisk evidens og er tidligere brukt pa personer med flere ulike sykdommer, ogsa ved
hjerte- og karsykdommer (Sousa og Kwok, 2006; Ulvik, 2008). Wilson og Clearys modell
forklarer en sammenheng mellom morbiditet, symptomer og livskvalitetsrelaterte aspekter og
hvordan disse pavirkes av personen selv og av omgivelsene. | grove trekk skal modellen
brukes for & forene og se sammenhenger mellom biomedisinske faktorer og sosialmedisinske
faktorer. Sousa og Kwok (2006) hevder at Wilson og Clearys modell bidrar til en teoretisk
tilnerming som kan forklare livskvalitet som det multidimensjonale begrepet det er. Modellen
skiller mellom 5 domener som ma ses i relasjon til hverandre (Wahl og Hanestad, 2004;
Sousa og Kwok, 2006).
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2.2.3 Presentasjon av livskvalitetsmodellen.

kjgnn, alder, sivilstatus og yrkesaktivitet

= . Global
ymptomer livskvalitet
— —

Grad av
fysisk
aktivitet

Koronar Depresjon
hjertesykdom Angst

Egenvurdert Tilfredshet
helsestatus med livet

Figur 2. Tilpasset livskvalitetsmodell

Pilene mellom de fem domenene har til hensikt a vise hvordan de kan pavirke hverandre. Det
utelukkes ikke at pilene kan peke andre veier. Hovedfokuset er primeert i de fem boksene i
midten av modellen. Det er disse boksene som viser de forskjellige faktorene som pavirker
livskvaliteten. | denne oppgaven er Wilson og Clearys originale modell blitt revidert pa
enkelte omrader. Farst ble faktorene knyttet til karakteristikker ved mennesket og
omgivelsene byttet ut og erstattet med oppgavens kontrollvariabler kjgnn, alder, sivilstatus og
yrkesaktivitet. Under hvert domene kan det sortere flere faktorer, men i dette tilfellet er det

begrenset til faktorene som benyttes i oppgaven.
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Sykdom — bhiologisk og fysiologisk funksjon.

Den fagrste domene i modellen er sykdomsvariabelen og er den meste fundamentale ved
vurdering av faktorer som pavirker helsen og medfgrer celleforandring eller pavirker organer
og organsystemet (Wilson og Cleary, 1995). Endringer i de biologiske og fysiologiske
funksjonene vil pavirke helsen bade direkte og indirekte gjennom symptomer, funksjon,
helsestatus og global livskvalitet. I min versjon av modellen vil den biologiske og
fysiologiske funksjonen ha fokus pa koronare hjertesykdommer.

Symptomer.
Symptomer er menneskets opplevelse av unormale fysiske, emosjonelle og/eller kognitive

tilstander. Symptomer er individuelle og oppleves forskjellig. Flere empiriske studier viser til
komplekse forhold mellom biologiske og fysiologiske faktorer og symptomer (Wilson og
Cleary, 1995). Symptomer er noe som kan males gjennom symptomspesifikke
maleinstrumenter (Ferrans et al., 2005). Symptomer er plager som kan frembringes av
sykdom og i denne oppgaven vil variablene depresjon og angst veere psykologiske symptomer
som kan oppsta med koronar hjertesykdom (Zigmond og Snaith, 1983; Ferrans et al., 2005).
Variablene knyttet til symptomer er hentet fra Hospital Anxiety and Depression Scale
gjennom HUNT3.

Funksjon.
Funksjon er individets evne til & utave spesielt definerte oppgaver og det a tilpasse seg sin

hverdag. Funksjonsnivaer kan for eksempel vere fysisk funksjon, sosial funksjon eller rolle
funksjon. I denne oppgaven vil det dreie seg om fysisk funksjon som er en funksjonsfaktor
som blir hyppig rapportert og malt i livskvalitetsstudier (Ferrans et al., 2005). Symptomer en
opplever vil kunne pavirke funksjonsnivaet. Personer med sykdom vil ha stgrre problemer
med & opprettholde funksjonsnivaet fremfor friskere personer (Wilson og Cleary, 1995). Grad
av fysisk aktivitet er i denne oppgaven en funksjonsfaktor som skal malet og vurderes i

forhold til livskvalitet.

Helse.

Under dette punktet fremheves den subjektive opplevelse av egen helsestatus. Helse har vist
seg & ha sammenheng med bade biologiske og psykologiske faktorer, symptomer, fysisk

funksjon og livskvalitet. Men selv om helsestatus pavirkes av de andre faktorene i modellen
er helse et eget fenomen som ma vurderes for seg. Sparsmal om helse blir oftest stilt med ett
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enkelt globalt spgrsmal (Ferrans et al., 2005). | HUNT er det stilt ett enkelt spgrsmal om
egenvurdert helsestatus. Dette er et overordnet sparsmal som ikke er knyttet til maling av
noen andre faktorer og er derfor et spgrsmal som passer godt inn i modellens generelle

helseoppfatning.

Global livskvalitet

Wilson og Cleary (1995) foreslar at global livskvalitet kan males med ett generelt sparsmal
om tilfredshet med livet som helhet. | HUNT har respondentene svart hvor forngyde de er
med livet, og denne variabelen er benyttet som mal pa global livskvalitet. Global livskvalitet

er oppgavens avhengige variabel.

2.2.4 Hensikten ved bruk av teoretisk modell.

Ved a ta utgangspunkt i Wilson og Clearys teoretiske modell gnsker jeg a vise at livskvalitet
ikke er et entydig begrep. Wahl og Hanestad (2004) mener at et av hovedproblemene i
livskvalitetsforskning er at flere studier bruker pasientrelaterte begreper som helse,
symptomer, funksjon og mestring under begrepet livskvalitet. Dersom det gnskes
meningsfulle resultater sa kan ikke disse slas sammen og i sum kalles livskvalitet. Jeg mener
en slik forstaelse av livskvalitet ikke vil gi meningsfulle resultater. Disse begrepene kan ikke

sammenlignes, men kan vurderes i sammenheng med hverandre.

| en helsefaglig sammenheng vil forstaelsen av relasjonene mellom symptomer, funksjon,
helse og livskvalitet vaere sentral da intervensjoner i helsefag fokuserer pa a se og behandle
hele mennesket (Wahl og Hanestad, 2004). Inspirert av denne modellen vil jeg skissere
antatte sammenhenger mellom oppgavens variabler. Koronare hjertesykdommer finnes i ulike
alvorlighetsgrader og pavirker livskvaliteten blant annet pa grunn av forandringer som kan
oppsta i lunger, sirkulasjon og muskulatur. Disse forandringene kan gi symptomer som for
eksempel fatigue, dyspne og nedsatt funksjon. Sykdommen vil ogsa kunne pavirke yrkesliv,
sosialt liv og hobbyer som tur og trening. Behandlingen av hjertesykdom handler derfor om
forebygging, forbedring, symptomlindring og forbedring av livskvalitet (Riedinger et al.,
2001). Livskvalitetsmodellen vil kunne bidra til en oversiktlig forstaelse for hvordan livets

mange dimensjoner kan pavirke den helhetlige livskvaliteten.
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Modellens hensikt i denne oppgaven er derfor a tydeliggjere faktorenes betydning for grad av
livskvalitet hos pasientgruppen. Studien begrenser seg til a analysere sammenhenger mellom
modellens valgte faktorer og grad av livskvalitet. Det vil refereres til modellen senere i
oppgaven for a diskutere hvilke sammenhenger det er mellom variablene. Hensikten med
modellen er a gi en lett forstaelig oversikt over variablenes betydning for livskvalitet og for

hverandre.

2.3 Symptomer — depresjon og angst.

Symptomer er fraveer fra normal funksjon. Dodd et al., (2001) beskriver symptomer som en
subjektiv erfaring som reflekteres av biologiske-, psykologiske- eller sosiale funksjoner.
Symptomer finnes i ulik alvorlighetsgrad og en rask behandling er viktig da det kan ha
negativ innvirkning pa bade sykdomsutvikling, behandling og livskvalitet (Dodd et al., 2001).
| denne oppgaven er det psykiske symptomer pa angst og depresjon som vil bli presentert. A
oppleve psykiske symptomer er vanlig blant flere pasientgrupper, og sammen med kreft er

hjerte- og karsykdom hyppig representert (King og Hinds, 2012).

2.3.1 Psykologiske symptomer.

Psykiske lidelser er en folkesykdom. Store befolkningsundersgkelser i Norge har vist at
halvparten av befolkningen opplever a fa en psykisk lidelse i lgpet av livet (Martinsen, 2006).
Sammen med alkoholmisbruk er angstlidelser og depressive lidelser de vanligste og de raskest
voksende gruppene av psykiske lidelser blant den norske befolkningen (Martinsen, 2006).
Forekomst av angst og depresjon er hgyere hos personer med somatisk lidelse enn hos
normalbefolkningen og det er na en starre interesse for a studere sammenhenger mellom
psykiske og somatiske sykdommer (Schenck-Gustafsson, 2011). Ved oppdaget hjertesykdom
er det normalt a fa en falelsesmessig reaksjon. Mennesker reagerer forskjellig pa en slik
omveltning i livet, men det er viktig a skille mellom normale og unormale reaksjoner. De
fleste mennesker har god mestringsevne og kommer seg gjennom vanskelige perioder. Noen
kan derimot bli preget av vedvarende psykiske problemer. Hvorfor enkelte mestrer slike
situasjoner og andre reagerer sterkere antas a veare avhengig av personlighet, livserfaringer,
sosial stgtte og medisinske forhold (Meland, 2006). Det er sterk risiko for forverring av
sykdom og gkt risiko for tilbakefall av sykdom dersom psykiske symptomer fremtrer ved

koronar hjertesykdom (Dickens et al., 2008).
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Snaith og Zigmond (1994), forskerne som har utviklet the Hospital Anxiety and Depression
scale (HADS) definerer depresjon og angst slik; “Anxiety is seen as a state of anxious mood,
restlessness and anxious thoughts, while depression focuses upon a state characterized by
loss of interest and diminished pleasure response, and as such represents a lowered hedonic
tone ” (Snaith and Zigmond, 1994). | falge definisjonen sa handler det ikke om diagnosene
angst og depresjon i seg selv, men mer om tilstanden. HUNT spgrreskjema gir en skar som

viser om man har enkelte psykologiske symptomer og hvor alvorlige disse symptomene er.

Bade koronar hjertesykdom og depresjon er to store sykdomsgrupper. Men som pavirkende
faktorer for hverandre har sykdomsgruppene fatt mye oppmerksomhet de seneste arene.
Depresjonssymptomer er vanlig ved koronar hjertesykdom og studier viser at 15-20 prosent
har symptomer som kan klassifiseres som tilfeller av depresjon og at 47 prosent har enkelte
symptomer pa depresjon. Sammenlignet med utvalget uten depresjonssymptomer viste det seg
at de fleste med symptomer var kvinner, ugifte og de med lavt fysisk aktivitetsniva (Dickens
etal., 2012).

Flere studier viser at personer med koronar hjertesykdom som lider av depresjon har flere
ganger gkt risiko for a dg av hjertesykdom enn hjertesyke uten depresjon (van Melle et al.,
2004; Barth, Schumacher og Herrmann-Lingen, 2004; Dickens et al., 2008). En
oversiktsartikkel viser at depresjon hos personer med koronar hjertesykdom har sammenheng
med reyking, gkt alkoholinntak og fysisk inaktivitet, og at depresjon gker risikoen for
utvikling av flere risikofaktorer (Lett et al., 2004). Rou et al (2003) sin studie viser ogsa
sterke sammenhenger mellom helsestatus, funksjonsniva, livskvalitet og
depresjonssymptomer. Behandling av personer med koronar hjertesykdom krever derfor et
bredt sykdomsbilde der hele mennesket star i fokus og ikke bare primarsykdommen (Rou et
al., 2003).

Det har ikke veert like mye forskning pa sammenhengen mellom angst og koronar
hjertesykdom som depresjon og koronar hjertesykdom. Selv om studier viser at angst gir en
gkt risiko for sykdomsutvikling og dgdelighet blant hjertesyke (Bunevicius et al., 2013;
Shibeshi, Young-Xu, og Blatt, 2007). Roest et al, (2012) viser i sin oppfalgingsstudie av
personer med hjerteinfarkt at 198 av 438 opplevde sykdomsrelaterte symptomer, negativ

sykdomsutvikling og depresjon gjennom en oppfglgningsperiode pa ti ar og at
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angstsymptomer hadde sammenheng med slike uheldige utfall (Roest, Zuidersma og Peter,
2012).

Den amerikanske hjerteforeningen har anbefalt regelmessig maling av depresjonssymptomer
blant hjertesyke. Dette gjelder ikke angst, selv om forskning viser at angst ofte blir oversett og
ikke identifisert og diagnostisert blant hjertesyke (Bunevicius et al., 2013). Bruken av
egenvurderingsskjemaer har avslgrt tilfeller av angstsymptomer, og videre konkluderer
Bunevicius et al (2013) med at HADS-A er det beste og mest spesifiserte skjemaet til 8 male

angst sammenlignet med flere andre maleinstrumenter.

Andre studier stgtter seg pa resultater fra en stor studie gjort pa datamateriale fra en av de
starste europeiske undersgkelsene (EUROASPIRE 111) som involverer 8580 personer med
koronar hjertesykdom fra 22 land. Her undersgkte man sammenhengen mellom angst og
depresjon med risikofaktorer og livsstil. Angst og depresjon viste seg a vaere mest vanlig hos
kvinner. Det gkte med alderen og ved lavere utdanningsniva. Hayere angst og depresjon ble
her ogsa assosiert med lav fysisk aktivitet og reyking. Det viser seg at angst og depresjon gker
vanskeligheten ved & vedlikeholde en god helsestatus og livsstil (Pajak et al., 2012; Bjerkset,
Nordahl, Holmen og Dahl, 2004).

2.3.2 Depresjon, angst og livskvalitet.

| en studie gjort av Mayou et al, (2000) fant de at personer med angst- og
depresjonssymptomer skaret lavt pa flere livskvalitetsfaktorer, tre maneder og ett ar etter
oppdaget koronar hjertesykdom. Behandling av depresjonssymptomer ved koronar
hjertesykdom kan derfor gi er signifikant forbedring i livskvalitet (Mayou et al., 2000; Haas,
2006). Haas (2005) fremhever i sin studie av personer med hjerteinfarkt at de fleste som viste
depresjonssymptomer var kvinner, raykere, i en yngre alder eller med en kjent depresjon far
hjerteinfarktet. Resultatene viste at deprimerte skaret darligere pa alle livskvalitetsfaktorene
og hadde en signifikant darligere livskvalitet enn de uten depresjon.

En oversiktsartikkel av Stafford et al (2007) viser at depresjonssymptomer hos personer med
koronar hjertesykdom kan svekke livskvaliteten selv om behandling og medisinering av

hjertesykdommen er vellykket. Det poengteres at maling av livskvalitet er blitt anerkjent som



20

en viktig helsevariabel. Likevel er det stor variasjon i anvendte malemetoder og mangel pa
standardiserte maleinstrumenter, noe som gjar det vanskelig & sammenligne studier (Stafford,
Berk, Reddy og Jackson, 2007). Dickens et al. (2012) har i likhet med Stafford et al. (2007)
publisert en oversiktsartikkel om depresjon og livskvalitet hos personer med koronar
hjertesykdom. Dickens et al. (2012) viser en mer systematisk tilneerming for a identifisere
studier av god kvalitet. Deres funn pa bakgrunn av elleve studier fra seks land viser at ni
studier paviste signifikant ssmmenheng mellom depresjon og livskvalitet. Flere av studiene
viste hgy metodologisk kvalitet ved maling av depresjon og livskvalitet og brukte verktay

som HADS og SF-36, som er anerkjente og valide maleverktgy for livskvalitet og depresjon.

Begge oversiktsartiklene konkluderer med at flertallet av studiene viser korrelasjon mellom
depresjon og svekkelse av livskvalitet. Men selv om det er kjent at personer med koronar
hjertesyke som lider av depresjon har en signifikant gkt risiko for nedsatt livskvalitet er det
lite kunnskap om hva som forarsaker slike sammenhenger (Haas, 2005; Stafford et al., 2007;
Dickens et al., 2012 ). En studie pa personer med angina pectoris viser at bade kvinner og
menn med en mer alvorlig grad av sykdommen opplevde en signifikant lavere fysisk funksjon
og darligere livskvalitet enn dem med en mildere grad av sykdom. Og at angst og depresjon

var mer vanlig hos denne gruppen (<0.001) (Jespersen et al., 2013)

Samlet kan vi se en hgy forekomst av angst- og depresjonssymptomer hos personer med
koronar hjertesykdom. Disse symptomene viser seg & ha en negativ sammenheng med flere

livskvalitetsfaktorer og medvirker generelt til nedsatt livskvalitet.
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2.4 Funksjon — fysisk aktivitet.

A utfare fysisk arbeid og fysisk aktivitet var tidligere en ngdvendighet for & overleve. Dagens
samfunn er derimot tilrettelagt med gkt inaktivitet som resultat. Det har funnet sted store
endringer i hvordan vi mennesker i utviklede industriland lever. Menneskekroppen er bygd
for & veere i aktivitet, og utviklingen har fert til flere kroppslige lidelser. En samfunnsutvikling
mot gkende fysisk inaktivitet gir et utfordrende fremtidsbilde for folkehelsen (Bahr, 2008;
Bouchard et al., 2007).

Fysisk aktivitet er et overordnet begrep for alle kroppslige bevegelser som resulterer i gkt
energiforbruk. I internasjonal faglitteratur blir fysisk aktivitet definert som «all kroppslig
bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig gkning av
energiforbruket utover hvilenivaet» (Bouchard et al., 2011; Schenck-Gustafsson, 2011).
Trening og mosjon er mer spesifikke betegnelser pa fysisk aktivitet. Nasjonalt
folkehelseinstitutt definerer trening som “fysisk aktivitet som er planlagt og som gjentas
regelmessig for & bedre eller vedlikeholde den fysiske formen. Man kan trene bade kondisjon,
styrke, hurtighet, balanse og bevegelighet”. Mosjon defineres som ” aktivitet og
kroppsbevegelser som skal styrke helsen. A mosjonere eller & trimme innebarer en form for
lettere trening. Mosjon vil fungere som god forebyggelse, og som god behandling for en lang

rekke sykdommer” (folkehelseinstitutt.no; Martinsen, 2011).

Fysisk aktivitet kan utfgres med ulik intensitet. Jo hgyere intensitet, desto starre blir effekten
pa forskjellige kroppsfunksjoner. Det er tre faktorer som si noe om grad av fysisk aktivitet;
frekvens (hvor ofte), varighet (hvor lenge) og intensitet (hvor hard). Disse faktorene vil vise
en sammenlagt aktivitetsdose (Martinsen, 2006). Oppgavens variabel har verdier for lavt
aktivitetsniva og meget hgyt aktivitetsniva, og pa den maten er det enkelte for alle a gi et svar.

Jeg velger derfor a bruke det overordnede begrepet fysisk aktivitet.
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2.4.1 Fysisk aktivitet og koronar hjertesykdom.

Det er velkjent at det er sterk sammenheng mellom inaktivitet, hjertesykdom og dedelighet. |
1990 forarsaket hjerte- og karsykdommer ni millioner dedsfall, og det antydes at dette i ar
2020 vil gke til nitten millioner (Bouchard et al., 2007). Fysisk aktivitet er et enkelt og billig
tiltaksomrade for a snu denne trenden. Regelmessig fysisk aktivitet har et stort
forebyggingspotensiale for en rekke sykdommer og tilstander, og reduserer risikoen for
utvikling og dedsfall av hjerte- og karsykdommer generelt og koronare hjertesykdommer
spesielt (Schenck-Gustafsson, 2011; Martinsen, 2011). Studier viser at grad av fysisk aktivitet
er en sterk faktor for dgdelighet hos kvinner og menn med koronar hjertesykdom (Gulati et
al., 2005). Fysisk aktivitet er viktig for & holde kropp og helse vedlike enten mennesket i
utgangspunktet er friskt eller lider av sykdom. For eldre er inaktivitet en starre risikofaktor
enn for yngre. | tillegg er det godt dokumentert at fysisk aktivitet har flere positive virkninger
pa bade den fysiske og den psykiske helsen (Bouchard et al., 2007; Bahr, 2008).

Det er intet fasitsvar for hvilke typer fysisk aktivitet som er riktig. Kondisjonstrening med lav
intensitet ble tidligere ansett som trygt, men nyere forskning viser at moderat- og
hagyintensitetstrening kan ha en bedre effekt. Hayintensitetstrening gker maksimalt
oksygenopptak hos personer med hjerte- og karsykdom pa samme mate som hos friske, og
reduserer sykdommens symptomer (Amundsen, Wislgff og Slagrdahl, 2007; Nilsson,
Westheim og Risberg, 2008). Det er ikke for sent & gke aktivitetsnivaet selv om man har fatt
en hjertesykdom. Personer med hjerte- og karsykdommer vil gjennom fysisk aktivitet i
prinsippet oppna samme forandringer i skjelettmuskelkapasitet som friske personer, men
konsekvensene blir ofte mer merkbare hos denne pasientgruppen. Personer med angina
pectoris og hjerteinfarkt kan oppleve store forbedringer i arbeidskapasitet som falge av
regelmessig fysisk aktivitet (Bahr, 2008; Maland, 2006). Fysisk aktivitet vil redusere
belastningen pa hjertemuskulaturen ved senere fysiske anstrengelser og minske faren for
rytmeforstyrrelser (Maland, 2006). Likevel skal en vaere bevisst pa at det finnes ulike
alvorlighetsgrader ved koronare hjertesykdommer og at en utredning med belastnings-EKG

bar gjennomfares for aktivitetsnivaet anbefales (Forfang og Istad, 2011).

Kondisjonstrening gir fortrinnsvis gkt oksygenopptak, mens styrketrening gir bedre funksjon i
musklene som trenes. Begge treningsformene er viktige og pavirker en rekke risikofaktorer i

gunstig retning. Regelmessig fysisk aktivitet har flere helsegevinster som senket blodtrykket,
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bedret slagvolum, lavere hvilepuls, redusert fare for tromboseutvikling og gkt
insulinsensitivitet slik at kroppen lettere regulerer blodsukkernivaet. Fysisk aktivitet vil ogsa
redusere sjansen for utvikling av areforkalkning og diabetes som igjen kan medfgre utvikling
av hjertesykdom. Slike effekter ser man bade hos friske og hjertesyke personer (Bahr, 2008;
Meland, 2006). Men treningens beskyttende effekt forsvinner i det man slutter & mosjonere,
sa for & beholde aktivitetens positive effekt ma den veere regelmessig og livslang (Schenck-
Gustafsson, 2011).

Det er fortsatt en del ubesvarte sparsmal om hvor mye og hvor intens den fysiske aktiviteten
bar vare. Europeiske retningslinjer anbefaler 30 minutter aktivitet med hjertefrekvens pa 60-
75 prosent fire til fem ganger i uken. Disse anbefalingene gjelder ogsa for personer med
koronar hjertesykdom (Bahr, 2008). En studie viste at et aktivitetsniva i trad med
anbefalingene er assosiert med betydelig lengre levetid enn ved ingen fysisk aktivitet
(Leitzmann et al., 2007). Andre studier har testet ut treningsprogrammers effekt pa
hjertesykes funksjonskapasitet og livskvalitet og funnet positive sammenhenger (Nilsson et
al., 2008; Vanhees et al., 2012; Norris et al., 2004; Bosworth et al., 2000). Og det er pavist en
signifikant forbedring i funksjonsniva og livskvalitet hos hjertesyke etter fire og tolv maneder
med regelmessig hgyintensitetstrening sammenlignet med kontrollgruppe (Nilsson et al.,
2008). Rognmo et al, (2012) sitt studie viser en lav risiko for kardiovaskulaere hendelser i
forbindelse med hgyintensitetstrening. Og ved a ta i betraktning den positive effekten
hgyintensitetstrening har pa hjertet sa bar dette vare en treningsform som tas hyppigere i bruk
av personer med koronar hjertesykdom (Rognmo et al.,2012). En studie basert pA HUNT data
i 2006 viser at en treningsgkt med hgy intensitet per uke var nok til a redusere risikoen for
dedelighet av koronarsykdom, men at flere gkter ikke ga ytterligere risikoreduksjon (Wislgff
et al., 2006). Reid et al (2006) skriver at det er overraskende lite kunnskap om grad av
aktivitetsniva hos pasienter med koronare hjertesykdommer, og at det vi hittil vet kommer fra
studier som undersgkte grad av fysisk aktivitet hvor personer tok del i strukturerte
rehabiliteringsopplegg. Videre hevder Reid et al (2006) at resultater fra slike studier
potensielt ikke er representative da 70-85 prosent av personer med hjerte- og karsykdommer
ikke deltar i rehabiliteringsprogrammer. | tillegg er det feerre kvinner og eldre i slike studier.
Det er et starre behov for forskning som undersgker grad av fysisk aktivitet hos personer med

koronar hjertesykdom uavhengig av rehabilitering (Reid et al., 2006).
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2.4.2 Fysisk aktivitet og livskvalitet.

Tidligere forskning viser at hjertesyke menn er mer fysisk aktive enn hjertesyke kvinner.
Hjertesyke menn rapporterte ogsa bedre livskvalitet enn hjertesyke kvinner (McDonnell et al.,
2010; Norris et al., 2004; Duenas et al., 2011) Fysisk aktivitet viser seg a gke livskvalitet og
minske sykdomsutvikling hos personer med koronar hjertesykdom (Saxton, 2011; Hu et al.,
2000). Uansett arsak til nedsatt livskvalitet og fysisk aktivitet er det viktig & vaere bevisst pa
kjgnnsforskjellene ved hjertesykdom og erkjenne at det er behov for gkt kunnskap om slike
helseforskjeller (Duenas et al., 2011).

Store deler av tidligere forskning pa effekt av fysisk aktivitet er gjort pa objektiv helse. De
senere arene er egenvurdert helse og livskvalitet fatt starre betydning i forskning (Vuillemin
et al., 2005). Det viser seg at fysisk aktivitet har flere positive effekter pa bade livskvalitet,
generell helse og depresjon hos bade friske og hjertesyke personer uavhengig av kjenn, alder

og etnisk opprinnelse (Leon et al., 2005; Hu et al., 2000).

Flere undersgkelser pa effekten av hjerterehabiliteringsprogrammer har rapportert gkt
livskvalitet. Og det anbefales hjerterehabilitering etterfulgt av livslang regelmessig fysisk
aktivitet gjennom tilrettelagte treningsopplegg (Perez-Terzic, 2012). Likevel viser resultater at
hjemmebasert trening gir like gode resultater pa livskvalitet, fysisk kapasitet og dedelighet
som organisert trening ledet av helsepersonell (Dalal, Zawada, Jolly, Moxham og Taylor,
2010). Taylor et al (2004) konkluderte at det ikke finnes tilstrekkelig dokumentasjon pa at

hjerterehabiliteringsprogrammer gker livskvaliteten mer enn ved vanlige behandlinger.

2.5 Helsestatus.

Helsetilstand kan delvis reflekteres gjennom tall pa degdelighet og dgdsarsak (St.melding
nr.34, 2012-2013). Helse og funksjonsevne er vanskelig a male og tidligere studier av helse
bade i Norge og utlandet har ikke vist entydige resultater. Norske levekarsundersgkelser av
personer som ikke bor pa institusjon viser at andelene som vurderer sin helse som god eller
meget god har gkt fra 1985 til 2008. | Stortingsmelding nr. 34 (2012-2013) heter det at det er
vanskelig @ sammenligne helse og funksjon over tid da det er et begrenset datamateriale i

norske helseundersgkelser.
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Helse trenger ikke a veere fraveer av sykdom. Helsefremmende tiltak er ikke spesifikt rettet
mot den syke, men malet er & gke helsen uavhengig av hver enkelt persons utgangspunkt.
Helse er et vidt begrep og hva som pavirker egen helse er forskjellig fra person til person
(Maland, 2006). Helse er et komplekst fenomen som det kan veere en utfordring a finne en
overordnet definisjon pa. | falge Maland (2009) gjenspeiler var forstaelse seg i var
livsoppfatning, vare verdier og vare sosiale forhold. Som livskvalitet, har helse bade fysiske,
psykiske og sosiale aspekter. Flere nordmenn beskriver helse som trivsel, det & ha det godt
med seg selv og livet generelt. Mye tyder pa at innholdet i begrepet endrer seg ut fra
situasjoner og erfaringer i livet. Sykdom kan veere tilstede, men mange vil likevel hevde at de
har god helse (Fugelli og Ingstad, 2014). Det dreier seg ikke om det fullkomne liv, men at
man selv er forngyd med den tilstanden man er i. Mennesker flest har en holistisk
helseforstaelse, og derfor oppfattes helse ofte a veere mer enn kun fraveer av sykdom. Det
forbindes ogsa med velveare, styrke og funksjon (Maland, 2011). Evnen til & mestre
utfordringer og problemer ved sykdom vil vere sentral i forstaelsen av begrepet helse.
Mestring handler om en balanse mellom individets personlige ressurser, sosiale nettverk og

det & klare de utfordringene og endringene som livet byr pa (NOU, 1999).

Fugelli & Ingstad (2001) sine resultater fra studien «Helse - slik folk ser det» viser at 17 av 80
personer svarte at god helse er «a ikke vare syk». Trivsel, funksjon, mestring og overskudd
var ogsa begreper som ble nevnt nar folk snakket om hva god helse er. Fugelli og Ingstad
mener at respekten for enkeltmennesket i helsesammenheng er viktig for folk, og at
helsetjenesten i fremtiden ma legge starre vekt pa individualisering (Fugelli og Ingstad,
2014).

2.5.1 Definisjon og maling av helse.

Helse er i likhet med livskvalitet ogsa et multidimensjonalt begrep. Verdens helseorganisasjon
(WHO) definerer god helse som «fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velveere» (Wahl og
Hanestad, 20014). Denne definisjonen er holistisk og viser at helse er subjektivt med flere
dimensjoner. Definisjonen har fatt kritikk for & vaere utopisk og virkelighetsfjern. Nar store
deler av befolkningen opplever subjektive helseplager i hverdagen, er det vanskelig &

forestille seg at det er mange som oppnar god helse i forhold til hvordan WHO definerer helse
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(Eriksen et al., 2002). Maland (2011) viser til Hjort (1994) sin definisjon «Helse er & ha
overskudd i forhold til hverdagens krav» som han mener er mer korrekt. Her beskrives helse
som evnen til a fungere og mestre hverdagen til tross for at en lever med sykdom og plager.

Det finnes mange forskjellige instrumenter for maling av helse. En kartlegging av
selvopplevd global helse males ofte med et enkelt spgrsmal bestdende av fem svaralternativer
(Bowling, 2005). Det finnes flere mater & formulere dette spgrsmalet pa, men WHO anbefaler
falgende formulering «How is your health in general?». De foreslar fglgende svaralternativer
«Very good, good, fair, bad, very bad». I Norge har ett enkelt spgrsmal om selvopplevd helse
blitt benyttet i flere starre befolkningsundersgkelser. Blant annet i helse- og
levekarsundersgkelsen til Statistisk sentralbyra, og HUNT undersgkelsen som benyttes i
denne oppgaven. Sparsmalet anbefales ogsa i Stortingsmelding nr. 20 (2006-2007), som en

del av en overvakning over utviklingen av sosiale forskjeller i helseutfall (regjeringen.no)

2.5.2 Helse og livskvalitet.

Pa verdensbasis viser det seg at selvrapportert helse er den sterkeste forklaringsvariabelen for
tilfredshet med livet, og at somatisk helse er en av de viktige predikatorene for livskvalitet
(Neess, Moum og Eriksen, 2011). Likhetene og ulikhetene mellom helse og livskvalitet er
komplisert og vanskelig a avklare. Det vil ogsa variere etter hvilke definisjoner og
maleverktgy en benytter, og hvilke grupper man studere fenomenene opp imot (Nzss et al.,
2011).

Helse er et flerdimensjonalt begrep der dimensjonene vektlegges forskjellig for alle
mennesker. For friske mennesker kan helsemessige forhold ha mindre oppmerksomhet innen
livskvalitet enn for de med kronisk sykdom. Helse er for noen fraveer av fysisk sykdom og
funksjonsnedsettelse. For andre er helse a oppleve fglelsesmessig velveere. Et tilfredsstillende
sosialt liv er viktigere for andre. For & vere sikker pa at alle dimensjonene er malt ma det
stilles mange spesifikke spgrsmal, eller man kan vurdere a stille et spgrsmal om global helse.
Utfordringen er at global helse er et subjektivt mal og deretter helt individuelt. Global helse
har i mange ar vert malt ved et enkelt spgrsmal og er fortsatt ofte benyttet (Ferrans et al.,
2005; Wilson og Cleary, 1995).
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Helse og livskvalitet blir ofte sett p& som det samme (Moons, 2004). Arsaken til det kan veere
begrepet helserelatert livskvalitet. Helserelatert livskvalitet er som nevnt tidligere et begrep
som benyttes om livskvalitet med et fokus pa helseaspekter. Helserelatert livskvalitet er et
begrep som ofte benyttes i studier der livskvalitet skal males i forbindelse med spesifikk
sykdom eller effekt av behandlingsmetoder. Slike studier kan for eksempel evaluere og
diskutere sykdommens innvirkning pa livskvalitet eller den effekten en behandling har pa
livskvaliteten (Moons, 2004). Slike livskvalitetsstudier er viktige og vil kunne gi verdifull

kunnskap om sykdommer og behandlingsmetoder.

Verdier, livserfaringer og oppfatninger gjenspeiler seg i hvordan vi vurderer egen livskvalitet.
Mennesker vektlegger forskjellige aspekter for a vurdere sine liv. I trad med modellen for
denne oppgaven, utarbeidet av Wilson & Cleary (1995) er helse definert som hvordan

personer vurderer sin egen helse, og livskvalitet som hvor tilfredse de er med livet som helhet.

2.6 Bakgrunnsvariabler.

Livskvalitet er et komplekst fenomen som bgr kontrolleres for faktorer som kjgnn, alder, og
sivilstatus (Wahl og Hanestad, 2004). Flere av oppgavens presenterte livskvalitetsstudier har
kontrollert for bakgrunnsvariablene alder og kjgnn i sine studier (Jespersen et al,, 2013;
Duenas et al., 2011).

2.6.1 Kjgnn, alder, sivilstatus og yrkesaktivitet.

Gjennom media blir vi oppdatert pa forskning om hvordan vi kan bli en friskere og sunnere
befolkning. Det gis rad og anbefalinger om forebyggende tiltak mot hjerte- og karsykdommer.
Helseopplysninger blir ofte presentert i en kjgnnsngytral sammenheng. Ngytralitet kan ofte
oppfattes som positivt og det & ha starre kunnskapsbredde, men det er na blitt starre
oppmerksomhet pa kjgnnets betydning for sykdom, da konsekvensene av sykdommen vil
variere med kjgnn i tillegg til andre omstendigheter (Schei og Bakketeig, 2007). Kjgnn skiller
seg ikke bare ved de reproduktive organene, men til og med ved de fleste andre organer.
Menn og kvinner opplever ogsa helse og sykdom pa ulike mater. Det eksisterer i tillegg et
kjgnnsskille for risikofaktorer, symptomer, behandling og prognose ved flere sykdommer
(Schei og Bakketeig, 2007). Vitenskapen har tidligere antatt at det ikke er noe skille mellom
kjgnn uten om det reproduktive systemet (Schenck-Gustafsson, 2011). Men kjgnnsperspektiv



28

i hjerte- og karforskning har fatt starre oppmerksomhet nasjonalt og internasjonalt de seneste

arene.

Symptomer og kliniske funn pa hjertesykdom er ofte annerledes hos kvinner og menn.
Symptomene kvinner har blir ofte bagatellisert og det tar lang tid fer utredning og behandling
iverksettes (Schei og Bakketeig, 2007; Schenck-Gustafsson, 2011). Det hevdes at
sannsynligheten for hjertesykdom akselerer etter overgangsalder blant kvinner. Som nevnt
tidligere er kvinner gjennomsnittlig ti-femten ar eldre enn menn nar de blir diagnostisert med
hjertesykdom, og de har da en hgyere forekomst av andre kroniske lidelser og aldersrelaterte
sykdommer. De bor ofte alene, er enker og har flere depresjonssymptomer. Det hevdes derfor
a veere en stgrre utfordring & behandle hjertesyke kvinner enn menn (Schei og Bakketeig,
2007; Ghali et al., 2002). Studier viser at kvinner har en lavere fysisk helse og generelt lavere
livskvalitet enn menn et ar etter koronarhendelse. Det settes spgrsmal ved om dette kommer
av at kvinner generelt er eldre (Brink, Grankvist, Karlson og Hallberg, 2005; Norris et al.,
2004). Selv om hjerte- og karsykdommer er den fremste arsaken til dedsfall blant bade
kvinner og menn har det tidligere deltatt for fa kvinner i hjerterelatert forskning. Pa grunn av
biologiske ulikheter kan ikke resultater fra slike studier overfares/generaliseres. De senere
arene er flere kvinner inkludert, og vi har mer kunnskap om helserelaterte kjgnnsforskijeller,
men fortsatt er det et flertall av menn som forskes pa noe som ikke er holdbart med tanke pa
sykdomsforekomsten (Schenck-Gustafsson, 2011).

Som nevnt tidligere er hjerte- og karsykdom den ledende arsaken til dgdsfall verden over.
Suaya et al. (2009) viser i eget studie at 86 prosent av dgdsfall forarsaket av hjerte-
karsykdommer er personer som er 65 ar og eldre. Sammenlignet med yngre personer har eldre
personer med hjerte- og karsykdom en hgyere risiko for a utvikle flere og alvorligere
komplikasjon i forbindelse med sykdommen. Noe som kommer av at de eldre i
utgangspunktet ofte er i darligere fysisk form (Suaya, Stason og Ades, 2009).
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3.0 FORSKNINGSSP@RSMAL

| dette kapittelet vil det gis en kort oppsummering fra teoretiske rammeverk og tidligere

forskning far oppgavens forskningsspgrsmal presenteres.

3.1 En kort oppsummering

Hjerte- og karsykdommer er i dag den ledende dedsarsaken i Europa, og rett under halvparten
av dgdsfallene skyldes koronar hjertesykdom. Hjertesykdom har ogsa pa verdensbasis i lang
tid veert den ledende arsak til dedsfall og utgjgr dermed et betydelig helseproblem
(Schencker-Gustafsson, 2011; Anderssen og Hjermann, 2000).

Den raske utviklingen av helsetilbud og mer effektiv behandling har fart til gkt levealder og
overlevelse av alvorlige og kroniske sykdommer. Det kan oppleves om krevende a leve med
en kronisk sykdom og det pavirker livskvaliteten (King og Hinds, 2012). Helse, psykiske
symptomer og funksjon er blant de faktorer som kan pavirke livskvaliteten hos personer med
koronar hjertesykdom. Denne kunnskapen krever at det i tillegg til behandling av sykdom ma
gjeres en bredere innsats pa vedlikehold av psykisk velveere, funksjon og helse for & bade
oppleve og opprettholde en god livskvalitet (Bouchard et al., 2007).

Livskvalitet er et flerdimensjonalt begrep og pavirkes av flere livskvalitetsfaktorer. Det er
derfor behov for et teoretisk perspektiv som kan bidra til & gi en oversiktlig fremstilling av
mulige sammenhenger. Wilson og Clearys livskvalitetsmodell er en anerkjent konseptuell
modell som fremhever sammenhenger mellom faktorene. Modellen viser hvordan koronar
hjertesykdom kan pavirke livskvaliteten gjennom symptomer, funksjon og helse (Wilson og
Cleary, 1995).

Mange studier har undersgkt mulig sammenheng mellom livskvalitetsfaktorer og koronar
hjertesykdom (Emery et al., 2004; Milani et al., 2011;Lett et al., 2004; Norris et al., 2004)
Flere av studiene viser at personer med koronar hjertesykdom rapporterer lavere livskvalitet,

lavere fysisk aktivitetsniva og flere psykologiske stressfaktorer enn friske mennesker. Videre
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pavises kjgnnsforskjeller i livskvalitet. Menn med hjertesykdom rapporterer hgyere grad av
fysisk aktivitet og hgyere livskvalitet enn kvinner med hjertesykdom (McDonnell et al., 2010;
Duenas et al., 2011; Norris et al., 2004; Emery et al., 2004)

Depresjonssymptomer er vanlig ved koronar hjertesykdom og rapporter viser at 15-20 prosent
har symptomer som kan klassifiseres som tilfeller av depresjon. Andre forskningsresultater
dokumenterer signifikant sammenheng mellom depresjon og livskvalitet (Dickens et al.,
2012). Personer med koronar hjertesykdom som lider av depresjon har ogsa flere ganger gkt
risiko for & dg av hjertesykdom enn hjertesyke uten depresjon (van Melle, 2004; Barth,
Schumacher et al., 2004).

Gulati et al (2005), viser at grad av fysisk aktivitet er en sterk faktor for dedelighet hos
kvinner og menn med koronar hjertesykdom (Gulati et al., 2005). Tidligere forsking indikerer
ogsa at hjertesyke menn er mer fysisk aktive enn hjertesyke kvinner. Hjertesyke menn
rapporter ogsa bedre livskvalitet enn hjertesyke kvinner (McDonnell et al., 2010; Ghali et al.,
2004). Fysisk aktivitet viser seg a gke livskvalitet og minske sykdomsutvikling hos personer
med koronar hjertesykdom (Saxton, 2011; Hu et al., 2000).

Helse er konsekvent et viktig aspekt ved livskvalitet. Men det er en utfordring for en
vitenskapelig tilneerming at helse og livskvalitet ofte blir sett pa som ett og samme (Moons,
2004). Likhetene og ulikhetene mellom helse og livskvalitet er kompliserte og vanskelig &
avgrense og avklare. Presisjonen vil ogsa variere etter hvilke definisjoner og maleverktgy en
benytter, og hvilke grupper man studerer fenomenene opp imot (Nass, Moum og Eriksen,
2011). Selv om mange studier har sett pa sammenhenger mellom livskvalitetsfaktorer er det
fortsatt mye forskning som kreves for a fa ny kunnskap i relasjonen mellom forskjellige
livskvalitetsfaktorer og koronar hjertesykdom (Ulvik et al, 2008). @kt kunnskap om
sammenhengen mellom symptomer, funksjon, helse og livskvalitet hos personer med koronar
hjertesykdom kan gi grunnlag for a skape bedre behandlings- og omsorgstilbud til

pasientgruppen.
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3.2 Forskningsspgrsmal.

Forskningssparsmalene i denne oppgaven er utviklet pa bakgrunn av gjennomgangen av
tidligere forskning og i lys av den teoretiske modellen. Videre analyser vil derfor gi mulighet
til & finne ut hvilke faktorer fra den teoretiske modellen som muligens bidrar til hayere eller
lavere livskvalitet hos utvalget. Forskningsspgrsmalene vil besvares i bade den deskriptive
delen av oppgaven og i den videre regresjonsanalysen. Oppgaven har fglgende fem
forskningsspgrsmal:

1. Hva er forekomsten av angst- og depresjonssymptomer hos personer med koronar

hjertesykdom, og er det forskjell mellom kvinner og menn?

2. Hvordan rapporterer personer med koronar hjertesykdom sin grad av fysisk aktivitet, og

er det forskjell mellom kvinner og menn?

3. Hvordan vurderer personer med koronar hjertesykdom egen helse, og er det forskjell

mellom kvinner og menn?

4. Hvordan graderer personer med koronar hjertesykdom egen livskvalitet?

5. Hvilke faktorer fra den teoretiske livskvalitetsmodellen forklarer variasjon i livskvalitet

og hvilke faktorer er sterkest assosiert med livskvalitet?
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4.0 PRESENTASJON AV DATA OG METODE

| dette kapittelet blir datamaterialet som benyttes for a gjere videre analyser presentert.
Formalet med dette kapittelet er & fremstille datamaterialet, operasjonaliseringer og metodisk
verktgy som er valgt for a besvare oppgavens forskningsspersmal. Kapittelet vil vise utvalget
som representeres i analysen, samt avgrensninger. Det vil ogsa bli redegjort for
datamaterialets validitet og reliabilitet. Avslutningsvis beskrives det hvilke statistiske metoder
som benyttes samt metoderefleksjon, og hvilke forskningsetiske overveielser som er gjort i
dette studiet.

4.1 Datamateriale; Helseundersgkelsen i Nord-Tregndelag.

Analysene i denne studien er basert pa datamateriale fra Helseundersgkelsen i Nord-
Trendelag; HUNT 3. Datamaterialet tilhgrer HUNT forskningssenter og er samlet inn ved
hjelp av sparreskjemaer, intervjuer og kliniske praver. Spgrreskjemaene er utviklet ved
forskningssenteret og er den mest omfattende undersgkelsen som er gjennomfart i Norge. Den
er ogsa en av de starste internasjonalt. Befolkningsundersgkelsen er blitt gjennomfert i 3
perioder. HUNT 1 (1984-86), HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). Data i alle
undersgkelsene er samlet inn pa samme mate, men den seneste undersgkelsen omfatter flere

sparreskjemaer om forskjellige tema.

Datainnsamlingen til HUNT 3 pagikk i perioden mellom oktober 2006 og juni 2008 og alle i
Nord-Tregndelag over 13 ar ble invitert til 4 delta. Av de 94 149 personene som mottok
invitasjon var det 50.839 (54 %) som deltok i undersgkelsen. Av disse var 27.779 (58,5 %)
kvinner og 23.060 (49,3 %) menn. | HUNT 3 ble det benyttet totalt 18 forskjellige
sparreskjema tilpasset alder, kjgnn og sykdommer, i tillegg til intervjuer og kliniske
undersgkelser. Det ble ogsa samlet inn blod, urin og cellepraver som oppbevares i biobanken
pa HUNT forskningssenter (Krokstad og Knudtsen, 2011; ntnu.no/hunt). Denne oppgaven
benytter kun rene sperreskjemadata og det er plukket ut tre ulike spgrreskjemaer fra HUNT 3
som er relatert til oppgavens problemstilling. Sparreskjema 1 (Q1) — alle deltakere fra 20 ar

0g oppover, og sparreskjema 2 (Q2) — kvinner, og spgrreskjema 2 (Q2)- menn.
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4.1.1 Spgrreskjemaenes oppbygging.

HUNTS3 har spgrreskjemaer med oppgitte svaralternativer. Dette har sine fordeler ved at man
kan se likheter og variasjoner i hvordan respondentene svarer. En slik standardisering gir
muligheter til  generalisere resultatet fra utvalget til populasjonen. Ved hjelp av
statistiskanalyse vil det kunne undersgkes sammenhenger mellom fenomener slik denne

oppgaven har til hensikt a gjgre (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2010).

Det byr pa utfordringer a konstruere gode spgrreskjemaer som maler det en faktisk gnsker &
male. Derfor kan ferdig utviklede spgrreskjemaer vere hensiktsmessig a bruke (Johannessen,
Tufte og Kristoffersen, 2010). Sparsmalene i HUNT 3 er satt sammen under ulike kategorier
med forskjellige pastander og graderingsskalaer. Noen spgrsmal er hentet fra standardiserte,
anerkjente sparreskjemaer som Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), og SF-36

(ntnu.no/hunt).

Som nevnt ble data trukket ut fra HUNT 3. Sparreskjema 1 (Q1) ble sendt pr brev til hver
enkelt deltaker over 20 ar. Q1 inneholder sparsmal om fysisk og mental helse, levevaner og
noen andre parametere. Spgrreskjema 2 (Q2) er delt opp i alder og kjgnn og inneholder
spgrsmal om fysisk aktivitet, sykdomsplager, vurdering av egen personlighet og mental helse.
Q2 ble gitt til deltakerne etter den kliniske undersgkelsen, og disse ble bedt om a fylle ut
sparreskjemaet hjemme og returnere det postalt. Jeg brukte sparreskjema Q2 som ble besvart

av menn og kvinner i alder mellom 19 og 70 +.

4.1.2 Utvalget.

Utvalget bestar av kvinner og menn i alder mellom 19 og 70 + ar som har krysset av for at de
har en diagnostisert koronar hjertesykdom, det vil si hjerteinfarkt eller angina pectoris. Det
innebaerer at gvrige deltakere som inngar i datamaterialet tas ut. Etter utsilingen star vi igjen
med 2 599 kvinner og menn med koronar hjertesykdom. Videre er utvalget begrenset til de
som har svart pa spersmal som omhandler livskvalitet, psykologiske symptomer, fysisk
aktivitet og helsestatus. Begrunnelsen for en slik seleksjon er for a fa svart pa valgt
problemstilling og forskningsspgrsmal. Utvalget omfatter derved 2 342 personer, hvor 35,2 %

er kvinner og 64,8 % er menn.



Figur 3. Oppgavens utvalg.

4.2 Studiens validitet og reliabilitet.

Datamaterialet ma vare gyldig og palitelig for & kunne gi svar pa studiens
forskningsspgrsmal. Reliabilitet og validitet benyttes for & vurdere kvaliteten slik at det ikke
oppstar malefeil. Reliabilitet er et uttrykk for grad av palitelighet og ngyaktighet av studiens
resultater. Dette kan undersgkes ved a utfare gjentatte malinger med samme maleinstrument.
Validitet dreier seg om gyldighet av studiens resultater og om en faktisk maler det en gnsker a
male. | motsetning til reliabilitet som faktisk kan males, sa krever validitet en teoretisk
vurdering. Det vurderes da om analysene representerer teoretiske begreper og om resultater er
gyldig utover studiens utvalg. En kan aldri garantere for full validitet, men det kan trekkes
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gyldige beslutninger ut ifra data og analyser som er valgt i forhold til studiens
problemstillinger (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2010; Ringdal, 2013).

Ved tolkning av resultater er det flere faktorer som skal hensyntas. HUNT-undersgkelsen er
samlet inn gjennom selvrapportering via spgrreskjema. Dette representerer alltid en risiko for
under- eller overrapportering. Likevel viser det seg at helsevariabler som rapporteres gjennom
pasienten selv gir mer korrekte mal enn ved objektiv rapportering ved klinikere (Rumsfeld,
2002). Videre ma utvalget i undersgkelsen beskrives slik at en kan tolke om studiens utvalg er

representativt og om resultatene kan generaliseres til a gjelde befolkningen (Ringdal, 2013).

Helseundersgkelsen HUNT er som nevnt tidligere gjennomfgrt i Nord-Trgndelag fylke og er
den mest omfattende helseundersgkelsen som er gjennomfert i Norge. Nord-Trgndelag ligger
midt i Norge og har bade kystlinje og innland noe som bidrar til & gjere utvalget representativt
for flere steder i Norge. Fylket omfatter 24 kommuner og 6 av dem er tettsteder med bystatus,
men ingen er definert som storby (Krokstad og Knudsten, 2011). Per 1. oktober 2010 var det
registrert 131.842 innbyggere i Nord-Trgndelag og folketallet har gkt mest i de sarlige delene
av fylket og ved tettsteder. Nord-Trgndelag er et av fylkene i landet med lavest
gjennomsnittlig inntekt per hushold i 2009. Dette har trolig sammenheng med hgy
gjennomsnittlig alder, utdanningsniva og naringsstruktur (Krokstad og Knudsten, 2011). At
det ikke er storbyer i fylket kan trekke ned generaliserbarheten da storbyer ofte har ofte storre
inntektsforskjeller og starre sosiale ulikheter. Andelen som mottok sosialhjelp er lavere enn
ellers i landet, men andelen med langtidssykemeldinger er hgyere. Dgdeligheten er generelt
lavere enn ellers i landet, men dedeligheten av hjerte- og karsykdommer er lett forhgyet.
Dette gjelder for bade kvinner og menn (Krokstad og Knudtsen, 2011).

Det viser seg a ha vert en nedgang i oppslutning fra HUNT 1 til HUNT 2 og videre til HUNT
3. Arsaken kan vaere at undersgkelsen var blitt mer omfattende, og at det har blitt mer
belastende a delta enn tidligere (Krokstad og Knudtsen, 2011). | HUNT 3 er deltagelsen
hayere hos personer med hgyere utdanning og sosiogkonomisk status enn hos de med lavere
utdanning og lav sosiogkonomisk status. Det er ogsa flere gifte enn ugifte som har medvirket.
Oppmaeateprosenten er lavest hos de yngste, men stiger jevnt med hgyere alder. Frafallsstudier
gjort av HUNT 3 viser at det er de sykeste eldre, voksne med alvorlige sosiale og gkonomiske
problemer og voksne med lav sosiogkonomisk status, som deltok i mindre grad enn andre.
Dette ma tas med i videre vurderinger og det medfarer noe usikkerhet i tolkning av data for
denne gruppen. Resultatet vil veere tilstrekkelig representativt for det store flertall i
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befolkningen, men i mindre grad for de aller sykeste. Krokstad og Knudtsen (2011) hevder til
tross for dette, at utvalget i HUNT 3 kan generaliseres til befolkningen da det ikke finnes
store systematiske forskjeller mellom de som deltok i undersgkelsen, og de som ikke deltok.
Helseutviklingen i Nord-Trgndelag falger tett utviklingstrendene i Norge. Derfor kan Nord-
Trendelag betraktes som en helseindikatorpopulasjon i Norge (Krokstad og Knudtsen, 2011).
En svarprosent pa 50 % er ifglge Johannessen, Tufte og Kristoffersen (2010) regnet som en
god svarprosent. | HUNT3 er svarprosenten pa 54 %. Denne oppgaven har datamateriale fra

et stort antall respondenter noe som gjer det bade representativt og generaliserbart.

4.3 Forskningsetiske vurderinger.

Forskningsetiske retningslinjer gjelder for all forskning og omtaler blant annet beskyttelse
mot skader pa forskningsdeltakere. Forskere skal arbeide med en grunnleggende respekt for
menneskeverdet (Ringdal, 2013). Denne oppgaven er godkjent av HUNT og Regional etisk
komite (REK), slik alle forskningsprosjekter som gnsker & bruke data fra HUNT data ma
forholde seg til (se vedlegg). Datafilen ble sendt via e-post og var passordbeskyttet. HUNT
data er sensitive data fordi de inneholder opplysninger om helseforhold. Personvern er derfor
hayt prioritert ved HUNT forskningssenter. Data som blir utlevert av HUNT til
forskningsprosjekter er kodet og dermed ikke personidentifiserbare. Slik sikres kravet om
anonymitet. HUNT er basert pa frivillig deltakelse og hver enkelt deltaker i HUNT har gitt et
bredt samtykke til at deres opplysninger kan oppbevares og benyttes til ulike
forskningsformal. Hver enkelt deltaker eier sine data og kan nar som helst be om at data og

praver blir slettet (ntnu.no/hunt).

4.4 Metoderefleksjon.

A velge enten kvalitativ eller kvantitativ metode betyr & bestemme seg for hvilken vei en
velger & fglge mot et mal. Metoden bestemmer hvordan en skal ga frem for a fa informasjon
og hvordan denne informasjonen skal analyseres (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2010).
Dette studiet tilhgrer samfunnsvitenskap og handler om mennesket, men
samfunnsvitenskapen skiller mellom to ulike metodetilnzerminger. Bade kvalitativ og
kvantitativ metode har sine styrker og svakheter som forskningsmetode. Valget av metode ma

sees i sammenheng med det som skal undersgkes (Johannesen, Tufte og Kristoffersen, 2010).
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Metode betraktes som et redskap og ma velges med tanke om a besvare problemstillingen
best.

Det er mange mater a organisere en empirisk undersgkelse pa. Denne oppgaven benytter
kvantitativ metode da problemstillingen og forskningssparsmalene besvares ved hjelp av
datamateriale hentet fra spgrreskjema (Ringdal, 2013). Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
HUNT 3, som ble gjennomfart i tiden 2006-2008 har et tverrsnittsdesign. Hensikten med
kvantitativ data samlet gjennom tverrsnittsdesign er a gi en statistisk beskrivelse av
populasjonen enheten er trukket fra. Designet er kun egnet til & gi et gyeblikksbilde av
fenomen som studeres og kan ikke si noe om prosesser som utfolder seg over tid eller gi noen
arsaksslutninger. Hensikten med kvantitativ metode ved et tverrsnittsstudie er a tolke
sammenhenger, mgnstre og variasjoner i data fra det aktuelle tidspunktet (Johannessen, Tufte
og Kristoffersen, 2010; Skog, 2004).

Et tverrsnittstudie vil ha korrelasjon og korrelasjonsmgnstre som utgangpunkt for & undersgke
sammenhenger. Svakheter ved tverrsnittsundersgkelser er begrenset sammenlignbarhet. Det
vil ikke veere mulig a finne ut om et fenomen er en direkte arsak til et annet fenomen. Ved
hjelp av bakgrunnsvariabler vil en kunne kontrollere for om slike variabler endrer resultater.
Ved a anvende bakgrunnsvariabler vil en bruke opplysninger for & undersgke om
sammenhengene mellom variablene viser noe variasjon (Skog, 2004). Begrenset
sammenlignbarhet og fglgende konfunderte eller spurigse korrelasjoner vil uansett veere en
utfordring ved tverrsnittsstudier. Selv om en kontrollerer for flere faktorer, vil det alltid veere
faktorer en overser fordi en ikke har opplysninger om alle forhold (Skog, 2004). Fordelen ved
tverrsnittsstudie er likevel at det oftest er basert pa et stort, representativt utvalg, slik HUNT

er.

Sperreskjemametoder betegnes ogsa som surveyer, og er en underkategori til kvantitativ
metode. Kvantitative metoder kjennetegnes ved at innsamlet data tallmessig kan beskrives
(Ringdal, 2012). Mine problemstillinger og forskningsspgrsmal har preget mitt valg av
litteratur og tidligere forskning, i tillegg til forskningsmetode og utvalg. Mot slutten av dette

kapittelet vil det argumenteres for valg av analyseverktgy.
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4.5 Operasjonalisering av variabler.

A forske dreier det seg om & finne sammenhenger mellom fenomener. For & kunne tolke
variablene ma fenomenene operasjonaliseres og ved & operasjonalisere gjgr en fenomenene
konkrete slik at de kan males eller klassifiseres (Johannessen, Tufte og Kristoffersen, 2010).

Presentasjon av variablene vil i dette avsnittet deles inn i uavhengige og avhengige variabler.

4.5.1 Den avhengige variabelen.

Global livskvalitet

Livskvalitet males med et enkeltspgrsmal og er oppgavens eneste mal pa livskvalitet. | denne
oppgaven er livskvalitet en avhengig variabel, ogsa kalt utfallvariabel. Deltakerne i HUNT 3
er stilt sparsmalet ”Nar du tenker pa hvordan du har det for tiden, er du stort sett forngyd med
tilvaerelsen eller er du stort sett misforneyd med tilvaerelsen?” Det er 7 ulike svaralternativer
som graderes fra sveert forngyd til sveert misforngyd. | fglge Fayers et al (2007) vil
reliabiliteten pa enkeltsparsmal gke dersom den har flere verdier og det anbefales a bruke
variabler med fra 5 til 7 verdier nar variabelen alene skal male livskvalitet. Denne variabelen
pa livskvalitet er brukt i mange livskvalitetsstudier (Ulvik et al, 2008). | denne oppgaven ble
det laget en dummyvariabel der flere av verdiene er slatt sammen fordi enkelte av verdiene
hadde fa respondenter. De fire nye verdiene er derfor: misforngyd/bade/og, ganske forngyd,
meget forngyd og svart forngyd. Dette enkeltspagrsmalet regnes som et mal pa global

livskvalitet, og er brukt i mange nasjonale og internasjonale studier (ntnu.no/hunt).

4.5.2 Uavhengige variabler.

Psykologiske symptomer

Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT3) bruker variabler fra The Hospital Anxiety
and Depression scale (HADS) for & identifisere symptomer pa angst og depresjon.

| HUNT sparreskjema 2 (Q2) er det 14 spgrsmal som dekker angst og depresjon (range O -
42). Her kan en anvende totalskar for HADS eller velge enten HADS-A (angst) 7 spersmal,
eller HADS-D (depresjon) 7 spgrsmal. Hvert sparsmal har 4 svaralternativer som gir en skar
fra 0 til 3. HADS gar fra lav til hay skar pa skalaen. En lavere skar (0-7) tilsier ingen tilfeller
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av symptomer pa angst/depresjon, mens skar mellom 8-10 indikerer mulige tilfeller av
symptomer. Skar fra 11 og oppover regnes som a vare et tilfelle av angst/depresjon og vil
trenge naermere utredning og eventuelt behandling (Zigmond og Snaith, 1983).

| denne oppgaven vil totalskar HADS-A og HADS-D benyttes hver for seg. Begge variabler
er kontinuerlige, men i den deskriptive presentasjonen vil det lages en dummyvariabel for
bade depresjon og angst. Verdiene deles inn i tre kategorier for a gi en oversiktlig
presentasjon av hvordan utvalgets fordeler seg pa variablene. Dummyvariabelen er
kategorisert slik Zigmond og Snaith (1983) kategoriserer HADS skarene, presentert i forrige
avsnitt. | regresjonsanalysen vil HADS-A og HADS-D behandles som kontinuerlige variabler.

HADS er et instrument konstruert av Zigmond & Snaith (1983) for & benyttes pa pasienter
ved medisinske poliklinikker. Snaith (2003) hevder at det uten tvil er et stort behov for &
kartlegge emosjoneller faktorer i den kliniske praksisen, og at HADS er utviklet for dette
formal. Malet med sperreskjemaet er & male angst og depresjon i populasjonen. HADS-A og
HADS-D innholder 7 spgrsmal hver. Spgrmalene er lett forstaelige og tar ikke mer enn 2-5
minutter & besvare (Zigmond og Snaith, 1983; Snaith, 2003). Men for & unnga forvirring og
misforstaelser er sparsmal som kan knyttes til somatiske lidelser ekskludert fra HADS, slik
som svimmelhet, hodepine og sevnmangel. HADS skal ikke benyttes i situasjoner der det
mistenkes alvorlige mentale lidelser, derfor er sparsmal knyttet til slike symptomer ogsa
ekskludert fra spgrreskjemaet (Bjelland, Dahl, Haug og Neckelmann, 2001). HADS har vist
seg a veere veere et palitelig og holdbart verktgy som kan identifisere angst og depresjon hos
personer som gjennomgar somatisk eller psykiatrisk behandling. Sparreskjemaet er faglig
anerkjent for maling av angst og depresjon hos personer med hjerte- og karsykdom (Bowling,
2001). Utallige studier har bruks HADS som maleverktgy for & kartlegge psykiske symptomer
i denne sykdomsgruppen (Jepsersen et al,, 2013; Bjerkeset et al., 2004, Mayou et al., 2000;
Dickens et al., 2012). Mange studier bekrefter at HADS er godt strukturert og et validert
instument (Herrmann, 1996, Mykletun, Stordal og Dahl et al, 2001, Bjelland et al., 2001).
HADS ble i utgangspunktet laget for a anvendes pa sykehus og av spesialisthelsetjenesten,
men viser seg ogsa a vare til god hjelp og er hyppig brukt i primarhelsetjenesten ogsa
(Snaith, 2003). Bjelland et al gjorde i 2001 en gjennomgang av 747 studier som benyttet
HADS. Hensikten var a evaluere HADS validitet. Studien konkluderte med at HADS er et
spgrreskjema som gir en god screening av angst og depresjon med tilhgrende ulike

dimensjoner.
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Fysisk aktivitet/mosjon.

Variabler knyttet til fysisk aktivitet opptrer i alle tre skjemaer, og det er til sammen 11
variabler. Variablene maler ulik form og grad av fysisk aktivitet. | denne oppgaven vil det
benyttes variabler som gir svar pa hver enkelt deltakers grad av fysisk aktivitet. Derfor vil de

falgende 3 variabler fra Q1 veere aktuelle.

“Hvor ofte driver du mosjon (ta et gjennomsnitt)?”. Variabelen har 5 svaralternativer.
0 - aldri.

1 - Sjeldnere enn en gang i uke.

2 - En gang i uka.

3 - 2-3 ganger i uka.

4 - Omtrent hver dag”.

Videre stilles det spgrsmal om hvor hardt man trener dersom en trener sa ofte som en eller
flere ganger i uken. Variabelen har 3 svaralternativer.

1 - tar det rolig uten a bli andpusten eller svett.

2 - tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett.

3 - tar meg helt ut.

| neste sparsmal er det fire sparsmal om hvor lenge en mosjonerer.
1 - mindre enn 15 min.

2 - 15-29 min.

3-30min -1 time.

4 - Mer enn 1 time.

Disse variablene vil samlet gi en oversikt over hver enkelt deltakers daglige fysiske aktivitet

gjennom gradering av frekvens, intensitet og varighet.

Formalet med operasjonalisering av fysisk aktivitet er a lage en oversiktlig rangering av
deltakerne. Jeg har valgt & konstruere en ny variabel som gir en sumverdi pa fysisk aktivitet
for bade frekvens, intensitet og varighet, pa samme mate som Drgyvold et al (2004) gjorde i
en studie der like variabler knyttet til fysisk aktivitet fra HUNT 2 ble brukt. Johannessen et al

(2010) skriver at - ved spgrsmal som tematisk henger sammen, og hvor det er systematikk i
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hvordan utvalget har svart, kan det veere hensiktsmessig a sla sammen variablene til en felles
variabel. P& bakgrunn av dette har jeg valgt a sla sammen de tre variablene til en samlet verdi
for fysisk aktivitet.

Svaralternativene pa de tre spgrsmalene er en skala med 3, 4 og 5 verdier, der verdi 0 er en
lav skar pa alle tre variablene slik at lav skar pa alle tre variablene uttrykker ingen/lav fysisk
aktivitet og hay skar uttrykker hgy fysisk aktivitet. Ut ifra disse variablene er det laget en ny
variabel der variablene er samlet til en dikotom variabel der lav fysisk aktivitet har verdi 0, og

hay fysisk aktivitet har verdi 1.

Fysisk kapasitet er en av de mest hyppige variablene som er malt hos personer med
hjertesykdom, mens aktivitetsniva/grad av fysisk aktivitet er malt mer sjelden (Bowling,
2001). Kurtze et al (2003) presiserer at, av det mangfoldet av metoder som er brukt for & male
fysisk aktivitet i norske befolkningsundersgkelser de siste 25-30 arene, sa er det fa som
kartlegger alle de tre dimensjonene hyppighet, varighet og intensitet. Videre papekes det at
det mangler standardiserte maleinstrumenter for fysisk aktivitet i norske
befolkningsundersgkelser som HUNT 1 og HUNT 2. Dette gjer det vanskelig a falge
utviklingen av det fysiske aktivitetsnivaet over tid. Dette er ikke et aktuelt problem i dette
studiet da dette er en kartleggingsstudie som kun tar for seg datamateriale fra HUNT3, men

det er aktuelt & presisere viktigheten ved det (Kurtze, Gundersen og Holmen, 2003)

HUNT bruker en operasjonalisering foran spgrsmalene som lyder slik ”med mosjon mener Vi
at du for eksempel gar tur, gar pa ski, svemmer eller driver trening/idrett”. Fysisk aktivitet ble
operasjonalisert som aktiviteter med ulik grad av belastning (ntnu/hunt.no). Kurtz et al (2003)

mener at en slik operasjonalisering trolig bedrer validiteten av sparsmalene.

Helse.

Selvrapportert helse blir malt med spgrsmalet «hvordan er helsen din na?». Ved utvikling av
et sparreskjema bgr en av hensyn til respondentene lage det lett forstaelig og enkelt & svare
pa. Derfor bar enkeltstaende spgrsmal prioriteres pa omrader der dette er mulig.
Selvrapportert helsestatus er et av de mest kjente enkeltspgrsmalene som maler global helse
(Bowling, 2005). Sparsmalet har fire svaralternativer som rangeres fra positiv til negativ.

Spersmalet tar utgangspunkt i egenvurdert global helse og ber respondentene om a rangere
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deres helse fra svert god til darlig. Spersmalet finnes i mange ulike variasjoner og med flere
eller feerre svaralternativer. Sparsmalet er ofte anvendt internasjonalt og benyttes pa denne
maten i HUNT sparreskjema Q1. | regresjonsanalysen er variabelen omgjort til en

dikotomvariabel der verdiene er ”god helse” og “’dérlig helse”.

Sykdommer oq plager

Sykdom og plager omfatter 5 variabler i HUNT spgrreskjema. Jeg har valgt & bruke
variablene knyttet til koronar hjertesykdom. «Har du eller har du noen gang hatt noen av disse
plagene» er en variabel der hjerteinfarkt og angina pectoris er to av svaralternativene. | denne

oppgaven er utvalget de som har svart at de har en eller begge av disse sykdommene.

Bakgrunnsvariabler.

Alder og kjgnn er variabler som bgr inkluderes i alle epidemiologiske studier (Wahl og
Hanestad, 2004). | avsnittene over har jeg tatt for meg hvordan de avhengige og uavhengige
variablene operasjonaliseres. | dette avsnittet vil jeg forklare hvilke bakgrunnsvariabler som
inkluderes i analysen. Dette er ikke ngdvendigvis uvesentlige variabler, men med studiens
problemstilling tatt i betraktning vil disse variablene likevel veere underordnet. De aktuelle

bakgrunnsvariablene er alder, kjgnn, yrkesaktivitet og sivilstatus.

Alder.

Alder er en kontinuerlig variabel pa forholdstallsniva. Variabelen angir alder pa
respondentene da undersgkelsens ble foretatt. Verdiene ligger mellom 19-99 ar. | den
deskriptive delen av oppgaven er variablene rekodet til alderskategoriene <40 ar, 40-50 ar,

50-60 ar, 60-70 ar, 70<. | regresjonsanalysen behandles variabelen som kontinuerlig.

Kjgnn

Variabelen er dikotom der kvinne har verdien 0, mann verdien 1. Kjgnn brukes i denne
oppgaven som en bakgrunnsvariabel for & se om analysene viser kjgnnsforskijeller. For a gi en
oversiktlig fremstilling av den deskriptive analysen, vil den presentere kvinner og menn hver

for seg.
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Yrkesaktivitet.
Yrkesaktivitet har veert en populer variabel a studere blant personer med hjertesykdom, og
viser seg a ha starst sammenheng ved gkonomiske og sosiale faktorer (Bowling, 2001).

Variabelen er dikotom og svaralternativene er «ja» 0g «nei».

Sivilstand.

Variabelen er omgjort til en dummyvariabel pa nominalniva. Den er tilpasset til en dikotom
variabel der enslig, skilt og ugift har fatt verdien 0, og personer i parforhold/gift har fatt
verdien 1. Dette er gnskelig for & se om det er forskjeller mellom enslige og personer i
parforhold.

4.6 Metodologisk verktay.

Statistisk analyse er gjort ved a bruke SPSS — Statistical package for the social sciences.
Versjon 20 for MAC. Enkle (univariate) sammenhenger mellom variabler er presentert i form
av krysstabeller. Data er beskrevet med andeler, prosenter, med gjennomsnitt og
standardavvik. For 4 avdekke videre sammenhenger mellom variabler, og finne mulige
konfunderende faktorer vil det benyttes regresjonsanalyse. HADS, fysisk aktivitet og
helsestatus er de mest sentrale uavhengige variablene, mens livskvalitet er den eneste
avhengige variabelen, ogsa kalt utfallsvariabel. I tillegg vil kjgnn, alder, sivilstatus og
yrkesaktivitet benyttes som bakgrunnsvariabler. Den innledende delen av studiens analyse vil
veere den deskriptive presentasjonen, det vil si den delen av analysen der variablene blir

beskrevet.

4.6.1 Krysstabellanalyser.

Hensikten med a bruke krysstabeller er a gi en oversiktlig fremstilling og sammenligning
mellom kvinner og menn i forhold til studiens variabler pa ordinalniva (Johannessen et al.,
2010). Kategoriske variabler er beskrevet som andeler med prosent. Ved en
krysstabellanalyse vil statistiske sammenhenger mellom to variabler beskrives. En
kjikvadrattest kan male om sammenhenger er statistisk signifikante, det vil si om
sammenhengen ogsa gjelder for populasjonen (Ringdal, 2013). Signifikanttesting gjares for &

forsikre at resultatene, mulige sammenhenger og forskjeller en star igjen med ikke bare er et
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resultat av tilfeldigheter. Hensikten med en signifikanstest er & ansla om det man finner er en
reell sammenheng eller om det observerte bare er tilfeldigheter. For & undersgke om
observerte forskjeller er tilfeldige vil det settes en sa kalt p-verdi. P-verdien er et uttrykk for
signifikanssannsynlighet. Sjansen for a forkaste en korrekt nullhypotese er en risiko dersom
signifikansnivaet er sveert strengt (0.1 = 1 prosent). Dette kalles en feil av type 1. Men ved &
gjere det motsatte vil sjansen for a ikke avdekke en forskjell, altsa det & ikke forkaste en gal
nullhypotese veere en risiko. Dette kalles en feil av type 2. Et signifikansniva ma derfor
vurdere ut i fra feil av type 1 og feil av type 2 (Skog, 2004). Johannessen (2010) skriver at det
i samfunnsforskning er vanlig med et signifikansniva 0.05 (5 prosent), hvilket betyr at man
aksepterer at der er 5 prosent sannsynlighet for at man forkaster nullhypotesen nar den er
korrekt. Statistiske hypoteser er oftest underforstatt og ikke formulert i teksten (Ringdal,
2013).

Krysstabeller gir en god oversikt av utvalget fordelt pa en uavhengig variabel, men har klare
begrensninger for videre undersgkelser. Da kan en regresjonsanalyse vise en mer avansert
presentasjon av sammenhenger mellom de uavhengige variablene samlet i en modell
(Ringdal, 2013)

4.6.2 Regresjonsanalyse.

Det er interessant & undersgke om endringer i livskvalitet henger sammen med domenene fra
den teoretiske livskvalitetsmodellen og hvilke som viser starst assosiasjon med livskvalitet.

For & finne svar pa dette ma det gjgres en regresjonsanalyse.

| en regresjonsanalyse vurderes en avhengig variabel i lys av to eller flere uavhengige
variabler (Skog, 2004). Regresjonsanalysen vil vare en viderefaring av den deskriptive
presentasjonen av datamaterialet. Wahl og Hanestad (2004) nevner at studier der livskvalitet
benyttes som avhengig variabel ofte bruker avanserte statistiske analyser som regresjon.
Regresjonsanalyse krever et visst antall enheter for hver enkelt uavhengig variabel
(Johannessen, 2009). Oppgavens utvalg faller innenfor kravet om antall enheter.
Regresjonsanalyse gir nyanserte modeller som er egnet for & vise sammenhenger mellom
variabler i store utvalg, slik som i denne oppgaven (Pallent, 2013; Ringdal, 2013; Skog,
2004).
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Hittil er bivariate analyser presentert, der man ser pa forholdet mellom en avhengig og en
uavhengig variabel. Regresjon er en god analyseteknikk dersom en gnsker a undersgke om det
er sammenheng mellom et sett med uavhengige variabler og en avhengig variabel. Videre
hvilke variabler som utgjar sterst endring i utfallet og om utfallet endrer seg dersom en
kontrollerer for andre variabler. Hensikten med & benytte regresjonsanalyse i denne oppgaven
er a besvare oppgavens femte forskningssparsmal. Denne metoden vil gi en mer realistisk
fremstilling av den empiriske sammenhengen enn univariate og bivariate analyser alene
(Ringdal, 2013; Skog, 2004). En regresjonsanalyse er egnet i analyser med komplekse
problemstillinger der flere faktorer kan ha betydning for utfallet pa den avhengige variabelen.
Desto viktigere er det med et grundig teoretisk grunnlag (Pallant, 2013). Regresjonsanalyse
egner seg godt for dette studiet da den avhengige variabelen livskvalitet i seg selv er et
komplekst begrep. Analyseteknikken gir mulighet til & utforske og kontrollere for endringer i
livskvaliteten ved a tilfaye/kontrollere for uavhengige variabler som er antatt a ha betydning
for utfallsvariabelen og videre undersgke hvilke variabler som har sterst betydning for utfall i

den avhengige variabelen (Pallant, 2013; Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2010).

Det finnes mange typer regresjon og de brukes alt etter som hvordan man gnsker & koble den
avhengige og de uavhengige variablene sammen, og hvilke malenivaer variablene har. Hvis
en gnsker & vise lineeere sammenhenger bruker man en linezr regresjonsanalyse mens
logistisk regresjon benyttes dersom en gnsker a regne ut odds ratio for et gitt utfall, gitt nivaer
av de uavhengige variablene (Ringdal, 2013). Oppgavens utfallsvariabel er en kategorisk
variabel pa ordinalniva med syv verdier. Siden variabelen har mange verdier befinner den seg
i grenseland og kan benyttes i linezr regresjon. En linegr regresjonsanalyse forutsetter at den
avhengige variabelen har et hgyt malniva, og helst som en kontinuerlig variabel. Likevel kan
variabler pa ordinalniva med mange verdier benyttes dersom det er teoretisk meningsfylt a
bruke dette analyseverktgyet (Ringdal, 2013). Ved regresjonsanalyse med en avhengig
variabel pa nominal- eller ordinalniva med fa verdier kan ikke linezr regresjon anvendes og
en ma benytte logistisk regresjon. Logistisk regresjon er vanlig a bruke nar den avhengige
variabelen er dikotom, men kan ogsa benyttes nar den avhengige er pa ordinal- eller
nominalniva med flere verdier, slik som i den aktuelle analysen (Midtbg, 2010). Oppgavens
avhengige variabel er pa ordinalniva og har i utgangspunktet 7 verdier, men som nevnt i

kapittel 4.5.2 er verdier slatt sammen da noen hadde fa svar fra utvalget. | denne oppgaven
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benyttes derfor logistisk regresjon for & gjere en multivariat analyse. Logistisk regresjon er en

meget anvendelig analyseteknikk og resultater er lette a tolke.

Det er viktig a fremheve at regresjonsanalysen i denne oppgaven vil ha et deskriptivt formal
der spgrsmal om arsak og virkning ikke ville veere aktuelt fordi analysens datamateriale
kommer fra en tverrsnittsundersgkelse (Skog, 2004). En regresjonsanalyse kan benyttes til
bade eksperimentelle, og som i dette studiet, ikke-eksperimentelle data. Hovedfokus ved ikke-
eksperimentelle design er & se pa sammenhenger mellom variabler. Det kan ikke gjares forsgk
pa endringer eller pavirkninger og det kan derfor ikke trekkes arsaksslutninger (Ringdal,
2013). Far analysetabellene presentes vil det gis en kort forklaring av analysens maleverktay

som vises i regresjonsmodellene.

4.6.3 Ordinal logistisk regresjon.

Logistisk regresjon brukes nar man undersgker sammenhenger mellom bade kontinuerlige og
kategoriske uavhengige variabler, og den avhengige variabelen er kategorisk. | denne
oppgaven har den avhengige variabelen flere enn to verdier. Variabelen har flere kategorier pa
en skala fra sveert misforngyd til sveert forngyd. Avstanden mellom verdiene i hver kategori er
ukjent og det er derfor brukt ordinal logistisk regresjon (Midtbg. 2010). Denne
regresjonsmetoden er hovedsakelig valgt fordi vi har et stort utvalg og den avhengige
variabelen er kategorisk. | tillegg estimerer vi odds ratio med en logistisk regresjon, og det vil
gi svar pa oppgaven forskningsspgrsmal. For a besvare forskningssparsmal fem benyttes
ordinal logistisk regresjonsanalyse. Fremgangsmaten ved ordinal logistisk regresjon en veldig
lik som ved linear regresjon, men den statistiske modellen krever faerre forutsetninger
sammenlignet med lineaer regresjon (Midtbg, 2010). Tolkningen av resultatene er det samme

for logistisk regresjon og ordinal logistisk regresjon.

4.6.4 Odds ratio (OR).

Odds ratio er et mal som belyser stgrrelsen pa sasmmenhengene i en analysemodell nar utfallet
er en kategorisk variabel. Odds ratio sier noe om hvor mye stgrre eller mindre
sannsynligheten er for at noe skal inntreffe, enn for at det ikke skal inntreffe, med dette menes
det altsa hvor mange ganger starre eller mindre oddsen blir nar den uavhengige variabelen
gker med en enhet (Skog, 2004).
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Odds ratio viser odds mellom to grupper og uttrykkes alltid i forhold til en referanse gruppe.
Oddsen og odds ratio regnes ut enten fra krysstabellen eller med regresjonsmodellen hvis man
gnsker & justere for andre variabler. Modellen vil estimere koeffisienten som eksponerer, og
oversettes til odds ratio (Ringdal, 2013). Uansett om man bruker logistisk eller ordinal
logistisk regresjon sa er tolkningen av modellen den samme. Eneste forskjellen er at i
logistisk regresjon sier odds ratio noe om sannsynligheten for a havne under den ene verdien
pa den avhengige variabelen versus den andre verdien. | ordinal logistisk regresjon vil odds
ratio si noe om sannsynligheten for & havne pa en hgyere eller lavere verdi pa variabelen.

En odds ratio som er hgyere enn 1 betyr at oddsen stiger med hgyere verdi pa den uavhengige
variabelen, mens en odds ratio som er lavere enn 1 inneberer at oddsen synker med hayere
verdi pa den uavhengige variabelen. Er odds ratio lik 1, er det ingen sammenheng mellom den

avhengige og den uavhengige variabelen.
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5.0 PRESENTASJON AV RESULTATER

| dette kapittelet gis det en presentasjon av oppgavens avhengige og uavhengige variabler ved
en skjematisk fremstilling av krysstabellanalyser. Krysstabellene er delt opp etter oppgavens
forskningssparsmal og presenteres fortlgpende. Den deskriptive presentasjonen skal gi en
forstaelse for hvordan utvalget fordeler seg pa de ulike variablene som benyttes i analysen.
For et mer oversiktlig uttrykk, og for a fa frem kjgnnsforskijeller i utvalget er det valgt a
gjennomfare separate analyser for kvinner og menn for a besvare forskningsspgrsmalene 1, 2,
3 og 4. Jeg vil starte med a vise en samlet oversikt over utvalgets fordeling pa koronare
hjertesykdommer i tabell 5.1. Sa vil krysstabell 5.2 gi en oversikt over hvordan utvalget
fordeler seg pa de aktuelle bakgrunnsvariablene fer jeg viser fordelinger av utvalget pa
oppgavens fire farste forskningsspgrsmal i tabell 5.3, 5.4, 5.5,0g 5.6. Oppgavens femte og
siste forskningsspgrsmal presenteres i tabell 5.7. Sparsmalet er besvart gjennom ordinal

logistisk regresjonsanalyse.

5.1. Beskrivelse av utvalget.

Tabell 5.1 viser en fordeling av koronare hjertesykdommer blant utvalget. Antall personer i
utvalget er 2 599. Det er en skjevfordeling av kjgnn, hvorav 35,4 prosent er kvinner og 64,8

prosent er menn.

Tabell 5.1 fordeling av diagnoser og kjgnn.

Diagnose Utvalg Kvinner Menn
N = 2599 N =943 N = 1656
% % %
Angina pectoris 48,4 61,3 40,9
Hjerteinfarkt 30,6 22,3 35,4
Hjerteinfarkt & angina 21,0 16,4 23,7
pectoris
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Tabell 5.1 viser at samlet er det flere som har angina pectoris (48.3%) enn hjerteinfarkt
(30,6%). Ved a se pa kjgnnsfordelingen ser man at flere kvinner (61,3%) har angina pectoris
enn menn (40,9%), og at flere menn (35,4%) har hatt hjerteinfarkt enn kvinner (22,3%). Det

er flere menn enn kvinner som har bade angina pectoris og hjerteinfarkt (21%).



5.1.1 Bakgrunnsvariabler.
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Tabell 5.2 viser en fordeling av opppavens bakgrunnsvariabler oppgitt med prosent, standardavvik og

kjikvadrattest.

Utvalg Kvinner Menn
N =2599 N =943 N =1656 i
Gj.snitt  Stavvik  Gj.snitt  St.avvik Gj.snitt
% % %

Alder 70,5 10,54 72,9 10,39 69,2 10,40 .003
Alder; kategori N =2599 N =943 N =1656
Under 40 ar 0,6 0,7 0,5
40-49 ar 2,8 2,0 3,2
50-59 ar 12,7 8,1 15,4
60-69 ar 28,4 23,0 31,5
Over 70 ar 55,5 66,2 49,4
Sivilstand N =2598 N =943 N= 1655 <0.000
Ugift 6,3 4,7 7,3
Gift 65,1 47,2 75,4
Enke(mann) 20,8 41,0 9,3
Skilt 7,2 6,6 7,6
Separert 0,5 0,5 0,4
Yrkesaktivitet N =2598 N =942 N=1656 <0.000
Ja 19.7 11.0 24.6
Nei 80.3 89.0 75.4
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Gjennomsnittsalderen for utvalget er 70,5 ar. Der kvinner har en gjennomsnittsalder pa 72,9
ar og menn 69,2 ar. Det er en signifikant forskjell i aldersgjennomsnittet mellom kvinner og
menn. Man ser i tillegg et klart skille mellom alderskategoriene. Frem til alderskategorien
over 70 ar er det flere menn enn kvinner, men fra og med 70 ar og oppover er det flere
kvinner (66.2 prosent) enn menn (49.4 prosent). Det er fa som faller under alderskategorien
opp til 39 ar, blant begge kjgnn ligger andelen under 1 prosent. Man ser en jevn gkning av
sykdomstilfeller med alderen blant bade menn og kvinner. Begge kjenn har en betydelig
gkning i kategorien 70 ar og over, men at kvinner deretter har enn starre gkning enn menn.
Variabelen sivilstand viser ulik fordeling mellom kvinner og menn. Flere menn enn kvinner er
gift og hele 41,0 prosent kvinner er enke fremfor 9,3 prosent av menn er enkemenn. Det er
relativt fa som er separert og skilt, og det er relativt likt fordelt mellom kjgnnene. Nar det
gjelder yrkesaktivitet er det flere menn enn kvinner som er yrkesaktive. 24,6 prosent av
mennene har svart at de er yrkesaktive mens det blant kvinner er 11,0 prosent. Denne

forskjellen er signifikant.



5.1.2 Forskningsspgrsmal 1.

Hva er forekomsten av angst- og depresjonssymptomer hos personer med koronar

hjertesykdom, og er det forskjell mellom kvinner og menn?
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Tabell 5.3 Angst- og depresjonssymptomer oppgitt i prosent og med kjikvadrattest.

Utvalg Kvinner Menn p-
verdi
N =2599 N =943 N=1656
% % %
Missing = 257 Missing = 118 Missing = 139

HADS angst <0,001
Case (11-) 4,3 8,2 2,8
Borderline(8-10) 8,6 12,8 7,8
Ingen (0-7) 77,2 78,9 89,4
HADS depresjon Missing = 192 Missing = 88 Missing = 104 ,003
Case (11-) 4,0 4,9 3,5
Borderline (8-10) 12,0 13,7 11,1
Ingen (0-7) 84,0 81,4 85,4

| tabell 5.3 presenteres HADS angst og HADS depresjon hver for seg. Variablene er
kategorisert for a gi en mer oversiktlig fremstilling. Som nevnt tidligere i oppgaven er

variabelen HADS angst og HADS depresjon en totalskar av til sasmmen 14 variabler fra

HUNT spgarreskjema. Krysstabellen viser at under HADS angst har 8,2 prosent av kvinnene

og 2,8 prosent menn en skar over 11, noe som i falge Zigmond og Snaith (1983) gir en

indikasjon for symptomer pa angst. En prosent andel pa 12,8 av det kvinnelige utvalget har en

skar mellom 8-10 som indikerer tilfelle av borderline, mot 7,8 prosent menn som har samme
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skar. Det vil si at kvinner har en hgyere gjennomsnittelig angstskar enn menn. Denne
forskjellen i HADS totalskar angst er signifikant (p = <0.001). Videre viser HADS totalskar
depresjon at 4,9 prosent kvinner og 3,5 prosent menn har en skar som kan indikere for
symptomer pa depresjon. Det er ogsa 13,7 prosent kvinner mot 11,1 prosent menn som har en
skar som kategorieres som borderline. Det er en signifikant (p = 0.003) forskjell i HADS
totalskar depresjon mellom kvinner og menn. Ved sammenligning av HADS totalskar angst
og HADS totalskar depresjon ser en at en starre andel kvinner har en indikasjon for tilfelle av
angst enn depresjons symptomer. Menn har en noe sterre andel depresjonsymptomer enn

angstsymptomer, men forskjellen der er marginale.

5.1.3 Forskningsspgrsmal 2.

Hvordan rapporterer personer med koronar hjertesykdom sin grad av fysisk aktivitet, og er

det forskjell mellom kvinner og menn?

Tabell 5.4 viser en fordeling av den dikotome variablen fysisk aktivitet vist i prosent og med kjikvadretstest.

Utvalg Kvinner Menn p
N =2599 N =943 N=1656
% % %
Missing =78 Mising = 50 Missing = 28
Fysisk aktivitet <0,001
Lav 68,1 78,1 62,6
Hgy 31,9 21,9 37,4

Ved a se pa hele utvalgets fordeling under variabelen fysisk aktivitet har 68,1 prosent et lavt
mosjonsniva mens 31,9 prosent har fatt en hgy fysisk akitivitetskar. Med fokus pa
kjennsfordelingen kan en se at kvinner har en lavere grad (78.1 prosent) av fysisk aktivitet
enn menn (62.6 prosent). 37,4 prosent av mennene fikk en skar pa hgyt aktivitetsniva,
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sammenlignet med kvinnenes 21,9 prosent. Det er en signifikant forskjell i grad av fysisk

aktivitet mellom kvinner og menn (p = <0.000).

5.1.4 Forskningsspgrsmal 3.

Hvordan vurderer personer med koronar hjertesykdom egen helse, og er det forskjell

mellom kvinner og menn?

Tabell 5.5 viser en fordeling av variablen helsestatus oppgitt i prosent og kjikvadrattest.

Utvalg Kvinner Menn p
N =2599 N =943 N=1656
% % %
Helsestatus Missing = 108 Missing = 61 Missing = 47 <0,001
Darlig 4,1 5,2 3,4
Ikke helt god 46,9 53,5 43,3
God 45,9 38,4 50,0
Sveert god 3,1 2,8 3,2

Fordelingen pa variabelen som omhandler vurdering av egen helsestatus viser at 51 prosent
vuderer egen helse som «darlig» og «ikke helt god», mens 49 prosent vurderer den som «god»
0g «sveert god».

En fordeling mellom kvinner og menn viser at 58,7 prosent kvinner rapporterer en «ikke helt
god» og «darlig» helse, sammenlignet med 46,7 prosent menn. Flere kvinner enn menn
rapporterer ikke helt god og darlig helse, mens flere menn enn kvinner rapporterer god og
sveert god helse. En kjikvadrattest viser at det er en signifikant (p<.000) forskjell i vurdering

av helsestatus mellom kvinner og menn.



5.1.5 Forskningsspgrsmal 4.
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Hvordan graderer personer med koronar hjertesykdom egen livskvalitet?

Tabell 5.6 viser en fordeling av variablen livskvalitet oppgitt i prosent og med kjikvadrattest

Utvalg Kvinner Menn p
N =2599 N =943 N=1656
% % %
Missing = 38 Missing = 19 Missing = 19
Livskvalitet ,492
Sveert 0,1 0,1 0,1
misforngyd
Meget 0,5 0,5 0,5
misforngyd
Ganske 1,2 0,6 1,5
misforngyd
Bdde/og 11,2 11,6 10,9
Ganske forngyd 32,8 33,4 32,5
Meget forngyd 34,2 32,7 35.0
Sveert forngyd 20,0 21,0 19.4

Livskvalitet er oppgavens eneste avhengige variabel. Variabelen har totalt 38 missing, 19

missing fra hver kjgnn. Under 1 prosent av utvalget er sveert misforngyd eller meget

misforngyd med tilvarelsen. Andelene i kjgnnsfordelingen pa variablene livskvalitet er

ganske jevn. Det er en minimal gkning av andel menn under verdien ganske misforngyd.

Videre er det et lite flertall av kvinner med verdiene bade/og og ganske forngyd, mens litt



56

flere menn som har svart at de er meget forngyd. Majoriteten av bade kvinner og menn er
ganse forngyd til sveert forngyd med tilveerelsen. Forskjellene mellom kvinner og menn er sa
sma at de ikke er signifikante (p<.492).

5.2 Ordinal logistisk regresjonsanalyse — resultater.

Som tidligere forskning viser oss er det flere faktorer som bidrar til endring i grad av
livskvalitet. Det vil derfor ikke veere tilstrekkelig & analysere sammenhenger mellom bare to
variabler (Johannessen, Tufte og Kristoffersen, 2010). Jeg vil derfor fortsette med analyser
som inkluderer flere variabler samtidig. Dette vil gjgres med ordinal logistisk regresjon. En
slik multivariat analyse vil besvare oppgavens femte og siste forskningsspgrsmal. En
regresjonsanalyse vil ha til hensikt a finne ut hvilke faktorer som pavirker livskvaliteten nar vi
kontrollerer for andre kovariater i datasettet. Det vil i denne oppgaven bety at hensikten er &
forklare variasjon i livskvalitet og hvilke variabler som viser seg a ha starst betydning for
livskvalitet. Regresjonsanalysen presenteres i en tabell. | analysen kontroller de uavhengige
variablene for hverandre da flere av dem er antatt & ha betydning pa utfallsvariabelen,
livskvalitet. Tabellen er bygd opp og presentert i henhold til rekkefaglgen i Wilson & Clearys

teoretiske livskvalitetsmodell.
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5.2.1 Forskningsspgrsmal 5.

Hvilke faktorer fra den teoretiske livskvalitetsmodellen forklarer variasjon i livskvalitet og

hvilke faktorer er sterkest assosiert med livskvalitet?

Tabell 5.7 presenterer oppgavens femte forskningsspgrsmal gjennom en ordinal logistisk regresjonsanalyse. Resultatene er
uttrykt med odds ratio (OR) med tilhgrende konfidensintervaller pa 95 prosent. Den avhengige variabelen/utfallsvariabelen

livskvalitet er betraktet som en kategorisk variabel med 4 verdier.

Ordinal logistisk Avhengig variabel: Nar du tenker pa hvordan du har det....
regresjon (ref: sveert forngyd?)

OR Konfidensintervall p-verdi

(95%)

HADSdepresjon 1,16 1,10-1,17 <0,001
HADSangst 1,13 1,13-1,21 <0,001
Fysisk aktivitet 1,15 0,97 -1,37 0,11
(ref: hagy)
Helsestatus 2,73 2,31 - 3,26 <0,001
(ref:God)
Kjgnn 0,76 0,64-091 0,002
(ref: kvinner)
Alder 0,97 0,96 - 0,98 <0,001
Sivilstatus 1,75 1,45 -2,13 <0,001
(ref:gift/reg.partner)
Yrkesaktivitet 0,95 0,74 -1,22 0,709
(ref: nei)

Som det fremgar av tabell 5.7 har bade HADS depresjon og HADS angst en p-verdi <0.001,
som viser ar de er statistisk signifikant assosiert med livskvalitet. Odds ratio for variabelen
HADS depresjon (OR) er 1,16 som fortolkes slik under variabelen at for hvert enkelt poeng
man gar opp (dvs for eks fra 1 til 2 pa HADS skaren) sa gker oddsen for en lavere kategori av
livskvalitet med 16 prosent. HADS angst viser ogsa en gkt odds som tilsier at for hvert hgyere
poeng pa angstsymptomer sa gker sannsynligheten for lavere livskvalitet med 13 prosent.
Bade HADS depresjon og HADS angst har p-verdi <0.001, det vil si at de er statistisk




58

signifikant assosiert med livskvalitet. Videre i tabell 5.7 ser man at fysisk aktivitet har en hay
oddsratio. Det vil si at utvalget med lav fysisk aktivitet har 15 prosent hgyere risiko for a
skare lavere pa livskvalitet enn de med hgy aktivitet. Fysisk aktivitet viser en p-verdi (0,11)
som ikke et statistisk signifikant, sa i dette utvalget er fysisk aktivitet ikke assosiert med
livskvalitet. Variabelen helsestatus er statistisk assosiert med livskvalitet. Helsestatus er en
dikotom variabel der svaralternativene er darlig helse og god helse. Analysen gir en odds ratio
pa 2,73. Dette viser at utvalget som skaret darlig helse har 2,73 ganger, eller nesten tre ganger
starre risiko for & havne i lavere kategori av livskvalitet i forhold til de med god helse. Kjgnn
er ogsa statistisk assosiert med livskvalitet. Variabelen kjgnn har kvinner som referanseverdi
0g viser en odds ratio pa 0,76. Det vil si at menn har noe mindre risiko for lavere livskvalitet
enn kvinner (24 prosent). Alder viser ogsa signifikans, og en odds ratio pa 0,97 viser at lavere
alder gir noe bedre livskvalitet. Sivilstatus er signifikant assosiert med livskvalitet, og OR pa
0,75 indikerer at de som ikke lever med en partner har 75 posent starre sjanse for & veere i en
lavere kategori av livskvalitet. Yrkesaktivitet viser ingen signifikant assosiasjon med grad av
livskvalitet.

5.3 Sammenfatning av resultater

Kjgnnsfordelingen viser at flere kvinner har angina pectoris enn menn, og at menn dominerer
statistikken over hjerteinfarkt. Det er ogsa et flertall av menn som har bade angina pectoris og
hjerteinfarkt. Gjennomsnittsalderen for utvalget var 70,5 ar, og kvinner hadde en hgyere
gjennomsnittsalder enn menn. Kvinner viste en signifikant hayere gjennomsnittelig angst- og
depresjonsskar enn menn. Variabelen fysisk aktivitet viser at 68,1 prosent har et lavt
mosjonsniva, mens 31,9 prosent registrerer a ha en hgy fysisk akitivitetskar.
Kjennsfordelingen viste at kvinner har en lavere grad av fysisk aktivitet enn menn og at det
innebeerer en signifikant forskjell. Det er bekreftet en betydingsfull forskjell menn og
kvinners vurdering av helsestatus. Flere kvinner enn menn rapporterer ikke helt god og darlig
helse, mens flere menn enn kvinner rapporterer god og sveert god helse. Livskvalitet er
oppgavens eneste avhengige variabel. Majoriteten av bade kvinner og menn er ganske
forngyde til sveert forngyd med tilvaerelsen. Forskjellene mellom kvinner og menn er sa sma
at de ikke er signifikante. Hovedfunnene i regresjonsanalysen viser at grad av angst- og

depresjonssymptomer sammen med helsestatus er signifikant assosiert med hvordan personer
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med koronar hjertesykdom vurderer grad av egen livskvalitet, ved at gkende grad av

symptomer gir reduksjon i livskvalitet.
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6.0 DISKUSJON

Formalet med denne studien har veert & kartlegge livskvalitetsfaktorer hos personer med
koronar hjertesykdom, ved bruk av en modell inspirert av Wilson og Clearys teoretiske
livskvalitetsmodell. Resultatene presentert i forrige kapittel vil na drgftes opp mot oppgavens

forskningsspgrsmal, det teoretiske rammeverket og tidligere forskning.

6.1 Angst- og depresjonssymptomer.

Psykiske lidelser er en folkesykdom og det er starre risiko for forverring av sykdom og gkt
risiko for tilbakefall av sykdom dersom psykiske symptomer fremtrer ved koronar
hjertesykdom (Dickens et al., 2008). Det antas at i 2020 vil hjertesykdommer og depresjon
veere de starste sykdommene i verden (van Melle et al., 2004). Angst og depresjon er vanlige
lidelser blant personer med koronar hjertesykdom og det kan bade vaere en reaksjon pa
hjertesykdommen eller en uavhengig lidelse (Snaith, 2003; Barth et al., 2004). Dessverre er
det slik at personer med koronar hjertesykdom og en psykisk lidelse er en underdiagnostisert

gruppe (Ballenger et al., 2001).

6.1.1 Forekomst.

| dette utvalget fra HUNT3 ble depresjonssymptomer funnet hos 16 prosent. Depresjon viser
seg a veere veldig vanlig blant personer med koronar hjertesyke og i likhet med flere studier
(Tombs et al., 2005; Rou et al., 2003) viser Dickens et al (2012) i sin oversiktsartikkel at 15-
20 prosent av personer med koronar hjertesykdom har symptomer som kan klassifiseres som
depresjon. Oppgavens analyser av personer med koronar hjertesykdom er overenstemmende
med resultatene i studiene referert i Dickens et al (2012) sin artikkel.

Likeledes viser HUNT3-utvalget ogsa likheter med blant annet Pajak et al (2012) sin studie
der et utvalg pa 8580 personer fra 22 forskjellige europeiske land med koronar hjertesykdom
hadde hgy forekomst av bade depresjonssymptomer og angstsymptomer. Nar det gjelder
spesifikt depresjonssymptomer varierte resultatskaret for menn fra 8,2 til 35,7 prosent, og
kvinner fra 10,3 til 62,5 prosent malt med HADS depresjonsskar (Pajak et al., 2012).
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Studier pa depresjon og koronar hjertesykdom har i over ferti ar vist resultater som er like.
Personer som har gjennomgatt hjerteinfarkt har tre ganger starre sannsynlighet for a utvikle
depresjon enn gvrig befolkning (Lichtmann et al., 2008).

Videre viser oppgavens resultater at 12,9 prosent av utvalget hadde angstsymptomer. | Pajak
et al, (2013) sin studie hadde fra 12 til 41,8 prosent menn angstsymptomer, mens kvinner
hadde fra 21,5 til 63,7 prosent angstsymptomer. Det har ikke veert like mye forskning pa
sammenhengen mellom angst og koronar hjertesykdom som relasjonen depresjon og koronar
hjertesykdom, selv om studier viser at angst gir en gkt risiko for negativ sykdomsutvikling og
dedelighet blant hjertesyke (Bunevicius et al., 2013; Shibeshi et al., 2007: Frasure-Smith et
al., 2008). Bunevicius et al (2013) konkluderer med at egenvurderingsskjemaet HADS-A er
det beste og mest spesifiserte skjemaet til & male angst sammenlignet med flere andre
maleinstrumenter. | likhet med denne oppgaven sa maler de fleste forskningsstudiene
symptomer pé angst og depresjon, og ikke diagnostisert lidelse. Arsaken til dette er at en
diagnostisering av angst og depresjon krever en dypere utredning enn et spgrreskjema.

6.1.2 Kjgnnsforskjeller.

Analysen som sammenligner kvinner og menn viser at kvinner har en sigifikant hgyere
depresjons- og angstskar enn menn. Disse resultatene er sammenlignbare med Pajak et al
(2012) sitt studie som ogsa viser hgy prevalens av bade angst og depresjon blant begge kjenn,
men at flere kvinner enn menn er rammet. Videre konkluderer Pajakt et al (2012) med at
forekomst av angst og depresjon gker med alder, ved lavere fysisk aktivitet og for raykere slik
flere andre studier fgr har konkludert med (Haas, 2005; Lett et al., 2004). Pajak et al (2012) er
ikke alene om a finne slike resultater. Sammenlignet med utvalg uten depresjonssymptomer
viste det seg at de fleste med symptomer er kvinner, ugifte og de med lavt fysisk
aktivitetsniva (Dickens et al., 2012; Haas, 2005). Det er ingen fullgod forklaring pa hvorfor
kvinner rapporterer flere angst- og depresjonssymptomer enn menn. Mennesker reagerer
forskjellig pa en slik omveltning i livet, men en mulig arsak kan vere at kvinner er mer arlige
om falelser og ofte kan fa en sterkere falelsesmessig reaksjon (Schenck-Gustaffson, 2011).
Trolig er arsaken meget sammensatt og det er vanskelig a finne fasitsvar pa

kjgnnsforskjellene.
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6.1.3 Betydning for livskvalitet

Naess (2011) mener at livskvalitet i perspektivet til enkeltindivider er et psykologisk og
subjektivt fenomen og handler om psykisk velvere. Livskvalitetsvariabler er positivt korrelert
med sentrale indikatorer for psykisk sa vel som fysisk helse. Sterkest er sammenhengen
mellom subjektiv livskvalitet og egenvurdert psykisk og fysisk helse. De fleste tenker nok at
depresjon og angst gir darlig livskvalitet. Men er da god livskvalitet det motsatte av depresjon
og angst? Det er nok ikke sa enkelt, mener Nass et al (2011). Selv om flere studier viser klare
sammenhenger mellom psykiske symptomer og nedsatt livskvalitet sa er ikke god livskvalitet
en ren motpol til angst og depresjon. God psykisk helse trenger ikke vaere forenlig med god

livskvalitet.

Symptomer pa angst og depresjon vises hyppig blant personer med koronar hjertesykdom og
viser seg a ha sammenheng med nedsatt livskvalitet (Rou et al., 2003; Mayou et al., 2000;
Stafford et al., 2006, Dickens et al., 2012). Derfor ble disse symptomene inkludert i

oppgavens analyse og som livskvalitetsfaktorer i den teoretiske livskvalitetsmodellen.

Rou et al (2003) sine resultater viser at av et utvalg pa 1024 personer med koronar
hjertesykdom hadde 20 prosent symptomer pa depresjon. Utvalget med symptomer hadde
ogsa en stgrre sannsynlighet for a rapportere lavere funksjonsniva, darligere generell helse og
lavere generell livskvalitet enn de uten depresjonssymptomer (Rou et al., 2003). Flere studier
viser lignende resultater. Personer med koronar hjertesykdom og depresjonssymptomer skarer
darligere pa flere livskvalitetsfaktorer og hadde en signifikant darligere livskvalitet enn dem
uten depresjonssymptomer (Haas, 2005; Pajak et al., 2012; Mayou et al., 2000). Oppgavens
regresjonsanalyse viser lignende resultater. Bade HADS depresjon og HADS angst er

signifikant assosiert med livskvalitet. Flere studier underbygger oppgavens resultater.

Hofer et al (2005) viser i likhet med Dickens et al (2012) sin studie at symptomer pa
depresjon er sterkt assosiert med livskvalitet. Hofer et al (2005) sine resultater er signifikante
og det konkluderes med at rask behandling av slike symptomer er meget viktig. Selv om
depresjon er godt dokumentert hos personer med koronar hjertesykdom gjennom
forskningsstudier er det likevel empirisk underdiagnostisert (Ziegelstein et al., 2001). Det er
lite kunnskap om hva som forarsaker sammenhengen mellom depresjonssymptomer og

livskvalitet. Rou et al (2003) sine resultater viser at behandling av depresjonssymptomer er
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minst like viktig som behandling av hjertesykdommen da depresjon har en omfattende negativ
effekt pa den generelle helsen, den fysiske funksjonen og livskvalitet. Det understrekes at
helsepersonell ma ha et stgrre fokus pa depresjon og dens effekt pa livskvalitetsfaktorer (Rou
et al., 2003). Hjertesyke personer som lider av depresjon har flere ganger gkt dgdelighet i
hjertesykdom enn hjertesyke uten depresjon (van Melle, 2004). En kombinasjon av angst-
og/eller depresjonssymptomer og koronar hjertesykdom er ikke et godt utgangspunkt for
behandling av sykdom. Behandlingsmessig vil det vere utfordrende i forhold til

informasjonsformidling og samarbeid med helsepersonell.

6.2 Fysisk aktivitet.

Norske kvinner og menn beveger seg stadig mindre, i likhet med i andre vestlige land.
Menneskekroppen er bygd for bevegelse, og muskler som ikke brukes, svekkes. Dette gjelder
hjertemuskulaturen like mye som skjelettmuskulaturen. Pa samme mate som med muskler og
skjelett vil kroppens indre organer, stoffskifte og motoriske funksjoner, styrkes og

vedlikeholdes av regelmessig fysisk aktivitet (Bouchard et al., 2007).

Norge har i likhet med resten av Europa store helseutfordringer forbundet med fysisk
inaktivitet. | fglge rapporten «Fysisk inaktive i Norge» (2007) er det hele 83 % av den voksne
befolkningen som ikke oppfyller anbefalingene om 30 minutter daglig aktivitet med moderat
intensitet 5-6 ganger i uken (Ommundsen og Aadland, 2009). De nasjonale anbefalinger
gjelder ogsa for personer med hjertesykdom. Regelmessig hay fysisk aktivitet har en gunstig
effekt pa kroppen. @kt oksygenopptak, blodsirkulasjon og slagvolum er noen av faktorene
som forbedres og er med pa a redusere faren for sykdomsutvikling. Slike effekter ser en bade
hos friske og hjertesyke personer, men konsekvensene blir ofte mer merkbare hos hjertesyke
(Meland, 2006). De alle fleste med koronar hjertesykdom kan trygt drive fysisk aktivitet, men
rad og treningsveiledning av helsepersonell kan vere til god hjelp (helsedirektoratet.no;
Schenck-Gustafsson, 2011; Bahr, 2008). Det er ogsa godt dokumentert at fysisk aktivitet har
flere positive effekter pa den psykiske helsen sa vel som den fysiske helsen (Bouchard et al.,
2007; Bahr, 2008). Dette viser hvor viktig fysisk aktivitet er for bade kropp og sjel.
Aktivitetens positive virkninger pa kroppens funksjoner forsvinner dersom en slutter a veere

fysisk aktiv, derfor vil livslang aktivitet vaere viktig.
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Reid et al (2006) skriver at vi har overraskende lite kunnskap om fysisk aktivitet hos personer
med koronar hjertesykdom og at mesteparten av den kunnskapen vi har er fra studier der
personer har deltatt i strukturerte rehabiliteringsopplegg. | denne oppgaven har vi ikke
opplysninger om utvalget har veert eller er under slike rehabiliteringsopplegg, men slik Reid et
al (2006) nevner har 70-85% av personer med hjerte- og karsykdommer ikke deltatt i slike
rehabiliteringstilbud. | tillegg er det feerre kvinner og eldre med i slike studier (Reid et al.,
2006). Dalal et al (2010) viser til resultater der hjemmebasert trening gir like gode effekt pa
livskvalitet, fysisk kapasitet og dgdelighet som organiserte treningsopplegg ledet av

helsepersonell (Dalal et al., 2010). Slike studier fortjener oppmerksomhet og bar forsker mer

o

pa.

6.2.1 Forekomst.

Oppgavens andre forskningsspgrsmal har til hensikt & beskrive hvordan utvalget rapporterer
egen grad av fysisk aktivitet. Oppgavens resultater viser at 68,1 prosent av utvalget
rapporterer lav grad av fysisk aktivitet mens 31,9 prosent rapporterer hgy grad. Med fokus pa
kjgnnsfordelingen se en at kvinner oppgir en signifikant lavere grad av fysisk aktivitet enn
menn. Resultatene er i trad med flere tidligere studier som viser at menn er mer fysisk aktive
enn kvinner (McDonnell et al., 2010; Norris et al., 2004; Duenas et al., 2011). Flere studier
viser at koronar hjertesykdom er signifikant assosiert med lav grad av fysisk aktivitet (Ulvik
et al., 2008). McDonnell et al (2008) finner resultater som viser at menn rapporterer hgyere
fysisk aktivitetsnivd og mener at det forklarer hvorfor de ogsa rapporterer bedre livskvalitet.
Fysisk aktivitet er en starre utfordring for personer med koronar hjertesykdom. De er ofte
eldre og har andre tilleggssykdommer som ma tas hensyn til. Resultater viser at de med mest
alvorlig grad av sykdom har lavest aktivitetsniva. Kompleks sykdomshistorikk gir ofte et
lavere funksjonsniva og en vil ha starre utfordringer ved det a holde seg fysisk aktiv
(Bouchard et al., 2007; Reid et al., 2006).

Kjennsforskjellene i fysisk aktivitet forklares ved at kvinnene er eldre ved diagnosetidspunkt
og derfor har flere kroniske lidelser og et lavere fysisk funksjonsniva (Orfila et al., 2006;
Ghali et al., 2002). Uansett arsaken til hvorfor kvinner har en lavere fysisk aktivitet sa trengs
det mer kunnskap om kjennsforskjeller ved hjertesykdom (Duenes et al., 2011). Flere studier
viser at fysisk aktivitet har positiv effekt pa bade livskvalitet, generell helse og depresjon hos
hjertesyke (McDonnell et al., 2010; Leon et al., 2005; Duenas et al., 2011; Hu et al., 2000).
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Derfor vil mer kunnskap om hvorfor kvinner er mindre aktive vere gunstig for flere av
livskvalitetsfaktorene. For & redusere kjgnnsforskjellene bar fremtidige studier derfor
fokusere pa a utvikle intervensjoner spesielt for kvinnelige hjertepasienter for a gke deres niva

av fysisk aktivitet.

6.2.2 Betydningen for livskvalitet.

Flere studier viser at fysisk aktivitet gker livskvaliteten og reduserer sykdomsutvikling
(Saxton, 2011, Hu et al., 2000). Oppgavens resultater viser ikke sammenheng mellom fysisk
aktivitet og livskvalitet. De fysiologiske fordelene ved fysisk aktivitet er likevel godt
dokumentert. De psykologiske fordelene er derimot ikke like godt forklart (McDonnell et al.,
2010). Personer med koronar hjertesykdom har ofte behov for & foreta livsstilsendringer for a
opprettholde sin helse og ha overskudd til hverdagslige gjgremal. Studier som undersgker
effekten fysisk aktivitet har pa livskvalitet er begrenset og det er fa studier som undersgker
effekten fysisk aktivitet har pa livskvalitet over tid. Det trengs mer kunnskap om hva som
pavirker livskvaliteten slik at det bade blir lettere a forsta og kunne hjelpe denne
pasientgruppen (McDonnell et al., 2010). Uansett arsak til nedsatt livskvalitet og fysisk
aktivitet er det viktig at vi er bevisste pa kjgnnsforskjellene ved hjertesykdom og at det er et

behov for gkt kunnskap om slike helseforskjeller (Duenas et al., 2011).

6.3 Relasjonen mellom helsestatus og livskvalitet.

6.3.1 Helse.

Helse er en vanskelig variabel a male. Hvert enkelt individ har sin egen oppfatning om hva
som er helse, og hva som er viktige aspekter innen helse. Det er derfor en utfordring a finne
en definisjon som dekker alles oppfatning av helsebegrepet. Vare verdier, livserfaringer og
sosiale forhold er alle med pa & bestemme hvordan vi vurderer helsebegrepet (Fugelli og
Ingstad, 2014).

Fordelingen pa variabelen som omhandler vurdering av egen helsestatus viser at halvparten
vuderte egen helse som «darlig» og «ikke helt god», mens 49 prosent vurderte den som «god»

og «svert god». Flere kvinner rapporterer a ikke ha en helt god eller darlig helse, mens flere
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menn enn kvinner rapporterer god og sveaert god helse. Regresjonsanalysen viste at de som
skaret darlig helse har nesten tre ganger starre risiko for & havne i lavere kategori av
livskvalitet sammenlignet med de med god helse. Helsestatus viser seg a veere assosiert med

grad av livskvalitet.

| likhet med helse sa er livskvalitet et begrep som gjenspeiler seg i hvilke verdier,
livserfaringer og oppfatninger vi har. Mennesker vektlegger forskjellige aspekter for & vurdere
sine liv. | trad med modellen for denne oppgaven, utarbeidet av Wilson & Cleary (1995) er
helse definert som hvordan personer vurderer sin egen helse, og livskvalitet definert som hvor

tilfredse de er med livet som helhet.

Oppgavens resultat viser at de aller fleste (87 prosent) svarer at de er «ganske forngyd» til
«sveert forngyd» med tilveerelsen. Litt under 2 prosent av utvalget er «ganske misforngyd» til
«sveert misforngyd» med tilvaerelsen. Midt i mellom har vi 11,2 prosent som svarte
«bade/og». Det betyr at pasienter med koronar hjertesykdom i overveiende grad rapporterer
god livskvalitet. Kjgnnsfordelingen pa variablene livskvalitet er ganske jevn og forskjellene er
s sma at de ikke er signifikante. Da videre analyser ble gjennomfart i regresjonsanalysen
viste det seg at kjenn er signifikant assosiert med livskvalitet nar det kontrolleres for andre

livskvalitetsfaktorer.

Likevel viser flere tidligere livskvalitetsstudier at menn med koronar hjertesykdom
rapporterer hgyere livskvalitet enn kvinner (McDonnell et al., 2010; Duenas et al., 2011;
Norris et al., 2004; Emery et al., 2004 ). Kvinner er gjennomsnittlig ti til femten ar eldre enn
menn nar de blir diagnostisert med hjertesykdom, og de har da en hgyere forekomst av andre
kroniske lidelser og aldersrelaterte sykdommer. De bor ofte alene og er enker (Ghali et al.,

2002). Dette kan vere noe av forklaringen pa at kvinner rapporterer darligere livskvalitet.

Et kjgnnsperspektiv pa hjertesykdom har vist seg @ komme mer i fokus (Schei og Bakketeig,
2007; Schenck-Gustafsson, 2011). Oppgavens analyse viser at det trengs flere studier som
undersgker forskjeller i kjgnn og ulike dimensjoner som har betydning for livskvalitet hos

pasientgruppen.
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6.3.2 Helse og livskvalitet - drgfting av livskvalitetsmodellen.

Wilson og Cleary (1995) sin teoretiske livskvalitetsmodell har vaert en veileder for denne
oppgaven og spesielt i forbindelse med det siste forskningsspgrsmalet. Jeg har valgt & legge
hovedfokus pa livskvalitet som en utfallsvariabel, men vil vise hvordan helse pavirker alle
livskvalitetsfaktorene i modellen. | denne oppgaven er omfanget av modellen begrenset til &
fokusere pa hvordan de ulike livskvalitetsfaktorene pavirker livskvaliteten til personer med
koronar hjertesykdom.

Dagens livskvalitetsforskning studerer i stor grad faktorer som er av betydning for livskvalitet
(King og Hinds, 2012). Desto viktigere er det a benytte en teoretisk modell og et teoretisk
utgangspunkt som gjer det lettere 8 sammenligne studier. | 1995 presenterte Wilson og Cleary
en nytenkende livskvalitetsmodell som ikke bare identifiserte aspekter som er av betydning
for livskvalitet. Deres modell illustrerer ogsa ulike livskvalitetsdomener som pavirker
livskvalitet. Deres modell er i senere tid benyttet bade i forskning og praksis. Wahl og
Hanestad (2004) anbefaler a bruke en livskvalitetsmodell som veileder ved utarbeidelse av
forskningsspgrsmal og analysemetode. Wilson og Clearys livskvalitetsmodell har blitt tilkjent
god empirisk evidens og er har blitt benyttet i ulike studier, i tillegg til studier pa hjerte- og
karsykdommer (Sousa og Kwok, 2006; Ulvik, 2008)

Wilson og Clearys livskvalitetsmodell er laget i den hensikt & gjere forskning pa livskvalitet
mer effektiv og av bedre kvalitet. Livskvalitetsfaktorene i modellen er faktorer som har vist
seg a ha stor betydning for livskvalitet og helseutfall i flere store kliniske studier (Wilson &
Cleary, 1995). Det er tidligere konstruert flere modeller, men flere av disse er ikke empirisk
testet eller har vist seg a ikke veere tilrettelagt for empirisk bruk. Dette har vert drivende for
utviklingen av en modell som skulle vere lett anvendelig og lett forstaelig. Wilson & Clearys
livskvalitetsmodell gir biologiske og psykologiske vinklinger pa hvordan personer med
koronar hjertesykdom opplever sin situasjon med sykdommen. Faktorene gir derfor viktige
opplysninger om hvordan de opplever egen helse og livskvalitet. Wilson og Cleary (1995)
mener at en forstaelse for ssmmenhengen mellom faktorene vil gke forstaelsen og forbedre

behandlingen av pasientens sykdom.

A male livskvalitet etter grad av egenvurdert helse er en utfordring siden begrepene er
multidimensjonale og har mye tilfelles. Som nevnt tidligere har flere forskningsstudier

benyttet begrepene om hverandre. A vurdere resultater der utvalget har svart p& vurdering av
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egen helse er en utfordring fordi begrepet er vidt og det er ikke mulig a vite hva hver enkelt
har lagt i begrepet. Siden det har undersgkt personer med koronar hjertesykdom kan en anta at
deres opplevelser av a leve med sykdommen har spilt en vesentlig rolle i vurderingen. Likevel
er det flere faktorer som spiller inn. Wilson og Clearys livskvalitetsmodell (1995) identifiserer
dimensjoner av helse i alle livskvalitetsfaktorene. Helse er en altsa en del av alle faktorene i
modellen. | oppgavens versjon av livskvalitetsmodellen er sykdom farste ledd i modellen.
Koronar hjertesykdom er en sykdom som pavirker helsen pa grunn av forandringene som
skjer i kroppen. Ved anfall kan angina pectoris vaere smertefullt pa grunn av manglende
oksygen til hjertet (Forfang og Istad, 2011). Dette kan gi angst- og depresjonssymptomer som
tidligere forskningsfunn har vist a ikke vere uvanlig ved koronar hjertesykdom. Symptomer
kan bade veere fysiske og psykiske. Angst- og depresjonssymptomer medfgrer negativ
utvikling av koronar hjertesykdom og behandling, som igjen pavirker helsen (Dickens et al.,
2012, Rou et al., 2003).

Funksjonsnivaet vil kunne pavirke helsen. Fysisk aktivitet har vist seg a veere en
forebyggende faktor mot videreutvikling av sykdom og redusere dedelighet (McDonnell et
al., 2010; Ghali et al., 2004 ). Graden av fysisk aktivitet vil derfor veere avgjerende for
helsetilstanden til personer med koronar hjertesykdom. Pa den andre siden er det slik at
personer som far koronar hjertesykdom ofte er eldre og har andre tilleggssykdommer og

helseplager som gjar fysisk aktivitet til en enda sterre utfordring (Ghali et al., 2004).

Helse sier noe om alle dimensjoner som finnes i livskvalitetsfaktorene i tillegg til flere som
ikke blir nevnt. Sa uansett hvordan utvalget har vurdert sine livskvalitetsfaktorer kan en tenke
seg at dimensjoner av helse har veert med i vurderingen. Wilson og Cleary (1995) skriver at

bade sykdom, funksjon og symptomer alle er assosiert med generell helse.

Wilson og Cleary (1995) skriver at klinikere og helseforskere er opptatt av helserelatert
livskvalitet og helseaspektet ved livskvalitet. Forfatterne bruker begrepene helsestatus og
helserelatert livskvalitet om hverandre. Moons (2004) mener at helse og livskvalitet ofte blir
sett pa som det samme og ofte brukt synonymt med hverandre, og jeg er enig med Moons
(2004) som mer presist sier at helse er et viktig aspekt ved livskvalitet. | fglge Naess et al
(2011) sa viser flere store undersgkelser at selvvurdert helse er den starste prediktoren for
vurdering av livskvalitet og at personer med ulike kroniske sykdommer rapporterer lavere
tilfredshet sammenlignet med friske personer.
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Sykdom kan medfare redusert livskvalitet, men like viktig er det & veere oppmerksom pa at
nedsatt livskvalitet kan veere en risikofaktor for darligere helse. Jeg er likevel enig med
Moons (2004) i at helse burde vurderes som en av flere avgjerende faktorer for livskvalitet,
og ikke som en indikator for livskvalitet alene. Hvis begrepene brukes om hverandre sa kan
det forstas som at mennesker med darlig livskvalitet har darlig helse, eller omvendt (Nass et
al., 2011). Sannsynligvis har noen fra utvalget vurdert helsen sin som darlig, men
livskvaliteten som god og omvendt. Det er en god indikasjon pa at begrepene ikke kan
benyttes om hverandre. Det er ikke bare var somatiske helse som pavirker var vurdering av
livskvalitet. Naess et al (2011) mener at en generell positivitetsfaktor som delvis kommer fra
vare unike gener er arsaken til at noen oppfatter egen situasjon bedre enn andre. Derfor vil
ikke en subjektiv vurdering alltid fremstille den faktiske helsetilstanden helt korrekt.
Oppgavens analyse viser at god helse er assosiert med bedre livskvalitet, vi kan derfor anta at
den subjektive vurderingen av generell helse er av betydning for var vurdering av tilfredshet
med livet. Men slik Wilson og Clearys modell viser sa er helse er et vidt begrep som pavirkes
av mange faktorer som kan ha betydning for en totalvurdering. Sa isteden for a sld sammen
helse og livskvalitet til et samlebegrep sa kan det a skille begrepene og forklare deres likheter

og ulikheter gi et starre og mer oversiktlig bilde av begrepenes betydning.

Bade depresjonssymptomer, angstsymptomer og helse viser seg & ha betydning for vurdering
av livskvalitet i oppgavens analyser. Videre rapporterer utvalget i overveiende grad & ha en
god livskvalitet. Kunnskap om at sma endringer i bestemte livskvalitetfaktorer kan ha stor
betydning for livskvaliteten ma derfor gjares kjent for alle som arbeider med oppfelging av

pasientgruppen slik at man bidrar til & forebygge nedsatt livskvalitet.
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7.0 AVSLUTNING

Hensikten med denne oppgaven har veert a belyse hvilke faktorer fra Wilson og Clearys
modell som er av betydning for livskvalitet hos personer med koronar hjertesykdom. | dette
avsluttende kapittelet vil det gis en kort oppsummering av oppgavens hovedfunn og

konklusjon pa forskningsspgrsmalene. Til slutt vil forslag til videre forskning presenteres.

7.1 Sammenfatning av hovedfunn.

Faktorer som er antatt & ha betydning for livskvalitet hos personer med koronar hjertesykdom
har statt sentralt i oppgaven, og et datamateriale med variabler relevant for
forskningsspgrsmalene er hentet fra helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 3).

Oppgavens farste forskningsspersmal dreier seg om a undersgke hvordan forekomsten av
angst- og depresjonssymptomer var hos utvalget og om det viser seg a vaere kjgnnsforskijeller.
Tidligere forskning viser at bade angst- og depresjonssymptomer er hyppig representert blant
personer med koronar hjertesykdom og at det er forskjeller mellom kvinner og menn.
Oppgavens analyse avdekker at det er hgy forekomst av bade angstsymptomer og
depresjonssymptomer og det er statistisk signifikant at flere kvinner enn menn opplever slike

symptomer.

Oppgavens andre forskningsspgrsmal hadde til hensikt & undersgke hvordan utvalget
rapporterte sin fysiske aktivitet og om det viste seg a forekomme kjgnnsforskijeller. Resultatet
viste at 68 prosent av utvalget rapporterte hgy fysisk aktivitet og at det var signifikant flere
menn enn kvinner som rapportert hgy fysisk aktivitet. Disse resultatene bekrefter tidligere

forskningsfunn som viser at menn er mer fysisk aktive.

Oppgavens tredje forskningssparsmal omhandlet helsestatus og har til hensikt & undersgke
hvordan utvalget vurderer egen helsestatus, og om kjgnn er av betydning. Resultatet viser at
halvparten vuderte egen helse som «darlig» og «ikke helt god», mens den andre halvparten
vurderte den som «god» og «svert god». Flere kvinner rapporterer en ikke helt god og darlig
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helse, mens flere menn enn kvinner rapporterer god og sveert god helse. Kjgnnsforskjeller er

signifikant.

Flere av oppgavens resultater er i trad med tidligere forskning som viser at menn har faerre
angst- og depresjonssymptomer, hgyere fysisk aktivitetsniva og bedre helse enn kvinner.
Likevel viste det seg i det fjerde forskningsspgrsmalet at det ikke var signifikante forskjeller

mellom kvinner og menn med hensyn til vurdering av livskvalitet.

Fra a ha fokus pa kjennsforskijeller i de overnevnte livskvalitetsfaktorene ble dem i
forskningsspgrsmal fem kontrollert for hverandre. Intensjonen var a undersgke hvilke
livskvalitetsfaktorer som viser seg a ha starst betydning for utfallet av livskvalitet.
Regresjonsanalysen av HADS depresjonssymptomer viset at depresjonssymptomer er
signifikant assosiert med livskvalitet. Det vil si at personer med koronar hjertesykdom som
har depresjonssymptomer har stgrre sannsynlighet for & ha en lavere livskvalitet. HADS
angstsymptomer viser lignende resultater. Som tidligere forskning viser sa har personer med
koronar hjertesykdom, angst og/eller depresjon en gkt fare for nedsatt livskvalitet, negativ
sykdomsutvikling og dgdelighet. Disse resultatene er betydningsfulle fordi det viser hvor
viktig det er & gjare en innsats pa omradet mental helse hos denne pasient gruppen.
Resultatene er i trad med flere store forskningsstudier og bar styrke et helhetlig
behandlingstilbud der slike symptomer kan forebygges og behandles sammen med

hjertesykdommen,

Videre viste regresjonsanalysen at grad av fysisk aktivitet ikke avdekker noen signifikant
sammenheng med livskvalitet. Tidligere forskning viser at fysisk aktivitet har flere positive
effekter pa livskvalitet hos bade friske og hjertesyke personer. Kurtze et al (2003) papeker i
sin studie at det er manglende standardiserte maleinstrumenter for fysisk aktivitet i norske
befolkningsundersgkelser. VVariabelen for fysisk aktivitet ble som i studien til Drgyvold et al
(2004) konstruert om til en samlet variabel for fysisk aktivitet. En mulig forklaring til hvorfor
oppgavens analyse ikke viste resultater som i tidligere forskningsfunn kan veere at variabelen

om fysisk aktivitet gir lite presis og unyanserte svar.

Variabelen helsestatus krever en grundigere tolkning siden begrepet er sa neert knyttet til
livskvalitet. A tolke slike resultater bgr derfor gjeres med en grunnforstéelse av begrepenes
betydning, og hvordan de formuleres i datamaterialet. I likhet med flere studier viser
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oppgavens regresjonsanalyse at helse er signifikant assosiert med livskvalitet. Helse er et
bredt begrep, og blir i HUNT 3 identifisert med spersmaélet ”hvordan er helsen din na?”. Slik
det blir beskrevet av Wilson og Cleary sa befinner det seg dimensjoner av helse i alle

livskvalitetsfaktorene.

7.2 Konklusjon.

| denne studien sé viser det seg at det & leve med koronar hjertesykdom er en utfordring og at
det rammer flere omrader i livet. Det er flere faktorer som nedsetter livskvaliteten, men bare
et begrenset utvalg av slike faktorer er studert i denne oppgaven. Oppgavens funn bekrefter
tidligere forskning om kjgnnsforskjeller i livskvalitetsfaktorene symptomer, funksjon og helse

hos personer med koronar hjertesykdom.

A avdekke faktorer som er med pé & bedre eller redusere livskvaliteten til personer med
koronar hjertesykdom er et viktig arbeid for & kunne tilrettelegge behandlingen til
pasientgruppen. Tidligere forskning viser at symptomer, funksjon og helsestatus har
betydning for bade overlevelse, sykdomsutvikling og livskvalitet. De kan av den grunn fa
avgjgrende betydning i samlet behandling. En gkt forstaelse for kjgnnsforskjeller kan bidra til
bedre behandling og tilpasset oppfalging av pasientgruppen. Videre kan oppgavens funn pa
livskvalitetsfaktorene bidra til gkt kunnskap om hvilke faktorer som har stgrst innvirkning pa
livskvaliteten til pasientgruppen. Formalet har veert a fa en starre forstaelse for hvilke faktorer
som kan pavirke livskvaliteten og veilede oss mot en bedre helhetlig behandling av personer
med koronar hjertesykdom. Studiens hensikt var a undersgke faktorenes sammenheng med

livskvalitet og frembringe kunnskap om livskvalitet hos personer med koronar hjertesykdom.
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7.3 Styrker og svakheter ved oppgaven.

En felles utfordring for bade kvantitativ og kvalitativ tilneerming er a reflektere over de
mulige innvirkningene forskeren har pa prosessen og resultatene (Johannessen, Tufte og
Kristoffersen, 2010). Flere av oppgavens resultater bekrefter tidligere forskning om
sammenhenger mellom symptomer, funksjon, helse og livskvalitet, likevel sier fa av
resultatene noe om forholdene mellom arsak og virkning. | Dickens et al (2012) sin oversikts
artikkel sa viser flere studier signifikant sammenheng mellom depresjon og livskvalitet hos
personer med koronar hjertesykdom. Likevel er det lite kunnskap om hvorfor det er slike
sammenhenger. Denne oppgaven er basert pa data fra en tverrsnittsundersgkelse og vil kun gi
informasjon om data som er samlet pa et gitt tidspunkt. Det er derfor ikke mulig & trekke

konklusjoner om arsaker til sammenhengen mellom variablene.

| regresjonsanalysen er det kontrollert for flere forhold. En svakhet kan likevel vere at det
ikke er kontrollert for flere sentrale forhold som kan virke inn pa den aktuelle sammenhengen.
Eksempler pa slike variabler er utdanning, lann, boforhold og andre sykdommer. Det ma
derfor tas hgyde for at det er andre forhold enn de som er kontrollert for i denne oppgaven
som ogsa medvirker pd sammenhenger mellom livskvalitet og studiens aktuelle

livskvalitetsfaktorer.

HUNT undersgkelsen er den mest omfattende helseundersgkelsen som er gjennomfert i
Norge. Nord-Trgndelag ligger midt i Norge og har bade kystlinje og innland noe som bidrar
til & gjer utvalget representativt for flere steder i Norge. Fylket omfatter 24 kommuner og seks
av dem er tettsteder med bystatus, men ingen er definert som storby (Krokstad og Knudsten,
2011). At det ikke er storbyer i fylket kan trekke ned generaliserbarheten da storbyer ofte har
ofte starre inntektsforskjeller og starre sosiale ulikheter. Utvalget i undersgkelsen er beskrevet
slik at en kan tolke om hvorvidt utvalget er representativt og om resultatene kan generaliseres
til a gjelde hele befolkningen (Ringdal, 2013). Oppgavens utvalg ble grundig presentert i et
tidligere kapittel. Denne oppgaven tar for seg kvinner og menn i alder mellom 19 og 70 + ar
som har krysset av for at de har en diagnostisert koronar hjertesykdom. Utvalget ble da
bestaende av 2 342 personer. P& bakgrunn av disse vurderingene, anser jeg derfor at funnene

er generaliserbare til den gvrige befolkningen i Norge med koronar hjertesykdom.
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Oppgavens analyser viser lavt tall pA manglende data. Johannessen et al (2010) mener at
dersom hullene i besvarelsen ikke er mange er dette uproblematisk. Av utvalget er 35,2
prosent kvinner. Tidligere forskning viser ogsa til utvalg der flertallet er menn (Schenck-
Gustafsson, 2011). De senere arene er flere kvinner inkludert, og vi har mer kunnskap om
helserelaterte kjgnnsforskjeller, men fortsatt er det et flertall av menn som det forskes pa noe

som ikke er holdbart med tanke pa sykdomsforekomsten (Schenck-Gustafsson, 2011).

Tidligere forskning viser at identifisering av livskvalitetsfaktorer er viktig i arbeidet for a gke
kunnskapen om livskvalitet hos personer med koronar hjertesykdom (Ferrans et al., 2005;
Janz et al., 2001; Ulvik et al., 2008). | oppgaven er det valgt a benytte Wilson og Clearys
teoretiske livskvalitetsmodell som tidligere har vist seg & vare en oversiktlig og enkel mate
far & identifisere slike faktorer. Modellen har vist god empirisk evidens og gir en
hensiktsmessig kartlegging av livskvalitetsfaktorene. Den er til god hjelp nar komplekse
begreper som livskvalitet og helse skal undersgkes og tolkes i en sammenheng (Wahl &
Hanestad, 2004).

Variablene knyttet til disse angst- og depresjonssymptomer er hentet er fra det anerkjente
maleinstrumentet The Hospital Anxiety and Depression scale (HADS). Et slik spgrreskjema
vil ikke kunne diagnostisere, men det kan male om man har psykiske symptomer, og hvor
alvorlig symptomene er. Mykletun et al (2001) benyttet et stort HUNT-utvalg i sin vurdering
av HADS. Studien viser at HADS, som et egenvurderingsspgrreskjema har en god struktur og
intern konsistens. Om HADS er et reliabelt sparreskjema kan vurderes med en maling av
intern konsistens. Mykletun et al (2001) anbefaler & benytte Cronshachs koeffisient x og
resultatene bgr ligge over 0.60. En slik intern konsistens viste i deres studie et tilfredsstillende
mal mellom 0,73-0,85 i HUNT-utvalget. Studier konkluderer med at HADS er et gode
sparreskjema for vurdering av angst- og depresjonssymptomer (Mykletun, Stordal og Dahl,
2001).

7.4 Anbefalinger for videre forskning og i klinisk praksis.

Hjerte- og karsykdommer er sammen med kreft den hyppigste arsaken til dgdsfall blant bade
kvinner og menn i Norge (Schei og Bakketeig, 2007). A leve med sykdom oppleves
individuelt. Det er en gjentakende anbefaling i flere studier at videre forskning bar inkludere

flere kvinner, eldre og hgyrisikopasienter slik at resultater kan generaliseres til samfunnet og
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at studier kan sammenlignes innbyrdes (Amundsen, Wislgff og Slgrdahl, 2007). Individuell
opplevelse av helse og livskvalitet har fart til et gkt fokus pa selvrapportering av livskvalitet
blant flere pasientgrupper (King og Hinds, 2012). Medisinske behandlinger har vist seg a gke
helsestatusen, men det er flere faktorer som har betydning for helsestatus og livskvalitet (Rou
et al., 2003). Oppgaven viser at behandling av personer med koronar hjertesykdom bgr sikte
pa forbedring av livskvalitet gjennom a stimulere til gkt funksjonsniva og reduksjon av
symptomer for & oppna en samlet bedring av helsestatus.

Den raske utviklingen av helsetilbud og mer effektiv behandling har fart til gkt levealder og
overlevelse av alvorlige og kroniske sykdommer (Schei og Bakketeig, 2007). En aldrende
befolkning med koronar hjertesykdom vil kreve et gkt fokus pa a bedre funksjon, helse og
livskvalitet. Identifisering og gkt kunnskap om livskvalitetsfaktorer er derfor meget viktig i
videre forskning og arbeid med pasientgruppen (Wilson og Cleary, 1995). Oppmerksomhet
og tiltak for fysisk aktivitet hos kvinner ma prioriteres, slik at de motiveres til a bruke egne
ressurser og gjare sunne valg. Et forslag kan vere a utvikle og teste en intervensjon med et

treningstilbud spesielt tilpasset kvinner.

Store deler av forskningen pa psykologiske faktorer og koronar hjertesykdom omhandler
depresjon. Det finnes mindre forskning pa sammenhengen mellom angst og
koronarhjertesykdom. Dette selv om studier viser at angst gir en gkt risiko for
sykdomsutvikling og dgdelighet blant hjertesyke (Bunevicius et al., 2013; Shibeshi et al.,
2007; Frasure-Smith et al., 2008). | denne oppgaven har angst vist seg a veere et like hyppig

symptom og fortjener av den grunn en stgrre plass innen forskning.

Angst- og depresjonssymptomer er ikke et godt utgangspunkt ved behandling av koronar
hjertesykdom. Angst- og depresjonssymptomer er sterkt assosiert med redusert
behandlingseffekt, darlig prognose, nedsatt livskvalitet og hgy mortalitet (Ulvik et al., 2008;
Frasure-Smith et al., 2008). Oppgavens funn understreker betydningen av a vare
oppmerksom pa symptomer som angst- og depresjon hos denne pasientgruppen. Lichtmann et
al (2008) diskuterer i sin artikkel hvilke tiltak som kan iverksettes for & behandle depresjon.
Resultater viser at bade medisinering, terapi og fysisk aktivit er gode behandlingsmetoder. Et
forslag til forebyggende tiltak er et screeningprogram der personer med koronar hjertesykdom
blir screenet ved legebesgk og kontroller. Slik kan personer med symptomer pa depresjon fa

behandling i et tidlig stadium. A oppdage symptomer tidlig i forlgpet for s& & kunne gi en rask
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behandling vil ha helseforebyggende effekt (Lichtmann et al., 2008). Tidlig identifisering av
symptomer, og tidlig behandling er til pasientens fordel og har potensialet til & gke pasientens
mestring av sykdom og generell livskvalitet (Dickens et al., 2012). Derfor er
depresjonssymptomer en viktig faktor i behandling av pasientgruppen og for a bedre helse og
livskvalitet, og ber behandles pa lik linje som hjertesykdommen. Psykisk helse en viktig
faktor a ta hensyn til under all behandling og oppfalging av personer med koronar
hjertesykdom. For & undersgke og avslgre sammenhengene mellom depresjon og koronar
hjertesykdom i fremtidige studier vil det veere viktig & inkludere livskvalitetsfaktorer (Haas,
2005).

Det trengs mer kunnskap om kjgnnsforskjeller ved hjertesykdom. Store deler av kunnskapen
om hjertesykdommer er basert pa mannen som den typiske hjertepasienten (Schei og
Bakketeig, 2007). Kvinner og menn trenger ulike fremgangsmater for & oppna fordelene med
behandlingen (Norris et al., 2004). | dagens samfunn er kvinner og menn likestilt, men vi er
ikke like. Det trengs mer kunnskap om kjgnnsforskjeller og hvilke faktorer som kan pavirke

livskvaliteten.

Selv om masteroppgaven i stor grad bekrefter tidligere funn haper jeg at resultatene kan vere
nyttig kunnskap ved sekundzr behandling/forebygging av koronar hjertesykdom, serlig nar
helsepersonell skal gi helseopplysninger og informasjon til pasientgruppen. Det serskilte
bidraget fra denne oppgaven vil vere a understreke livskvalitetsperspektivet i alt

forebyggende arbeid, i videreutvikling av behandlingstiltak og videre forskning.
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Har nedsatt horsel ... ... . j l:l
|_|

Hemmet pga. kroppslig sykdom. _I
Hemmet pga. psykisk sykdam. .. I_I

Doood

€ Har du kroppslige smerter ni som la i
har vart mer enn & maneder? | N

€@ Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lopet
i 7

Y
Maget M- Mleget
Ingen ::i: Svake rabe Stmrke :t:ﬁ(c

g o o o o o

B | hvilken grad har din fysiske helse eller felelses-
messige problemer begrenset deg i din vanlige
sosiale omgang med familie eller venner i lopset av

T
Eurine ikks
Ikke i dmt ha scsial
helas tatt  En dal Litt My omgang

0 I I I e

HELSETJEMESTER

© Har dui lepet av de siste 12 mineder veert hos:

da

=
L]

Fastlage/allmennlege

Lo

Annen legespasialist utenfor sykehus
Konsultasjon uten innleggelse
- weeed paykiatrisk poliklnikk .
- weeed annen poliklinikk | sykehus

KIroprastor ..o

Lod Do

Homeopat, skupunktarn, sonsterapaut, hands-

L uud

palegger aller annen altemativ behandler . l_l

@ Har du vart innlagt i sykehus
ilspet av de siste 12 maneder?

2
1]

O&
L

SYHKDOMMER OG PLAGER

@ Har du hatt noe anfall med pipende
eller tung pust de siste 12 maneder? _] |

©@ Har du noen gang de siste 5 ar

brukt medisiner for astma, kronisk = Mei
bronkitt, emfysem eller KOLS? N O
Ja Mei

@ Bruker du, eller har du brukt,
medisin mot hayt blodtrykk? | 0

@ Har du, eller har du noen

Huis jo. hvar gammel

gang hatt, noen av disse war d"_mg:'"g?
sykdommene/plagens: Flopmpet .
(St bt fryesz por. e | 340
da Mei '
Himrteinfarkt ..o, D D ;m."u_--'
Argina pactors (hjertskrampe) . D D ;num_u'

og|
00| |
ag -
ag -
ag -
Kramisk brankitt, srmfysem, kOLS ] [ _|;w..m
OO [
ag -
ag -
i o [ o
OO [
00| |

Himrteswikt o

Arireen hjertesykdam .

Hjemrneslag hgemebksdning ...

Phyrasykdam .o

BEETIA

Ciabetes (sukkersyke)

Peariasis ...

Eksem pé hendene

Krefsykdam

Epibepmi. oo

Laddgikt [rewmatead artritt] ...

Bechterews sykdorm ... | ] -
Sarkeidage .o | [ P!
Beinskjavhet josteoparase) ... ] [ gammel
Fibramyalgi. ..o, gammed

00| o

Slitasjegikt [artrose) ...

Peykiske plager sam du
har sat hjelp for .o

oy -

Ja Mei

& Har du noen gang fatt pavist for
hayt blodsukker?

Hvis ja: | hvilken situasjon forste gang?

Vied helseundersokelse. j Under sykdom ... I:I
Undear swvangearskap ... j At D

HELGFURD R MELSEH | HOAD TRmfLas ot
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Hhis ja, bvor gammel

i Har du noen gang hatt: var dlu f8v8ts gang? & Roykte noen av de voksne Pei
) inmendars da du vokste opp? :' ]
3. LI' e ® Reykie mora di da du vokste opp? la

1 M
Jda e
Larhalsbrudd ... -y gommet J 0

| Rayker du selv?
Brudd i handleddfunderarm . ... I_l _I | : __ﬂ'H=ﬂ'f" 2 B ol el
M, jeg har alde it e e

F
) r
st = =1 I st p—
Nakl::-ﬂeng |wﬂ|p|a:h| . D j | mmn.l' N'H-. =g har sluttet a ra:.lke e

Ja, sigaretter v agbil Festfane, ikke dagligh. ...
& Har du foreldre, sasken eller barn som s . e
har, E”EI' haf hatt. fﬂ|ger'H:IE Sykdﬂmmef? L, Hgarsrsmgariiocs pipe av.0g | [

(Sets mtt keyss pr frye) Ja, siqaretter daglicg oo

ooodd o

[
=

A i Ja, siqarer/sigarillostpipe daglig ..o

Hjmrnaslag eller hjernebladnmg
fow &0 drs alder

OO 7%

M) Svar pa dette hvis du né royker daglig
& gller tidligere har reyke daglig:

Hjmrtainfarkt for &0-8rs alder ..

BEBTIA. .

Allergidhoysnuainessallergi....oo Hver mange sigaretter rayker anpawtaT
Kranisk bronkit/smbysem/KOLS ... . eller rekte du vanligvis daglig? b dng
Krefsghdom s Hwer gammel var du da du &
Paykiske plasger ... begynte 3 reyke daglig? paeial

Beinskjerhet {osteoporosa). .
Hviz du tidligere har raykt daglig,

Myresykdom (kke myresten, hwar gammel var du da du sluttet?

wrirnveisinfeksjon, urinlekkasje)

U0 toddoood
U0 Uuojddood
U tUodooo

Diabates sukkersyke). ) Svar F'ﬂ dette hvis du ravker eller har raykt

E av og til, men ikke daglig:
& Har noen av dine besteforeldre,
dine foreldres sesken eller dine Ja Mei Hver mange sigaretter rayker e

saskenbarn fitt diagnosen diabetes eller reykte du vanligvis Lmanedan? o et
itype 1 eller type 217 Jd 4
Hver gammel var du da du E i
il# pATNTRE
HVORDAN FELER DU DEG? bagynte & rayke ay og 1il?

@ Har du : fatt deg: Hvis du tidligere har raykt av og til, ;w.,.'

[Seit it hryss pr. B hwaor gammel var du da du sluttet? .

m
=

UUUUoUUEg
Uooooooif

C.

Tryog g robg? e & Bruker du, eller har du brukt, snus?

Glad og optimetsk? ...

M, aldri I:I da, v og il :I
a2
Mervas ag uraligh. oo Ja, men jeg har sluttet. D da, daglig ... :I

Plaget av amgst® i cfts iy v Bkt srius, oo b somarndi 23

Looooods
Uuuuoogd

Ieritabeal® Hvis ja:
Medfor/deprimert® ... Hver gammel var du da du dr
Ermsorm? h-Eg}l'l‘ltE med snus? | s
Hveor mange esker snus asher s
B Har du noen gang i livet opplevd at la Mei bruker/brukte du pr. mined? . wdnad

noen over lengre tid har forsekt &
kue, fornedre aller ydmyke deg?

L
L



[ Huis du bruker eller har brukt bide sigaretter ag
snus, hva begynte du med forst?

e l:l Cigaretier ... l:l
l:l Husker kb ... l:l

SRUS .

Cmitrent samtidig ...
imnenfor 3 maneder}

Da du begynte a bruke snus, var det for & prave

a slutte & royke eller for & redusers roykinga?

| l—l Ja, for &

Ja, for & duthe & rongles |_I radusers raykinga....... |_|

MATVARER

& Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarena?
[Seatt it kryas pr. beys) 4 3 44 Agang 2ga

ganger ganger ganger: pro el mer
prrrnd pruke  pruoke dag  prodag

Frokt/beaer oo
Gironnsaker ...
Sjokolade/smagodt ..
Eokbs poteter
Pastafris ...
Falserhamburgars.._.

Fetfigk ... ..
(laks, arret, sid, makre=ll,

uer sorm palego'middag)

& Bruker du felgende kosttilskudd? la .
(St et Lrpms for hvert fosfidetuca] dﬂglg catil M

TEAR e I_I _I I_l

Omega-3-kapeler oo
Vitamin- ogfellar mineraltilshudd . I_I _I I_l

Uuoououg
oooodd
oodood
ooy
oooodd

2 Hvor drikker du vanligvis av falgende?
e liter = % glass (Fatr att A== o fige)

Sjelden 14 23 a4
g.pr g.pr ellerm
dag prdag

el
aldri
Vann, faris ol . :I
Helrrelk [satisur)........... :I
Annen melk [sotfsur) j
Brus'saft med sukker.... :I
H

j

Brus'saft uten sukker ...

OOo00ddére
Uoodoo
Uoood

Juice eller nektar

@ Hvor mange kopper kafferte drikker du pr. degn?
(St ) cmrgom ol ke dribbar alfads oligliol

Finke- Annen
kaffe kaaffe Te

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

P

Antall kopger

Antall |

kopper

T OO

) Omitrent hvor ofte har du i lopet av de siste 12
maneder drukket alkohal? Rege ke med leme)
a7 gangerpruke ] €a1gangpr maned. ]
2.3 ganget pt. uke oo, L] Maer £ gangerpr 3. ]
|_] Inepen gancger siste dr . |_|
23 ganger pr. maned.. . ] Aldei drukket alkohal . ]

cal gangprouke ...

@ Har du drukket alkchol i lepet av Ja Mai
de siste 4 uker? l:l D
Hvis ja:

Har du drukket sé mye at e U

du har kjent deg sterkt

beruset (full)? Jda, 1-2 ganger |_|

Ja, 3 ganger eller mar I_I

& Hvor mange glass e, vin eller brennevin drikker
du vanligvis i lopet av 2 uker? FRegn ke med lefol!
(Seer v g sk diiibler alfiokol)

Brannea-
al in win

Antall glass

&) Hvor ofte drikker du 5 glass eller mer av al, vin

eller brennevin ved samme anledning?

Bldri I_l Ukeaatlig. ..o

U
Pdanedlig ... . |_| Craglig......... . I_I

MOSJOMN/FYSISK AKTIVITET

Pled rosjon mener v at du Teks gar tur, gar pa ski,
syemrner eller driver treningfidrett.

& Hvor ofte driver du mosjon? (Ta et grannomenitt)
R T
P PSSR
2-F ganaer i uka. e

podoo

Oimitrent bver dag..

& Dersom du driver slik mosjon, 54 ofte som en eller
flere ganger i uka; hvor hardt mosjonerar du?
(T et cymvtriorrmaits)

Tar det rolig uten & bli andpusten aller seett .

Tar det =3 harclt at jeg bl andpusten og svett. ..

pogd

Tar meg resten heltwt

&} Hvar lenge holder du pé hver gang?

(Tar = ennarmsaitl)

Bindre ann 15 maotber .. I_I 0 mistter = 1 time .
15-29 minutter ... I_I Mlesr enn 1 time ..

L

LS DERRRRELAEH | oA TesenELan Lol B
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Ja e

U

AREBEID

& Huvis du er i lennet eller ulonnet arbeid, hvordan il
du beskrive arbeidet ditt? (Seer =t brvss)

2 Har du vanligvis minst 30 minutter
fysizk aktivitet daglig pa arbeid
agleller i fritida?

& Omtrent hvor mange timer sitter
du i ro pa en vanlig hverdag?
(R rmied bade jobb og Mgl

Antall |
timar |

Far det meste stillesittends arbeid

d
d
u
d

Arbeid som krever at du gar rye
ey abspaditorarbard laff inclustriand, undanvineg) .

Arbeid hvor du gar og lofter mye
(Fenks postbrena) plener, Bygeimgmankeidl.

Tungt kroppsarbeid [ eds skogeanbeid! furgt
Jordbrksarbaid fongt Bygeingsardel

HEYDENEKT

£} Omtrent hva var din heyde da du var 18 ar?

em Huskar ikke |_|

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

i kg  Husker ikke I_I

@ Er du formeyd med vekta di nat

Ja I:I Mei, for lett D
@ Har du forsakt i slanke deg i lopet av de siste 100&r?

Mesi, Tz tung I:I

i LI Ja, nesn ganger |_| Ja, mange ganger LI

Ja i

o d

@ Er din kroppsvekt minst 2 kg lavere na
enn for 1 &r siden?
Hvis Ja:
Hva er grunnen til dette?

SlanklngD Sykdomifstress |:|

et ikke I:I

ALVORLIGE LIVSHENDELSER SI5TE 12 MANEDER

3 Har det veart dodsfall | naar familie?

(barn, ekfefallaSambosr, sosken affer o Nei

forelchat O
@ Har du veert | overhengende livsfare

paga. alvorlig ulykke, katastrofe, da Mei

voldssituasjon eller krig? |:| D

T

da M

o J

@ Hvis du har svart ja pa et eller flere av spm 43, 44
eller 45; i hvilken grad har du hatt reaksjoner pa

dette de siste 7 dager?

lkke i det hele tat......... D | modarat grad............
LIt e D | ey grad

€ Har du hatt samlivsbrudd i ekteskap
eller i lengre samboerforhald?

a
u

OPPVEKST - DA DU VAR 0-18 AR

& Hvem vekste du opp sammen med?

Bar e I_I Ancre slekininger._.
Far |_| Adoptieforeldre
Stemanistelar........... u Foster-/pleisforeldre ..

@ Ble dine foreldre skilt, sller
flyttet de fra hverandre, da
du var barn?

(] R .

da, far jeg var T ar..
Ja, da jeg var 7-18 &

Ja, fesr jaeg war T &r j

Ja, da peg var 7-148 & j

8 Dede noen av dine

foreldre da du var barn?

& Vokste du opp med kjsledyr?

Ja, ket e u Ja, hund. o _I
Ja, hest |_| Ja, annet lavende dyr _I

@ Hvor mye melk eller yoghurt drakk du vanligvis?

M ann

Sjaldens 1-6 gl 1 glass -3 gl. 3 glass

aldri pr.uke  pr dag pr.dag  prodag
Ja Mai

& Vokste du opp pa gard med husdyr?

0 4

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

Sweert god u Wanskelig .. ... J
Gad |_| Swemrt wanskelig....... J

bliddale |_|

ALT | ALT

@ Méar du tenker pa hvordan du har det for tida, er du
stort sett fornayd med tilvaerelsen eller er du stort
sett misforneyd? (Ses et ks

.

Srvamrt fornayd u Moked mefomayd. ..

Maget fomayd. .. u Meget misforneyd .. :I
Ganske fornayd ... I_I Swaert misforneyd ...
Badelag oo

.:|-|

U
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Relseandersakelsen i Hord-Trendelag

Kjeere HUNT-deltaker

Takk for at du mette til Helseundersokelsen. Vi vil ogsa be deg
om a fylle ut dette sparreskjemast. Moen av spersmalene
likner de som du har svart pa fer, men det er viktig at du
allikevel besvarer alt. Opplysningene blir brukt til forskning og
forebyggende helsearbeid. Forskere vil kun ha tilgang til
avidentifiserte data, det vil si at opplysningene ikke kan spores
tilbake til en enkeltperson.

Slik fyller du ut skjemaet

= Skjemaet vil bli lest maskinalt.

* Diet ar derfor viktia at du krysser av riktig: Rett (X1 Galt x J
* Krysser du feil sted, retter du ved 2 fylle boksen stik: [l

e Shivtydeligetal: 0 1 2 34 5 67 &9

* Bruk bare svart eller bld pann. lkke bruk blyant eller tusj.

Dato for utfylling: _ 2|
C

Yag " Mined T A

En time for bedre folkehelse

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

BOLIGFORHOLD OG VEMMER DITT MNARMILIE, DV5. NABOLAGET/GRENDA

Hvemn bor du sammen med? 0 Jeg foler et sterkt fellesskap med de som bor her

(Sees et eler fere dryms) (St s foryess)

ngen J Andre personer meer 18 & J Helt Dalvis Crehvis Helt
=nig =nig Usikker uEnig uenig

Foesldre ‘_J Personer wnder 18 ar J _I J _I _I _I

Extefelle/samboar _I Antall uncles 18 ar

] o O Man kan ikke stole pa hverandre her Sett =it k)
Er det kjaeledyr i boligen?
Ja, katt Helt Delvis Crehis Helt

0
6 [ . Enig Enig Usikker uEnig uenig
L u b j 0 | 0 0 u|

Ja, andre pelsdyrfugl

Har du venner som kan gi deg hjelp Ja Plei i _ .
nar du trenger det? _l @ Folk trives godt her (Satr e k)

Helt Balvis Dehvis Halz
Har du venner som du kan snakke Ja e enig enig Usiickar uenig uenig

fartrolig med? | M| _] J J J J
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(Il AKTIVITET T

O Hvordan har din fysiske aktivitet i fritida veart det
siste dret? (Tenk deg et wkenbla gienncmsnitt for drat

Arbieichver ragmes som i)
Tirmer pr. uke

Under = 3al
Ingen 1 -2 mer

(I
(B I

Lestt altivite®
(ikke svettiandpusten)

Hard Fysesk aktivitet ... ...
(meettiandpwsten)

€ Hvor lang tid bruker du til sammen daglig foran
dataskjerm? {Ses & hve gbe ibke bruker datal

| arbeid tirmer

& Hvor mange timer ser du pa TWivideo/DWD daglig?

:I - tirner :l
:I Per mnn & timer :l

1 fritid

firmer

Mindre enn 1 time .

T-3 timasr. o

KULTUR/L

i Hvor mange ganger har du i lepet av de siste &
maneder vart pal:

(Bt eft krpss e fpal g

erin. 1-3g st

frond Smnd brrnd Al

o o o d
o 4
o 4
a 43

Museurn, kunstutstilling.......
Konsert, teater, kine. ...
Kirke, bedahus

Idrettsamangemeant ...

¥ Hvor mange ganger har du i lopet av de siste 6
maneder selv drevet med:

{Satt et dnpss pr sl e i5g
arn 1g 1-3g  sste Irgen
A h trrnd gang

Foreningsvirksambet ..
Pusikk, sang, teater.
Menighetsarbeid. .
Friluftsliv...................
DOars o

Treming, idrett ...

([ [ ] [}
OO00000E
([ (] ] [ WE}

B Hyilket livssyn vil du si ligger narmest opp til
ditt eget? [Satt aff kryss)

Eristent ssyn . D Atmistisk livasyn

J
. I:l Annet livssyn.. j

0 Mar det skjer vonde ting i livet mitt, tenker jeg:
“det er &i mening med det”.

D NEID Wat ikke........ ]

{F Jeg soker hjelp hos Gud nér jeg trenger styrke og

trost.
. I_I ﬁvng'.ﬂ.......l_l Ofte J

Humanetisk livasym ...

Aldri ...

PERSOMLIGHET

P Beskriv deg selv slik du vanligyvis er:
Blarer chu & fa farti et selskap®

Er du stort sedt stille og tilbakehalden

nar du er sarmmen mad andre?.

=
[

Liker du & treffe nye mennesker?

Liker cu & ha masse liv g e undt deg? .
Er du ferholdsvis bdig?.... ...

Tar du vamligpis sebs initiativet for & 18 nye venner? .
Er du ofte bebyrnrat?
Blir dirve falelser latt sdrst?
Hender det ofte at o "gar treat™?
Flages du av "nesver™? .
Har du ofte felt deg treitt og likeglad uten grunn?.
Beloymirar du deg for at Tryktelige ting kan skjs?.

UOCO0000000 Ok
OOCO0000000 O

HODEPINE

B Har du veert plaget av hodepine Ja M

det siste &ret? _] |_|

Hhis ne, gd 1 spevsmal 24
Huvis ja: Mligrane . o I_I

Hva Slags hDdEFiI'I'E! Annen hodepine....... D
' Omtrent antall dager pr. mined med hodepine:
bindre ann 1 dag ... |_| -4 dager.

1-6 dager |_| Mer arin 14 dager....

.
.

i Hvor sterk er hodepina vanligyis?
il fhermmer ikhe aktivitet) D
U
U

Pederat fhemmar aktivtst)
Steark (forhindrer aktivibad) ...

&) Hvor lenge varer hodepina vanliguis?
Mindre snn d timar .. j T-3dagn . j

- j MET E'I'll'l3dﬂgl'l e j

&) Er hodepina vanligvis preget av eller ladsaget av:
(St et kry=s or fiye)

A timer - 1 degn.._.

Mei
Bankenda/dunkende smena?

Pressande smerta?

Fervarring ved moderat fysisk detivitet?
Kualrme ogleller opplast? .
Liys- ey bbbt

-0

Ersiche smerte hoyre eller venstre]? D
0

U

Uoood

& For eller under hodepina; kan du ha forbigdenda:
(Sert et krpms or Sl Ja  Mei
Syrsforstyrreke? (takkads knjer fimnng, tikesyn, n}s_.'.l'ﬂ'r'JD :l
Mummerhet | habe arsktet dller | hands? . I_I _I

B Angi hvor mange dager du har vasrt

borte fra arbeid eller skole giste
maned pa grunn av hodepine:

1



(M LUFTVEIER

Ja  Mei

) Hoster du daglig i perioder av aret? D D

Hwis ja: Ja Mei

Er hesten vanligvis ledsaget av eppspytt? ||

Har du hatt hoste med oppspytt, i

minst 3 maneder, sammenhengende i da Nl

hwvert av de to siste dra? I:l
&2 Har du, eller har du hatt, heysnue eller da Mei

neseallergi?

Hvis ja:

Har du hatt slike plager i lopet av de da MNei

siste 12 méneder? U
@ Har du i lopet av de siste 12 maneder Ja Mei

blitt vekket av anfall med tung pust?

MUSKLER OG LEDD

5 Har du i lapet av det siste Aret vaert pla-
get med smerter og/eller stivhet | mus-
kler og ledd, som har vart | minst 3 Ja

? o

Hus ey g 0 spovsmdl 30

Huls fa:
Hvor har du hatt disse plagene?
[t it oo fave frys) -

D Plakks

-
Skuldre (akslas)
|_I Bhvre dal av ggen

Albuer

-
§

D Eorsryggen

I:I Hofter

Handiedd/herndar

i

I_I Aunklerifatter

da  Mei

o d

3 Har du veert plaget bade i hayre og
venstre kroppshalvdel?

& Har plagene hindret deg i & utfere daglige

aktiviteter?

Ja Mei

Iarbrld..............................I:l

IfrlLrJI_l
& Er du operert for ryggplager? 5
Hvis ja: Hvilken type operasjon?

|
J
Mei
4

_I

Prolaps/ischias-oparasjon J Arnet

Astenifg

T

STOFFSKIFTE

Huiz ja, Feor gammnel
war du T#este gang?
Ekzamnal

3 4
u]s)

Huig ja, broor garenal
war du ferste gang?

@ Har du noen gang fatt pavist
for lavt stoffskifte
ihypotyreose)?

& Har du noen gang fatt pavist
for hayt stoffskifte

Ekzamnal

(hypertyreose)? 3 J'-I- N

Ja Met ————

u _I _:_;,w-r.:;ll'
Hvwis ja: )
Har du brukt Meo-Mercansla? |_| _I , gavrtral
Har du fatt radiojodbehanding? D :I gamme!

MAGE OG TARM

Har du vaert plaget med smerter eller ubehag fra
magen de siste 12 méneder?
da, mys j Ja, litt.. :I M, aldri .. I:l
M e od 6 goeena’ 34,

Hviz jar

Er disse [okalisert averst i magean? ...

Mei

-
-
-

0
0
0

Har du de siste 3 maneder hatt dese plagans
=8 ofte som 1 dag i uka i minst 3 okee?
Blir srnertene eller ubehaget bedos stter at
du har hatt avfaring? o
Har smertene eller ubehaget noen
sarmmenhang med hyppigere aller sjaldnere
avlering enn vanlig? . D
Har smertene eller ubehaget noen sammen-
hang mad at avdoringen blir losere eller

.0

Kommer smertene eller ubehaget stter maltid? | I

fastere mnnvandig®

(.

) | hwilken grad har du hatt felgende plager

i de siste 12 maneder?

Aldri Litt Mya
BalFTIE o e |
Halsbrannfsure oppstet .
AR o

Trem mage

Vekslends treg mage og diare

Cpphbilasthet

Doooon

1



]

HELSEURD EREDEELSEM | HOSD -TRADE LAL

[l HVORDAN FOLER DU DEG

Her komrmer dosn uisage om fvordan o foler deg. For
Frvert sparsmdl setter o ryss for 2t av o fire svarans
s begt Beslrar dine lalar dan sofe ke, fite
fervke for fonige od svarst - de spontans svarens s beast

& Jeg foler meg nerves og urolig

B j Ergoddel
LIt j Bttt My e

(I

T

@ Jeg ser med glede fram til hendelser og ting

N I_I furgjort mindre enn far _]

Heller mindre ann for .. |_| Mesten ikke i hele tatt _]

Like rrye sam far

G Jeg kan plutselig fa en felelse av panikk

D lkke= 4 \-E|d|g ofte ... j
D Ikke i cdest boele gatt .. j

Uten tuil svamrt ofte

Ganske ofte

& Jeg gleder meg fortsatt over ting slik jeg pleide fer

N .J Bare lite grann ...
:J Ikke i det hele tan

Augjort like mys

00

Ikkee fullt sa e

& Jeg har en urcfelelse som om noe forferdelig vil skje

. j Litt, besbeyrrrar meg lite D
Ja, ikhke s& valdig ille....... j lkke i det hele tatr ...

Ja, og noe seasrt ille

L

5 Jeqg kan le og se det morsomme | situasjoner

Like rrye na som far :I Purgjort ikke som far. .
Ikke like mye na sam far. :I Ikke | det hele taty .

@ Jeg har hadet fullt av bekymringer

Veeldig ofte ... :l B e il
Granske ofte . :‘ En ganglbhnt B

@ Jeg erigodt humar

A _I Gansks ofte__._._.
Mosn ganger ... _I Far det maste

& Jeg kan sitte i fred og ro og kjenne meg avslappet

j Ikkoo gd oftm D
O

j Ikke i det hiesle tane ...

da, bl elart ..

Vanliges ..o

@ Jeg faler meg som om alt gar langsommere

- :l Fra tid til ansen .. I:I
:‘ Ikkoe | de=t hele tatt . . I:I

® Jeg faler meg urolig som om jeg har sommerfugler

Mesten hals tiden ..

Swamertefte

2 Jeg kan glede meg over gode beker, radia/TV
L D lkke 58 ofte ..o

|
d

[ D Svamrt gjelden

Fra tid til ansen .

SEVN
@ Hwvor ofte har det hendt i lopet av FI"'”,
de siste 3 méneder at du: A/t g

: seldan ogtl  uka

Snorker heyt og sjenerendse?
Far pustestopp nir du sover?
Har '\f.!ll'lslcellg rﬂ" EI SO ME DM L'.'i“_"HEnj .
Vakner gientatte ganger cm natta?
‘akner for tidlig og far ikke sove igjen?.

Kjmnner deqg sevwnig om dagen?.
Har plagsorm nattesyette®

akner med hodepina?.
Fér uhcl‘lﬂg, k'lhll"g E‘”Er maunng | hEl"d"' J

oooooogod
Uououeu

ALKOHOL

Hhas o ibkbe cilbber alkofiol od i sporsmadl 54

i magen @ Har du noen gang falt at du burde da Mei
T d lkoholforbruket ditt?
lkke i det hals tatt ... _I Gansks afte.....ocoone. I_I redusere a e ®
Fra ticdd til anmeEn. ... _I Cvmrtafte |_| 'ﬂ Har andre noen gang kritisart da  Mei
inT
@ Jeg bryr meg ikke lenger om hvordan jeq ser ut alkoholbhmken din?
Ja, har sluttet & bry meg :l Kan hande &ke nok D & Har du noen gang falt ubEhEIg eller da Mei
lkke som jeg burde ... :l Bryr meg som far .. D skyldfalelse paa. alkcholbruken din? I:l
@ Jeg er rastles som om jeq stadig mé veere aktiv @ Har det 4 ta en drink noen gang vaert
det ferste du har gjort om morgenan for
Uten tuil svaert mye . j Ikkee s& weldig mye .. D da Mei

Gﬂ":‘:l&l‘l‘l:flﬁ... B

j Ikboe | deet hele tat

4

4 roe nervene, kurere bakrus eller som

en opphvikker?



Joroo

& Hvor mange skiver bred spiser du vanligis?
(St opf ks for huer tppe brod)
f el
o4 E7 23 45 e
fuke  fuke fdag Jfdag fdag

Kneipp/mellamgrovt ...

Growt brad. .o

L
L
L
L
Loy

@ Hvor ofte spiser du vanligvis disse maltidena?
(St epf ks or nditie]

ik led a2 N2 &
F'-'_'Jcl::'.............._l |_I _I |_| _I
Farmiddagsmat. ... j D j D j
Varm rmiddag. _J I_I ‘_] I_J J
Kveldsmat ... j D j D j
Annet maltic. o :I I:I :l I:l :I
MNattrrat el 24-08) ... _I I_I _I |_| _I

& Hva slags fett bruker du oftest?

(St erf ks or Sgal Maresrin
Mlesieri- Pty
srrer Hard  flett Oler ke

Pa bred o

| matlaging .o :I I:I :l I:l :I

TAMMHELSE

& Har du de siste 12 méneder vart hos Ja Mei
tannlege/tannhelsetjeneste? 4 4

& Hwordan vurderer du tannhelsa di?

T J Meget god
Werken god eller dadig... :I

Meget darlig |_|
U

Darlig.............

& Hwva betyr god tannhelse for helsa di ellers?

Shwamrl FreE :I Lite e
We:l Sovamert lite
Bade og . _J

N

BRUK AV RESEPTFRIE MEDISINER

@ Hwor ofte har du brukt reseptfrie medisiner mot
falgende plager i lopet av den siste manedan?
(Bt et kopss or. sl

Splden 1-3g 44g Dag
faldri - fuke ke lig

Halsbrann/sure oppstet ...

Tred mage ‘J l_l l_l _]
Heodepine. ..o j D D j
Smerter | musklerladd ... J |_| I_I ._]

@ Har du brukt noen av disse reseptfrie medisinens
minst en gang i uka i lepet av den siste maneden?

=
]

Paracetarnel, Paracst, Panadil, Pamal,

P, Parfalgam e
Albyd E (500 meg), Aspirin, Globoid, Dispril .......
Ibupreden, Ibux, Bupros, burneting, Brofen ...
Maprosen, Maprosym, Ledox.........
Andre ettt e e

UO000 &
ooooo

HVORDAN F@OLER DU DEG MA

@ Feler du deg stort sett sterk og opplagt,
eller tratt og sliten’?

Meget sterk og opplagt ..
Sterk og opplagl
Ganske sterk og opplagh ..o
Bade — 0 e
Ganske trott o slitsn o

Traakt ooy SHTER .

Uuoddog

Sviert tratt og SlREF

S5VANGERSKAP OG PREVENSJOM

® Mér du ser bort fra svangerskap og

barselpericde, har du noen gang veert Ja e
bladningsfri | minst & maneder far
overgangsalder? 4 U
Hvis ja: Hvor mange ganger? ganges
® Hver mange ganger har du i alt J—

vaert gravid? |
@ Har du noen gang prewd | mer enn ett Ja Mei

&r & bli gravid? d O

Hule Jat

Hwor gammel var du ferste gang du ar

hadde problemer med & bli gravid? garreriel

@ Har du noen gang fétt hormon- Ja Mei
behandling for & bli gravid? a 4
Hivis ja: Har du fatt slik behandling
siste 3 maneder? 44

@ Bruker du, eller har du brukt:
(et et drjesz o firyge)
Fpillar?.

. Far,
M jkke na Aldr
0QQ
a o d
Annen hormonprevensjion? D :I D

(F-sproyte, P-ring, F-implantat, hormonspiral)

Fplaster?

@ Hvis du har brukt P-piller:
Hvor gammel var du farste gang i
du begynte med dette?

garmemea|
I —

Hvor mange ar har du i alt brukt P-piller?

Mindre enn 1 ar .. I_l AT Ar e, l_l
VB e || O 10& |



FEEEISER PHT TRORCELAS ]

Tre:

OVERGANGSALDER

Hvis ikke kommet i overgangsalder, hopp til spm. 75.
@ Merker/merket du hetetokter i forbindelse med

overgangsalder?

J Begge deler ... l_l
Orn natten e j Parkat ikke .......... D
Huis du merket hetetokter, hvordan vil du beskrive plagens?

St D Middels ... D Sma . j

la  Me
Oppsakte du lege i forbindelse med plagene? | |

@ Har du noen gang brukt medisiner
som innehalder astrogen?

Tabletter eller plaster (pa resept fra lege) .J I_J .J

Krem ellar :-tllckpl"‘_"'. R j D j

@) Hvis du har brukt reseptpliktig
ostrogen, hver gammiel var du da .
du begynte? &r garmmel
8 Huis du bruker eller har brukt reseptpliktig
astrogen, hvor gammel erfvar du
siste gang du brukte detta?

Orn dagen

Ma Fer Aldni

ar garnmel

) Hvis du bruker eller har brukt estrogentabletter
eller -plaster, hvorfor begynte du?

Lindre plager i overgangzalder . I_I

Farsbygae beinskjarhet . D Arret D
@ Hvis du tidligere har brukt astrogentabletter

eller -plaster, hvorfor shuttet du?

[ Redd fer bivitkninger . [_]
Fkkplagﬂ:nﬂ'nbhwlmngm D Arnet D

Ertvar kvitt plagens. ...

OPERASJOMNER/5TRALEBEHAMDLING

| UNDERLIVET

Nt
@ Har du noen gang blitt operert for  Ja Mai ikke

nedsunken lvmor eller skjedevean? | ] ]

Huis ja:
ar garnmel
1 1)

Hvor gammel var du da?
et

i Har du ved operasjon fitt flemet Ja Mei ikke
begge egostokkene (totalt)? a1 g d

Huis ja:
ar garnmel

Hvor gammel var du da?
et

D Har du ved operasjon fatt fiemet Ja Mei ikke

hele livmoren? J |_] J

Hyis ja:
&r garmmel
TR

Hver gammel var du da?

st

@} Har du noen gang hatt strile- Ja Mei ikke

behandling mot underlivet? 4 4
Huls Ja:

&r garnmel

Hvor gammel var du da?

j

T IR

B Hvor ofte later du vanligvis vannet om dagen?

[ j B-11 ganger D
_] Over 11 ganger ... I_I

@ Hvor mange ganger ma du opp om natta
for & late vannet? g

1-4 ganger ...

-7 ganger ...

anger
Ingen 1 gang 2 ganger 3 ganger 4 ganger  ellar mer

J4 O o 4Jd o dJ

@) Hvis du ma opp om natta for & late vannet,
hwordan opplever du dette?

__] Mye plaget

T :l Swaert stort problem . D

@ Opplever du plutselig cg’eller sterk vannlatings-
trang som er vanskelig 3 holde tilbake?

Aldri P j Flere ganger i uka .. D
Pl ..o :l Daglig. ..o, D

lkke noe problem ..

Litt plaget ...

@ Har du ufrivillig urinlekkasje? Jo - M

aad

SHaE ey g..i" n'-'."s,um )

Hvwis ja:

Hwar ofte har du urinlekkasje?
Mindre enn 1 gang'mnd D En el flare ganger fuk‘:D
En eller flere ganges/rmnd I:l Hver dag ogfeller natt I:I

Hwvar mye urin lekker du vanligvis hver gang?

Dirdper |_| Storre mengder .. I_I
Srni shetter o ]
Har du lekkasje av urin i forbindelse med 12 M®
hosting, nysing, latter, tunge loft?

Ja M

Har du lekkasje av wrin i forbindelse med
plutselig og sterk vannlatingstrang?

Hvordan opplever du lekkasjeplagene dine?

e D Mye plaget ... I:I

N I_] Swamrt stort problem . I_I

lcke noe problem .

En liten plage ...

En del plaget. ... . D

Hvor gammel var du da du fikk i

urinlekkasja? ar gammel
da M

@ Har du sekt lege for urinlekkasje?

d 04

@ Har du noengang fétt behandling for ufrivillig
urinlekkasje?

Mei, j=g har aldri hatt ur|n|l=|r.:a:|‘: T D
Mei, jeg hadde winlekkasje, men ble bra av mag saly . |_I
A D
Hvis [a: Huilken behandling?
(Ehu kar sett= fare krss)

D Mediginar ... D

DRErasion o
Bekkenbunnstrenng...... |_| AR |_|



(Il AVFORING

Aldrif Hwar Hwer
sjelden uke  dag

o d

Aldrid Hwer  Huver
sjmlden uks  dag

o ad

Aldrif Hwer  Hyer
sjelden uke  dag

o od

@ Har du evne til & holde igjen avforing og  Ja  Mei
utsette toalettbesek i 15 minutter etter 0 O
ferste falelse av trang?

@ Har du hatt ukentrollert lekkasje
av |uft fra tarmen i lapet av den
siste maneden?

@ Har du hatt lekkasje av avfering
fra tarmen i lepet av den siste
manaden?

2} Hvis ja pa spm 86 eller 87; har pla-
gene med lekkasje fra endetarmen
innvirkning pa ditt hverdagsliv?

VURDERIMG AV DIN ARBEIDSPLASS

Besvares fws ol er elfer bar veert ¢ arbedd Te stilling o
folgenoles paistandenspornmd! o arbedsplassan din og
arbaicle=r alif.

@ Det er et godt samheld pé arbeidsplassen
Starmrmer halt D Stemmear ikke sasrlig .. j

. D Stemmer slett ikke . :I

@ Mine kelleger stiller opp for meg (gir meg stette)
Stermrmer el |_| Stemmer ikke sasrlig .. _I

. D Stemmer slett ikke . :I

@ Jeg trives godt med mine arbeidskamerater

Starmrmer halt D Stemmear ikke sasrlig .. j
e |_| Stemmer slett ikke . J

Sternrmer ganske bea

Sternrmer ganske bea

Stemrmer ganske bra

@ Er du blitt mobbet/trakassert pa din arbeidsplass

[ — D M, sjelden ...
Ja, iblamt |_| Mei, sa godt som aldri _I

L

Ja, ofte

@ Krever arbeidet ditt at du ma arbeide veldig hurtig?

R |_| Mei, sjelden ... _I
e D Mei, sa godt som aldri j

& Krever arbeidet ditt at du ma arbeide svaart hardt?

T D M, sjelden ]

Ja, iblamt e |_| Mei, s& godt som aldri J

Ja, afte

Ja, ibslamt

Ja, aftem

@ Krever arbeidet ditt for stor arbeidsinnsats?

e D Mei, sjelden .. ... :I

Ja, iblamt |_| Mei, sa godt som aldri _I

Ja, afte

@ Krever arbeidet ditt oppfinnsomhet?

[ — I_l M, sjelden ... J
R D Mei, sa godt som aldri ]

Ja, ofte

Ja, iblamt

@@ Har du rulighet til selv & bestemme hvordan
arbeidet skal utferes?

Ja, ofte o :l M, spedden D

da, iblamt _I Mei, =& geedt sam aldri I_I

@ Har du mulighet il selv & bestermme hva som
skal gjeres i arbeidet ditt?

Ja, afte _I Plei, sjeldmn ... I_l
] Mai, 33 godt som aldri D

& Er arbeidet ditt 54 fysisk anstrengende at du ofte
er sliten | kroppen etter en arbeidsdag?

Ja, resten alltad. ... ‘_'I Ganske sjelden ... I_I
Ja, ganske ofte. .. j Al aller nesten aldr. D
SMERTER | BEINA
@ Har du sir pa ta, fot eller ankel som Ja Mai
ikke wil gra? 1
& Har du smerter i det ene eller i begge o Pl
beina nar du gar? j D
Huis ja:
Hwvor gjor det mest vondt? .
Legg ... I:I
T
Hofte. ... D
Forsvinner smertene nir du stir stille en 22 M=
stund? NN
& Har du smerter | beina nér du er i ro? la rE
Huvig ja: Ja Mai
Er smertene verst nir du ligger i senga? |
Far du mindre vendt nar beinet ligger Ja  Mai
lavt, f.eks. om beinet henger utfor O
sengekanten?
Har du hatt smertene i beina sammen- da Mei
hengende i mer enn 14 dager? a d
@ Har du brukt smertestillende medisin Ja Mei
poa. smerter i beina? j D

i@ Har du noen av disse eyvesykdommens?
Jda Mai

Katarake ford staec) [ :| |:|
Glaukarmn igrann staen hayt trykk | oyet) ... J |_|
Alderwelatet makuladegensrasion 1
Horkalkning pd netthinna)

SEM | HORDLTROPGE LA

ELSEURE NS



[l HUKOMMELSE T SPISEFORSTYRRELSER 1

i Har du problemer med hukommelsen?

Mai ... |_| Ja, r|-'.'-:...|_| Ja, stone... _I

£ Har hukommelsen endret seg siden du var yngra?

Mai ... |_| Ja, r|-'.'-:...|_| Ja, iy _l

[ Har du problemer med & huske: S
Aldn egul Ofte

Hendelser for fa minutter sidan?
Mawvn pd andre menneskar? L
A gjere det du har planfagt? ...

Handelser som skjedde for noen dager
sicdEn ¥

Handelser som skjedde for &r siden?. .

Uod ood
UCod Cood
Uy Cood

A holds traden i sarmtalers?

Latt an ring runct def taliet rorm best beskriver dine spise-
vy, sk o e gt hae waert dlan siele mdreclan

i Hvor fermeyd har du vaert med dine spisevaner?

Gwamrt Lwamert
farmeyd 1 2 3 4 5 & 7 misformeyd

P Har du trestespist eller spist ekstra pa grunn av at
du har veert nedstemit eller felt deg utilfreds?

lkke i det Hueer
haletatt 1 2 3 4 5 & 7 dag

I Har du hatt skyldfalelse i forbindelse med spising?

lkke i det Huear
haletatt 1 2 3 4 &5 & 7 dag

i Har du felt at det er nedvendig for deg & felge
strenge dietter eller andre matritualer for 4 holde
kontroll med hver mye du spiser?

lkke i det Huear
haletatt 1 2 3 4 &5 & 7 dag

i Har du folt at du er far tykk?

lkke i et Huer
haletstt 1 2 3 4 5 & 7 dag

Det utfylte skjemaet retumeres | den W s

vedlagte svarkenvolutten, _-" .,
. /

Porto er betalt.

Takk for hjelpal



