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Women and mens evaluation of 
health and functional ability in 
HUNT 3 after stroke 

Background: There are around 
15000 hospital admissions in 
Norway each year, due to stroke. 
International studies have shown 
that more women than men report 
worse health and reduced func-
tional ability after a stroke. There 
are few Norwegian studies on this 
topic.

Objective: To examine possible 
differences between women’s and 
men’s evaluation of health, func-
tional ability, ability to perform 
activities of daily living, and use 
of health services, after suffering 
a stroke.

Method: A cross-sectional study 
based on data from the Health Sur-
vey in Nord-Trøndelag (HUNT 3) col-
lected from 2006 to 2008. The study 
includes 1190 persons who repor-
ted they had a stroke; 572 (48.1%) 
women and 618 (51.9%) men.

Results: 71.5 % of the women and 
73 % of the men had fully recovered 
after their last stroke. Only 6.2 % 
had very serious, severe, or mode-
rate functional disability. Women 
were more seldom admitted to 
hospital than men were (p<0.001). 
Significantly more men evaluated 
their health after their stroke as 
good. Significantly more women 
than men over 70 years of age had 
used home care and home nursing 
during the last 12 months (p<0.001). 

Fewer women had friends who could 
help them (p=0.001).

 Conclusion: There is no difference in 
functional disability between women 
and men after having a stroke. The 
majority manage to wash themselves, 
take a shower, dress themselves, go 
to bed, get out of bed and eat meals 
without help. More women than men 
wash clothes and prepare meals, 
while more men drive cars. Women 
more frequently live alone, use home 
care and home nursing. An important 
implication for nursing practice is to 
facilitate individually adapted treat-
ment and rehabilitation.
 
Keywords: Stroke, health, functio-
nal ability, gender, cross-sectional 
study

Bakgrunn: I Norge er det årlig cirka 
15 000 sykehusinnleggelser på 
grunn av hjerneslag. Utenlandske 
studier har vist at flere kvinner enn 
menn rapporterer dårligere helse 
og funksjonsevne etter hjerneslag, 
men dette er lite undersøkt i Norge.

Hensikt: Undersøke om det er for-
skjell i kvinner og menns vurdering 
av helse, funksjonsevne, evne til å 
ivareta dagliglivets aktiviteter, og 
bruk av helsetjenester etter hjer-
neslag. 

Metode: Tverrsnittstudie fra Hel-
seundersøkelsen i Nord-Trøndelag 

(HUNT 3) innsamlet fra 2006–2008. 
Studien inkluderer 1190 personer 
som har hatt hjerneslag, 572 (48,1 
prosent) kvinner og 618 (51,9 pro-
sent) menn.

Resultat: 71,5 prosent kvinner og 
73 prosent menn hadde kommet 
seg helt etter siste hjerneslag. Kun 
6,2 prosent hadde svært alvorlig, 
alvorlig eller moderat funksjons-
svikt. Kvinner ble sjeldnere innlagt 
på sykehus enn menn (p<0,001). Sig-
nifikant flere menn vurderte helsen 
som god etter hjerneslaget. Flere 
kvinner over 70 år brukte hjem-
mehjelp og hjemmesykepleie det 

siste året (p<0,001). Færre kvinner 
hadde venner som kan hjelpe dem 
(p=0,001).

Konklusjon: Det er ingen forskjell 
i funksjonssvikt mellom kvinner og 
menn etter hjerneslag. De fleste 
klarer seg uten hjelp til å vaske seg, 
dusje, kle på seg, legge seg, stå opp 
og spise. Flere kvinner vasker klær 
og lager mat, mens flere menn kjø-
rer bil. Kvinnene bor oftere alene, 
bruker hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie. En viktig implikasjon for 
sykepleiepraksis er å tilrettelegge 
individuell tilpasset behandling og 
opptrening.
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INTRODUKSJON
I 2012 var det ifølge Hjerte og 
karregisteret 19 211 episoder 
med hoveddiagnose akutt hjer-
neslag i Norge (1). Dette førte til 
4262 polikliniske konsultasjo-
ner, 14 949 sykehusinnleggelser 
og 12 387 sykehusopphold for-
delt på 10 672 pasienter (1). Av 
disse pasientene var 5632 menn 
og 5040 kvinner. Etter 28 dager 
var 10,9 prosent av mennene og 
16,4 prosent av kvinnene døde 
(1). Dødeligheten etter hjerne-
slag var i 2012 lavere i Nord-
Trøndelag enn i de fleste andre 
fylker og var høyere blant kvin-
ner enn menn (2).

Hjerneslag er den tredje 
hyppigste dødsårsaken etter 
koronarsykdom og kreft (3) og 
den viktigste årsak til alvorlig 
funksjonshemming (4). Norsk 
hjerneslagsregister som i 2013 
omfatter 53 sykehus i landet 
(cirka 76 prosent av pasien-
tene), rapporterer at to av fem 
har kommet seg helt tre måne-

der etter hjerneslaget (5). Ifølge 
WHO får cirka 15 millioner 
mennesker hjerneslag ellers 
i verden, hvorav en tredjedel 
dør og en tredjedel får alvorlig 
funksjonssvikt (6). Dødeligheten 
i Norge har gått ned de siste ti 
årene. Man antar at økt foku-
sering på hjerneslag både i det 
medisinske miljøet og i media, 
samt hurtig akuttbehandling 
kan være viktige årsaker til 
denne reduksjonen (7,8). Til 
tross for økt vekt på forebygging 
de senere årene, har ikke antall 
hjerneslag per år gått ned (3,9). 
Andelen forventes å øke siden 
levealderen øker (10). Anslags-
vis lever det 55 000 personer i 
Norge som har hatt hjerneslag 
(3).

Risikofaktorene for å få hjer-
neslag er mange, de fleste like 
for kvinner og menn, og høyt 
blodtrykk er den viktigste (5,11). 
Risikoen er høyere for menn enn 
for kvinner både i Norge og i 
andre skandinaviske land (3). 
I gjennomsnitt er menn yngre 
enn kvinner når de rammes 
av sitt første hjerneslag; 75 år 
mot 78 år hos kvinner. Antal-
let menn og kvinner som lever 
med hjerneslag er omtrent like 
stort, fordi det er flere kvinner i 
den eldre delen av befolkningen 
(3,7). 

De mest typiske funksjons-

utfallene etter hjerneslag er 
halvsidig lammelse i ekstremi-
tetene eller i ansikt, følelsestap, 
svelg og talevansker, synsut-
fall, svekket balanse, neglekt, 
bevissthetsendringer, psykiske 
plager, smerter samt blære- og 
tarmforstyrrelser (4). Andre 
konsekvenser som kan påvirke 
funksjonsevne er fatigue, depre-
sjon, angst og søvnforstyrrelser 
(12,13). Imidlertid ble det nylig 
publisert en longitudinell studie 
som undersøkte funksjonsevne 
og grad av funksjonsuavhen-
gighet etter hjerneblødning hos 
pasienter på Sørlandet sykehus. 
Studien viste at to av tre ikke 
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Studien viser ingen forskjell i 
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menn etter hjerneslag, men det 
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neslag påvirker kvinners helse 
mer negativt. 
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trengte hjelp i dagliglivets akti-
viteter etter cirka fire år (14).

Hjerneslaget i seg selv, og 
hvordan kroppen fungerer etter 
et hjerneslag vil påvirke helsen 
til dem som rammes, noe som 

igjen kan øke behovet for hel-
setjenester. Tidligere studier har 
vist at kvinner har flere fysiske 
utfall og begrensninger i daglig-
livets aktiviteter enn menn (15). 
En europeisk studie med pasien-
ter som hadde hatt hjerneslag og 
vært innlagt på sykehus, viste 
at kvinner oftere hadde nedsatt 
funksjonsevne, og mer uførhet 
tre måneder etter hjernesla-
get enn menn (16). To svenske 
studier har vist at kvinner har 
dårligere helse enn menn i opp-
til tre måneder etter hjerneslaget 
(17,18).

Studier fra Amerika, Asia 
og Europa bekrefter at å være 
kvinne kan være en viktig fak-
tor for utfallet og funksjonsevne 
både umiddelbart etter, og lang 
tid etter et hjerneslag (16,19,20). 
Selv om tidligere studier kan 
tyde på at kvinner har dårli-
gere funksjonsevne enn menn, 
er funnene ikke entydige. Flere 
studier har vist at det ikke er 
signifikante forskjeller i funk-
sjonsevne mellom kvinner og 
menn etter hjerneslag når det 
kontrolleres for alder, slagal-
vorlighet og funksjonsevne før 
hjerneslaget (17,21,22). Nor-
ske forskere har vist at kvin-
ner syntes det var vanskelig å 
mestre praktiske oppgaver og 
å ivareta de ulike kvinnerol-
lene i etterkant av hjerneslaget 
(23–26). Dette er i tråd med en 
amerikansk studie som viser at 
sosiokulturelle faktorer som 
kjønnsroller, sosial støtte, res-
surstilgang og depresjon kunne 

forklare kvinnenes dårligere 
helse og funksjonsevne etter 
hjerneslag (27).

En norsk studie fra 1997 
konkluderer med at det kan 
se ut som om kvinner har mer 

svekket funksjonsevne etter 
hjerneslag enn menn (28). Etter 
denne studien er det vanskelig å 
finne tilsvarende norske studier 
som har undersøkt kjønnsfor-
skjeller i helse, funksjonsevne 
og bruk av helsetjenester etter 
hjerneslag. Det er viktig med 
mer og ny kunnskap om dette 
temaet i en norsk populasjon. 
Hensikten med denne studien er 
derfor å undersøke om kvinner 
og menn vurderer sin helse og 
funksjonsevne forskjellig etter 
hjerneslag, og om det er for-
skjell mellom kvinner og menn 
i bruk av helsetjenester etter et 
hjerneslag.

METODE
Studien baserer seg på data fra 
Helseundersøkelsen i Nord-
Trøndelag, HUNT 3. Alle inn-
byggerne i de 24 kommunene 
i fylket ble invitert til å delta. 
Studien foregikk fra oktober 
2006 til juni 2008 (8). Cirka 93 
860 personer var kvalifisert til 
å delta og 54,1 prosent deltok i 
HUNT 3. 

Utvalget i denne studien er 
1190 personer som hadde hatt 
hjerneslag eller hjerneblødning. 
Sosiodemografiske variabler: 
Kjønn, alder, sivilstand, bor 
alene og yrkesaktivitet. 

For å kartlegge egenvurdert 
helse stilte vi spørsmålet: «Hvor-
dan er helsa di nå?». Spørsmå-
let hadde fire svaralternativer; 
«dårlig», «ikke helt god», «god» 
og «svært god». Spørsmålet er 
hentet fra det godt validerte 

instrumentet SF-36, og er ofte 
brukt ved vurdering av egen hel-
sestatus (29). 

Funksjonssvikt 
HUNT ś versjon av Modifisert 
Rankin skala (mRS) er brukt 
som funksjonsvurdering etter 
hjerneslag (30). Første spørsmål 
er: «Har du kommet deg helt 
etter ditt siste hjerneslag?», med 
svaralternativene ja eller nei. På 
spørsmålet: «Hvis du har hatt 
hjerneslag, hvordan påvirker det 
i dag din funksjonsevne og din 
evne til å utføre vanlige daglige 
gjøremål?» var det seks svaral-
ternativer fra: 0) Ingen sympto-
mer og ingen funksjonssvikt, 1) 
Ingen nevneverdig funksjons-
svikt, med forklaringen «har 
noen symptomer, men klarer å 
utføre alle oppgaver og aktivi-
teter som før hjerneslaget», 2) 
Lett funksjonssvikt, 3) Moderat 
funksjonssvikt, 4) Alvorlig funk-
sjonssvikt, og 5) Svært alvorlig 
funksjonssvikt. En mRS skår på 
0–2 tilsvarer ingen til lett funk-
sjonssvikt og blir definert som 
uavhengighet (14,19). Moderat 
til svært alvorlig funksjonssvikt 
(mRS 3–5) defineres som avhen-
gighet. mRS er funnet å være 
valid og reliabel både i Norge 
og internasjonalt (4,31). Grun-
net få respondenter med mRS 
skåre 4 og 5 ble disse kategori-
ene slått sammen. Spørsmål om 
hvilke gjøremål de selv klarer 
uten hjelp av andre i det daglige 
ble stilt til personer over 70 år 
og eldre.

Bruk av helsetjenester
Spørsmålene omfatter om de 
hadde vært innlagt i sykehus i 
løpet av de siste 12 månedene, 
vært hos fastlege/allmennlege, 
vært hos annen spesialist utenfor 
sykehus, til konsultasjon uten 
innleggelse ved psykiatrisk poli-
klinikk, til konsultasjon uten 
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innleggelse ved annen polikli-
nikk i sykehus, hos kiropraktor 
eller alternativ behandler. De 
ble også spurt om de hadde vært 
innlagt i sykehus i forbindelse 
med hjernslaget. Kvinner og 
menn på 70 år og eldre ble spurt 
om de hadde brukt hjemmehjelp, 
hjemmesykepleie eller vært inn-
lagt på sykehjem i løpet av de 
siste 12 månedene. Variabelen 
«har du nære venner som kan 
hjelpe deg når du trenger det», 
er også inkludert. Svaralterna-
tivene på alle de ovennevnte 
spørsmålene var ja eller nei.

Andre variabler 
Spørsmål om de hadde brukt 
blodtrykksmedisin, hatt hjer-
teinfarkt, angina pectoris, hjer-
tesvikt, annen hjertesykdom, 
hjerteflimmer (atrieflimmer) eller 
diabetes, og ett spørsmål om de 
hadde hatt smerter med varighet 
over 6 måneder ble inkludert. 
Svaralternativene var ja eller nei. 
Overvekt er en variabel laget 
av oppgitt kroppsmasseindeks 
(BMI). BMI er en kontinuer-
lig variabel som er omkodet til 
dikotom variabel. BMI under 
29,9 fikk verdien 0, og BMI > 

30 blir regnet som overvekt, 
og fikk verdien 1. Spørsmålet 
«Hvor ofte driver du mosjon» 
hadde svaralternativene «aldri», 
«mindre enn en gang i uka», «en 
gang i uka», «2–3 ganger i uka», 
«omtrent hver dag».

Statistiske analyser
Det er gjort beskrivende dataa-
nalyser. Kontinuerlige varia-
bler ble analysert med t-test 
og presentert ved gjennomsnitt 
og standardavvik. Ordinal og 
kategoriske data ble analysert 
ved kji-kvadrattest og signifi-
kansnivået satt til p<0,05. Der 
spørsmålene hadde flere enn en 
verdi og kji-kvadrattesten indi-
kerte statistisk signifikans ble 
det foretatt post hoc test Bon-
ferroni. Det innebærer at om 
det for eksempel er seks mulige 
hypoteser, (det vil si 0,05/6), 
må p-verdien være <0,008 for 
at den enkelte hypotesen blir 
betraktet som statistisk signi-
fikant. Beskrivende statistikk 
er presentert i frekvenstabeller, 
figurer og beskrevet i teksten. 
Data ble analysert ved bruk av 
statistikkprogrammet SPSS ver-
sjon 22. 

Etikk
Denne studien er vurdert og 
godkjent av den regionale fors-
kningsetiske komité for medisin 
(REK sør øst C, nr. 2012/2261), 
av Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste i 2013, og fikk god-
kjennelse til datamateriale fra 
HUNT forskningssenter i 2013. 

RESULTATER
Tabell 1 viser utvalget på 1190 
respondenter, med 572 (48,1 
prosent) kvinner og 618 (51,9 
prosent) menn. Gjennomsnitts-
alderen var 68 år, og post hoc 
tester viste at det det ikke var 
signifikante forskjeller i alder 
mellom kvinner og menn. Den 

Tabell 1: Faktorer som kan påvirke kvinner og menns egenvur-
dering av helse, funksjonsevne og bruk av helsetjenester. Resul-
tatene presenteres i absolutte tall og valid prosent i parentes.

Variabel Totale utvalg  
n (%)

Kvinner
n (%)

Menn
n (%)

P-verdi

Kjønn 1190 (100) 572 (48,1)	 618 (51,9) 0,336

Gjennomsnittsal-
der	

0,686

   +/- SD år 68 +/- 11,6 68,2 +/- 12,1 67,9 +/- 11,1

Alder, år 1190 (100) 572 (48,1) 618 (51,9) 0,033*

 27–44 48 (4) 27 (4,7) 21 (3,4)

45–66	 480 (40,3)	 227 (39,7)	 253 (40,9)	

67–79 470 (39,5) 210 (36,7) 260 (42,1)	

80 og over 192 (16,2) 108 (18,9) 84 (13,6)	

Sivilstand 1190 (100) 572 (48,1)	 618 (51,9) <0,001

Ugift 89 (7,5) 37 (6,5) 52 (8,4)

Gift/samboere 781 (65,6) 320 (55,9) 461 (74,6)	

Enke (mann) 202 (17) 156 (27,3) 46 (7,4)

Skilt/separert 118 (9,9) 59 (10,3) 59 (9,6)	

Har du venner 
som kan gi deg 
hjelp når du tren-
ger det?	

1152 (100)	 547 (47,5) 605 (52,5) 0,001

Ja 1050 (91,1) 482 (88,1) 568 (93,9)	

Nei 102 (8,9) 65 (11,9) 37 (6,1)

Yrkesaktiv	 1189 (100)	 572 (48,1) 617 (51,9) 0,221

Ja 272 (22,9) 122 (21,3) 150 (24,3)	

Nei 917 (77,1) 450 (78,7)	 467 (75,7)	

*Post hoc test Bonferroni viste ingen signifikant forskjell
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eldste kvinnen var 95 år og den 
eldste mannen 88 år. Flere menn 
var gift eller levde i samboer-
forhold (80,9 prosent, p<0,001) 
mens flere kvinner var enker 
(p<0,001) eller bodde alene 
(p<0,001).

Gjennomsnittsalderen ved 
første hjerneslag var 58 år (SD 
14,4), og medianen var 60 år. 
Tidligst rapporterte hjerneslag 
både for kvinner og menn i 
utvalget var før fylte 1 år. Det 
var ingen signifikante forskjel-
ler mellom kvinner og menn i 
antall hjerneslag (p= 0,682); 
hele 79,9 prosent har kun hatt 
hjerneslag én gang. De fleste var 
innlagt på sykehus i forbindelse 
med sitt siste hjerneslag men 
kvinnene ble sjeldnere innlagt 
enn menn, henholdsvis 77,8 
prosent kvinner og 85,9 pro-
sent menn (p<0,001). Det var 
ingen forskjell mellom kvinner 
og menn i bruk av blodtrykks-
medisin (p=0,450), forekomst av 
atrieflimmer (p=0,757), diabetes 
(p=0,135), eller BMI (p=0,890). 
Omtrent 30 prosent hadde BMI 
over 30. En femtedel (20,5 pro-
sent) rapporterte at de drev 
mosjon omtrent daglig og 10 
prosent svarte at de aldri mosjo-
nerte. Her var det ingen signifi-
kant forskjell mellom kvinner og 
menn. Flere menn har hatt hjer-
teinfarkt, hjertesvikt og angina 
pectoris (p<0,001). Flere kvinner 
har hatt langvarige smerter over 
seks måneder sammenliknet med 
menn, henholdsvis 60,1 prosent 
og 42,7 prosent (p<0,001).

Tabell 2 viser hvordan kvin-
ner og menn vurderte sin egen 
helse og post hoc test viste at en 
signifikant høyere andel menn 
rapporterte at de hadde god 
helse sammenliknet med kvin-
ner. 

Tabell 3 viser at nesten 3/4 av 
det totale utvalget hadde kom-
met seg helt etter siste hjerneslag 
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Tabell 2: Egenvurdert helse hos kvinner og menn etter hjerneslag.
Resultatene presenteres i absolutt antall og valid prosent i  
parentes.

Variabel Totale utvalg  
n (%)

Kvinner
n (%)

Menn
n (%)

P-verdi

Egenvurdert 
helse

1148 (100) 548 (47,7) 600 (52,3) 0,009

Dårlig 63 (5,5) 33 (6,0) 30 (5,0)

Ikke helt god 583 (50,8) 298 (54,4)	 285 (47,5)	

God 471 (41,0) 198 (36,1) 273 (45,5)	

Svært god 31 (2,7) 19 (3,5) 12 (2,0)	

Figur 1: Daglige oppgaver hvor det er signifikante forskjeller i 
selvstendighet mellom kvinner og menn i alderen 70 år og eldre 
etter hjerneslag (n = 550, 267 kvinner og 283 menn)
Resultatene presenteres i valid prosent (%).
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Figur 2: Bruk av hjemmehjelp, hjemmesykepleie og sykehjemsiste 
12 måneder av personer på 70 år og eldre. (n = 550, 267 kvinner og 
283 menn) N= 550. Resultatene presenteres i valid prosent (%).
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(72,3 prosent) og det er ingen 
signifikant forskjell mellom 
kvinner og menn (p= 0,595). 
Kun 6,2 prosent rapporterte 
moderat til svært alvorlig funk-
sjonssvikt og det var ingen signi-
fikant forskjell mellom kvinner 
og menn.

Figur 1 viser signifikante for-
skjeller i evne til å ivareta gjøre-
mål i dagliglivet mellom kvinner 
og menn >70 år.

Mer enn 90 prosent av både 
kvinner og menn svarte at 
de selv uten hjelp klarte å gå 
innendørs i samme etasje, gå på 
toalettet, vaske seg på kroppen, 
bade eller dusje, kle på seg selv, 
legge seg og stå opp og spise 
selv. Det var ingen signifikante 
forskjeller. 

Det var ingen signifikante 
forskjeller mellom kvinner og 
menn i bruk av helsetjenester i 
løpet av de siste tolv månedene, 
med unntak av at kvinner oftere 
oppsøkte alternativ behandler 
(p<0,001) og annen legespesia-
list (p<0,014). Figur 2 viser at 
signifikant flere kvinner i alde-
ren 70 år og eldre brukte hjem-
mehjelp (31,2 prosent kvinner og 
12,4 prosent menn, p<0,001) og 
hjemmesykepleie (20,8 prosent 
kvinner og 10 prosent menn, 
p<0,001) i løpet av de siste tolv 
månedene. 

DISKUSJON
Dette er en av få norske studier 
som har undersøkt om kvinner 
og menn vurderer helse og funk-
sjonsevne forskjellig etter hjerne-
slag, og om det er forskjell i bruk 
av helsetjenester. Et viktig funn 
er at hele 72 prosent rapporterer 
at de har kommet seg helt etter 
hjerneslaget, og det er bra. Både 
kvinner og menn oppgir at de 
har lite funksjonssvikt; 92 pro-
sent av kvinnene og 96 prosent 
av mennene rapporterer ingen til 
lett funksjonssvikt. Dette funnet 

er uventet fordi tidligere fors-
kning fra Norge og andre land 

har funnet at omtrent hver tredje 
som får hjerneslag får ulik grad 
av funksjonssvikt (4,6,32). Nye 
tall fra Norsk hjerneslagregister 
viser at i 2013 hadde to av fem 

kommet seg helt, tre måneder 
etter hjerneslaget (5), noe som 

kan tyde på støtte for funnene 
i denne studien. En forklaring 
på at så mange rapporterer at 
funksjonsevnen i liten grad er 
nedsatt kan være at helseun-

Både kvinner og menn oppgir at de har lite 
funksjonssvikt.

Tabell 3: Egenrapportert grad av funksjonssvikt hos kvinner og 
menn og om de har kommet seg helt etter siste hjerneslag. Resul-
tatene presenteres i absolutte tall og valid prosent i parentes

Variabel Totale utvalg  
n (%)

Kvinner
n (%)

Menn
n (%)

P-verdi

Har du kommet deg 
helt etter siste hjer-
neslag?

1134 (100) 534 (47,1) 600 (52,9) 0,595

Ja 820 (72,3) 382 (71,5) 438 (73)

Nei 314 (27,7) 152 (28,5) 162 (27)

Egenrapportert grad 
av funksjonssvikt.

1020 (100) 456 (45,6) 555 (54,5) 0,046*

Ingen symptomer og 
ingen funksjonssvikt. 
Samme tilstand som 
før hjerneslaget.

556 (54,5) 265 (55,1) 300 (54,1)	

Ingen nevneverdig 
funksjonssvikt. Har 
symptomer, men klarer 
å utføre alle oppgaver 
og aktiviteter som før 
hjerneslaget.

235 (23) 92 (19,8) 143 (25,8)

Lett funksjonssvikt. 
Klarer ikke å utføre 
alle aktiviteter som før 
hjerneslaget, men kla-
rer de vanlige gjøremål 
uten hjelp.

166 (16,3) 78 (16,8) 88 (15,9)

Moderat funksjons-
svikt. Trenger litt hjelp 
i daglige gjøremål, men 
klarer å gå uten hjelp 
av en annen person.

47 (4,6) 28 (6,0) 19 (3,4)

Alvorlig / Svært alvor-
lig funksjonssvikt. 
Klarer ikke å gå uten 
hjelp av en annen per-
son. Klarer ikke van-
lige daglige gjøremål 
uten hjelp fra andre / 
Trenger konstant tilsyn 
og hjelp fra andre.

16 (1,6) 11 (2,3) 5 (0,9)	

*Post hoc test Bonferroni viste ingen signifikant forskjell
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dersøkelsen i Nord-Trøndelag i 
hovedsak omfatter hjemmebo-
ende. Tidligere studier har ofte 
vært basert på pasienter innlagt 
i sykehus etter hjerneslag, eller 
på sykehjemsbeboere. Det fin-
nes også andre måter å tolke 
disse funnene på. I HUNT 3 
var gjennomsnittsalderen ved 
første hjerneslag 58 år, mens 
gjennomsnittsalderen var 68 
år da de deltok i studien. Fors-
kning har vist at funksjonsut-
fall kan være milde (33) og noen 
kan bli borte etter som tiden går 

(34,35). Mange vil også kunne 
ha tilpasset seg eventuelle følger 
av hjerneslaget (36), og kanskje 
derfor ikke lenger legger vekt på 
små utfall etter slaget. Under-
rapportering er også en mulig-
het. Man kan også spekulere i 
om «skjulte og usynlige utfall» 
etter hjerneslaget slik som for 
eksempel depresjon, angst, let-
tere konsentrasjonsvansker og 
søvnforstyrrelser muligens ikke 
fanges opp i HUNT ś versjon 
av mRS. HUNT har foretatt 
en endring fra det opprinnelige 
instrumentet ved å utelate en 
konkretisering av svaralterna-
tivene med eksempler.

I denne studien er funksjons-
svikten hos kvinner og menn 
ikke nevneverdig forskjellig. 
Dette står i motsetning til funn 
i tidligere forskning som viser 
at kvinner har høyere grad 
av funksjonssvikt enn menn 
(19,21,37,38) også etter juste-
ringer for alvorlighetsgrad av 
slaget (37). Kjønn alene er imid-
lertid ikke en avgjørende faktor 
for grad av funksjonssvikt etter 
hjerneslag. 

I likhet med tidligere forsk-

ning om kvinners helse generelt 
og spesielt etter hjerneslag, rap-
porterer kvinnene i denne stu-
dien dårligere helse enn menn 
(17,18,39–43). Det er rimelig 
å anta at noen faktorer er en 
direkte følge av sykdommens 
utfall. Slike konsekvenser kan 
være smerteproblematikk (4), 
som et flertall av kvinnene i 
denne studien rapporterer. Vi 
har ikke grunnlag for å si at 
det er sammenheng mellom 
smertene og hjerneslaget, men 
det er viktig at helsepersonell 

avklarer slike problemstillinger 
i møte med den enkelte pasient. 
I denne studien bor en større 
andel kvinner alene, er ugifte 
og færre kvinner enn menn har 
venner som kan gi dem hjelp når 
de trenger det. Dette er psykoso-
siale faktorer som kan være med 
på å forklare hvorfor kvinner og 
menn vurderer helsen sin ulikt. 
Tidligere studier har antatt at 
dette er faktorer som påvirker 
kvinner og menns helse forskjel-
lig (3,43).

Et annet viktig funn er at 
flere kvinner enn menn over 70 
år er avhengig av hjelp til gjøre-
mål i det daglige etter et hjerne-
slag, og bruker mer hjemmehjelp 
og hjemmesykepleie. Det kan 
være mange potensielle forkla-
ringer til dette. Færre kvinner 
enn menn har venner som kan 
gi dem hjelp når de trenger og 
flere kvinner var enker og bodde 
alene. Dette kan være med på å 
forklare mer bruk av hjemme-
tjenester hos kvinnene. 

I et kjønnsrolleperspektiv er 
det ikke spesielt overraskende 
at flere kvinner enn menn rap-
porterte at de mestret å vaske 

klær, gjøre lett husarbeid og 
lage varm mat og at flere menn 
hadde førerkort, kjørte bil og 
tok bussen selv. Dette er i tråd 
med funn om at sosiokulturelle 
faktorer som kjønnsroller og 
sosial støtte kunne forklare 
kvinnenes dårligere helse og 
funksjonsevne etter hjerneslag 
(27). Man kan spekulere på om 
nettopp ulike kjønnsroller, og 
forventninger om ulike kjønns-
roller, også kan tenkes å ha en 
innvirkning på hvordan kvin-
ner og menn vurderer sin helse 
etter hjerneslag. Det er likevel 
viktig å få fram at i spørsmål 
om selvstendighet i dagliglivets 
aktiviteter og gjøremål, som for 
eksempel å vaske seg, kle på seg, 
spise, gjøre innkjøp og komme 
seg ut, finner man ingen for-
skjell mellom kvinner og menn 
i denne studien.

Styrker og begrensninger
En styrke ved denne studien er 
at HUNT 3 har populasjons-
data som inkluderte et stort 
utvalg personer med hjerneslag. 
Det er brukt valide spørreskje-
maer og dataene er kvalitets-
sikret. Analysene bygger på 
disse styrkene, og stiller forsk-
ningsspørsmål som har klinisk 
betydning og implikasjoner. 
Det er enkelte begrensninger 
ved studien som må diskuteres. 
I denne tverrsnittsstudien er det 
stor variasjon i tiden siden siste 
hjerneslag. Opplysninger som 
forutsetter at du skal huske 
hvor lenge siden denne hendel-
sen skjedde, er dessuten behef-
tet med stor grad av usikkerhet. 
Derfor er det ikke gjort analy-
ser for å beskrive konsekvenser 
etter for eksempel ett, to eller ti 
år. Det forutsetter longitudinelle 
design. Selv om HUNT 3 har 
relativ høy svarprosent (54 pro-
sent) (44), indikerer analyse av 
ikke-deltakere at disse generelt 
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Kvinner og menn lever noe forskjellige liv 
som kan virke inn på hvordan de vurderer 

sin egen helse.

forskning
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hadde svakere økonomi, høy-
ere dødelighet og flere kroniske 
sykdommer, inkludert hjerne-
slag (44). Videre vurderte flere 
av ikke-deltakerne sin helse som 
dårligere, og de hadde oftere 
vært innlagt på sykehus i løpet 
av de siste tolv månedene (44). 
Dette innebærer at de sykeste 
hjerneslagpasienter og de med 
lavest sosialøkonomisk status 
ikke er inkludert i vår studie. 
Funnene kan derfor ikke regnes 
som representative for alle med 
hjerneslag. Vi antar at funnene 
med forsiktighet kan generali-
seres til de friskeste, hjemmebo-
ende personene, med en brukbar 
økonomi som har hatt hjerne-
slag. Nord-Trøndelag fylke har 
en demografi som regnes å være 
rimelig lik den øvrige norske 
befolkningen (8). En begrens-
ning er imidlertid at dette er 
selvrapporterte resultater, og 
det kan tenkes at mindre utfall 
vil kunne vært oppdaget ved 
medisinsk testing av pasientene.

KONKLUSJON 
Denne studien viser ingen for-

skjell i funksjonssvikt mellom 
kvinner og menn etter hjerne-
slag, men det kan likevel synes 
som om hjerneslag påvirker 
kvinners helse mer negativt. Det 

er verdt å merke seg at selv om 
de fleste ble innlagt på sykehus i 
forbindelse med siste hjerneslag, 
ble kvinner sjeldnere innlagt på 
sykehus enn menn. Flere kvin-
ner enn menn mottar hjemmesy-
kepleie og hjemmehjelp. Videre 
forskning bør undersøke om det 
er kjønnsmessige, psykososiale 
eller biologiske årsaker til de 
forskjellene som er vist. Øko-
nomi og antall kroniske syk-
dommer har trolig betydning, 
og bør inkluderes i framtidige 
studier. Kvalitative studier vil 
kunne bidra til dypere innsikt 
i denne problematikken. Det 
er viktig at helsepersonell er 
oppmerksom på at kvinner og 
menn lever noe forskjellige liv 

som kan virke inn på hvordan 
de vurderer sin egen helse, og 
hvilken rehabilitering og hjelp 
de trenger etter et hjerneslag. 
En viktig implikasjon for syke-

pleiepraksis er å tilrettelegge for 
individuelt tilpasset behandling 
og opptrening. Særlig bør man 
ivareta kvinner, som oftere 
lever lenger og alene, slik at de 
lettere kan lære å mestre dag-
liglivets aktiviteter og gjøremål 
etter et hjerneslag.

 
Data er hentet fra Helseun-
dersøkelsen i Nord-Trøn-
delag (HUNT) som er et 
samarbeidsprosjekt mellom 
HUNT forskningssenter (Det 
medisinske fakultet, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige 
universitet NTNU), Nord-
Trøndelag fylkeskommune, 
Helse Midt Norge og Nasjonalt 
folkehelseinstitutt. 
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