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UPPLEVD KARLKRAMP I RELATION TILL
RISKFAKTORER HOS ALDRE

EN KVANTITATIV STUDIE

Hedstrom, C. och Kullendorff, J. Upplevd kérlkramp 1 relation till riskfaktorer hos dldre — en
kvantitativ studie. Examensarbete i vardvetenskap, 15 hogskolepodng. Blekinge Tekniska
Hogskola: Sektion for hélsa, 2012.

SAMMANFATTNING

Bakgrund: Tidigare forskning har visat att riskfaktorer for att drabbas av kérlkramp &r bland
annat rokning, hogt Body mass index (BMI) samt hog alder. Syfte: Studiens syfte var att
undersoka om det fanns ett samband mellan upplevd kérlkramp i relation till &lder, vikt, kon
och rokning hos dldre (60+). Metod: Studien baseras pa datamaterial himtat ur Swedish
National Study on Aging and Care — Blekinge (SNAC-B). En statistisk provning baserad pa
fragestillningar och hypoteser genomfordes med deskriptiv och korrelativ statistik for att
kunna kartldgga forekomst och samband. Resultat: En statistisk signifikant skillnad kunde
pavisas mellan upplevd kérlkramp i relation till kon och alder. Det visade sig att méin
upplever kérlkramp tidigare och oftare dn kvinnor. Daremot fanns inga statistiska signifikanta
skillnader mellan upplevd karlkramp i relation till BMI och rékning. Resultatet visade att
deltagare med ett BMI inom ett normal virde (25-30) oftare uppleva kérlkramp 4n deltagare
med ett BMi 6ver normal virdena. Slutsats: Resultatet 1 studien talar for att hog alder 6kade
sannolikheten for att uppleva kirlkramp mer dn ndgon annan riskfaktor. I studien framkom
det dven att personer med ett BMI-viarde mellan 25-30 oftare upplevde kdrlkramp dn de som
ansdgs ligga inom ramen for fetma. Som ett stod for sjukskdterskor i deras arbete 1 motet med
aldre personer behdvs mer forskning kring riskfaktorer 1 forhallande till kérlkramp hos dldre
personer.
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INLEDNING

En person med ett hogt Body Mass Index (BMI) har enligt Wills, Fehin och Callen
(2011) en Okad risk for att insjukna 1 hjért- och kérlsjukdom. En annan riskfaktor for
att insjukna i hjért- och kérlsjukdom &r rokning som enligt Doolan, Sivarajan och
Froelicher (2008) kan rokning ocksé innebéra en 6kad risk for att utveckla
kéarlkramp. Om dessa riskfaktorer &r giltigt &ven for dldre personer dr 1 dagslaget
mindre kint (Berg, 2007). Enligt Vérldshélsoorganisationen (WHO) (2011a) 6kar
andelen personer over 60 ar i hela virlden. Berg (2007) menar att det finns en risk
med att rddande medicinsk forskning och séledes forskningens resultat till stor del
ar baserad pd yngre personer. Sdrskilt d& detta kan leda till en bristande kunskap om
aldre och de aldersbetingade fysiologiska fordndringar som dger rum dér dessa
normala fordndringar dé felaktigt kan tolkas som ett sjukdomstecken (ibid).

BAKGRUND

For att battre kunna forstd alderns betydelse 1 utvecklandet av kirlkramp ar det
viktigt att undersoka olika riskfaktorer som kan leda till utveckling av karlkramp
sasom kon, dlder, BMI och rokning hos dldre. I arbetet som sjukskoterska sé ingar
det 1 omvardnaden att frimja hélsa och att forebygga sjukdom (Eriksson, 1993). Det
ar darfor viktigt att arbeta utifrén ett hdlso- och vardperspektiv och att besitta
kunskap om faktorer som kan 6ka risken for att den dldre kan drabbas av ohélsa
eller paverka den éldres hélsa (ibid).

Karlkramp

Karlkramp ér ett tillstdind som uppkommer nér blodflddet i hjértats kranskarl
plotsligt forsamras vilket orsakar syrebrist 1 hjartmuskulaturen (Fuster, Wayne
Alexander, O’Rourke, Roberts, King et al., 2001). Vid kdrlkramp sa kraver
hjartmuskulaturen mer syre dn vad kransartérerna kan tillféra och syrebristen som
da uppstar till hjartmuskulaturen kan leda till smirta (ibid). Riskfaktorer som é&r
bidragande till att utveckla kdrlkramp kan bland annat vara rokning, drftlighet,
kostvanor, fysisk inaktivitet (Soiza, Leslie, Harrild, Peden, & Hargreaves et al.,
2005), medan i en studie av DeVon och Johnson Zerwic (2004) s& framkommer det
att man och kvinnor drabbas av kdrlkramp 1 lika stor utstrackning séledes ter det sig
inte som att kon spelar nadgon roll for uppkomsten av kérlkramp.

I en studie av Erixon, Jerlock och Dahlberg (1997) framkommer hur det kan vara att
leva med kérlkramp och hur det kan paverka livet. Det framkom att personer med
kérlkramp upplevde rddsla eller hinder for att leva sitt liv pd samma sétt som innan
de blivit sjuka. Till exempel s& kunde individerna uppleva en negativ fysisk
fordndring ddr de till exempel inte langre orkade motionera i samma utstrackning
som tidigare.

“Jag cyklade langa strdckor forr, men det gor jag inte idag. Ett par hundra meter
klarar jag utan att fd ont” (Erixon, Jerlock & Dahlberg, s. 36,1997).

I samma studie framkommer det ocksé att omgivningen ofta ser individen som frisk
da det dr en sjukdom som inte syns utanpa (ibid). Enligt Soiza och kollegor (2005)
16per dldre personer storre risk dn yngre personer att avlida till f6ljd av karlkramp.



Riskfaktorer

Alder och kon

Enligt WHO (201 1a) 6kar andelen personer dver 60 &r i hela vérlden, detta kan
tédnkas bero pa att ménniskor &r friskare nu och lever langre dn forut. Yan,
Daviglus, Liu, Pirazada, Garside och Schiffer et al. (2004) menar att den éldre
befolkningen i vérlden tenderar att 6ka och att den dldre populationen berdknas
uppgé till totalt tolv procent av virldsbefolkningen ar 2030. Enligt Socialstyrelsen
(2011a) har den demografiska strukturen i Sverige forandrats relativt snabbt under
de senaste generationerna. Idag lever svenska kvinnor och méin i genomsnitt till
83 respektive 79 ars dlder (ibid). Av Sveriges befolkning dr 17 % 6ver 65 ar och
cirka fem procent dr dver 80 ar (Socialstyrelsen, 2011a). Det kronologiska
aldrandet ségs borja vid 65 ar, medan det biologiska aldrandet inte startar forran
vid 70 ar (ibid). Persson, Bostrom, Allebeck, Andersson, Berg och Johansson et
al. (2001) for fram kritik kring denna aldersgrins da de anser att aldrandet borjar
redan vid 60 érs alder. Detta da det visat sig att kroppsliga fordndringar till
exempel att organsystem blir kdnsligare som en f6ljd av att reservkapaciteten i
kroppen minskar fran 60 &rs alder och uppat. I denna studie definieras darfor dldre
som 60+.

Enligt Berg (2007) innebér det manga olika fordndringar att bli gammal, bland
annat minskad kroppsvikt, minskad kroppslidngd och en 6kad kérlpaverkan. Enligt
Afilalo, Karunananthan, Eisenberg, Alexander och Bergman (2009) kan élder dka
sannolikheten till att drabbas av kranskérlssjukdom. I en studie av Caillier, Brown,
Parson, Ardoin och Cruise (2004) beskrivs det att méin (51 %) drabbas oftare av
karlkramp &n kvinnor (49 %), men att skillnaden inte &r sa stor. Enligt Persson et
al. (2001) ar det vanligare att kvinnor och mén 6ver 65 ar ar dagliga rokare 1
forhallande till yngre mén och kvinnor. Vidare menar Persson et al. (2001) ocksa
att det har visat sig att dldre kvinnor roker mer @n dldre mén.

BMI - Body Mass Index

Enligt WHO (2011b) 4r BMI en berdkningsmetod for att bedoma om en person ar
underviktig eller overviktig, ett BMI-virde tas fram genom att berdkna forhallandet
mellan kroppsvikt i kg/kroppslingd i m* (Dehlin & Rundgren 2007). Han, Gates,
Truscott och Lean (2005) anser att BMI enbart &r tillforlitligt nér det ar
befolkningen i alla aldrar som ska studeras och ir inte lika tillforlitlig nar det géller
enskilda individer, detta da BMI inte tar hdnsyn till andel muskelmassa pa kroppen.
Hos dldre personer ridknas ett BMI < 22 som undervikt och ett BMI > 29 som
overvikt (Socialstyrelsen, 2011b). Generellt sett viger vuxna médnniskor som mest
mellan 60-70 ars alder. Detta tros bero pé att kroppsammansittningen fordndras
under denna period (Dehlin & Rundgren, 2007), bland annat minskar andel
kroppsvatten samt muskelmassan och detta leder till en relativt storre andel
fettvivnad efter 60 &rs alder (Seidell & Visscher, 2000). Enligt Stessman, Jacobs,
Ein-Mor och Bursztyn (2009) fordandras kroppens energibehov vid 6kad &lder och
frdn 70 ars alder paverkas bdde mins och kvinnors kroppsvikt till foljd av detta.
Vidare menar Corpas, Harman och Blackman (1993) att med aldern sker en
minskning av hormonet Leptin (hormon som reglerar hunger) som 1 sin tur leder till
att dldre far en sdmre formaga att kidnna aptit.



Enligt Dehlin och Rundgren (2007) kan detta vara en av orsakerna till att
gransvardena for BMI hos éldre skiljer sig fran yngre personers gransvarden. Det
kan darfor vara svart att berdkna dldre personers BMI, dé bade vikt och langd
fordndras till f61jd av det normala &ldrandet, samtidigt har &ldre personer inte
samma forutsittningar att paverka sitt BMI som yngre personer har, detta pd grund
av dndrade kroppsliga forutséttningar (ibid). Studier visar dock att dldre personer
med ett hogt BMI har en 6kad risk for att drabbas av hjirt- och kérlsjukdom (Wills,
Fehin & Callen, 2011; Pope, Burnett, Turner, Cohen, Krewski & Jerrett et al.,
2011).

Roékning

Lindgirde, Thulin och Ostergren (2009) visar att det finns beligg for ett samband
mellan rokning och nikotin relaterat till kdrlkramp. Enligt Bolego, Poli och Paoletti
(2001) kan risken for att drabbas av en hjért- och karlsjukdom vara dubbelt sé stor
for en aktiv rokare som for en ickerdkare. Enligt Persson et al. (2001) roker antalet
aldre personer (65 ar) mer dn yngre. Rokning har ocksa visat sig att vara en av det
storsta utlosande riskfaktorerna vid kérlkramp (Doolan och Sivarajan Froelicher,
2008) och Lindgirde, Thulin och Ostergrens, 2009) menar pé att rokare som sokt
sjukvérd for akuta brostsmértor 16per storre risk &n en person som inte roker att do
inom fem ar. Genom att sluta roka och efter att ha haft ett tre-fem ars rokstopp sé
minskar risken for en dodlig utgédng for personer med hjért- och kérlsjukdom med
36 % (Hambraeus, 2010).

Hdlsa

De riskfaktorer for kdrlkramp som denna studie kommer att undersoka, det vill sdga
kérlkramp, kon och alder, BMI samt rokning kan med stor sannolikhet ha en negativ
paverkan for dldres personers (WHO, 2007) och WHO har valt att definierar hélsa
enligt foljande:

"Hdlsa dr ett tillstand av fullstindigt fysiskt, psykiskt och socialt vilbefinnande och
ej blott franvaro av sjukdom eller handikapp” (WHO, 2011c).

Enligt Medin och Alexandersson (2000) kan hélsa beskrivas genom tva
forklaringsmodeller, en biomedicinsk och en humanistisk forklaringsmodell. Den
biomedicinska forklaringsmodellen anses vara den traditionella definitionen och
definierar hélsa endast genom frdnvaro av sjukdom. Medan den humanistiska
forklaringsmodellen tar hansyn till kénsla av sammanhang, upplevelser av
meningsfullhet och vilbefinnande. Vidare menar Medin och Alexandersson (2000)
att en heltdckande definition av hilsa déarfor bor innefatta bdda
forklaringsmodellerna (ibid). Eriksson (1993) belyser i sin teori vikten av den
enskilda personens syn pa hélsa. Vidare menar Eriksson (ibid) att manga ganger har
personens uppfostran och upplevelse av hilsa stor betydelse. Vilket menas med att
varje person har utformat sin egen uppfattning av hélsa men kan ha blivit paverkad
av samhdllets olika krav pa vad god hélsa dr, som vidare kan leda till att personen
kanner sig tvingad att leva efter samhallets regler och ideal (ibid). Det ar dérfor
viktigt for den omvérdande sjukskoterskan att arbeta utifran sin
kompetensbeskrivning som bland annat innebér att frimja hélsa och forebygga
ohélsa (Socialstyrelsen, 2005).



SYFTE
Studiens syfte var att undersdka om det fanns ett samband mellan upplevd
karlkramp 1 relation till dlder, vikt, kon och rokning hos édldre (60+).

Hypotesprovning

Hypotes 1
HO: Det finns inget samband mellan upplevd kérlkramp och kén hos dldre personer.

HI: Det finns samband mellan upplevd kérlkramp och kdn hos dldre personer.

Hypotes 2:
HO: Det finns inget samband mellan upplevd karlkramp och &lder hos dldre
personer.

H1: Det finns samband mellan upplevd kérlkramp och alder hos dldre personer.

Hypotes 3:
HO: Det finns inget samband mellan upplevd kirlkramp och BMI hos éldre
personer.

HI: Det finns samband mellan upplevd kérlkramp och BMI hos éldre personer.

Hypotes 4:
HO: Det finns inget samband mellan upplevd kirlkramp hos dldre personer som
roker 1 jamforelse med de som inte roker.

HI: Det finns samband mellan upplevd kérlkramp hos dldre personer som roker 1
jamforelse med de som inte roker.

METOD

Denna tvirsnittstudie dr baserad pd data som samlats in dren 2001-2003 for den
svenska longitudinella studien The Swedish National Study on Aging and Care -
Blekinge (SNAC-B).

SNAC:s studiedesign och population

SNAC startade 2001 och berdknas paga i minst 20 ar framéat (Lagergren, 2005).
Studien bedrivs pé fyra deltagande omriden i Sverige, och de omridena &r
Stockholm (Kungsholmen), Skéane (Eslov, Hassleholm, Malmo, Osby och Ystad),
Gévleborg (Nordanstig) och Karlskrona (SNAC — B). Studien kombinerar ett
befolkningsperspektiv som beskriver dldre och aldrandet i forhallande till deras
livssituation samt en vard- och omsorgssystems del som beskriver och analyserar
systemets funktion i forhéllande till dldre. Studiens 6vergripande syfte dr att fa svar
pa om livsstil och tidigare sjukdomar &r av betydelse for dldre personers hélsa och
vélbefinnande hos dldre personer (Lagergren, 2005).

Deltagarna i SNAC ér mellan 60-96 ar gamla och mitningarna genomfors med sex
ars intervaller 1 dldersgrupperna 60-78 ar samt med tre ars intervaller nédr deltagarna



ar 78 ar. Deltagarna i studien &r ocksa uppdelade i de olika alderskohorterna 60, 66,
72,78, 81, 84, 87, 90, 93, 96 ar gamla (Lagergren, 2005).

De data som forskarteamet (sjukskdterskor och ldkare) samlar in bestar av enkdter,
intervjuer och olika typer av medicinska undersokningar. I SNAC- B materialet sa
ingdr 1 dagslidget 1402 deltagare, varav 816 kvinnor och 586 mén i aldrarna 60-96
ar. | foreliggande studie har ett val gjorts att inkludera samtliga deltagare (n=1402) 1
de olika élderskohorterna.

Etisk provning
SNAC-B ir godkédnd av den etiska kommittén vid Lunds Universitet (Dnr LU 605-
00 och LU 744-00).

Undersokningsvariabler
De variabler som inkluderats i denna studie var: upplevd karlkramp, koén och élder,
BMI samt rokning.

I foreliggande arbete beskrivs karlkrampsanfall hos deltagarna som "upplevd
karlkramp”. Dér deltagarna som svarade ja (enbart ja eller nej fanns som
svarsalternativ) pa fragan "Upplever du kérlkramp?” kategoriserade till "Upplevd
karlkramp” medan de som svarade nej frdgan kategoriserades som “’Ej upplevd
kérlkramp”. Detta for att forenkla utldsning och sammanstillning av resultat genom
att pa sa sitt enklare kunna skapa sig en tydlig 6verblick 6ver innehéllet.

Da tillgang till deltagarnas ldngd och vikt ingick i1 det insamlade materialet kunde
ett BMI-virde riknas ut for deltagarna (kroppsvikt i kg/kroppslingd i m?). Direfter
delades deltagarna in i tre olika grupper, grupperna faststilldes enligt WHO (2012).
BMI < 25 (normalviktig), BMI 25-30 (6verviktig) och BMI > 30 (fetma). Denna
variabel uppvisade ett internt bortfall (n= 174).

SNAC variabeln ’roker du?” som innefattade fyra svarsalternativ: (1) Ja, roker
regelbundet, (2) Ja, roker ibland, (3) Nej, har slutat roka och (4) Nej, har aldrig rokt.
Svarsalternativen delades in i tva grupper i1 enlighet med WHO (2007). Detta
innebar att alternativen ”Ja, roker regelbundet” och “Ja, roker ibland” tillsammans
bildade den nya variabeln ’rokare” medan svarsalternativen Nej, har slutat roka”
och ”Nej, har aldrig rokt” slog samman och bildade variabeln “ickerdkare”.

Aldern delades in i nya variabler dir &lder grupperades. En variabel bestod av tvi
grupper, de under 80 &r (kohorterna 60-78 ar) och de 6ver 80 ar (kohorterna 81-96
ar). Medan den andra variabeln utgjordes av fyra aldersgrupper, 60-66 ér, 72-78 ar,
81-84 ar och 87-96 ar.

Statistisk analys

Beskrivande (deskriptiv) och jamforande (korrelativ) statistiska analyser har
anvénts. Procent, medelvirde, median och standaravvikelse (SD +) har anvénts for
den deskriptiva (beskrivande) statistiken. Nar tvd grupper jaimfordes (kon)
anvindes Mann- Whitney U-test medan Kruskal- Wallis anvéindes nér fler dn tva
grupper jamfordes (&lderskohorter). For att undersdka huruvida uppsatta
hypoteser kunde forkastas eller accepteras anvéndes icke-parametriska test, icke-
parametriska test anvidndes eftersom materialet inte var normalt fordelat



(Ejlertsson, 2003). Ur dessa kunde statistiska signifikanta skillnader utldsas med
hjéilp av p-vérde — sannolikhetsvirde (Ejlertsson, 2003). I studien sa har ett p-
varde pa < 0,05, det vill sdga fem procent eller lagre anvints da desto ldgre p-
vérdet ar desto storre dr sannolikheten for ett samband mellan de variabler som
undersokts (ibid). Korstabeller har anvénts for att beskriva eventuella
samvariationer mellan tva eller flera variabler (Ejlertsson, 2003). Datamaterialet
sorterades och bearbetades i statistik programmet SPSS 20.0. for Windows
(2011).

RESULTAT

Av de 1402 deltagarna som deltog i studien uppgav 256 personer att de upplevt
kérlkramp. Vilket innebdr att 82 % av deltagarna i studien angav att de inte hade
upplevt kdrlkramp, totalt 1142 personer. Deltagarnas medelalder i studien var
76,68 (median 78ar) och det var fler kvinnor (58 %) dn mén (42 %) som ingick i
studien. Fordelningen av antalet deltagare i alderskohorterna var ojamnt
fordelade. De flesta deltagarna fanns i dlderskohorterna 60,66 och 84 ar och de
alderskohorterna med lagst antal deltagare var bland 90-96 ar. Resterande
alderskohoreter hade relativt jimn fordelning av deltagarantalet.

Skillnad mellan mdn och kvinnor

I resultatet framkom ingen statiskt signifikant skillnad (p = 0,494) mellan mén och
kvinnor nér det kom till upplevde kdrlkramp dé det endast skilde en procent
mellan kénen. Dock framkom det att mén upplevde kdrlkramp oftare dn kvinnor i
alla dldersgrupperna fram till 81 &r, vilket gav en statistisk signifikant skillnad (p
=0,001) mellan upplevd kdrlkramp, kon och élder (Tabell 1).

Tabell 1.  Jamforelse mellan upplevd kérlkramp, kon och alder.

Kon

Kvinnor

Man

Alder P-virde*

60 66 72 78 81 84 87 90 93 96
(n=11) (n=19) (n=24) (n=37) (n=42) (n=51) (n=31) (n=27) (n=10) (n=4)

3% 11% 12 % 19 % 25% 28% 21% 27 % 21% 8% 0, 001

8% 7% 16 % 26 % 30 % 22% 21% 32% 33% 60% 0, 001

*Kruskal- Wallis.

Alder i forhallande till upplevd kirlkramp

I forhallande till andelen personer som deltog i respektive &lderskohort sa
upplevde flest av deltagare i alderskohorten 81-96 ar kérlkramp. I den totala
gruppen var dér statistisk signifikant (p = 0,001) fler deltagare som inte upplevde
nagon kérlkramp (82 %) 4n deltagare (18 %) som upplevde kdrlkramp (Figur 1).
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Figur 1. Alderskohorterna och fordelningen upplevd kiirlkramp respektive ej upplevd
kérlkramp.

I resultatet nér upplevd kdrlkramp och fyra aldersgrupper jamfordes framkom det
en statistisk signifikant skillnad (p = 0,001). Personerna i aldersgruppen 81-84 ar
var den storsta aldersgruppen som upplevde kéirlkramp (36 %) samtidigt som den
aldersgrupp som hade det l4gsta antalet (12 %) upplevd kdrlkramp fanns i
aldersgruppen 60-66 ar (Tabell 2).

Tabell 2.  JamfGrelse av upplevd kdirlkramp 1 fyra dldersgrupper

Upplevd 60-66 ar 72-78 ar 81-84 ar 87-96 ar Total  P-virde*
karlkramp (n=397) (n=343) (n=355) (n=307)
Ja 30 (12 %) 61 (24 %) 93 (36 %) 72 (28 %) 256 0001
Nej 367(32%)  282(25%)  262(23%)  231(20%) 1142

*Kruskal-Wallis.

I jamforelsen av upplevd kérlkramp mellan tva éldersgrupper (60-78 ar och 81-96
ar) visade resultatet att den éldre &ldersgruppen > 80 ar (65 %) upplevde oftare
kérlkramp &n den yngre aldersgruppen < 80 &r (36 %). Resultatet visade pa en
statistiskt signifikant skillnad (p= 0,001).

BMI i forhallande till upplevd kérlkramp

I resultatet framkom att deltagarna i BMI-variabeln som upplevde kérlkramp
(218) var féarre dn de deltagare som svarade att de ej upplevde kéirlkramp (1010).



I jaimforandet mellan upplevd kéirlkramp och BMI foreldg séledes ingen statistisk
signifikant skillnad (p-vérde = 0,983). Den procentuella fordelningen i varje BMI-
grupp som upplevde kéirlkramp var enhetlig (18 %). Antalet deltagare i varje
BMI-grupp skiljde sig dock at, d& det flesta antalet deltagare som uppgett att de
upplevde kérlkramp tanns 1 BMI-gruppen 25-30 (99 personer), medan det ldgsta
antalet fanns i BMI-gruppen > 30 dér antalet deltagare var 47. (Tabell 3).

Tabell 3. Jimforelse mellan upplevd kéirlkramp och BMI.

el BMI < 25 BMI 25-30 BMI > 30
Karlkramp (n=399) (n=562) (n=267) Total P-vérde
SD + 0,385 SD + 0,381 SD + 0,382
Ja 72 (18 %) 99 (18 %) 47 (18 %) 218
0,983
Nej 327 (82 %) 463 (82 %) 220 (82 %) 1010

*Kruskal- Wallis.

Rokning in relation till upplevd kéirlkramp

Personerna som uppgett att de upplevde kdrlkramp och betraktades som rokare
eller ickerdkare var 232 vilket skiljde sig fran antalet som uppgett att de ej
upplevde kdirlkramp som var 1068. Det var storre andel ickerdkare (19 %) an
rokare (15 %) som upplevde kdirlkramp, darfor foreldg det inte ndgon statistisk
signifikant skillnad mellan upplevd kdrlkramp och rékning (p-virde = 0,18).
Déremot fanns det en skillnad pé antalet deltagare mellan rokare (51 personer)
och ickerokare (180 personer). Deltagarna i upplevd kdrlkramp (280 personer) var
farre antalet dn de deltagare som ej upplevde kdrlkramp (788 personer) (Tabell 4).

Tabell 4. Jamforelse mellan upplevd kdirlkramp och rokning.

Upplevd Rokare Ickerokare

b T (n=331) (n=969) et R
Ja 51 (15 %) 180 (19 %) 232 (18 %)
0,18
Nej 280 (85 %) 788 (81 %) 1068 (82 %)

*Mann- Whitney U-test.



DISKUSSION

Metoddiskussion

Studien genomfordes med en kvantitativ metod, dir valet av metod gjordes utifran
studiens syfte och avsikt att kunna hantera ett storre material. I den analyserande
statistiken dé studiens fyra olika hypotesfragestéllningar skulle studeras anvindes
ickeparametriska test med hjalp utav Mann-Whitney U-test och Kruskal-Wallis da
detta dr den korrekta statistiska analysmetoden vid icke normalfordelad data (Polit
& Beck, 2008).

I studien anvéndes fyra hypoteser for att undersoka om det fanns ett positivt eller ett
negativt samband. Hypoteserna tycktes vara ett bra redskap for att fa svar pa
studiens syfte dd dessa gav en bittre tydlighet for genomforandet av de olika
statistiska berdkningar som utgor studiens dataunderlag. Om hypoteser inte hade
anvénts hade risken varit stor att eventuella felkédllor hade uppstétt dé det enligt
Hartman (2004) &r omdjligt att testa en hel teori pa en och samma gang.

I studien anvéndes signifikansnivan i form av p-virde < 0.05 d4 detta ger en dkad
sannolikhet for att ett samband skulle finnas (Olsson & Sorensen, 2007).

Materialet som hamtades fran SNAC-B anvindes for att fa ta del av redan insamlat
material och for att fa tillgang till ett stort antal informanter. En nackdel med ett
sadant forfarande kan vara att studien far med personer som inte tillhér malgruppen,
t.ex. personer som uppgett att de slutat roka men fortfarande roker vid olika
tillfallen samt att svar fran icke svensktalande &ldre personer forsvinner. En fordel
skulle kunna vara att forskarna i SNAC-B studien &r vél insatta i gerontologi vilket
kan ha bidragit till att fragestéllningar och svarsalternativ har blivit vilformulerade.
Detta kan tdnkas 6ka SNAC- materialet reliabilitet och validitet (Olsson &
Sorensen, 2007). Fler samband hade troligtvis framtrétt om denna studie hade
analyserat data insamlad vid ett flertal tillfdlle 1 tiden men det ansdgs inte rimligt
inom ramen for detta arbete.

I resultatet visade det sig att det inte hade spelat ndgon roll om kvinnor och mén
hade valts att studeras d& procenten var snarlik mellan konen. Eftersom det inte
framkom nagon statistisk signifikant skillnad mellan kdnen och upplevd kdrlkramp
gjordes en korning av variabeln kon 1 forhallande till alla alderskohorterna mot
upplevd kdrlkramp och dérefter framkom det en statistisk signifikant skillnad.

Initialt jaimfordes lderskohorterna var for sig men under analysens gang framkom
det att de som upplevde karlkramp oftast fanns bland de dldre deltagarna. Inga
statistiskt signifikanta skillnader framkom f6r 4ldern som en heterogen grupp.
Dérfor gjordes en uppdelning av aldersvariabeln. Detta tolkades att reflektera en
mer realistisk bild dir den dldre gruppen (81-96 &r) upplevde mer kirlkramp 4n den
yngre (60-78 ar) da bilden forstirktes ytterligare nér aldersvariabeln uppdelad pa
fyra aldersgrupper anvindes och det blev da dnnu tydligare att det var den dldre
gruppen som oftast upplevde karlkramp. Oavsett vilken aldersvariabel som
anvindes sd replikerades den statistiska signifikanta skillnaden.

Nir det giller BMI tros det inte ha uppstétt ndgra felvirden dé bade vikt och ldngd
ar exakt uppmatta, detta i samband med de hidlsoundersdkningar som genomfordes
vid datainsamlingen for SNAC-B, detta borde kunna ses som en styrka i studien,



Déaremot kan bortfallet ha paverkat resultatet genom att personer viljer att antingen
inte svara pa en fraga eller av ndgon anledning inte kan ge ett svar (Olsson &
Sorensen, 2007). Mojligtvis kan bortfallet pa langd och vikt ha paverkat att det inte
gick att rdkna ut BMI pa samtliga deltagare och detta kan i sin tur ha paverkat
resultatet negativt.

I denna studie delades rokare och ickerdkare in efter vilket ar de slutat. Brytpunkten
bestdmdes vid 1979 da detta &r gjorde det léttare att dela upp materialet i SPSS. De
personer som slutat roka innan 1979 betraktades som ickerdkare och de som hade
slutat efter 1979 som rokare. Svarsalternativ 3 ”Nej, har slutat roka” och 4 ’Nej, har
aldrig rokt” slogs samman till ett och samma svarsalternativ for att risken att
insjukna i hjart- och kérlsjukdomar minskar vid rokstopp (Hambraeus, 2010).

Om det istéllet hade gjorts en indelning av variabeln rokning enligt WHO (2007),
hade de personer som slutat roka mellan aren 1991-1993 betraktats som rokare nir
studien genomfordes mellan aren 2001-2003. Detta hade eventuellt kunnat paverka
resultatet for gruppen ickerdkare som hade blivit farre, samtidigt som rokarna hade
okat i antal. WHO (2007) talar for att risken av dodlig utgdng minskar forst efter 10
ars rokstopp, dérefter anses personen som ickerdkare. Detta kan vara en orsak till
resultatet av rokning 1 foreliggande studie. En annan trolig orsak till ett eventuellt
felvirde ér att rokning och upplevd kérlkramp bor undersokas longitudinellt.

D4 inga statistiska signifikanta skillnader framkom pa variablerna BMI och
rokning i forhéllande till upplevd kdrlkramp dr en tes att detta berodde pé hur
materialet studerades. Det kan dven tdnkas bero pé att den hér studien ar en
tvarsnittsstudie och det dr darfor svart att avgora dessa samband utan att anvénda
en longitudinell studiedesign.

Resultatdiskussion

Resultatet visade pa en statistisk signifikant skillnad (Tabell 2) mellan upplevd
kdrlkramp och alder. Dar framkom det att bada aldersindelningarnas dldre grupper
(81-96 ar respektive 81-84 ar, 87-96 ar) upplevde oftare kédrlkramp dn de yngre
grupperna (60-78 ar respektive 60-66 ar, 72-78 ér). Detta kan tinkas bero pa att
andel personer som deltog 1 de dldre grupperna var mindre 1 antalet 4n till de yngre
grupperna, och dirfor blev andelen av de som upplevde kérlkramp storre i de éldre
aldersgrupperna. Daremot framkom inte nagon statistisk signifikant skillnad mellan
upplevd kérlkramp, BMI och rékning.

I resultatet framkom det dven att ju dldre deltagarna blev desto farre deltagare fanns
det i varje alderskohort. Daremot framkom det att mén upplever kdirlkramp tidigare
an kvinnor. Vid éldern 81 ar, dr den procentuella skillnaden stérre hos mannen trots
att det &r samma antal deltagare bland kvinnor och mén. Dérefter vinder det och
kvinnor upplever kdrlkramp procentuellt oftare 4n mén. Detta kan tdnkas bero pé att
mén vanligtvis avlider fore kvinnor pa grund av biologisk alder (Socialstyrelsen,
2011a) eller att det ar farre antal deltagare i de dldre alderskohorterna. I en studie av
Bréannstrom, Hamberg, Molander, Lovheim och Gustafson (2011) framkommer det
att mdn som drabbas av kérlkramp oftare maste genomga kranskarlskirurgi, medan
kvinnor i regel bara behdver medicinskbehandling.
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Nar variabeln upplevd kdrlkramp stilldes 1 forhallande till BMI visade inte heller
detta pé ndgon statistisk signifikant skillnad (Tabell 3). Trots att personer med ett
BMI-virde mellan 25-30 var till antalet en stor grupp visade den en likvérdig
procentuell frekvens pa upplevd kérlkramp som de andra tva grupperna gjorde.
Det dr forundrande att personerna med ett BMI-viarde > 30 inte upplevde mer
kérlkramp da risken att drabbas av kdrlsjukdomar 6kar vid 6vervikt och fetma
(Wills, Fehin och Callen, 2011). Darfor ses det 6verraskande att de personer med
ett BMI-vérde mellan 25-30 som ligger inom grinsen for dvervikt upplever mer
karlkramp &n de med ett BMI-viarde > 30 som ligger i riskzonen for fetma. Trots
att personerna med ett BMI-virde 25-30 anses vara inom griansen for overvikt sa
har denna grupp ett storre antal personer med upplevd kdrlkramp an de antal
deltagare med ett BMI-virde > 30. Det kan dé diskuteras om valet av médtmetod
har en paverkan pa resultatet. Enligt Huxley, Mendis, Zheleznyakov, Reddy och
Chan (2010) och Seidell och Visscher (2000) 4r BMI felvisande och menar att
kroppsmassa istéllet borde matas utifran hofternas omkrets och midjan 1
hojdforhallande nér personen ligger ner. De menar vidare att det ger en mer réttvis
beskrivning av kroppens fordelning av kroppsfett.

I epidemiologiska studier har det framkommit att fetma ar starkt relaterat till hjart-
och kirlsjukdomar, men att en fysisk aktiv person med fetma kan ha mindre risk
att insjukna eller do 1 kdrlkramp dn normalviktiga personer som ar fysiskt inaktiva
(WHO, 2007). Detta kan ténkas vara en forklaring till att deltagarna i foreliggande
studie med ett BMI-viarde mellan 25-30 upplever mer kérlkramp till antalet dn de
med ett BMI-virde > 30. Det kan dé tinkas bero pa att de med ett BMI-virde
mellan 25-30 kan vara mindre fysiskt aktiva dn de med ett BMI-vérde > 30. Andra
tankbara orsaker som kan ha paverkat att de med ett BMI-véirde mellan 25-30
upplever mer kirlkramp &n de andra BMI-grupperna, kan ténkas vara andra
riskfaktorer till karlkramp t.ex. hypertoni, diabetes, alkoholvanor och forhéjda
fetthalter (WHO, 2007).

Resultatet 1 jamforelsen av upplevd kdirlkramp och rokning visar att det inte finns
ndgon statistisk signifikant skillnad mellan personerna (Tabell 4) utan att det istéllet
ar fler personer som roker 1 gruppen med ej upplevd kérlkramp. 1 tidigare studier har
det framkommit att rokning &r den storsta orsaken till att en person utvecklar
karlkramp (Ambrose & Barua, 2004). Det kan dven finnas andra orsaker till att de
som aldrig har rokt upplever mer karlkramp, Ambrose och Barua (2004) och
Bolego, Poli och Paoletti (2001) talar {or att passiv rokning &r en stor bidragande
faktor till att drabbas av kérlsjukdom. Deltagarna i denna studie som uppgett att de
aldrig har rokt och upplever kérlkramp kan tankas ha utsatts for passiv rokning.
Detta kan dock inte utldsas ur variabeln Roker du? Resultatet frdn variabeln rokning
kan darfor tankas bero pa att andelen som uppgett att de aldrig rokt var stérre 4n
andelen rokare. En annan bidragande orsak till det 1dga antalet rokare i
studiematerialet kan ténkas bero pa den dkade dodligheten i hjart- och kérlsjukdom
som finns till f6ljd av rokning (Ezzati & Lopez, 2003).

Varje person utformar sin egen uppfattning om vad hélsa &r (Eriksson, 1993). Den
egna uppfattningen kan paverkas av samhéllets manga ideal och forvintningar pa
hur varje enskild person bor se ut och leva. I arbetet som sjukskdterska ingér det att
identifiera och forebygga hélsorisker (Socialstyrelsen, 2005) vilket i denna studie
innefattar de riskfaktorer som paverkat deltagarna till upplevd kdrlkramp. For att
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kunna forebygga eventuella hélsorisker bor enligt Eriksson (1993) personens egen
syn pa hélsa tas tillvara for att fa en uppfattning om vad hélsa dr for den enskilda
individen. Resultatet i denna studie visade att ickerdkare upplevde mer karlkramp
an de personer som betraktades som rokare. Enligt Socialstyrelsen (2005) ar det
viktigt att upptiacka hilsorisker som kan tdnkas ha paverkat personens hilsa. Om det
istéllet ses till gruppen ickerdkare med upplevd kérlkramp 1 den hér studien ar det
darfor viktigt att ta reda pa vad som kan tdnkas ligga bakom att de upplever mer
kérlkramp &n rokarna i variabeln rokning. De personer som hade ett BMI- vérde
mellan 25-30 1 den hir studien visade sig tillhéra den grupp som upplevde mest
kérlkramp. Det dr viktigt som sjukskoterska att ha i1 atanke att dldrandet hos var och
en i denna studie &r en individuell process (Jakobsson, 2003) som kan ha péverkat
resultatet men att dven andra héilsofaktorer kan ha spelat roll t.ex. drftlighet,
kostvanor eller inaktivitet (Socialstyrelsen, 2008). Hansyn maste dven tas till det
biologiska éldrandet eftersom alla ménniskor inte har samma fysiologiska
forutséttningar samt det kronologiska &ldrandet da alla méanniskor inte har samma
forutséttningar att leva lika ldnge (Berg, 2007).

I sjukskoterskan kompetensbeskrivning ingér det att arbeta for att fraimja hélsa och
forebygga ohélsa (Socialstyrelsen, 2005 & Eriksson, 1993). Det kan av denna studie
tdnkas innebéra att informera, observera och undervisa om tankbara riskfaktorer for
att undvika kérlkramp.

SLUTSATS

Hog alder visade sig vara en bidragande orsak till att uppleva kérlkramp mer én
nagon annan riskfaktor. Det framkom ocksa att det var fler som ej upplevde
kérlkramp an de som upplevde kdrlkramp 1 alla dlderskohorterna. Vilket kon
personen hade visade sig inte spela nagon storre roll. Ur studien framkom det att
personer med ett BMI mellan 25-30 oftare upplevde kdrlkramp én de som ansags
ligga inom ramen for fetma. Nagon storre paverkan pa upplevd kdrlkramp visade sig
inte r6kning ha. Som ett stod for sjukskoterskor i deras arbete i mdtet med dldre
personer behdvs mer forskning kring riskfaktorer 1 forhallande till kérlkramp hos
dldre personer. I vidare forskning kan det vara intressant att ta med fler variabler
som kan vara bidragande faktorer till upplevd kdrlkramp 1 den dldre populationen
samt for att fa ett bredare urval studera alla de fyra deltagande omradena i SNAC:
Kungsholmen, Skéane, Nordanstig och Karlskrona tillsammans.
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