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 EN KVANTITATIV STUDIE 
 
Hedström, C. och Kullendorff, J. Upplevd kärlkramp i relation till riskfaktorer hos äldre – en 
kvantitativ studie. Examensarbete i vårdvetenskap, 15 högskolepoäng. Blekinge Tekniska 
Högskola: Sektion för hälsa, 2012. 
 
SAMMANFATTNING 
Bakgrund: Tidigare forskning har visat att riskfaktorer för att drabbas av kärlkramp är bland 
annat rökning, högt Body mass index (BMI) samt hög ålder. Syfte: Studiens syfte var att 
undersöka om det fanns ett samband mellan upplevd kärlkramp i relation till ålder, vikt, kön 
och rökning hos äldre (60+). Metod: Studien baseras på datamaterial hämtat ur Swedish 
National Study on Aging and Care – Blekinge (SNAC-B). En statistisk prövning baserad på 
frågeställningar och hypoteser genomfördes med deskriptiv och korrelativ statistik för att 
kunna kartlägga förekomst och samband. Resultat: En statistisk signifikant skillnad kunde 
påvisas mellan upplevd kärlkramp i relation till kön och ålder. Det visade sig att män 
upplever kärlkramp tidigare och oftare än kvinnor. Däremot fanns inga statistiska signifikanta 
skillnader mellan upplevd kärlkramp i relation till BMI och rökning. Resultatet visade att 
deltagare med ett BMI inom ett normal värde (25-30) oftare uppleva kärlkramp än deltagare 
med ett BMi över normal värdena. Slutsats: Resultatet i studien talar för att hög ålder ökade 
sannolikheten för att uppleva kärlkramp mer än någon annan riskfaktor. I studien framkom 
det även att personer med ett BMI-värde mellan 25-30 oftare upplevde kärlkramp än de som 
ansågs ligga inom ramen för fetma. Som ett stöd för sjuksköterskor i deras arbete i mötet med 
äldre personer behövs mer forskning kring riskfaktorer i förhållande till kärlkramp hos äldre 
personer.   
 
Nyckelord 
BMI, hälsa, kärlkramp, kön, rökning, ålder, äldre.   
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INLEDNING 
En person med ett högt Body Mass Index (BMI) har enligt Wills, Fehin och Callen 
(2011) en ökad risk för att insjukna i hjärt- och kärlsjukdom. En annan riskfaktor för 
att insjukna i hjärt- och kärlsjukdom är rökning som enligt Doolan, Sivarajan och 
Froelicher (2008) kan rökning också innebära en ökad risk för att utveckla 
kärlkramp. Om dessa riskfaktorer är giltigt även för äldre personer är i dagsläget 
mindre känt (Berg, 2007). Enligt Världshälsoorganisationen (WHO) (2011a) ökar 
andelen personer över 60 år i hela världen. Berg (2007) menar att det finns en risk 
med att rådande medicinsk forskning och således forskningens resultat till stor del 
är baserad på yngre personer. Särskilt då detta kan leda till en bristande kunskap om 
äldre och de åldersbetingade fysiologiska förändringar som äger rum där dessa 
normala förändringar då felaktigt kan tolkas som ett sjukdomstecken (ibid).  

BAKGRUND 
För att bättre kunna förstå ålderns betydelse i utvecklandet av kärlkramp är det 
viktigt att undersöka olika riskfaktorer som kan leda till utveckling av kärlkramp 
såsom kön, ålder, BMI och rökning hos äldre. I arbetet som sjuksköterska så ingår 
det i omvårdnaden att främja hälsa och att förebygga sjukdom (Eriksson, 1993). Det 
är därför viktigt att arbeta utifrån ett hälso- och vårdperspektiv och att besitta 
kunskap om faktorer som kan öka risken för att den äldre kan drabbas av ohälsa 
eller påverka den äldres hälsa (ibid).  
 
Kärlkramp 
Kärlkramp är ett tillstånd som uppkommer när blodflödet i hjärtats kranskärl 
plötsligt försämras vilket orsakar syrebrist i hjärtmuskulaturen (Fuster, Wayne 
Alexander, O’Rourke, Roberts, King et al., 2001). Vid kärlkramp så kräver 
hjärtmuskulaturen mer syre än vad kransartärerna kan tillföra och syrebristen som 
då uppstår till hjärtmuskulaturen kan leda till smärta (ibid). Riskfaktorer som är 
bidragande till att utveckla kärlkramp kan bland annat vara rökning, ärftlighet, 
kostvanor, fysisk inaktivitet (Soiza, Leslie, Harrild, Peden, & Hargreaves et al., 
2005), medan i en studie av DeVon och Johnson Zerwic (2004) så framkommer det 
att män och kvinnor drabbas av kärlkramp i lika stor utsträckning således ter det sig 
inte som att kön spelar någon roll för uppkomsten av kärlkramp. 

I en studie av Erixon, Jerlock och Dahlberg (1997) framkommer hur det kan vara att 
leva med kärlkramp och hur det kan påverka livet. Det framkom att personer med 
kärlkramp upplevde rädsla eller hinder för att leva sitt liv på samma sätt som innan 
de blivit sjuka. Till exempel så kunde individerna uppleva en negativ fysisk 
förändring där de till exempel inte längre orkade motionera i samma utsträckning 
som tidigare.  

”Jag cyklade långa sträckor förr, men det gör jag inte idag. Ett par hundra meter 
klarar jag utan att få ont”(Erixon, Jerlock & Dahlberg, s. 36,1997). 

I samma studie framkommer det också att omgivningen ofta ser individen som frisk 
då det är en sjukdom som inte syns utanpå (ibid). Enligt Soiza och kollegor (2005) 
löper äldre personer större risk än yngre personer att avlida till följd av kärlkramp. 
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Riskfaktorer 

Ålder och kön 
Enligt WHO (2011a) ökar andelen personer över 60 år i hela världen, detta kan 
tänkas bero på att människor är friskare nu och lever längre än förut. Yan, 
Daviglus, Liu, Pirazada, Garside och Schiffer et al. (2004) menar att den äldre 
befolkningen i världen tenderar att öka och att den äldre populationen beräknas 
uppgå till totalt tolv procent av världsbefolkningen år 2030. Enligt Socialstyrelsen 
(2011a) har den demografiska strukturen i Sverige förändrats relativt snabbt under 
de senaste generationerna. Idag lever svenska kvinnor och män i genomsnitt till 
83 respektive 79 års ålder (ibid). Av Sveriges befolkning är 17 % över 65 år och 
cirka fem procent är över 80 år (Socialstyrelsen, 2011a). Det kronologiska 
åldrandet sägs börja vid 65 år, medan det biologiska åldrandet inte startar förrän 
vid 70 år (ibid). Persson, Boström, Allebeck, Andersson, Berg och Johansson et 
al. (2001) för fram kritik kring denna åldersgräns då de anser att åldrandet börjar 
redan vid 60 års ålder. Detta då det visat sig att kroppsliga förändringar till 
exempel att organsystem blir känsligare som en följd av att reservkapaciteten i 
kroppen minskar från 60 års ålder och uppåt. I denna studie definieras därför äldre 
som 60+.  
 
Enligt Berg (2007) innebär det många olika förändringar att bli gammal, bland 
annat minskad kroppsvikt, minskad kroppslängd och en ökad kärlpåverkan. Enligt 
Afilalo, Karunananthan, Eisenberg, Alexander och Bergman (2009) kan ålder öka 
sannolikheten till att drabbas av kranskärlssjukdom. I en studie av Caillier, Brown, 
Parson, Ardoin och Cruise (2004) beskrivs det att män (51 %) drabbas oftare av 
kärlkramp än kvinnor (49 %), men att skillnaden inte är så stor. Enligt Persson et 
al. (2001) är det vanligare att kvinnor och män över 65 år är dagliga rökare i 
förhållande till yngre män och kvinnor. Vidare menar Persson et al. (2001) också 
att det har visat sig att äldre kvinnor röker mer än äldre män.  
 

BMI - Body Mass Index  
Enligt WHO (2011b) är BMI en beräkningsmetod för att bedöma om en person är 
underviktig eller överviktig, ett BMI-värde tas fram genom att beräkna förhållandet 
mellan kroppsvikt i kg/kroppslängd i m2 (Dehlin & Rundgren 2007). Han, Gates, 
Truscott och Lean (2005) anser att BMI enbart är tillförlitligt när det är 
befolkningen i alla åldrar som ska studeras och är inte lika tillförlitlig när det gäller 
enskilda individer, detta då BMI inte tar hänsyn till andel muskelmassa på kroppen. 
Hos äldre personer räknas ett BMI < 22 som undervikt och ett BMI > 29 som 
övervikt (Socialstyrelsen, 2011b). Generellt sett väger vuxna människor som mest 
mellan 60-70 års ålder. Detta tros bero på att kroppsammansättningen förändras 
under denna period (Dehlin & Rundgren, 2007), bland annat minskar andel 
kroppsvatten samt muskelmassan och detta leder till en relativt större andel 
fettvävnad efter 60 års ålder (Seidell & Visscher, 2000). Enligt Stessman, Jacobs, 
Ein-Mor och Bursztyn (2009) förändras kroppens energibehov vid ökad ålder och 
från 70 års ålder påverkas både mäns och kvinnors kroppsvikt till följd av detta. 
Vidare menar Corpas, Harman och Blackman (1993) att med åldern sker en 
minskning av hormonet Leptin (hormon som reglerar hunger) som i sin tur leder till 
att äldre får en sämre förmåga att känna aptit.  
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Enligt Dehlin och Rundgren (2007) kan detta vara en av orsakerna till att 
gränsvärdena för BMI hos äldre skiljer sig från yngre personers gränsvärden. Det 
kan därför vara svårt att beräkna äldre personers BMI, då både vikt och längd 
förändras till följd av det normala åldrandet, samtidigt har äldre personer inte 
samma förutsättningar att påverka sitt BMI som yngre personer har, detta på grund 
av ändrade kroppsliga förutsättningar (ibid). Studier visar dock att äldre personer 
med ett högt BMI har en ökad risk för att drabbas av hjärt- och kärlsjukdom (Wills, 
Fehin & Callen, 2011; Pope, Burnett, Turner, Cohen, Krewski & Jerrett et al., 
2011).  
 

Rökning 
Lindgärde, Thulin och Östergren (2009) visar att det finns belägg för ett samband 
mellan rökning och nikotin relaterat till kärlkramp. Enligt Bolego, Poli och Paoletti 
(2001) kan risken för att drabbas av en hjärt- och kärlsjukdom vara dubbelt så stor 
för en aktiv rökare som för en ickerökare. Enligt Persson et al. (2001) röker antalet 
äldre personer (65 år) mer än yngre. Rökning har också visat sig att vara en av det 
största utlösande riskfaktorerna vid kärlkramp (Doolan och Sivarajan Froelicher, 
2008) och Lindgärde, Thulin och Östergrens, 2009) menar på att rökare som sökt 
sjukvård för akuta bröstsmärtor löper större risk än en person som inte röker att dö 
inom fem år. Genom att sluta röka och efter att ha haft ett tre-fem års rökstopp så 
minskar risken för en dödlig utgång för personer med hjärt- och kärlsjukdom med 
36 % (Hambraeus, 2010).  

Hälsa 
De riskfaktorer för kärlkramp som denna studie kommer att undersöka, det vill säga 
kärlkramp, kön och ålder, BMI samt rökning kan med stor sannolikhet ha en negativ 
påverkan för äldres personers (WHO, 2007) och WHO har valt att definierar hälsa 
enligt följande:  
 
”Hälsa är ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande och 

ej blott frånvaro av sjukdom eller handikapp” (WHO, 2011c). 
 

Enligt Medin och Alexandersson (2000) kan hälsa beskrivas genom två 
förklaringsmodeller, en biomedicinsk och en humanistisk förklaringsmodell. Den 
biomedicinska förklaringsmodellen anses vara den traditionella definitionen och 
definierar hälsa endast genom frånvaro av sjukdom. Medan den humanistiska 
förklaringsmodellen tar hänsyn till känsla av sammanhang, upplevelser av 
meningsfullhet och välbefinnande. Vidare menar Medin och Alexandersson (2000) 
att en heltäckande definition av hälsa därför bör innefatta båda 
förklaringsmodellerna (ibid). Eriksson (1993) belyser i sin teori vikten av den 
enskilda personens syn på hälsa. Vidare menar Eriksson (ibid) att många gånger har 
personens uppfostran och upplevelse av hälsa stor betydelse. Vilket menas med att 
varje person har utformat sin egen uppfattning av hälsa men kan ha blivit påverkad 
av samhällets olika krav på vad god hälsa är, som vidare kan leda till att personen 
känner sig tvingad att leva efter samhällets regler och ideal (ibid). Det är därför 
viktigt för den omvårdande sjuksköterskan att arbeta utifrån sin 
kompetensbeskrivning som bland annat innebär att främja hälsa och förebygga 
ohälsa (Socialstyrelsen, 2005). 
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SYFTE  
Studiens syfte var att undersöka om det fanns ett samband mellan upplevd 
kärlkramp i relation till ålder, vikt, kön och rökning hos äldre (60+).  
 

Hypotesprövning 

Hypotes 1 
H0: Det finns inget samband mellan upplevd kärlkramp och kön hos äldre personer. 

H1: Det finns samband mellan upplevd kärlkramp och kön hos äldre personer. 

Hypotes 2: 
H0: Det finns inget samband mellan upplevd kärlkramp och ålder hos äldre 
personer. 
 
H1: Det finns samband mellan upplevd kärlkramp och ålder hos äldre personer. 
 
Hypotes 3: 
H0: Det finns inget samband mellan upplevd kärlkramp och BMI hos äldre 
personer. 

H1: Det finns samband mellan upplevd kärlkramp och BMI hos äldre personer. 

Hypotes 4: 
H0: Det finns inget samband mellan upplevd kärlkramp hos äldre personer som 
röker i jämförelse med de som inte röker. 

H1: Det finns samband mellan upplevd kärlkramp hos äldre personer som röker i 
jämförelse med de som inte röker. 

 
METOD 
Denna tvärsnittstudie är baserad på data som samlats in åren 2001-2003 för den 
svenska longitudinella studien The Swedish National Study on Aging and Care - 
Blekinge (SNAC-B).  
 
SNACs studiedesign och population  
SNAC startade 2001 och beräknas pågå i minst 20 år framåt (Lagergren, 2005). 
Studien bedrivs på fyra deltagande områden i Sverige, och de områdena är 
Stockholm (Kungsholmen), Skåne (Eslöv, Hässleholm, Malmö, Osby och Ystad), 
Gävleborg (Nordanstig) och Karlskrona (SNAC – B). Studien kombinerar ett 
befolkningsperspektiv som beskriver äldre och åldrandet i förhållande till deras 
livssituation samt en vård- och omsorgssystems del som beskriver och analyserar 
systemets funktion i förhållande till äldre. Studiens övergripande syfte är att få svar 
på om livsstil och tidigare sjukdomar är av betydelse för äldre personers hälsa och 
välbefinnande hos äldre personer (Lagergren, 2005).  
 
Deltagarna i SNAC är mellan 60-96 år gamla och mätningarna genomförs med sex 
års intervaller i åldersgrupperna 60-78 år samt med tre års intervaller när deltagarna 
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är 78 år. Deltagarna i studien är också uppdelade i de olika ålderskohorterna 60, 66, 
72, 78, 81, 84, 87, 90, 93, 96 år gamla (Lagergren, 2005). 
 
De data som forskarteamet (sjuksköterskor och läkare) samlar in består av enkäter, 
intervjuer och olika typer av medicinska undersökningar. I SNAC- B materialet så 
ingår i dagsläget 1402 deltagare, varav 816 kvinnor och 586 män i åldrarna 60-96 
år. I föreliggande studie har ett val gjorts att inkludera samtliga deltagare (n=1402) i 
de olika ålderskohorterna. 
 
Etisk prövning 
SNAC-B är godkänd av den etiska kommittén vid Lunds Universitet (Dnr LU 605-
00 och LU 744-00).  
 
Undersökningsvariabler 
De variabler som inkluderats i denna studie var: upplevd kärlkramp, kön och ålder, 
BMI samt rökning. 
 
I föreliggande arbete beskrivs kärlkrampsanfall hos deltagarna som ”upplevd 
kärlkramp”. Där deltagarna som svarade ja (enbart ja eller nej fanns som 
svarsalternativ) på frågan ”Upplever du kärlkramp?” kategoriserade till ”Upplevd 
kärlkramp” medan de som svarade nej frågan kategoriserades som ”Ej upplevd 
kärlkramp”. Detta för att förenkla utläsning och sammanställning av resultat genom 
att på så sätt enklare kunna skapa sig en tydlig överblick över innehållet.  
 
Då tillgång till deltagarnas längd och vikt ingick i det insamlade materialet kunde 
ett BMI-värde räknas ut för deltagarna (kroppsvikt i kg/kroppslängd i m2 ). Därefter 
delades deltagarna in i tre olika grupper, grupperna fastställdes enligt WHO (2012). 
BMI < 25 (normalviktig), BMI 25-30 (överviktig) och BMI > 30 (fetma). Denna 
variabel uppvisade ett internt bortfall (n= 174).  
 
SNAC variabeln ”röker du?” som innefattade fyra svarsalternativ: (1) Ja, röker 
regelbundet, (2) Ja, röker ibland, (3) Nej, har slutat röka och (4) Nej, har aldrig rökt. 
Svarsalternativen delades in i två grupper i enlighet med WHO (2007). Detta 
innebar att alternativen ”Ja, röker regelbundet” och ”Ja, röker ibland” tillsammans 
bildade den nya variabeln ”rökare” medan svarsalternativen ”Nej, har slutat röka” 
och ”Nej, har aldrig rökt” slog samman och bildade variabeln ”ickerökare”. 
 
Åldern delades in i nya variabler där ålder grupperades. En variabel bestod av två 
grupper, de under 80 år (kohorterna 60-78 år) och de över 80 år (kohorterna 81-96 
år). Medan den andra variabeln utgjordes av fyra åldersgrupper, 60-66 år, 72-78 år, 
81-84 år och 87-96 år. 
 
Statistisk analys 
Beskrivande (deskriptiv) och jämförande (korrelativ) statistiska analyser har 
använts. Procent, medelvärde, median och standaravvikelse (SD ±) har använts för 
den deskriptiva (beskrivande) statistiken. När två grupper jämfördes (kön) 
användes Mann- Whitney U-test medan Kruskal- Wallis användes när fler än två 
grupper jämfördes (ålderskohorter). För att undersöka huruvida uppsatta 
hypoteser kunde förkastas eller accepteras användes icke-parametriska test, icke-
parametriska test användes eftersom materialet inte var normalt fördelat 
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(Ejlertsson, 2003). Ur dessa kunde statistiska signifikanta skillnader utläsas med 
hjälp av p-värde – sannolikhetsvärde (Ejlertsson, 2003). I studien så har ett p-
värde på < 0,05, det vill säga fem procent eller lägre använts då desto lägre p-
värdet är desto större är sannolikheten för ett samband mellan de variabler som 
undersökts (ibid). Korstabeller har använts för att beskriva eventuella 
samvariationer mellan två eller flera variabler (Ejlertsson, 2003). Datamaterialet 
sorterades och bearbetades i statistik programmet SPSS 20.0. för Windows 
(2011). 
 

RESULTAT 
Av de 1402 deltagarna som deltog i studien uppgav 256 personer att de upplevt 
kärlkramp. Vilket innebär att 82 % av deltagarna i studien angav att de inte hade 
upplevt kärlkramp, totalt 1142 personer. Deltagarnas medelålder i studien var 
76,68 (median 78år) och det var fler kvinnor (58 %) än män (42 %) som ingick i 
studien. Fördelningen av antalet deltagare i ålderskohorterna var ojämnt 
fördelade. De flesta deltagarna fanns i ålderskohorterna 60,66 och 84 år och de 
ålderskohorterna med lägst antal deltagare var bland 90-96 år. Resterande 
ålderskohoreter hade relativt jämn fördelning av deltagarantalet.  

Skillnad mellan män och kvinnor  
I resultatet framkom ingen statiskt signifikant skillnad (p = 0,494) mellan män och 
kvinnor när det kom till upplevde kärlkramp då det endast skilde en procent 
mellan könen. Dock framkom det att män upplevde kärlkramp oftare än kvinnor i 
alla åldersgrupperna fram till 81 år, vilket gav en statistisk signifikant skillnad (p 
= 0,001) mellan upplevd kärlkramp, kön och ålder (Tabell 1).  
 
 
Tabell 1.  Jämförelse mellan upplevd kärlkramp, kön och ålder. 
 

*Kruskal- Wallis. 
 

Ålder i förhållande till upplevd kärlkramp 
I förhållande till andelen personer som deltog i respektive ålderskohort så 
upplevde flest av deltagare i ålderskohorten 81-96 år kärlkramp. I den totala 
gruppen var där statistisk signifikant (p = 0,001) fler deltagare som inte upplevde 
någon kärlkramp (82 %) än deltagare (18 %) som upplevde kärlkramp (Figur 1).  
 

 
Kön 

 
Ålder 

 
P-värde* 

 60 
(n=11) 

66 
(n=19) 

72 
(n=24) 

78 
(n=37) 

81 
(n=42) 

84 
(n=51) 

87 
(n=31) 

90 
(n=27) 

93 
(n=10) 

96 
(n=4)  

 
Kvinnor 

 

 
3 % 

 

 
11 % 

 

 
12 % 

 

 
19 % 

 

 
25 % 

 

 
28 % 

 

 
21 % 

 

 
27 % 

 

 
21 % 

 

 
8 % 

 
 0, 001 
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8 % 

 

 
7 % 

 

 
16 % 

 

 
26 % 

 

 
30 % 

 

 
22 % 

 

 
21 % 

 

 
32 % 

 

 
33 % 

 

 
60 % 

 
 0, 001 



7 
 

  

Figur 1.  Ålderskohorterna och fördelningen upplevd kärlkramp respektive ej upplevd 
kärlkramp.  

I resultatet när upplevd kärlkramp och fyra åldersgrupper jämfördes framkom det 
en statistisk signifikant skillnad (p = 0,001). Personerna i åldersgruppen 81-84 år 
var den största åldersgruppen som upplevde kärlkramp (36 %) samtidigt som den 
åldersgrupp som hade det lägsta antalet (12 %) upplevd kärlkramp fanns i 
åldersgruppen 60-66 år (Tabell 2).  
 
 
Tabell 2.  Jämförelse av upplevd kärlkramp i fyra åldersgrupper 
 

Upplevd 
kärlkramp 

60-66 år  
(n= 397) 

72-78 år  
(n= 343) 

81-84 år  
(n= 355) 

87-96 år  
(n= 307) Total P-värde* 

 
Ja 
 

30 (12 %) 61 (24 %) 93 (36 %) 72 (28 %) 256  0,001 

Nej 367 (32 %) 282 (25 %) 262 (23 %) 231 (20 %) 1142 
       

*Kruskal-Wallis. 
 
I jämförelsen av upplevd kärlkramp mellan två åldersgrupper (60-78 år och 81-96 
år) visade resultatet att den äldre åldersgruppen > 80 år (65 %) upplevde oftare 
kärlkramp än den yngre åldersgruppen < 80 år (36 %). Resultatet visade på en 
statistiskt signifikant skillnad (p= 0,001). 
 

BMI i förhållande till upplevd kärlkramp 
I resultatet framkom att deltagarna i BMI-variabeln som upplevde kärlkramp 
(218) var färre än de deltagare som svarade att de ej upplevde kärlkramp (1010).  
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I jämförandet mellan upplevd kärlkramp och BMI förelåg således ingen statistisk 
signifikant skillnad (p-värde = 0,983). Den procentuella fördelningen i varje BMI-
grupp som upplevde kärlkramp var enhetlig (18 %). Antalet deltagare i varje 
BMI-grupp skiljde sig dock åt, då det flesta antalet deltagare som uppgett att de 
upplevde kärlkramp fanns i BMI-gruppen 25-30 (99 personer), medan det lägsta 
antalet fanns i BMI-gruppen > 30 där antalet deltagare var 47. (Tabell 3). 
 
Tabell 3. Jämförelse mellan upplevd kärlkramp och BMI. 

Upplevd 
kärlkramp 

BMI < 25 
(n= 399) 

SD ± 0,385 

BMI 25-30 
(n= 562) 

SD ± 0,381 

BMI > 30 
(n= 267) 

SD ± 0,382 
Total P-värde 

      
Ja 72 (18 %) 99 (18 %) 47 (18 %) 218 

0,983      
Nej 327 (82 %) 463 (82 %) 220 (82 %) 1010 

      
*Kruskal- Wallis. 
 

Rökning in relation till upplevd kärlkramp 
Personerna som uppgett att de upplevde kärlkramp och betraktades som rökare 
eller ickerökare var 232 vilket skiljde sig från antalet som uppgett att de ej 
upplevde kärlkramp som var 1068. Det var större andel ickerökare (19 %) än 
rökare (15 %) som upplevde kärlkramp, därför förelåg det inte någon statistisk 
signifikant skillnad mellan upplevd kärlkramp och rökning (p-värde = 0,18). 
Däremot fanns det en skillnad på antalet deltagare mellan rökare (51 personer) 
och ickerökare (180 personer). Deltagarna i upplevd kärlkramp (280 personer) var 
färre antalet än de deltagare som ej upplevde kärlkramp (788 personer) (Tabell 4).  
 
 
Tabell 4. Jämförelse mellan upplevd kärlkramp och rökning. 
 

Upplevd 
kärlkramp 

Rökare 
(n= 331) 

Ickerökare 
(n= 969) Total P-värde 

     
Ja 51 (15 %) 180 (19 %) 232 (18 %) 

0,18     
Nej 280 (85 %) 788 (81 %) 1068 (82 %) 

     
*Mann- Whitney U-test. 
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DISKUSSION 
 
Metoddiskussion 
Studien genomfördes med en kvantitativ metod, där valet av metod gjordes utifrån 
studiens syfte och avsikt att kunna hantera ett större material. I den analyserande 
statistiken då studiens fyra olika hypotesfrågeställningar skulle studeras användes 
ickeparametriska test med hjälp utav Mann-Whitney U-test och Kruskal-Wallis då 
detta är den korrekta statistiska analysmetoden vid icke normalfördelad data (Polit 
& Beck, 2008).  
 
I studien användes fyra hypoteser för att undersöka om det fanns ett positivt eller ett 
negativt samband. Hypoteserna tycktes vara ett bra redskap för att få svar på 
studiens syfte då dessa gav en bättre tydlighet för genomförandet av de olika 
statistiska beräkningar som utgör studiens dataunderlag. Om hypoteser inte hade 
använts hade risken varit stor att eventuella felkällor hade uppstått då det enligt 
Hartman (2004) är omöjligt att testa en hel teori på en och samma gång.  
I studien användes signifikansnivån i form av p-värde < 0.05 då detta ger en ökad 
sannolikhet för att ett samband skulle finnas (Olsson & Sörensen, 2007). 
 
Materialet som hämtades från SNAC-B användes för att få ta del av redan insamlat 
material och för att få tillgång till ett stort antal informanter. En nackdel med ett 
sådant förfarande kan vara att studien får med personer som inte tillhör målgruppen, 
t.ex. personer som uppgett att de slutat röka men fortfarande röker vid olika 
tillfällen samt att svar från icke svensktalande äldre personer försvinner. En fördel 
skulle kunna vara att forskarna i SNAC-B studien är väl insatta i gerontologi vilket 
kan ha bidragit till att frågeställningar och svarsalternativ har blivit välformulerade. 
Detta kan tänkas öka SNAC- materialet reliabilitet och validitet (Olsson & 
Sörensen, 2007). Fler samband hade troligtvis framträtt om denna studie hade 
analyserat data insamlad vid ett flertal tillfälle i tiden men det ansågs inte rimligt 
inom ramen för detta arbete.  
 
I resultatet visade det sig att det inte hade spelat någon roll om kvinnor och män 
hade valts att studeras då procenten var snarlik mellan könen. Eftersom det inte 
framkom någon statistisk signifikant skillnad mellan könen och upplevd kärlkramp 
gjordes en körning av variabeln kön i förhållande till alla ålderskohorterna mot 
upplevd kärlkramp och därefter framkom det en statistisk signifikant skillnad.  
 
Initialt jämfördes ålderskohorterna var för sig men under analysens gång framkom 
det att de som upplevde kärlkramp oftast fanns bland de äldre deltagarna. Inga 
statistiskt signifikanta skillnader framkom för åldern som en heterogen grupp. 
Därför gjordes en uppdelning av åldersvariabeln. Detta tolkades att reflektera en 
mer realistisk bild där den äldre gruppen (81-96 år) upplevde mer kärlkramp än den 
yngre (60-78 år) då bilden förstärktes ytterligare när åldersvariabeln uppdelad på 
fyra åldersgrupper användes och det blev då ännu tydligare att det var den äldre 
gruppen som oftast upplevde kärlkramp. Oavsett vilken åldersvariabel som 
användes så replikerades den statistiska signifikanta skillnaden.  
 
När det gäller BMI tros det inte ha uppstått några felvärden då både vikt och längd 
är exakt uppmätta, detta i samband med de hälsoundersökningar som genomfördes 
vid datainsamlingen för SNAC-B, detta borde kunna ses som en styrka i studien, 
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Däremot kan bortfallet ha påverkat resultatet genom att personer väljer att antingen 
inte svara på en fråga eller av någon anledning inte kan ge ett svar (Olsson & 
Sörensen, 2007). Möjligtvis kan bortfallet på längd och vikt ha påverkat att det inte 
gick att räkna ut BMI på samtliga deltagare och detta kan i sin tur ha påverkat 
resultatet negativt.  
 
I denna studie delades rökare och ickerökare in efter vilket år de slutat. Brytpunkten 
bestämdes vid 1979 då detta år gjorde det lättare att dela upp materialet i SPSS. De 
personer som slutat röka innan 1979 betraktades som ickerökare och de som hade 
slutat efter 1979 som rökare. Svarsalternativ 3 ”Nej, har slutat röka” och 4 ”Nej, har 
aldrig rökt” slogs samman till ett och samma svarsalternativ för att risken att 
insjukna i hjärt- och kärlsjukdomar minskar vid rökstopp (Hambraeus, 2010).  
Om det istället hade gjorts en indelning av variabeln rökning enligt WHO (2007), 
hade de personer som slutat röka mellan åren 1991-1993 betraktats som rökare när 
studien genomfördes mellan åren 2001-2003. Detta hade eventuellt kunnat påverka 
resultatet för gruppen ickerökare som hade blivit färre, samtidigt som rökarna hade 
ökat i antal. WHO (2007) talar för att risken av dödlig utgång minskar först efter 10 
års rökstopp, därefter anses personen som ickerökare. Detta kan vara en orsak till 
resultatet av rökning i föreliggande studie. En annan trolig orsak till ett eventuellt 
felvärde är att rökning och upplevd kärlkramp bör undersökas longitudinellt. 
 

Då inga statistiska signifikanta skillnader framkom på variablerna BMI och 
rökning i förhållande till upplevd kärlkramp är en tes att detta berodde på hur 
materialet studerades. Det kan även tänkas bero på att den här studien är en 
tvärsnittsstudie och det är därför svårt att avgöra dessa samband utan att använda 
en longitudinell studiedesign.  

 
Resultatdiskussion 
Resultatet visade på en statistisk signifikant skillnad (Tabell 2) mellan upplevd 
kärlkramp och ålder. Där framkom det att båda åldersindelningarnas äldre grupper 
(81-96 år respektive 81-84 år, 87-96 år) upplevde oftare kärlkramp än de yngre 
grupperna (60-78 år respektive 60-66 år, 72-78 år). Detta kan tänkas bero på att 
andel personer som deltog i de äldre grupperna var mindre i antalet än till de yngre 
grupperna, och därför blev andelen av de som upplevde kärlkramp större i de äldre 
åldersgrupperna. Däremot framkom inte någon statistisk signifikant skillnad mellan 
upplevd kärlkramp, BMI och rökning. 
 
I resultatet framkom det även att ju äldre deltagarna blev desto färre deltagare fanns 
det i varje ålderskohort. Däremot framkom det att män upplever kärlkramp tidigare 
än kvinnor. Vid åldern 81 år, är den procentuella skillnaden större hos männen trots 
att det är samma antal deltagare bland kvinnor och män. Därefter vänder det och 
kvinnor upplever kärlkramp procentuellt oftare än män. Detta kan tänkas bero på att 
män vanligtvis avlider före kvinnor på grund av biologisk ålder (Socialstyrelsen, 
2011a) eller att det är färre antal deltagare i de äldre ålderskohorterna. I en studie av 
Brännström, Hamberg, Molander, Lovheim och Gustafson (2011) framkommer det 
att män som drabbas av kärlkramp oftare måste genomgå kranskärlskirurgi, medan 
kvinnor i regel bara behöver medicinskbehandling.   
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När variabeln upplevd kärlkramp ställdes i förhållande till BMI visade inte heller 
detta på någon statistisk signifikant skillnad (Tabell 3). Trots att personer med ett 
BMI-värde mellan 25-30 var till antalet en stor grupp visade den en likvärdig 
procentuell frekvens på upplevd kärlkramp som de andra två grupperna gjorde. 
Det är förundrande att personerna med ett BMI-värde > 30 inte upplevde mer 
kärlkramp då risken att drabbas av kärlsjukdomar ökar vid övervikt och fetma 
(Wills, Fehin och Callen, 2011). Därför ses det överraskande att de personer med 
ett BMI-värde mellan 25-30 som ligger inom gränsen för övervikt upplever mer 
kärlkramp än de med ett BMI-värde > 30 som ligger i riskzonen för fetma. Trots 
att personerna med ett BMI-värde 25-30 anses vara inom gränsen för övervikt så 
har denna grupp ett större antal personer med upplevd kärlkramp än de antal 
deltagare med ett BMI-värde > 30. Det kan då diskuteras om valet av mätmetod 
har en påverkan på resultatet. Enligt Huxley, Mendis, Zheleznyakov, Reddy och 
Chan (2010) och Seidell och Visscher (2000) är BMI felvisande och menar att 
kroppsmassa istället borde mätas utifrån höfternas omkrets och midjan i 
höjdförhållande när personen ligger ner. De menar vidare att det ger en mer rättvis 
beskrivning av kroppens fördelning av kroppsfett.  
 
I epidemiologiska studier har det framkommit att fetma är starkt relaterat till hjärt- 
och kärlsjukdomar, men att en fysisk aktiv person med fetma kan ha mindre risk 
att insjukna eller dö i kärlkramp än normalviktiga personer som är fysiskt inaktiva 
(WHO, 2007). Detta kan tänkas vara en förklaring till att deltagarna i föreliggande 
studie med ett BMI-värde mellan 25-30 upplever mer kärlkramp till antalet än de 
med ett BMI-värde > 30. Det kan då tänkas bero på att de med ett BMI-värde 
mellan 25-30 kan vara mindre fysiskt aktiva än de med ett BMI-värde > 30. Andra 
tänkbara orsaker som kan ha påverkat att de med ett BMI-värde mellan 25-30 
upplever mer kärlkramp än de andra BMI-grupperna, kan tänkas vara andra 
riskfaktorer till kärlkramp t.ex. hypertoni, diabetes, alkoholvanor och förhöjda 
fetthalter (WHO, 2007). 
 
Resultatet i jämförelsen av upplevd kärlkramp och rökning visar att det inte finns 
någon statistisk signifikant skillnad mellan personerna (Tabell 4) utan att det istället 
är fler personer som röker i gruppen med ej upplevd kärlkramp. I tidigare studier har 
det framkommit att rökning är den största orsaken till att en person utvecklar 
kärlkramp (Ambrose & Barua, 2004). Det kan även finnas andra orsaker till att de 
som aldrig har rökt upplever mer kärlkramp, Ambrose och Barua (2004) och 
Bolego, Poli och Paoletti (2001) talar för att passiv rökning är en stor bidragande 
faktor till att drabbas av kärlsjukdom. Deltagarna i denna studie som uppgett att de 
aldrig har rökt och upplever kärlkramp kan tänkas ha utsatts för passiv rökning. 
Detta kan dock inte utläsas ur variabeln Röker du? Resultatet från variabeln rökning 
kan därför tänkas bero på att andelen som uppgett att de aldrig rökt var större än 
andelen rökare. En annan bidragande orsak till det låga antalet rökare i 
studiematerialet kan tänkas bero på den ökade dödligheten i hjärt- och kärlsjukdom 
som finns till följd av rökning (Ezzati & Lopez, 2003).  
 
Varje person utformar sin egen uppfattning om vad hälsa är (Eriksson, 1993). Den 
egna uppfattningen kan påverkas av samhällets många ideal och förväntningar på 
hur varje enskild person bör se ut och leva. I arbetet som sjuksköterska ingår det att 
identifiera och förebygga hälsorisker (Socialstyrelsen, 2005) vilket i denna studie 
innefattar de riskfaktorer som påverkat deltagarna till upplevd kärlkramp. För att 
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kunna förebygga eventuella hälsorisker bör enligt Eriksson (1993) personens egen 
syn på hälsa tas tillvara för att få en uppfattning om vad hälsa är för den enskilda 
individen. Resultatet i denna studie visade att ickerökare upplevde mer kärlkramp 
än de personer som betraktades som rökare. Enligt Socialstyrelsen (2005) är det 
viktigt att upptäcka hälsorisker som kan tänkas ha påverkat personens hälsa. Om det 
istället ses till gruppen ickerökare med upplevd kärlkramp i den här studien är det 
därför viktigt att ta reda på vad som kan tänkas ligga bakom att de upplever mer 
kärlkramp än rökarna i variabeln rökning. De personer som hade ett BMI- värde 
mellan 25-30 i den här studien visade sig tillhöra den grupp som upplevde mest 
kärlkramp. Det är viktigt som sjuksköterska att ha i åtanke att åldrandet hos var och 
en i denna studie är en individuell process (Jakobsson, 2003) som kan ha påverkat 
resultatet men att även andra hälsofaktorer kan ha spelat roll t.ex. ärftlighet, 
kostvanor eller inaktivitet (Socialstyrelsen, 2008). Hänsyn måste även tas till det 
biologiska åldrandet eftersom alla människor inte har samma fysiologiska 
förutsättningar samt det kronologiska åldrandet då alla människor inte har samma 
förutsättningar att leva lika länge (Berg, 2007).  
 
I sjuksköterskan kompetensbeskrivning ingår det att arbeta för att främja hälsa och 
förebygga ohälsa (Socialstyrelsen, 2005 & Eriksson, 1993). Det kan av denna studie 
tänkas innebära att informera, observera och undervisa om tänkbara riskfaktorer för 
att undvika kärlkramp.  
 

SLUTSATS 
Hög ålder visade sig vara en bidragande orsak till att uppleva kärlkramp mer än 
någon annan riskfaktor. Det framkom också att det var fler som ej upplevde 
kärlkramp än de som upplevde kärlkramp i alla ålderskohorterna. Vilket kön 
personen hade visade sig inte spela någon större roll. Ur studien framkom det att 
personer med ett BMI mellan 25-30 oftare upplevde kärlkramp än de som ansågs 
ligga inom ramen för fetma. Någon större påverkan på upplevd kärlkramp visade sig 
inte rökning ha. Som ett stöd för sjuksköterskor i deras arbete i mötet med äldre 
personer behövs mer forskning kring riskfaktorer i förhållande till kärlkramp hos 
äldre personer. I vidare forskning kan det vara intressant att ta med fler variabler 
som kan vara bidragande faktorer till upplevd kärlkramp i den äldre populationen 
samt för att få ett bredare urval studera alla de fyra deltagande områdena i SNAC: 
Kungsholmen, Skåne, Nordanstig och Karlskrona tillsammans. 
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