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Abstract

Background:

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in Sweden and worldwide. Physical
inactivity, smoking, poor eating habits, age and gender are important and well known risk factors
for developing heart disease. Living habits, after a heart-attack, are usually well documented, but
still there are no statistics regarding living habits before the event. Such statistics would be useful
in the work of health promotion.

Objective:

The purpose of this study was to map the physical activity level before a heart attack among
patients cared for in a hospital in southern Sweden. The purpose was also to chart if the physical
activity level varied depending on age and gender and if tobacco use and eating habits varied
between those who had been sufficiently physically active and those who had not reached the
general recommendations.

Methods:

This retrospective cross-sectional study was carried out by mapping patient records. The survey includes
physical activity level, eating habits and tobacco use and the result is reported as descriptive statistics in
tables. The survey covers 1753 anonymized patients within a period of five years.

Results:

Among women, the physical activity level decreases with increasing age. Men aged 45-64 were
less active compared to older men before a heart attack. Non-smokers were more often
sufficiently active compared to smokers. The majority of the patients with poor eating habits
were also insufficiently physically active.

Conclusions:

The result showed that the patients included in the study were about as physically active as the
general swedish population, but a large proportion of men aged 45-64 were insufficiently active.
Tobacco use was more common among the patients included in the study than in the general
population. Female patients were asked less frequently about their physical activity level
(p=0.002).

Further research with greater quality and a more consistent material is needed to make general
conclusions about living habits and lifestyle among patients before a heart attack.

Key Words: Myocardial infarction, physical activity, living habits, primary prevention, risk factors
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Sammanfattning

Bakgrund: Sjukdomar i cirkulationsorganen stir for en tredjedel av alla dodsfall i Sverige idag och &r en
av de vanligaste dodsorsakerna vérlden 6ver (7). Fysisk inaktivitet, rokning, kost, kon och élder ar kdnda
betydande riskfaktorer for att insjukna i hjértinfarkt (1). Riskfaktorer f6ljs vanligen upp och undersoks
hos patienter efter hjartinfarkt. Dock saknas statistik 6ver hur patienternas levnadsvanor har sett ut innan
hjéartinfarkten. Kartldggande statistik dver detta skulle vara ett viktigt underlag for arbete med
hélsoprevention och prioritering av mélgrupper efter en hjartinfarkt.

Syfte: Studiens syftade till att kartldgga hur stor andel av de patienter som vardats for hjartinfarkt pa ett
regionsjukhus i sodra Sverige som bedomts na upp till rekommendationerna for fysisk aktivitet. Studien
syftade ocksa till att undersoka om den fysiska aktivitetsnivan varierade beroende pa kon och alder samt
om kost- och tobaksvanor skiljde sig mellan tillrackligt aktiva och otillrdckligt aktiva patienter.

Metod: Studien har en retrospektiv tvérsnittsdesign och genomfordes genom kartlaggning av
patientjournaler fran ett sjukhus i sddra Sverige. Kartldggningen innefattar fysisk aktivitetsniva, tobak-
och kostvanor och resultatet presenteras som deskriptiv statistik i tabeller. Kartlaggningen omfattar de
1753 patienter som vardats for hjartinfarkt under en feméarsperiod och dir fysisk aktivitetsniva bedomts.
Journaluppgifterna erhélls avidentifierat.

Resultat: Bland kvinnor minskade andelen tillrickligt fysiskt aktiva i takt med stigande &lder. Bland mén
i aldersgruppen 45-64 ar fanns daremot en nagot lagre andel tillrackligt fysiskt aktiva &n bland médn som
tillhorde de éldre aldersgrupperna. De patienter som uppgav att de aldrig rokt eller slutat roka for mer dn
6 manader sedan hade i hogre utstrackning skattats som tillrackligt fysiskt aktiva jamfort med den grupp
som klassades som dagligrokare. Bland de som beddmts ha betydande ohidlsosamma kostvanor var
majoriteten dven otillrackligt fysiskt aktiva.

Slutsatser: Kartlaggningen visade att patienterna skattades som ungefir lika fysiskt aktiva som Sveriges
befolkning i allménhet. Mén i &ldern 45-64 ar var dock en avvikande grupp dé de i hog grad var
otillrackligt fysiskt aktiva. I undersékningsgruppen var andelen tobaksanvandare hogre dn i befolkningen
i allménhet. Tobaksanvindare och de med daliga kostvanor var dessutom oftare otillrackligt fysiskt
aktiva, jAmfort med de som inte anvénde tobak och hade hilsosamma kostvanor. Det visades ocksa att
det fanns en signifikant skillnad i huruvida kvinnor respektive min fér fragan om fysisk aktivitet, da
kvinnor tillfragas mer séllan p=0.002. For att dra generella slutsatser kring levnadsvanor hos de patienter
som drabbas av hjartinfarkt krivs att ytterligare studier genomfors i stérre omfattning och med ett mer
konsekvent underlag.

Nyckelord: Hjartinfarkt, fysisk aktivitet, Levnadsvanor, Primirprevention, Riskfaktorer
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Inledning

Det finns i1 dagsldget omfattande forskning kring de livsstilsfaktorer som paverkar risken att
drabbas av en hjartinfarkt (1) och raden for hur vi bor leva dr allméint kénda (1,2, 3). Samtidigt ar
fysisk inaktivitet och stillasittande ett stort problem (3, 4). Fysioterapeuter har en viktig uppgift i
att verka for att ménniskor far del av de hélsovinster som en fysiskt aktiv livsstil innebér och
mycket gors sekundérpreventivt for de som drabbats av hjértinfarkt (5,3). I denna studie
kartlades riskrelaterade levnadsvanor som forekommer hos patienter manaderna innan de
insjuknat i en hjartinfarkt. Fokus lag pa patienternas fysiska aktivitetsniva. Fysisk aktivitetsniva
ar den riskfaktor som framst ligger i fysioterapeutens intresse. For att forebygga dterinsjuknande
1 hjartinfarkt samt skapa ett bra underlag for primérpreventiva atgéarder, behdvs kunskap om vilka

som dr 1 storst behov av insatser for att 6ka sin fysiska aktivitet efter hjértinfarkten (6).

Bakgrund

Hjartinfarkt

Enligt Socialstyrelsens érliga statistik 6ver dodsorsaker 1 Sverige star sjukdomar i
cirkulationsorganen for en tredjedel av alla dodsfall (7). I denna siffra ingdr de personer som
avlidit med hjértinfarkt som bidragande eller underliggande orsak. Trots att incidensen for
hjértinfarkt langsamt minskar, insjuknade under ar 2018 cirka 24000 personer. Cirka 5800 av

dessa personer avled (8).

Hjartinfarkt klassas som en ischemisk hjirtsjukdom. Ischemisk hjartsjukdom innebér att
blodforsorjningen till hjdrtmuskeln &r otillracklig och att hjirtat fir syrebrist. Om syrebristen
varar tillrdckligt 1ange utvecklas en infarkt, vilket innebér att hjdrtmuskelcellerna tagit skada. Da
ischemin &r kortvarig och inte orsakar irreversibla skador bendmns tillstdndet kdrlkramp eller
angina pectoris (9). Hjdrtat far sitt syre fran kranskérlen och ischemi beror néstan uteslutande pa
fortrangningar i dessa karl, orsakade av ateroskleros, 1 dagligt tal &derforkalkning. Ateroskleros
beror pa inlagringar av lipider och inflammatoriska celler 1 artirerna, foljt av en fibrosutveckling.

Inlagringen 1 blodkérlen &r kopplat till LDL (low density lipoprotein), som brukar kallas det
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farliga kolesterolet. Normalt vandrar LDL-partiklarna genom kérlvdaggen och transporteras bort
med lymfflodet. Vid hoga LDL-virden, eller dd endotelets egenskaper dr fordndrade, fastnar
LDL- partiklar i kérlviggen. Nar LDL sedan oxideras och bryts ner startar en process som skapar
en inflammation och skadar kirlviaggen. Sjukdomen angriper inte hela kérlet utan upptrader
flickvis som aterosklerotiska plack, ofta beldgna dar kérlen delar sig och turbulens uppstar.
Placken kan ibland vixa sig tillrdckligt stora for att hamma blodflédet i kérlen. Plack som klassas
som instabila riskerar dessutom att brista, varpa en tromb kan bildas och helt blockera ett kérl

(10).

Det finns tvd huvudtyper av akut hjértinfarkt, STEMI (ST elevation myocardial infarction) och
NSTEMI. STEMI kénnetecknas av en ST-hojning pad EKG vilket indikerar att ett kranskarl ar
helt blockerat och att blodet heller inte kan na det aktuella omradet genom kollaterala karl. Vid
detta tillstind gér infarkten genom hela hjértats vigg, vilket bendmns transmural hjartinfarkt. Om
blodflddet inte &r helt blockerat, om blodet har mojlighet att ta andra végar eller om avbrottet
varar mindre dn 15 minuter leder detta istéllet till instabil angina eller NSTEMI. NSTEMI stér
for en hjartinfarkt utan ST-hojning pd EKG, dér man genom blodprov sett tecken pa hjértskada,
vilket skiljer NSTEMI fréan instabil angina. NSTEMI &r inte lika allvarlig som en STEMI i det
akuta skedet (9). Bdde STEMI och NSTEMI har enligt ICD 10 diagnoskod 121 (11).

Riskfaktorer

Vem som drabbas av hjirtsjukdom och varfor beror generellt pa vilka riskfaktorer som foreligger
(12). Riskfaktorerna kategoriseras ofta som modifierbara eller icke-modifierbara. Exempelvis
tillhor dvervikt, rokning och fysisk inaktivitet de modifierbara riskfaktorerna medan hog alder,
manligt kon och drftlighet hor till de icke-modifierbara riskfaktorerna. Aven diabetes ér en
riskfaktor som #r potentiellt modifierbar (3, 12). Aldern anses av naturliga skil vara icke-
modifierbar, men detta &r omdiskuterat, dd man med aldern ldtt samlar pa sig fler modifierbara
riskfaktorer (13). Genom att forebygga dessa riskfaktorer skulle betydelsen av alder som
riskfaktor delvis minska (13). Arftlighet paverkar risken att drabbas av hjirt-kérlsjukdom genom
en kombination av genetiska faktorer och riskfaktorer forknippade med exempelvis livsstil och

beteende (3). Genetiken kan dock paverka risken dven som enskild faktor (14).
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Statistik fran Socialstyrelsen visar att den aldersstandardiserade incidensen och mortaliteten for
hjartinfarkt var ungefar dubbelt sa hog for mén jaimfort med kvinnor ar 2018 (8). Kvinnor har
fram tills klimakteriet ett hormonellt skydd mot hjirtsjukdom som till storsta del bestar av
ostrogen (15). Ostrogenet har reglerande egenskaper pa bland annat kérlvidgning och
koagulering. Efter klimakteriet dr det vanligt att kvinnor gar upp i vikt, far 6kat visceralt fett och
hogre blodtryck till f61jd av de minskade nivaerna av 6strogen (15). Unga kvinnor med for laga
nivaer av Ostrogen kan ha upp till 7 gdnger hogre risk att do i hjért- och kérlsjukdomar jamfort
med kvinnor med normala dstrogennivaer (16). I hogre aldrar jimnas antalet kvinnor och mén

som insjuknar 1 hjartinfarkt ut (8,15).

Tobak och hjértinfarkt

Rokning dr en stor och sedan lange kéind modifierbar riskfaktor till hjért- och kéirlsjukdom, som
paverkar den aterosklerotiska processen i alla stadier (17). Cigarettroken dkar oxidationen av
LDL, vilket initierar den atersosklerotiska process som beskrivits ovan. Dessutom leder rokning
till en 6kning av inflammation och trombosbildning samt en forsdmring av kérlets formaga att
dilatera (18, 9, 3). Den forsdmrade kéarlvidgningsfunktionen kan kopplas till att cigarettroken
skapar en obalans i tillgangen till kviveoxid, som har en viktig roll i endotelets funktion. Stela
karl som inte kan vidgas normalt samlar sannolikt pa sig mer plack och &r i storre risk for
ateroskleros (19). Enligt statistik fran Folkhdlsomyndigheten uppgav 7% av Sveriges befolkning
1 dldrarna 16-84 ar att de rokte tobak dagligen 2018. Det sdgs ingen skillnad mellan kdnen, men
andelen rokare var hogst 1 dldersgruppen 45-64 ér (20).

Snusning innebér jamfort med rokning en mindre risk for hjart- och kérlhdlsan. Det finns studier
som observerat en nagot hogre risk for hjartinfark bland snusare, men det finns dven studier som

motséger detta och menar att det inte finns ndgon 6kad risk(21).

Kostens betydelse for hjartat

Studier visar att ddliga matvanor paverkar flera av riskfaktorerna for hjirt- och kérlsjukdomar
(22). Forutom okad risk for fetma och hdga nivaer av farligt kolesterol, 6kar d@ven risken for
bland annat hogt blodtryck, okat bukfett, oxidativ stress, kronisk inflammation, férsdmring av

endotelets funktion samt forsdmrad fettmetabolism, lever- och hjartfunktion (22, 23).
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I Sverige grundar sig Livsmedelsverkets kostrad pa de nordiska néaringsrekommendationerna
(NNR 2012)(24). Enligt en studie fran Lund 2019, skulle 5700 dodsfall relaterade till hjart-
kérlsjukdomar och vissa cancerformer ga att undvika om den vuxna befolkningen foljde de
allménna kostraden (25). Uppgifter om svenskarnas matvanor i ovan ndmnda studie inhdmtades
frdn Livsmedelsverkets undersokning “Riksmaten vuxna 2010-20117(26, 25). Undersokningen
visade dven att fysiskt aktiva och icke-rokare at mer frukt och gront &n de som inte var fysiskt

aktiva eller rokare (26).

Hjartinfarkt och fysisk aktivitet

De svenska rekommendationerna for fysisk aktivitet grundas pd WHO’s riktlinjer (2). For friska
vuxna innebdr rekommendationen 150 minuters fysisk aktivitet med mattlig intensitet eller 75
minuters hogintensiv aktivitet varje vecka. Utover detta rekommenderas ocksa muskelstarkande

aktivitet 2 ganger i veckan (2).

Fysisk aktivitet verkar som primérprevention for hjért-kérlsjukdom genom en rad olika
mekanismer. Bland annat forebyggs uppkomsten av associerade sjukdomar sdsom typ 2 diabetes,
hogt blodtryck och fetma (27, 28). Detta sker pa grund av att blodfettsprofilen forbattrats da
HDL okar och triglyceridnivaerna minskar samtidigt som insulinkinsligheten 6kar och
blodsockerkontrollen blir battre och mer stabil. Dessutom minskar nivierna av laggradig
inflammation, pd grund av en minskning av inflammatoriska markdrer som bland annat CRP (C-
reactive protein,) och cytokinerna IL6 och IL-1P, som visat sig vara starkt bidragande till
utvecklandet av ateroskleros (28). Tva olika metaanalyser fran 2011 visade att fysiskt aktiva
personer hade ldgre risk for hjart- och kérlsjukdom och att dven lite fysisk aktivitet har
skyddande effekt, men att mer &r béttre (29, 30). Dos-responsforhédllandet for fysisk aktivitet och
relativ risk for dod &r dock inte linjart, utan den storsta riskminskningen sker i bérjan av kurvan,

da en person gar fran en extremt lag fysisk aktivitetsniva till en ndgot mer aktiv livsstil (30).

En inaktiv livsstil, vilket definitionsmaéssigt innebdr att inte néd upp till 150 minuters fysisk
aktivitet med mattlig intensitet eller 75 minuters fysisk aktivitet med hog intensitet 1 veckan, ar

starkt sammankopplat med risken for hjart- och kérlsjukdom och 6kad risk for fortida dod (28,
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31, 4). Fysisk inaktivitet beskrivs i American Heart Associations arliga rapport frdn 2018 som
den fjarde storsta riskfaktorn for sjukdom som leder till dod, med 1 - 2 miljoner dodsfall per ar
till f6ljd av for lag fysisk aktivitet vérlden dver (32). Genom att globalt minska fysisk inaktivitet
med 25 % skulle ungefér 1.3 miljoner dodsfall kunna undvikas varje ar jamfort med hur det ser
ut idag (33). Forutom att skydda mot risken att drabbas av hjartinfarkt visar nyare forskning att
fysisk aktivitetsniva kan ha en prognostisk betydelse for den som drabbats (34, 35 ). De som é&r
latt till mattligt aktiva pa fritiden 16per mindre risk att do i samband med hjértinfarkt (34).
Sammanfattningsvis ér fysisk inaktivitet en riskfaktor som &r enkel att paverka med stora

potentiella hilsovinster for inaktiva personer (1, 36, 37).

En studie fran Sri Lanka visade att majoriteten av patienterna med ischemisk hjartsjukdom hade
varit fysiskt inaktiva, vilket enligt forskarna understryker vikten av hélsoprevention (38).

I Sverige kartldggs fysisk aktivitetsniva hos patienter med hjértinfarkt noggrant i samband med
den uppf6ljning som brukar ske hos fysioterapeut ndgon ménad efter det att patienten skrivits ut
fran sjukhuset. Uppgifterna fors in i det nationella Sephiaregistret (5). Denna kartlaggning ar
viktig, men fokuserar endast pa patienternas fysiska aktivitetsniva tiden efter en hjartinfarkt.
Didremot saknas statistik dver patienternas levnadsvanor innan hjértinfarkten. Genom att
kartlagga 1 vilken utstrickning denna patientgrupp é&r tillrackligt fysiskt aktiv skulle det bli
tydligt vart en fysioterapeuts primérpreventiva atgarder skulle géra mest nytta samt vilka

patienter som &r 1 sérskilt behov av stod for 6kad fysisk aktivitet efter en hjartinfarkt.

Syfte och Fragestillningar

Studien syftade till att kartldgga hur stor andel av de patienter som vardats for hjartinfarkt pé ett
regionsjukhus i1 s6dra Sverige som bedomts né upp till reckommendationerna for fysisk aktivitet.
Studien syftade ocksa till att undersdka om fysisk aktivitetsniva varierade beroende pa kon och
alder samt om kost- och tobaksvanor skiljde sig mellan tillrdckligt aktiva och otillrackligt aktiva

individer 1 undersokningsgruppen.
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- Hur stor andel av de som blivit tillfragade om fysisk aktivitet har uppgett sig vara
tillrackligt respektive otillriackligt fysiskt aktiv?

- Hur skiljer sig aktivitetsnivan mellan &ldersgrupperna och mellan kdnen bland de som
tillfrigats om fysisk aktivitet?

- Gar det att observera skillnader i tobaksvanor mellan individer med tillrdcklig respektive
otillracklig fysisk aktivitetsniva i1 den undersokta gruppen?

- Gar det att observera skillnader i kostvanor mellan individer med tillrdcklig respektive

otillracklig fysisk aktivitetsniva i den undersdkta gruppen?

Metod
Design
Studien har en retrospektiv tvérsnittsdesign och genomfordes genom kartldggning av uppgifter

frén patientjournaler.

Datainsamling

Denna kartldggning avsig hur patientens levnadsvanor sett ut ménaderna innan hjartinfarkten.
Journaldata efterfrdgades fran forsknings- och utbildningsenheten vid det aktuella sjukhuset i
januari 2020. Efterfragad journaldata omfattade perioden februari 2015 till februari 2020 for
patienter med diagnosen hjértinfarkt (diagnoskod 121) i kombination med nagon/nagra av
nedanstdende livsstilsvariabler (Fysisk aktivitetsnivd, Kostvanor, Tobaksvanor) samt kon och

alder.

Mitinstrument

D4 en patient vardas for hjéartinfarkt pa aktuellt sjukhus ska dennes levnadsvanor kartldggas och
journalféras med hjélp av frdgeformuldret “VAS manual {6r levnadsvanor” (39). Frdgorna i
formuléret har utformats efter Socialstyrelsens riktlinjer och berdr levnadsvanorna fysisk
aktivitet, kost, tobak och alkohol. Fysisk aktivitetsniva noteras i journalen som F0, F1, F2 eller
F3. FO innebdr att personens fysiska aktivitetsniva inte har bedomts. F1 innebér att personen dr

tillrackligt fysiskt aktiv, vilket motsvarar 150 minuters fysisk aktivitet pa méttlig intensitetsniva
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niva, alternativt 75 minuters fysisk aktivitet pa hog intensitetsniva, varje vecka. Om personen ror
sig lite, men inte nar upp till ovanstaende aktivitetsniva blir bedomningen istillet F2 (otillrackligt
fysiskt aktiv). Graderingen F3 innebér att personen dr fysiskt inaktiv, d v s mestadels
stillasittande. Frageformuldret innehaller tva fragor som ligger till grund for beddmning av den
fysiska aktivitetsnivan. Personen ombeds svara pa hur mdnga minuter som varje vecka dgnas ét
nagon form av trdning som fér personen att bli andfadd samt hur manga minuter som dgnas &t
lattare aktivitet som exempelvis cykling och promenader (39). I praktiken stélls fragorna oftast
inte ordagrant utan ingdr i ett 16pande samtal. For bedomning av kostvanor finns i formuléret fem
frdgor som beroende pa svar kan ge 0-3 podng. Frigorna berdr bl.a. hur ofta personen dter
gronsaker, frukt, fisk samt godis, kakor och liknande. Efter att podngen rdknats samman beddms
personens kostvanor som K1 (foljer i stort reckommenderade kostrad) alternativt K2 (betydande
ohilsosamma kostvanor som sérskilt bor uppmirksammas). KO anvénds da personens kostvanor
inte bedomts. Tobaksvanor &r uppdelat 1 rokning och snusning och dessa vanor bedoms pa
samma sétt. Om RO noteras 1 journalen har personen aldrig varit rokare. Alternativt noteras R1
(Slutat roka for mer d4n 6 manader sedan), R2 (slutat roka for mindre &n 6 manader sen), R3
(roker d& och dé, mindre &n ett tillfille per dag) och R4 (dagligrokare). For snusare géller pa
motsvarande sitt: SO (har aldrig varit snusare), S1 (slutat snusa for mer d4n 6 manader sedan), S2
(slutat snusa for mindre d4n 6 manader sedan), S3 (snusar da och da, mindre &n ett tillfdlle per
dag) och S4 (dagligsnusare). For att tydliggora tobaksvanorna ytterligare kan personalen ange i
fritext exempelvis nir en person slutat roka eller snusa. Som ndmnts ovan ingér dven

alkoholvanor i frigeformuléret, men dessa har inte inkluderats i kartliggningen.

Undersokningsgrupp

Inklusionskriterier: Alla patienter med diagnoskod 121 som vardats for hjartinfarkt under

perioden februari 2015 till februari 2020, och med ett ifyllt virde under sdkordet fysisk aktivitet
inkluderades.

Exklusionskriterier: Patienter med Id-nummer utan information under sokordet fysisk aktivitet

exkluderades.



Hanna Séderlund
Anna Sandgren

Undersokningsgruppen utgjordes av 1753 patienter som hade svarat pé fragan om fysisk
aktivitet. Samtliga patienter 1 undersdkningsgruppen hade, enligt ovan, skattat sin fysiska

aktivitetsniva som antingen F1, F2 eller F3.

Genomforande

Efterfragade journaluppgifter erhdlls avidentifierat i excelformat. Datan flyttades i sin helhet

over till SPSS dér all bearbetning av data skedde.

I erhéllen data fanns ofta samma persons id-nummer med flera gdnger, da dessa varit inskrivna
vid flera olika tillféllen. Detta justerades for genom att endast behalla data fran det forsta
vérdtillféllet for varje patient som fanns med 1 materialet. Svar fran senare vardtillfdllen togs
bort. Om det saknades svar vid forsta inskrivning, som sedan tillkommit under foljande manad,
togs dessa svar dock med. Om en patient hade svarat pa fragorna flera ganger under samma
inskrivningsperiod och uppgett olika svar togs endast det hogsta viardet med. Det hogre vérdet
valdes pa grund av att en patient formodligen har eller har haft den berorda riskfaktorn. Det
vanligaste exemplet var att en patient skattats som RO (har aldrig varit rokare) pa

akutmottagningen, men senare pa avdelningen skattas som R1 (slutat roka >6 ménader sedan).

Patienterna delades in 1 &ldersgrupper och direfter exkluderades alla patienter som saknade

information 1 kategorin fysisk aktivitet. Bortfall och tillvigagangssitt redovisas nedan i figur 1.
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Ursprungsdata

2849 Individer
1826 mén
1023 kvinnor
medelalder 71.79

SD 12.09
Exkluderade individer
Individer dar fysisk o
aktivitetsniva ej bedomts 1096"1nd1V1d(zr
exkluderas 664 min (36,3%)
432 kvinnor (42,2%)

Medelalder 73.62

SD 12.14

Inkluderade individer

1753 individer
1162 mén (63.6%)
591 kvinnor (57.7%)

medelalder 70.7
SD11.9

Figur 1. Flodesschema 6ver samtliga patienter som diagnostiserats med hjértinfarkt under perioden
2015/02 - 2020/02 och inkluderats/exkluderats i studien.
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Analys

Erhallen data bearbetades i SPSS och presenterades deskriptivt i tabeller. Variablerna for fysisk
aktivitet, FO (niva ej bedomd), F1(tillracklig fysisk aktivitetsniva), F2 (otillracklig fysisk
aktivitetsniva), F3 (stillasittande) kodades om till dikotom data: Tillrackligt eller Otillrackligt
fysiskt aktiva. FO exluderades. F1 betecknades som tillrdckligt fysiskt aktiv, F2 och F3 betecknas
som otillrackligt fysiskt aktiv. Undersdkningsgruppen delades upp efter kon samt i fyra
aldersgrupper: 0-44, 45-64, 65-84 och 85+. Detta gjordes for att kunna analysera fysisk

aktivitetsniva 1 relation till dlder och kon.

Statistiken angavs med totalt antal personer samt andel for varje grupp samt medelvérde och
standarddeviation. Storleksvariationen i andel mén respektive kvinnor som fétt frigan om fysisk

aktivitet testades for statistisk signifikans med Chi-square test.

Etik

Ett godkénnande frdn medicinklinikens verksamhetschef pa aktuellt sjukhuset erhdlls innan
datainsamlingen pdborjades. Etikprovning av VEN ansdgs inte nddvindig eftersom insamlade
uppgifter var avidentifierade och ej kan hérledas till ndgon enskild individ. Datauttaget inneholl
endast de variabler som efterfragades. Studien avses inte att publiceras utan betecknas som ett

studentarbete.

Resultat

Bortfallsanalys

Av alla 1096 individer som exkluderats var 664 mén och 432 kvinnor. Detta motsvarar 36.3 %
av alla mén i ursprungsdatan och 42.2% av kvinnorna. Detta visar att det finns en statistiskt
signifikant skillnad som innebér att kvinnor inte tillfragats om fysisk aktivitetsnivé i samma
utstrackning som mén (p=0.002). Medelaldern var 73.62 i bortfallsgruppen, vilket var ndgot

hdgre dn 1 undersdkningsgruppen dir medelaldern var 70.7.
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Deltagarpresentation

Av alla patienter som vardats for hjértinfarkt péa aktuellt sjukhus hade 1753 (61,5%) tillfragats
om sin fysiska aktivitetsniva. Av dessa var 591 (57,7%) kvinnor och 1162 (63,6%) min (figur
2). Medelaldern i undersdkningsgruppen var 70.7 ar och andelen kvinnor som vérdades for

hjartinfarkt 6kade med stigande alder (tabell 1).

Tabell 1. Deltagarpresentation av undersokningsgruppen. Totalt antal inkluderade patienter med
hjartinfarkt fordelade efter aldersgrupper och kon.

Variabel Totalt 0-44 ar 45-64 ar 65-84 ar 85+

Min n, (%) 1162 (66.3) 24 (77.4) 352 (76.5) 672 (65.4) 112 (48.5)
Kvinnor n, (%) 591 (33.7) 7 (22.6) 108 (23.5) 357 (34.6) 119 (51.5)
Medelilder (SD), 70.7 (11.9) 40.6 (3.3) 56.9 (5.2) 73.7 (5.5) 89.0 (3.4)

SD = standard deviation

Skillnader 1 tobak- och kostvanor

Patienterna i undersdkningsgruppen hade i de flesta fall dven blivit tillfrdgade om Svriga
levnadsvanor, fraimst rokvanor. Av de 1600 (91.3%) som svarat pa frdgan om rokning uppgav
majoriteten, 1204 (75.3%) att de aldrig rokt eller slutat roka for mer &n 6 ménader sedan. Dessa
patienter skattades 1 hogre utstrickning som tillrackligt fysiskt aktiva jamfort med den grupp som
klassats som dagligrokare (tabell 2). Bland snusare syntes inte samma skillnad 1 aktivitetsniva
mellan de som svarat att de aldrig snusat, eller slutat for mer &n 6 manader sedan, jamfort med de

som snusade dagligen.
I samband med fysisk aktivitetsniva har d&ven kostvanor bedomts bland drygt hélften av

patienterna. Bland de som beddmts ha betydande ohdlsosamma kostvanor var majoriteten dven

otillrackligt fysiskt aktiva.
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Tabell 2. Levnadsvanor i undersokningsgruppen for de patienter som skattat sig sjdlva som
tillrackligt respektive otillrackligt fysiskt aktiva.

N=1753 Alla Tillrickligt aktiva Otillrickligt aktiva
Fysisk aktivitetsnivd n 1753 (100) 1067(60.9) 686 (39.1)
(%)

Alder n (%) 1753 (100)

0-44 31(1.8) 20 (64.5) 11 (35.5)
45-64 460 (26.2) 269 (58.5) 191 (41.5)
65-84 1031 (58.8) 652 (63.2) 379 (36.7)
85+ 231 (13.2) 126 (54.5) 105 (45.4)
Rdokvanor, n (%) 1600 (91.3)

RO Aldrig varit rokare 606 (37.9) 405 (66.8) 201 (33.2)
R1 Slutat roka for > 6 598 (37.4) 366 (61.2) 232 (38.8)
manader sedan

R2 Slutat roka for < 6 47 (2.9) 24 (51.1) 23 (48.9)
ménader sedan

R3 Roker da och da 22 (1.4) 16 (72.7) 6(27.2)
R4 Dagligrokare 327 (20.4) 160 (48.9) 167 (51.1)
Snusvanor, n (%) 671(38.3)

S0 Aldrig varit snusare 461 (68.7) 298 (64.6) 163 (35.4)
S1 Slutat snusa for > 6 55(8.2) 34 (61.8) 21 (38.2)
ménader sedan

S2 Slutat snusa < 6 9(1.3) 5(55.6) 4 (44.4)
manader sedan

S3 Snusar dé och da 11 (1.6) 6 (54.5) 5(45.5)
S4 Dagligsnusare 135 (20.1) 82 (60.7) 53 (39.3)
Kost, n (%) 977 (55.7)

K1 Foljer i stort 848 (86.8) 560 (66.0) 288 (34.0)
rekommenderade

kostrad

K2 Betydande 129 (13.2) 50 (38.8) 79 (61.3)

ohélsosamma kostvanor

12
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I undersdkningsgruppen har totalt 383 (58.0%) kvinnor och 724 (62.3%) mén skattats som

tillrackligt fysiskt aktiva. Bland kvinnor minskar andelen tillrackligt fysiskt aktiva i takt med

stigande alder. Bland mén 1 aldersgruppen 45-64 ar fanns ddremot en nagot lagre andel

tillrackligt fysiskt aktiva dn bland man som tillh6r aldersgruppen 85 + (tabell 3).

Tabell 3. Skillnader i fysisk aktivitetsnivd mellan mén och kvinnor i olika aldersgrupper.

Aldersgrupp

0-44 ar n, (%)

45-64 ar n, (%)

65-84 ar n, (%)

85+ ar n, (%)

Resultatdiskussion

kon

kvinnor

man

kvinnor

man

kvinnor

man

kvinnor

méin

Tillrackligt
fysiskt aktiv

5 (71.4)

15 (62.5)

70 (64.8)

199 (56.5)

206 (57.7)

446 (66.2)

62 (52.1)

64 (57.1)

Otillrickligt
fysiskt aktiv

2 (28.6)

9 (37.5)

38 (35.2)

153 (43.5)

151 (43.3)

228 (33.8)

57 (47.9)

48 (42.9)

Syftet med kartldggningen var att undersdka en grupp patienters fysiska aktivitetsniva innan de

drabbas av en hjartinfarkt samt om aktivitetsnivén varierade beroende pa kon, dlder, tobaksbruk

och kostvanor. Kartliggningen visade att ménga mén 1 aldern 45-64 ar, dagligrokare och de med
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ohélsosamma kostvanor ofta var otillridckligt fysiskt aktiva, men patienternas levnadsvanor var

inkonsekvent dokumenterade.

Undersokningsgruppens fysiska aktivitetsniva

I denna kartlaggning skattades 60.9 procent av de tillfrdgade som tillrackligt fysiskt aktiva.
Resultatet kan jamforas med folkhdlsomyndighetens enkdtundersékning av den fysiska
aktivitetsnivan for hela riket, 1 vilken 64 procent av alla mén och kvinnor i dldern 16-84 ar
uppger att de ar fysiskt aktiva minst 150 minuter per vecka (40). Om vi justerar resultatet i denna
kartldggning genom att exkludera dldersgruppen 85+ visar kartlaggningen istéllet att 61.8
procent av patienterna i dldern 31-84 ar skattats som tillrdckligt fysiskt aktiva. Den fysiska
aktivitetsnivan hos de patienter som kartlagts skiljer sig ddrmed, vid forsta anblick, inte s
mycket fran hur mycket befolkningen i allménhet ror sig. I folkhdlsomyndighetens undersdkning
fanns dessutom dldersgruppen 16-29 ar med. Dessa individer var de mest aktiva och skulle
resultatet justeras genom att rdkna bort denna grupp &dr det mojligt att patienterna i denna
kartlaggning till och med skattats som mer fysiskt aktiva dn befolkningen i allménhet. En viktig
skillnad kan dock ses bland ménnen. I folkhdlsomyndighetens undersokning minskar andelen
tillrackligt fysiskt aktiva med stigande alder, medan resultatet i denna kartldggning visar att storst
andel otillrdckligt fysiskt aktiva mén fanns 1 dldersgruppen 45-64 &r. I denna grupp var endast
drygt hilften av méannen tillrackligt fysiskt aktiva, vilket innebar att aldersgruppen inneholl en
lagre andel tillrackligt fysiskt aktiva dn grupperna 65-84 ar och 85 +. Enligt denna kartldggning
skulle dirmed mén 1 aldern 45-64 ar vara en grupp 1 sdrskilt behov av insatser for 6kad fysisk
aktivitet for att minska risk for aterinsjuknande 1 hjért- och kirlsjukdom, eller drabbas av annan

ohélsa.

Det har konstaterats att fysisk aktivitet minskar risken att drabbas av hjart- och kdrlsjukdomar
(29, 30) och ddrmed skulle det kunna forvéntas att farre patienter med hjértinfarkt klassats som
tillrackligt fysiskt aktiva 1 jimforelse med de som slumpmassigt valts ut 1 folkhdlsomyndighetens
enkdtundersokning. En mojlig forklaring till att resultatet 1 folkhdlsomyndighetens undersokning
inte skiljer sig sd mycket frdn denna kartliggning kan vara att bada undersdkningarna bygger pa

sjdlvskattade uppgifter. Tidigare forskning visar att sjdlvskattade uppgifter for fysisk aktivitet
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over langre tid (ndgra manader tillbaka) inte alltid stimmer 6verens med verkligheten, utan det ar
vanligt att den stillasittande tiden underskattas och att personer dé skattat sin fysiska aktivitet
hogre én vad som ar riktigt (41, 42). Uppgifterna till denna kartliggning har forst sjdlvskattats
av patienterna och sedan dven kategoriserats av vardpersonal, vilket innebér att uppgiften
filtreras genom tva personers kommunikation och erfarenhet. Darmed péverkar den ménskliga
faktorn resultatet tva ganger. Saledes ar det tinkbart att patienter som ar lite fysiskt aktiva, men

inte tillrdckligt, 4ndd kategoriseras in som F1, tillrackligt fysiskt aktiv.

Det dr viktigt for vardpersonal som gor dessa bedomningar att ha 1 atanke att sjdlvskattad fysisk
aktivitet ofta ar Overskattad, och forhélla sig med viss forsiktighet till det svar som ges. Verkar
en patient befinna sig just mellan tillrdcklig och otillrdcklig fysisk aktivitet ar det alltsa sannolikt
att patienten inte ar tillrackligt aktiv. Det dr d4 gynnsamt om patienten noteras som otillrackligt
fysiskt aktiv, da det kan upplevas omotiverat att inleda en intervention med ndgon som redan
bedomts vara tillrackligt aktiv. Alla som behdver information/samtal om fysisk aktivitet bor
erbjudas det och darfor r det viktigt att patienterna bedoms rétt sa att rétt typ av intervention kan

inrattas.

Kost- och tobaksvanor 1 relation till fysisk aktivitetsniva

Kartldggningen omfattade ocksa tobaksvanor och kostvanor. Enligt denna kartliggning skattades
nistan 25 procent av undersokningsgruppen nagot av de hogre virdena, R2 (slutat roka for
mindre dn 6 manader sedan) R3 (roker da och da) och R4 (dagligrokare) pa fragan om rokning.
Hela 20.4 procent skattades som dagligrokare, vilket kan jamforas med de 7 procent av Sveriges
befolkning som uppgav att de roker dagligen enligt statistik frdn Folkhdlsomyndigheten (20).
Aven andelen dagligsnusare var hdgre i var kartliggning (20.1%) jimfort med Sveriges
befolkning dir 11 procent uppgav att de snusar dagligen (43). Resultatet i denna kartliggning
visar ddrmed att tobaksbruk var vanligare i unders6kningsgruppen an i1 befolkningen i1 allménhet.
Den stora andelen rokare i1 vér kartldggning stimmer vdl 6verens med den kunskap som finns om
att rokning ar en stor modifierbar riskfaktor for hjirt- och kérlsjukdom (17). Denna kartldggning
omfattade dock bara tobaksvanor hos de som har ett virde 1 kategorin fysisk aktivitet. Det ar
mdjligt att resultatet skulle ha sett annorlunda ut om kartlaggningen omfattade alla patienter med

hjértinfarkt. Av de som skattades som dagligrokare uppgav en knapp majoritet dven att de ar
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otillrickligt fysiskt aktiva. Aven bland de som beddmts ha betydande ohilsosamma kostvanor

var majoriteten otillrackligt fysiskt aktiva.

Som beskrivits ovan visar resultatet att de som roker och har ohélsosamma kostvanor éven oftast
ar otillrackligt fysiskt aktiva. Daremot svarar inte denna kartliggning pa det omvénda, det vill
sdga huruvida de som dr otillrackligt fysiskt aktiva d&ven oftast har andra riskfaktorer.
Anledningen till att kartliggningen inte visar detta, &r att manga individer i
undersokningsgruppen inte tillfragats om alla levnadsvanor. Dock har flera engelska studier
gjorts som visar att modifierbara riskfaktorer for hjart- och kérlsjukdomar, ofta upptrader
tillsammans (44, 45, 46). Dessutom é&r det sedan ldnge ként att det finns en synergistisk effekt,
vilket innebar att den skadliga effekten fran en riskfaktor forstirks om det samtidigt forekommer
ytterligare en riskfaktor (46). Hilsoprevention behover déarfor framst riktas mot grupper dér flera

riskfaktorer forekommer samtidigt.

Min tillfragas om fysisk aktivitetsniva oftare &n kvinnor

Kartldggningen visar dven att kvinnor tillfrigas om fysisk aktivitetsnivd mer séllan &n mén
(»p=0.002). Kvinnor drabbas av hjartinfarkt i hogre alder 4n min. Den hogre éldern kan saledes
eventuellt vara en bidragande orsak till varfor kvinnorna inte tillfrdgades i samma utstrickning.
Medelaldern i gruppen som exkluderats fran kartliggningen &r dock inte mer &n 3 ar hogre én i
undersokningsgruppen. Studier har dessutom visat att kvinnor generellt far simre vard &n mén

vid hjértinfarkt (47, 48).

Metoddiskussion

En faktor som paverkat kartliggningens validitet dr att de variabler som kartlagts bygger pa
sjdlvskattade uppgifter (41, 42). En annan faktor som kan pdverka en studies validitet ar ett stort
bortfall (49). Ett stort bortfall kan innebéra att urvalet inte ldngre dr representativt, vilket
paverkar mdjligheten att generalisera resultaten. Detta beror framst pa om det finns skillnader
mellan bortfallsgruppen och de som deltagit i studien (49). Denna kartliggning visade att
individerna som vardades for hjirtinfarkt tillfragats om sina levnadsvanor 1 olika utstrackning.

Vissa har fétt svara pad samma fraga vildigt manga ganger, medan andra inte har tillfrdgats alls.
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Aven avseende underlagets reliabilitet finns en viss osdkerhet. Ibland har olika svarsalternativ
noterats for samma fraga. Vad detta beror pa &r svart for oss att svara pa, men vi vet att olika
professioner inom varden journalfor levnadsvanorna. Det dr mojligt att patientens svar avseende
fysisk aktivitetsniva tolkas olika beroende pé vilken kunskap den som fragar besitter. Det dr dven
mojligt att patienten sjdlv svarar olika beroende pa hur fragan &r stilld eller vad patienten sjilv

minns och tanker pa vid fragetillfillet.

For att undersoka levnadsvanor hos de patienter som vardas for hjartinfarkt finns dock i
dagsldget inget annat sitt dn att studera de virden som noterats i patientens journal.
Kartliggningen omfattar en femarsperiod vilket gav ett relativt stort underlag, ndgot som kan ses
som en styrka. Journaluppgifterna till kartliggningen togs fram av forsknings- och
utbildningsenheten vilket innebér att vi inte har paverkat urvalet, ndgot som bor ha minskat
risken for systematiska fel. Ddremot har vi paverkat urvalet genom att sétta upp kriterier for
vilket av matviardena som ska anvindas. Exakt hur resultatet paverkats av urvalsprocessen ar
svart att svara pa. Avsikten med urvalet var att ge en sa sanningsenlig bild som mojligt av

undersdkningsgruppens levnadsvanor.

Kartldggningen omfattade fysisk aktivitet, tobak och kostvanor hos patienter innan en
hjértinfarkt. I denna kartliggning togs ingen hinsyn till patienternas hilsotillstand i 6vrigt, nagot

som givetvis paverkar mojligheten att uppna tillricklig fysisk aktivitet.

Slutsats

Kartldggningen visade att mén 1 aldersgruppen 45-64 ar var den grupp med lagst andel
tillrackligt fysiskt aktiva. Dessutom skattades en majoritet av dagligrokarna samt de som har
betydande ohdlsosamma kostvanor dven som otillridckligt fysiskt aktiva. En slutsats av denna
kartlaggning blir ddrmed att mén i aldern 45-64 &r, som har ndgon av berorda riskfaktorer, kan ha
en Okad risk for aterinsjuknande i hjértinfarkt samt en 6kad risk for annan ohélsa. Denna grupp

ar darfor potentiellt 1 storre behov av riktade insatser for att 6ka sin fysiska aktivitetsniva.

Oavsett dlder och kon sa dr fysisk aktivitet en skyddande faktor (1, 3). Det dr darfor viktigt att

alla tillfragas, och att det finns en profession som har huvudansvaret for detta. Forslagsvis skulle
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dessa vara fysioterapeuter. For att ytterligare 6ka reliabiliteten da patienterna ska besvara fragor
om levnadsvanor foreslas dven att forloppet standardiseras 1 sd hog utstrackning som mojligt.
Forslagsvis stills frigorna i samband med forsta fysioterapeutkontakt som ofta sker under forsta
varddygnet pé avdelning. Vidare bor fysioterapeuterna tinka pé att stélla frigorna pa samma sétt
till varje patient och tydligt f6lja VAS manual. Det skulle vara fordelaktigt om patienten ar
informerad om att fragorna kommer att journalforas och att fysioterapeuten utgar fran ett
standardiserat formulér. Patienten ges d4 en chans att reflektera dver sitt svar pé ett annat sitt dn
om fragorna vévs in i ett flytande samtal. Detta skulle standardisera och kvalitetssikra resultatet.
Dessutom stérks patientens autonomi och integritet da denna ges mojlighet att vara delaktig och

informerad 1 sin egen bedémning.

Det dr ofta svart att gora livsstilsforandringar - s& dven for personer med hjart- och
kérlsjukdomar (6). Det &r ménga som trots kontakt med vérden efter hjart- och kérlsjukdom inte
foljer riktlinjerna f6r rekommenderade levnadsvanor, och sédledes riskerar dterinsjuknande (6).
For att dra generella slutsatser kring levnadsvanor hos de patienter som drabbas av hjértinfarkt
kravs att studien genomfors 1 storre omfattning och med ett konsekvent underlag, dér alla

patienter tillfrdgats om alla levnadsvanor.
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