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INNLEDNING

Statens Helseundersekelser innforte i 1994 et spersmél
om selvopplevd helse i sine befolkningsundersokelser.
Verdien av dette ene sparsmalet har vist seg a ligge 1
evnen til & predikere ded, en evne som overgar alle
andre enkeltparametre utenom alder (1-10). Deadelig-
het predikeres med en OR pé& omkring 1,5-5,0 over
opptil 20 ar, men forskjellig for kvinner og menn ogsé
nar det korrigeres for ulike sykdommer og sosial status
ved undersokelsestidspunktet og i oppveksten (11).
Betydningen av sosial status for helsen er velkjent. Det
er mulig at kvinner og menn over tid beveger seg
mellom sosiale statusgrupper pd en mate som har
betydning for sykelighet og dedelighet (12-19) og som
vil kunne avspeiles i selvopplevd helse underveis.
Likeledes kan det vaere kjonnsulikheter i slike bevegel-
ser sd vel som i korrelasjoner mellom selvopplevd
helse, manifest funksjonssvikt og kjente risikofaktorer.
Teoretisk ville sammenfall mellom gunstige/ugunstige
risikofaktorer, gunstig/ugunstig helseatferd og
god/darlig selvopplevd helse innenfor sosiale og sivile
statusgrupper kunne tilsi at subjektiv global helse
bekrefter de valgte risikoparametere. Avvik fra en slik
konkordans, forutsatt at subjektiv helse tillegges vekt
som indikator, sier da noe om undersgkelsens even-
tuelle manglende evne til & fange opp helserelevant
informasjon.

Utdannelse brukes i mange studier som en erstat-
ning for sosial status, mens utdannelse i seg selv, pa
samme mate som ekteskapelig status, gjennom flere
mekanismer kan tenkes & ha betydning for helse og
helseatferd (20-28). P4 grunn av seleksjon knyttet til
utdannelse og sivil status, vil ogsa nedarvet i tillegg til
aktuell sosial status reflekteres i subgrupper inndelt i
henhold til disse statusgruppene.

Voksen kroppsheyde har i flere undersokelser vist
seg & vare pavirkelig av miljemessige forhold i opp-
veksten (29-34). Genetiske faktorer spiller en rolle for
kroppslengde pa individniva, mens gjennomsnitts-
heyde pa subgruppeniva kan fungere som en proxy for
nedarvet sosial status og en grov indikator pé helse-
potensiale i voksen alder.
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Selv om informasjon om et tilstrekkelig stort utvalg
av faktorer teoretisk ville forklare objektiv helse, vil
det i praksis veere umulig i en befolkningsundersokelse
a stille alle relevante spersmal. Sammenhengen
mellom selvopplevd helse og andre helseindikatorer,
som sosial status, atferdskarakteristika og biometriske
malinger, vil i en tverrsnittsanalyse heller ikke kunne
forklare opplevd helse. Sa vel strukturelle som sosio-
kulturelle forhold kan tenkes & bidra til & forklare sa
vel objektiv som subjektiv helse, men muligens pé for-
skjellig méte for kvinner og menn. Dersom selvopp-
levd helse skal kunne ha verdi som indikator pa
objektiv helse og som séddan kunne vare til hjelp ved
forebyggende helsearbeid, vil kunnskap om strukturel-
le og sosiokulturelle forhold ogsa vare av betydning.
Som et hjelpemiddel til bedre malstyring av det fore-
byggende helsearbeid kan tverrsnittsdata analyseres
separat for kjennene og fremby ulike menstre av asso-
siasjoner pa forskjellige subgruppenivé. Dertil kan
tverrsnittsdata pd subgruppenivé kaste lys over betyd-
ningen av seleksjon, eller helsepotensiale, gjennom en
sammenstilling av gjennomsnittlig kroppslengde i
henhold til sivil og utdannelsesmessig status og ulike
malte og selvrapporterte helsekarakteristika. Hensikten
med en slik tilnerming er 4 se om faktorer som antas &
skape god helse eller fraver av dérlig helse kan vaere
skapt av gode forutsetninger, og hvordan disse forut-
setningene faller ut pd subgruppeniva og i henhold til
kjonn. Forhapentligvis vil en papekning av manglende
forklaringskraft, eller manglende konkordans mellom
opplevd helse og objektive helsemal, kunne utlase til-
narmingsmater til overvakning av folkehelsen som er
mer i trdd med folks egen erfaringsverden, uavhengig
av hvordan man velger & tolke eller forstd denne
erfaringen.

Selvopplevd helse presenteres her separat for
kjonnene i bivariate sammenhenger og som avhengig
variabel i en logistisk regresjon i henhold til sivil- og
utdannelsesmessig status, malte risikofaktorer og
atferd knyttet til royking, alkohol og mosjon i den hen-
sikt & belyse kjonnsulikheter i monstrene av sammen-
henger. I neste omgang presenteres separat for kjon-
nene bivariate sammenhenger mellom statusvariablene
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og maélte risikofaktorer inklusive hgyde. Mindre regre-
sjonsmodeller viser som avhengige variabler utvalgte
aspekter ved helseatferd forklart ved henholdsvis sivile
og utdannelsesmessige statusgrupper.

MATERIALE OG METODE

Sperreskjema ble sendt ut til alle 40-aringene bosatt i
Aust-Agder 1 1995/96 i regi av Statens Helseunders-
gkelser som ledd i screeningprogrammet Conor Norge
(35). Skjemaet ble besvart hjemme og innlevert ved
fremmete til en ledsagende fysisk undersekelse. Delta-
kerandelen var pa 56% for mennene og 67% for kvin-
nene (1190 menn og 1482 kvinner). Lengste fullforte
utdannelse i ar og sivil status i kategoriene ugift, gift,
skilt, separert, enke/enkemann er angitt i sperre-
skjemaet. Separerte ble behandlet separat fra skilte da
denne kategorien ville kunne svekke tydeligheten av
kategorien ”skilt”. De separerte ble derfor slatt
sammen med de fa enker og enkemenn til “andre”.
Samboerfrekvensen i Aust-Agder var i —96 blant de
laveste i landet, omkring 5%, og kan vare heyere i
yngre aldersgrupper og lavere i den aldersgruppen som
her er studert. "Hvordan er helsen din nd?” ble besvart
pa en firedelt skala: “sveert darlig” og “darlig”, her
slatt sammen til ’darlig”, og ”god” eller “svert god”.
De relativt fa med selvrapportert astma, gjennomgatt
hjerteinfarkt eller diabetes ble inkludert da de ikke
atskilte seg nevneverdig fra befolkningen for evrig
med hensyn til opplevd helse.

STATISTIKK

Alle korrelasjoner analysert bivariat ble testet med
Chi-kvadrat eller en t-test (ikke vist), signifikansnivéet
satt til p<0,05, og noen signifikante forskjeller rappor-
teres i teksten. Det ble utfort en logistisk regresjon i
SPSS (36) der sivil status (aldri gift, gift, skilt, annet),
avsluttet utdannelse i ar (<9, 10-12, 15, >15), systolisk
blodtrykk (mmHg), totalkolesterol i serum (mmol/l),
kroppsmasseindeks (g/cmz) og antall timer hard mos-
jon per uke (0, <1, 1+), lett mosjon per uke (0, <3, 3+),
daglig reyking (ja, nei) og frekvens av alkoholinntak
per maned (<9, 10+) inngikk som mulige forklarings-
variabler for ”dérlig” selvopplevd helse. De samme
variablene ble brukt i separate modeller for & forklare
atferd i henhold til sivil og utdannelsesmessig status.
Materialet ble ogsé splittet for reykere/ikkeroykere
(ikke vist).

RESULTATER

Generelt rapporterte kvinner oftere enn menn darlig
selvopplevd helse (totalt 15,8% av kvinnene mot
12,2% av mennene). Det var sazrlig forbundet med
darlig selvopplevd helse & vare ugift (~24% av
kvinnene, ~17% av mennene). Blant kvinner forekom
darlig selvopplevd helse like hyppig for skilte som for
aldri gifte (23%), og hyppigere enn blant skilte menn
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(14,6%, ikke vist). Blant kvinner sdvel som blant
menn, var det flest som rapporterte darlig eller svart
dérlig selvopplevd helse om de hadde lav utdannelse
(21,5% av kvinnene og 18,5% av mennene med <10 ar
skolegang, 18,6% av kvinnene og 12,5% av mennene
med 10 ar). Blant de heyest utdannede var det ogsa
relativt store kjonnsforskjeller. Blant menn med >15 ar
utdannelse (n = 162), var det 5% som rapporterte
darlig selvopplevd helse, mot 12,4% av kvinnene
(n = 153). Bare kvinner og menn med 12 og 15 é&rs
utdannelse rapporterte selvopplevd helse med samme
frekvens (~11%). Knapt en tredel av befolkningen var
roykere, og for begge kjonn rapporterte disse relativt
ofte darlig selvopplevd helse (20,6% av kvinnene,
14,6% av mennene, se ogsa tabell 1).

Tabell 2 viser gjennomsnittsverdier av mélte risiko-
faktorer korrelert til selvopplevd helse.

Tabell 3 viser en logistisk regresjonsmodell til for-
klaring av darlig selvopplevd helse der lav utdannelse
(OR = 3,5, 95% CI = 1,5-8,5), gift status (OR= 0,5,
95% CI = 0,3-0,9) og minst én time hard mosjon per
uke (OR = 0,5, 95% CI = 0,3-0,8) bidro til & forklare
dérlig selvopplevd helse blant menn. I den tilsvarende
modellen kunne kun minst én time hard mosjon per
uke (OR = 0,7, 95% CI = 0,5-1,0) bidra til & forklare
dérlig selvopplevd helse blant kvinner.

Tabell 4 viser bivariate sammenhenger mellom
sivil status, utdannelseslengde og dagligreyking og
kroppslengde, totalkolesterol, systolisk blodtrykk og
kroppsmasseindeks.

Hoeydeforskjellen mellom aldri gifte menn (n= 146)
og gifte menn (n = 925) var 2,0 cm, mens tilsvarende
for kvinner var 0,6 cm. Skilte menn (n = 98) 14 i gjen-
nomsnitt midt imellom de gifte og de aldri gifte, mens
skilte kvinner (n = 162) ikke var signifikant forskjel-
lige fra de gifte.

Med hensyn til utdannelseslengde var det pa en
femdelt utdannelsesskala en heydeforskjell mellom
laveste og heyeste kategori pa totalt 2,0 cm, mens det
for kvinner var en forskjell mellom de lavest og de
heyest utdannede pé totalt 2,8 cm. Det storste spranget
for menn var pa 0,7 cm mellom laveste og nest laveste
kategori, mens det storste spranget for kvinner var pé
1,7 cm fra nest hoyeste til hoyeste utdannelseskategori.

Tabell 5 viser i mindre logistiske regresjoner
hvordan reyking hang sammen med sivil status for
begge kjonn. De ugifte var oftere roykere enn de gifte.
Frekvensen av daglig reyking var tiln@rmet lineaert
knyttet til utdannelseslengde. De med lavest utdannel-
se rokte oftere enn de best utdannede. Forskjellen var
signifikant ogsd mellom menn, men ikke mellom
kvinner med 15 og >15 ar utdannelse.

Alkoholfrekvens var knyttet til utdannelse med
motsatt tendens av reykevanene. For menn fremkom
den hayeste frekvens for de med lavest og de med
heyest utdannelse, mens korrelasjonen med de midlere
utdannelsesgruppene var tilnarmet linear inntil 15 ars
utdannelse. For kvinner var det forskjell ogsa mellom
de to heyeste utdannelseskategoriene.
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Tabell 1. Selvopplevd helse blant 40-42 ar gamle menn og kvinner i Aust-Agder i henhold til utdannelseslengde og
ekteskapelig status, daglig sigarettroyking, totalavhold og antall anledninger der alkohol nytes per méaned (%) i 1996. 1190

menn og 1482 kvinner. Andel manglende svar varierer.

Menn Kvinner
Darlig God Sveert god Diérlig God Sveert god
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sivil status
Gift 98 (10,7) 583 (63,5) 237 (25,8) 169 (14,4) 689 (58,6) 317 (27,0)
Ugift 47 (17,3) 173 (63,6) 52 (19,1) 74 (24,2) 175 (57,2) 57 (18,6)
Utdannelse i ar
7 38 (18,5) 125 (60,7) 43 (20,9) 76 (21,5) 204 (57,6) 74 (20,9)
10 58 (12,5) 311 (67,0) 95 (20,5) 97 (18,6) 307 (58,8) 118 (22,6)
12 13 (11,7) 71 (64,0) 27 (24,3) 19 (11,6) 98 (59,8) 47 (28,7)
15 26 (10,7) 151 (62,4) 65 (26,9) 30 (10,5) 170 (59,7) 85 (29,8)
>15 8 (5,0) 96 (59,3) 58 (35,8) 19 (12,4) 84 (54,9) 50 (32,7)
Daglig reyking
Ja 63 (14,6) 291 (67,2) 79 (18,2) 109 (20,6) 319 (60,3) 101 (19,1)
Nei 82 (10,8) 465 (61,4) 210 (27,7) 134 (14,1) 546 (57,3) 273 (28,7)
Alkoholfrekvens
per mianed
0-4 85 (11,0) 504 (65,0) 187 (24,1) 166 (16,0) 620 (59,9) 250 (24,1)
5-9 24 (12,8) 116 (62,0) 47 (25,1) 18 (12,2) 83 (56,1) 47 (31,8)
10-19 11 (14,5) 45 (59,0) 20 (26,3) 8 (19,5) 22 (53,7) 11 (26,8)
20+ 3 (23,1) 8 (61,5) 2 (15,4) 1 (12,5) 5 (62,5) 2 (25,0)
Totalavhold
Ja 20 (154) 78 (60,0) 32 (24,6) 49 (20,1) 133 (54,5) 62 (25,4)
Nei 125 (11,8) 678 (64,0) 257 (24,2) 193 (15,6) 730 (59,1) 312 (25,3)

Tabell 2. Gjennomsnittsverdier for total serumkolesterol (mmol/l), triglyserider (mmol/l), systolisk (S) og diastolisk (D)

blodtrykk (mmHg), heyde (cm), vekt (kg) og kroppsmasseindeks (g/cm

Agder i alderen 40-42 i henhold til selvopplevd helse i 1996.

) blant 1,185(6) menn og 1480(77) kvinner i Aust-

Menn Kvinner
Darlig  std. God std. Sveert god  std. Darlig  std. God std. Sveert god  std.
Selvopplevd helse n=145 dev. n=753 dev. n=287 dev. n=242 dev. n=863 dev. n=373 dev.
Total kolesterol 578 1,04 5,62 1,04 5,55 1,05 545 1,07 5,27 0,88 5,20 0,85
Triglyserider 240 1,64 218 1,36 2,04 1,30 1,44 0,80 135 0,73 123 0,63
Blodtrykk (S) 133,9 13,39 1334 13,76 132,9 17,45 124,1 14,78 122,9 13,03 122,8 12,72
Blodtrykk (D) 82,1 9,66 80,7 9,99 79,1 11,61 77,5 9,41 75,6 9,11 75,1 8,47
Hoyde(cm) 1789 629 1799 630 180,6 643 | 1654 644 1662 6,06 1669 564
Vekt (kg) 84,5 13,22 84,1 11,14 83,1 10,19 70,2 12,92 68,9 11,04 67,4 9,36
Kroppsmasseindeks 26,4 3,75 26,0 2,96 25,5 2,76 25,7 4,64 24,9 381 24,2 3,08
For kvinner som rokte, var alkoholfrekvens lineert ~ DISKUSJON

korrelert til utdannelseslengde helt til topps, mens det
for ikkeroykende kvinner ikke var signifikant forskjell
mellom de to gruppene med heyest utdannelse. Roy-
kende kvinner med lav utdannelse inntok sjelden alko-
hol sé ofte som ti ganger per maned og skilte kvinner
som rekte hadde ogsa en mye lavere alkoholfrekvens
enn sine reykende gifte medsestre (data ikke vist).

Sammenhengen mellom sivil status og frekvensen
av a drive hard trening minst én time per uke i fritiden,
var sterkest for kvinner. Gifte og skilte kvinner, royke-
re som ikkergykere, drev hard mosjon vesentlig oftere
enn aldri gifte (data ikke vist).

Tabell 6 viser bivariate sammenhenger mellom
grader av hard aktivitet og maélte risikoparametere.
Tilsvarende sammenhenger gjorde seg gjeldende ogséa
for lett fysisk aktivitet i noe sterre doser (ikke vist).

Generelt samvarierte ugunstigere malte risikofaktorer,
lavere kroppslengde, hoyere andel dagligreykere og
mindre fysisk aktivitet med lavere utdannelse og aldri
gift eller skilt sivil status for menn. Til tross for liten
forskjell i hayde mellom menn i de heyeste utdannel-
seskategoriene, var heyeste utdannelse for menn for-
bundet med stadig gunstigere risikofaktorer, sunnere
livsstil og bedre selvopplevd helse, hvilket skulle tyde
pa at lang utdannelse i seg selv har en gunstig effekt pa
menns helse utover det som kan forklares ved selek-
sjon. De lavest utdannede mennene kom darligst ut 1
alle sammenhenger, og til tross for at alkoholfrekven-
sen var den samme for de lavest og de heyest utdanne-
de mennene, er det rimelig & anta at konsumet innen
disse subgruppene ikke fant sted innen samme kon-
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Tabell 3. Logistisk regresjon for & forklare selvopplevd
dérlig helse blant 2124 menn og 2210 kvinner i alderen 40-
42 i Aust-Agder i 1996.*

Menn Kvinner
OR 95% CI OR 95% CI

Utdannelse (r)

7-9 3,53 1,46-8,51 1,48  0,79-2,80

10-12 2,12 0,93-4,84 1,20  0,67-2,16

15 1,99 0,41-4,83 0,73  0,36-1,46
Sivil status

Gift 0,53  0,32-0,89 0,62 0,33-1,17

Skilt 0,62 0,28-1,35 1,07  0,52-2,20

Andre 1,33 0,50-1,28 1,52 0,65-3,57
Hard mosjon 0,52 0,34-0,79 0,69  0,47-0,99
Lett mosjon 1,12 0,74-1,70 0,93 0,66-1,30
Daglig reyking 1,08 0,72-1,62 1,32 0,94-1,84
Alkohol 1,65 0,88-3,07 1,53 0,71-3,33
Hoyde 1,00 0,97-1,03 0,98  0,95-1,01
Kroppsmasseindeks | 1,28  0,67-2,45 1,36 0,89-2,06
Kolesterol 1,00 0,83-1,21 1,17 0,99-1,39
Blodtrykk (S) 1,00  0,99-1,02 1,00 0,99-1,01

*Uavhengige variable: Utdannelseslengde i ar: 7-9, 10-12, 15
relativt til de med lengst utdannelse (>15); Sivil status: gift, skilt,
andre relativt til aldri gift; Hard mesjon: ingen, <l time per uke
relativt til mer (1 time eller flere per uke); Lett mosjon: ingen, 1-2
timer per uke relativt til mer (3 eller flere timer per uke); Daglig
reyking: nei relativt til ja; Alkoholkonsum: ferre enn 10 anled-
ninger per maned relativt til flere (10 eller flere); Hoyde: per enhet
okning (cm); Kroppsmasseindeks: per enhet gkning (kg/cmz);
Kolesterol per enhet gkning (mmol/l); Blodtrykk (S): per enhet
okning (mmHg).

tekst (37). For kvinner var den store heydeforskjellen
mellom utdannelseskategoriene i toppen ikke forbun-
det med tilsvarende gunstigere risikoprofil eller bedre
selvopplevd helse. I stedet skjedde det neermest en ut-
flating i toppen av utdannelsesskalaen med hensyn til
atferd, risikovariabler og selvopplevd helse, med unn-
tak av alkoholvaner, der frekvensen av alkoholinntak
per méned blant reykerne okte linezert med utdannel-
seslengden helt til topps.

Kvinner og menn med lang utdannelse ma forven-
tes & oppna ekende valgfrihet i forhold til yrkeslivet,
men for kvinner er det mulig at yrkesliv for de hoyest
utdannede i storre grad enn for menn kommer i kon-
flikt med andre hensyn (38,39). Ekteskap hadde ogsa
ulik effekt pa kjennene. Bade kvinner og menn som
levde i ekteskap rapporterte generelt bedre helse og
sunnere livsstil, men verken ekteskap eller utdannelse
slo signifikant ut for kvinner i regresjonsmodellen. Det
kan tenkes at der det blant kvinnene forventes best
helse pd subgruppeniva, nemlig de med heyere utdan-
nelse og de gifte, oppstéar en konflikt mellom hjem og
yrkesliv som demper opplevelsen av gunstige helse-
effekter av savel lang utdannelse som av gift status.

Mellom gifte og aldrigifte kvinner var det kun en
beskjeden forskjell i hoyde, og gifte og skilte var like
hoye. Skilte kvinner hadde med hensyn til risikofakto-
rer dels gunstigere verdier enn de gifte, de mosjonerte
mye mer enn de aldri gifte, men var oftere enn de gifte
dagligroykere, hadde likevel ikke heyere kolesterol, de
drakk sjeldnere alkohol, reykere som ikkergykere,
men de meldte like ofte som de aldri gifte at selvopp-
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levd helse var dérlig — uten at sasmmenhengen dermed
ble “forklart” (40).

Blant mennene 1a de skilte i risikoprofil og selv-
opplevd helse mellom de gifte og de aldri gifte. Det
samme gjaldt for kroppslengde, og for menn var
seleksjon inn i og ut av ekteskapet forbundet med
forskjeller 1 hoyde av samme storrelsesorden som for
utdannelse. For menn var det altsd hovedsakelig
lineere sammenhenger mellom malte risikofaktorer,
risikoatferd, helsepotensiale” representert ved kropps-
lengde og selvopplevd helse, med unntak av de hoyest
utdannede som kom uforholdsmessig godt ut i forhold
til sine teoretiske forutsetninger. Blant kvinner ble den
tilsynelatende sterke seleksjonseffekten til hayeste
utdannelse ikke reflektert i tilsvarende forskjeller i
selvrapportert helse eller i malte eller selvrapporterte
livsstilsvariabler. Gift status ga i den logistiske regre-
sjonsmodellen uttelling for menn i trdd med selek-
sjonspotensialet. Seleksjon knyttet til forutsetninger
for god helse sa vel inn i som ut av ekteskapet sé altsa
ut til & kunne forklare noe av den tilsynelatende
beskyttende effekt av ekteskapet for menn, men altsé
ikke den uforholdsmessig dérlige selvopplevde helsen
blant aldrigifte og serlig skilte kvinner i denne alders-
gruppen.

For begge kjonn ekte alkoholfrekvensen med oken-
de utdannelseslengde med unntak av de lavest utdan-
nede mennene. De kvinnene som rapporterte lavest og
hayest frekvens av alkoholkonsum, kom darligere ut
med hensyn til selvopplevd helse enn de som inntok
alkohol 5-9 ganger per maned, hvilket kan skyldes at
lavfrekvent alkoholkonsum var vanligst blant de skilte
og de lavest utdannede kvinnene, begge grupper med
hey andel darlig selvopplevd helse, og ogsa blant ray-
kerne blant de hoyest utdannede. Ettersom kun en liten
andel av denne befolkningen ikke var avholdende, er
alkoholen her antagelig mest & betrakte som en
marker, mens koblingen alkohol/reyk antagelig, og
kanskje mer generelt, og ogsa knyttet til kjenn, kan ha
en annen implikasjon som sosiogkonomisk indikator
enn alkohol og reyk hver for seg (37,41).

De bivariate analysene viste at atferd som daglig
royking, hyppig alkoholinntak og hard mosjon var
vesentlige som sosiogkonomiske markerer i forhold til
utdannelse og sivil status. At hard og ikke lett mosjon
og heller ikke de malte risikofaktorer kom signifikant
ut i regresjonsmodellen kan skyldes at skilte kvinner
og menn med lavere og midlere utdannelse anga & dri-
ve hard mosjon heller enn lett mosjon i disse mengder.
Innenfor subgrupper med relativt hoy reykefrekvens,
der en samvariasjon med andre ugunstige variabler
ikke var like uttalt som blant de lavest utdannede,
nemlig blant menn med lavere utdannelse og skilte
kvinner, vil én time hard mosjon per uke kunne opp-
fattes som en individuell marker for god selvopplevd
helse, mens lett mosjon pa det valgte niva i henhold til
de bivariate sammenhengene kan oppfattes som en
sosiokulturell marker for subgrupper med hoy grad av
samvariasjon av gunstige faktorer (42).
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KONKLUSJON

Selv om denne kartleggingen ikke gir svar pa hvilken
betydning seleksjon kvantitativt har for helsen i for-
hold til sosiokulturelle grupper eller i forhold til kjenn,
og selv om mulige interaksjoner mellom ulike karak-
teristika ikke er undersekt, peker denne sammen-
stillingen av data pa kjennsforskjeller i menstrene av
sammenhenger mellom selvopplevd helse, malte
risikovariable, hoyde, sivil status, utdannelse og helse-
atferd som tyder pa at kvinner og menn gar inn i ekte-
skap og lang utdannelse med ulike forutsetninger og

kommer ut av det med ulik ballast i forhold til selv-
opplevd helse, mélte risikovariabler og risikoatferd.

Befolkningsundersegkelser som fokuserer pa fak-
torer som korrelerer med mannlig selvopplevd helse,
kan altsd veere lite relevante for & overvdke kvinne-
helsen dersom selvopplevd helse antas & ha verdi som
indikator i denne aldersgruppen. Ikke bare viser dette
seg ved at subjektiv helse ikke alltid korrelerer med de
tradisjonelle risikomélene, som tilfellet var for skilte
kvinner, men ogsa ved et manglende samsvar mellom
forutsetninger og subjektiv helse, som tilfellet var for
de heyest utdannede kvinnene.

Tabell 4. Gjennomsnittsheyde (cm), totalkolesterol i serum (mmol/l), systolisk blodtrykk (mmHg) og kropps-
masseindeks (g/cm’) i henhold til sivil status, utdannelseslengde og daglig sigarettroyking blant 40-42 ar gamle
menn og kvinner i Aust-Agder i 1996.

Menn
Total Blodtrykk Kropps-
n Heoyde S.D. kolesterol S.D. (S) S.D. masseindeks S.D.
Sivil status (1201)
Gift 925 180,3 6,30 5,61 1,03 133,1 15,25 2,59 0,30
Aldri gift 146 178,3 6,69 5,75 1,12 135,2 13,62 2,59 0,33
Skilt 98 179,3 6,05 5,69 1,04 133,6 12,29 2,59 0,32
Andre 32 178,8 6,69 5,20 0,95 132,0 13,59 2,61 0,38
Utdannelse (1195)
7-9 ar 208 179,1 6,34 5,79 1,18 133,2 13,15 2,62 0,32
10 éar 468 179,8 6,05 5,62 0,97 134,1 13,06 2,61 0,32
12 éar 112 179,8 6,58 5,73 1,23 134,4 13,59 2,59 0,30
15 ér 245 180,5 6,48 5,60 1,00 134,7 13,15 2,59 0,27
>15 éar 162 181,1 6,48 5,40 0,98 128,9 22,19 2,49 0,25
Reyker (1201)
Nei 753 180,3 6,32 5,51 1,01 133,1 15,49 2,60 0,30
Ja 448 179,2 6,40 5,81 1,09 133,7 13,57 2,57 0,31
Kvinner
Total Blodtrykk Kropps-
n Heoyde S.D. kolesterol S.D. (S) S.D. masseindeks S.D.
Sivil status (1495)
Gift 1185 166,4 5,96 5,27 0,37 123,4 13,59 2,49 0,37
Aldri gift 89 164,8 7,28 5,37 0,40 121,8 10,97 2,52 0,40
Skilt 162 166,5 5,86 5,28 0,38 120,8 11,62 2,45 0,38
Andre 59 164,5 5,04 5,40 0,57 124,7 14,98 2,60 0,58
Utdannelse (1490)
7-9 ar 356 165,6 6,15 5,45 0,96 125,8 13,71 2,55 0,42
10 ér 526 165,9 5,71 5,28 0,94 122,7 13,08 2,53 0,42
12 éar 165 166,1 6,29 5,22 0,85 120,4 11,08 2,46 0,37
15 ér 290 166,7 6,02 5,16 0,84 122,2 13,61 2,40 0,31
>15 éar 153 168,4 5,78 5,19 0,86 122,4 13,99 2,39 0,31
Reyker (1494)
Nei 960 166,3 6,12 5,22 0,88 123,5 13,36 2,51 0,38
Ja 534 166,2 5,84 5,40 0,96 1223 13,20 2,45 0,39
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Tabell 5. Sannsynligheten for & vere dagligreyker, drikke alkohol minst 10 ganger per méaned eller & drive minst
en time hard mosjon pé fritiden med hensyn til sivil status og utdannelseslengde blant 40-42 aringer i Aust-Agder
11996.*

Menn
Rayker (n =1199) Alkohol (n = 1063) Hard mosjon (n = 2124/1199)**
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Sivil status
Aldri gift ref. ref. ref.
Gift 0,7 (0,5-1,0) 1,1 (0,6-2,2) 1,7 (1,3-2,3)
Skilt 1,6 (1,0-2,7) 0,8 (0,3-2,4) 1,1 (0,7-1,7)
Andre 1,8 (0,8-3,9) 0,8 (0,2-3,9) 1,1 (0,6-2,0)
Utdannelse
>15 ar ref. ref. ref.
7-9 ar 6,5 (4,0-10,8) 0,5 (0,2-1,1) 0,7 (0,5-1,1)
10-12 ar 34 (2,1-5,3) 0,5 (0,3-0,9) 0,7 (0,5-1,0)
15 ar 2,2 (1,3-3,5) 1,0 (0,5-1,8) 1,2 (0,9-1,8)
Kvinner
Rayker (n=1491) Alkohol (n=1238) Hard mosjon (n=2210/1491)**
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Sivil status
Aldri gift ref. ref. ref.
Gift 0,6 (0,4-1,0) 0,9 (0,3-3,1) 32 (1,8-5,4)
Skilt 1,7 (1,0-2,9) 1,0 (0,3-4,0) 2,7 (1,5-4,9)
Andre 1,2 (0,6-2,2) 0,0 2,0 (0,9-4,2)
Utdannelse
>15 ar ref. ref. ref.
7-9 ar 5,8 (3,6-9,3) 0,1 (0,0-0,2) 0,4 (0,3-0,7)
10-12 ar 3,0 (1,9-4,8) 0,2 (0,1-0,5) 0,7 (0,5-1,0)
15 ar 1,4 (0,8-6,2) 0,5 (0,2-1,0) 0,9 (0,6-1,3)

*Med hensyn til alkoholfrekvens var det forskjell mellom de aldri gifte og de skilte kvinner og menn (samlet). De skilte
dagligraykerne anga sjeldnere & drikke alkohol minst 10 ganger/méaned enn de aldri gifte dagligreykerne (OR = 0,3, 95% CI =
0,1-1,0). Med hensyn til hard mosjon var det blant reykende gifte og skilte kvinner flere som anga & drive minst en time hard
mosjon per uke enn aldri gifte reykende kvinner (OR = 2,7, 95% C I= 1,3-5,7 for gifte, OR = 3,0, 95% CI = 1,3-7,0 for skilte).
**(n) 1 henhold til sivil status/utdannelseslengde.

Tabell 6. Gjennomsnittsverdier for kroppslengde (cm), totalkolesterol i serum (mmol/l), systolisk blodtrykk (mmHg) og
kroppsmasseindex (BMI, g/cnr) i henhold til hard fysisk aktivitet (timer/uke) i fritiden hos 40-42 ar gamle menn og kvinner i
Aust-Agder i 1996.

Menn (n=1193)

Hard aktivitet n Hoyde S.D.  Totalkolesterol S.D. Blodtrykk (S) S.D. BMI S.D.
Ingen 354 179,5 6,79 5,62 1,06 133,1 13,12 2,60 0,34
<1 time 315 180,0 5,94 5,73 1,05 133,0 15,19 2,59 0,30
1-2 timer 333 180,2 6,41 5,62 1,07 133,1 12,26 2,57 0,29
3 eller >3 timer 191 180,3 6,15 5,47 0,98 135,2 17,70 2,59 0,28

Kvinner (n= 1488)

Hard aktivitet n Hoyde S.D.  Totalkolesterol S.D.  Blodtrykk (S) S.D. BMI S.D.
Ingen 622 165,8 6,23 5,35 0,98 123,7 13,31 2,53 0,42
<1 time 373 166,3 5,88 5,30 0,90 122,0 13,40 2,48 0,38
1-2 timer 381 167,0 5,71 5,20 0,84 123,2 13,72 2,43 0,35

3 eller >3 timer 112 166,4 6,15 5,17 0,77 122,6 11,57 2,46 0,31
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