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Forord

Avdeling for helseovervaking og forebygging, Divisjon for psykisk helse, fikk i brev datert
31.10.2007 i oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet & analysere data fra Levekarsundersgkelsen
2005. Det ble lagt inn en forutsetning om samarbeid med Kunnskapssenteret pa den delen av
oppdraget som omhandlet helsetjenestedataene, fordi Kunnskapssenteret har et nasjonalt ansvar
for brukerundersgkelser og utvikling av kvalitetsindikatorer for helsetjenesten.

Rapporten er derfor to-delt der de to institusjonene har tatt hvert sitt utgangspunkt:

1. Folkehelseinstituttet har tatt utgangspunkt i overvaking av helsetilstanden, samt de viktigste
risiko og beskyttende faktorer av betydning for denne, og sett pa hjelpseking og behandling i
forhold til dette.

2. Kunnskapssenteret har tatt utgangspunkt i brukernes vurdering av helsetjenestene.

Selv om det er noe overlapp, er utgangspunktene ulike.

Folkehelseinstituttet, ved Rune Johansen, har hatt ansvar for a tilrettelegge datafilene for Kunn-
skapssenteret. Begge institusjoner har gjort uavhengige analyser og tolkninger av dataene og
star ansvarlig for hver sin delrapport. Gruppen pa Kunnskapssenteret har fungert som referee pa
Folkehelseinstituttets del av rapporten og vise versa. | tillegg har Erik Nord vaert referee for begge
delrapportene. Marit Rognerud har skrevet kapittelet om metode som er lagt inn i del 1, har sydd
sammen de to delrapportene og fungert som prosjektleder og koordinator. Odd Steffen Dalgard
star ansvarlig for alle analysene og tolkningene i del 1.
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Sammendrag

Alle prevalenstall som presenteres i denne rapporten bgr tas med forbehold. Det ser ut til & ha
veert et selektivt frafall av individer med mye psykiske plager fra bruttoutvalget, slik at prosent-
andelene som har psykiske plager og har sgkt hjelp for dette antakelig er lavere i dette datama-
terialet enn andelene reelt sett er for befolkningen i Norge.

Del 1

I alt 9 % av materialet har sgkt faglig hjelp for psykiske problemer i Igpet av de siste 12 mane-
dene. De fordeler seg slik pa type fagpersonell: Allmennpraktiserende lege: 6,4 %, psykiater: 1,1
%, psykolog: 2,3 %, sykepleier: 0,5 %, sosionom: 0,6 %, alternativ behandler: 0,8 %. Det er sma
forskjeller mellom helseregionene nar det gjelder den totale hjelpsgking, men tendensen til
hjelpsoking er storst i Helse @st. Helse Nord skiller seg ut med minst andel som har sgkt hjelp
hos psykolog.

I alt 0,8 % har vaert innlagt i sykehus, mens 2,9 % har fatt psykoterapi/samtalebehandling og 3,1
% har fatt medikamentell behandling. Det er sma regionale forskjeller nar det gjelder sykehus-
innleggelse og medikamentell behandling, mens psykoterapi/samtalebehandling er hyppigst i
Helse @st og Helse Midt, og sjeldnest i Helse Nord.

Av de som har mye psykiske plager, malt ved HSCL-25>1,75, har i alt 42,6 % sokt faglig hjelp,
mens bare 5,6 % av de med lite plager har sgkt slik hjelp. Andelen av de med mye psykiske
plager som har sgkt hjelp hos allmennpraktiserende lege er 37,4 %, hos psykolog 16,8 % og hos
psykiater 8,6 %. lalt 51,9 % har sgkt hjelp bade hos allmennpraktiserende lege og psykiater/
psykolog, noe som tyder pa at allmennlegen henviser omtrent halvparten av pasienter med
psykiske plager til spesialistbehandling. Det er sma regionale forskjeller nar det gjelder hvem
en har sgkt hjelp hos, bortsett fra at Helse Nord har den minste andel ndr det gjelder hjelpsg-
king hos psykolog, og den stgrste andel som bare har sgkt hjelp i kommunehelsetjenesten.

Nar det gjelder hjelpsaking for psykiske problemer ligger tallene for Norge omtrent pa gjen-
nomsnittet for europeiske land, mens de ligger i overkant for de som har mye psykiske plager.
Andelen av pasienter med psykiske plager som henvises fra allmennlegen til spesialistbehand-
ling ligger ogsa noe i overkant av gjennomsnittet for europeiske land.

Av de med mye psykiske plager har 4,9 % vzert innlagt i sykehus, mens 22,1 % har fatt psyko-
terapi/samtalebehandling og 24,1 % har fatt medikamentell behandling. Det er sma regionale
forskjeller nar det gjelder type behandling, bortsett fra at Helse Nord og Helse Vest har minst
andel nar det gjelder psykoterapi/samtalebehandling. Av de med mye psykiske plager har 16

% fatt beroligende medisiner daglig eller ukentlig, mens tallene for antidepressiva, smertestil-
lende med og uten resept er henholdsvis 23,8, 18,8 % o0g 29,6 %. Det er sma regionale varia-
sjoner, bortsett fra at Helse Ser skiller seg klart ut med den stgrste andel som har fatt smertestil-
lende medisiner, szerlig de uten resept.

Blant dem med mye psykiske plager finner vi sterst tendens til hjelpsgking hos kvinner, hos
de med utdannelse, hos de ugifte og skilte/separerte, og hos de med mye sosial stgtte. Sosial
stotte er da definert som positiv interesse og deltakelse fra andre i det en gjgr. Mens andelen
som har fatt medisiner viser sma forskjeller mellom de ulike sosiale grupper, er psykoterapi/
samtalebehandling hyppigst hos kvinner, hos de unge, hos de i storbyer, hos ugifte og skilte/
separerte, og hos de med mye sosial stotte.
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Konklusjon

Det er en forholdsvis stor andel av de med mye psykiske plager som ikke har sgkt behandling
siste ar. Dette kan skyldes manglende behandlingsbehov, men ogséd manglende behovsdek-
ning. Antagelig spiller begge forhold en rolle for resultatene av denne undersgkelsen. Tallene
kan tyde pa at behovsdekningen er best hos kvinner, hos de med utdannelse, hos de ikke-gifte
og hos de med mye sosial statte. Med hensyn til psykoterapi eller samtalebehandling, synes
behovet & veere minst dekket blant eldre, hos folk pa landsbygda og hos de som hgrer til Helse
Nord.

Del 2:

| alt 427 svarere hadde sgkt hjelp pa grunn av psykiske helseproblemer og besvart spgrsmal om
behandlingens virkning.

Resultatene viser at de som sgkte hjelp pad grunn av psykiske helseproblemer i 2005 vurderte
virkningen av behandlingen som moderat til meget god. Funnene i materialet tyder pa at det
er sammenheng mellom brukernes vurdering av virkning og deres symptomniva, deres kjgnn,
hvilken type behandler de har gatt til og hvilken type behandling de har fatt. Faktorer som
husholdningsinntekt og bosted ser ikke ut til & veere av betydning.

Alti alt er resultatene vanskelige a tolke. Var vurdering er at det er begrenset hva dette ene
utbyttespgrsmalet kan benyttes til, og at det har metodiske svakheter. For framtidige helseun-
dersakelser bar det vurderes om det skal inkluderes et kort, validert instrument om brukererfa-
ringer for & gke bruksnytten til ulike formal.
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Hos hvem har pasientene
sokt hjelp og hvaslags
behandling har de fatt?

Utarbeidet av Odd Steffen Dalgard

Innledning

Samtlige data om behandling for psykiske problemer
som inngar i denne rapporten er hentet fra det postale
tillegget av Levekérsundersgkelsen, 2005. Det dreier
seg her om spgrsmal om hyppighet av hjelpseking,
hos hvilken kategori behandlere en har sgkt hjelp,
hvilken type behandling en har fatt, og pa hvilket

niva (spesialisthelsetjeneste/kommunehelsetjeneste)
behandlingen har funnet sted. Vi vil i ferste omgang se
pa hvordan disse forhold fordeler seg pa helseregion,
uavhengig av respondentens psykiske plager. Dernest
vil en undersgke forekomsten av hjelpsgking hos den
del av materialet som har betydelige psykiske plager,
dvs. som skarer over 1,75 pa Hopkins Symptom Check-
list (HSCL-25). Mens de fgrste tallene vil reflektere
bade forekomsten av psykiske plager i befolkningen,
hjelpetilbudets kapasitet og motivasjonen for a soke
hjelp, vil de siste tallene si noe om forholdet mellom
behov for hjelp og mottatt hjelp. Vi forutsetter da at de
som ifalge undersgkelsen har sgkt om hjelp, som regel
0gsa har mottatt hjelp. Til slutt vil vi se pa hvilke sosiale
og psykososiale variable som er utslagsgivende nar det
gjelder hjelpsgking og behandling.

Metode

Datamateriale

Dataene for denne studien er hentet fra Statistisk
sentralbyrds levekarsundersgkelse med tema helse i
2005. Dette er en landsdekkende tverrsnittsundersg-
kelse pa et representativt utvalg av befolkningen over
15 &r som gjentas om lag hvert tredje ar med helse
som hovedtema. | 2005-undersgkelsen ble det trukket
et landsrepresentativt utvalg pa 10 000 personer over

15 ar. Det var en avgang pa 303 personer pa grunn av
dad eller bosetning i utlandet eller pa institusjon.

Undersgkelsen bestar av 2 deler:
1. Enintervjudel og
2. En sparreskjemadel (postalt tillegg) som man
fyller ut selv og postlegger i etterkant.

Nesten alle spgrsmalene om psykisk helse og bruk av
helsetjenester innen det psykiske helsevernet befinner
segidel 2;idet postale tillegget. Intervjudelen bestar
nesten utelukkende av SSB sitt faste sperrebatteri
som har sitt hovedfokus pa kronisk sykdom, funk-
sjonshemming, hjelpebehov og bruk av somatiske
helse- og omsorgstjenester. Intervjudelen har hatt

en stabil svarprosent pa ca 70 % bade i 1998, 2002

0g 2005, fordi man fortsetter a ringe opp de innkalte
inntil svarprosenten er omtrent pa det nevnte nivaet.
Det postale spgrreskjemaet med sparsmal om psykisk
helse purres imidlertid bare én gang, og svarprosenten
har falt noksa betydelig pa denne delen av underse-
kelsen: Fra ca 70 % i 1998 til 64 % i 2002 og til 57 % i
2005, mens bare 50 % av bruttoutvalget deltok i bade
intervjudelen og den postale delen av undersgkelsen.
I tall vil dette si at av de 9187 som fikk tilsendt det
postale tillegget, svarte 5212 (ca 57 % av bruttout-
valget), mens det var bare 4850 av disse som 0gsa
hadde deltatt i intervjudelen (draye 50 % av bruttout-
valget).

Svarprosenten pa psykisk helse-spgrsmalene er nd

sa lav at man ikke uten videre kan si at materialet er
befolkningsrepresentativt og egnet til male forekom-
ster og utviklingstrekk i befolkningen.

Vurdering av befolkningsrepresentativitet
av dataene

Det er tidligere vist at mange psykisk syke vegrer seg
for & delta i helseundersgkelser og at man i slike data-
materialer ofte finner lavere prevalenstall for psykiske
plager og lidelser enn hva som er reelt i befolkningen
(Hansen m. f1 2001). Nar frafallet etter hvert har blitt
sd stort som i denne undersgkelsen, er det grunn til

a studere nettoutvalget i forhold til befolkningsstati-
stikken for & fa et inntrykk av hvem som har falt fra i
dette datamaterialet.
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Aldersgruppen 45-64 ar og kvinner er noe overre-
presentert i nettoutvalget i forhold til i befolkningen
som utvalget skal representere. | og med at kvinner
generelt har mer psykiske plager enn menn, vil

dette tendere til & trekke prevalens for totalpopula-
sjonen noe opp, dersom vi ikke splitter materialet pa
kjgnn. Den eldste aldersgruppen bestar av relativt fa
personer, og i tillegg er det bare hjemmeboende eldre
som er med i undersgkelsen. Dette tyder pa at det er
de sykeste av de eldre som faller fra. Dette skulle tilsi
at prevalens av psykiske plager hos eldre i dette mate-
rialet er lavere enn hva som er reelt i befolkningen.
Hegyt utdannede er ogsa overrepresentert i utvalget i
forhold til offisiell befolkningsstatistikk, og heyt utdan-
nede har betydelig bedre psykisk og fysisk helse enn
lavt utdannede (Naess m.fl 2007). Dette er forhold som
skulle tilsi at utvalget har bedre psykisk helse, dvs.
mindre psykiske plager enn befolkningen.

Innvandrere fra ikke-vestlige land er klart underre-
presentert i utvalget. Dette er en gruppe med kjent
psykisk oversykelighet (Dalgard m fl 2007).

Vi har ogsa sammenliknet forekomsten av innleg-
gelser pa psykiatriske sykehus i lapet av de siste 12
manedene i vart materiale med tall fra Norsk pasient-
register. Dette tyder ogsa pa at det er et selektivt frafall

av psykisk syke i vart materiale. Alle prevalenstall som
presenteres bar derfor tas med forbehold. De reelle
tallene for psykiske plager og hjelpsgking i behand-
lingsapparatet er antagelig hgyere enn disse dataene
viser.

Beskrivelse av avhengige og uavhengige
variabler

Avhengige variabler

Hjelpsgking og behandling

Spersmalene om hjelpsgking og behandling i det
postale tillegget (se boksen under) er brukt som
avhengige variabler i analysene. Alle som har svart ja
pa innledningsspgrsmalet at de har sgkt hjelp for sine
psykiske helseproblemer er med i de videre analysene.
Totalt hadde 427 personer svart ja pa at de hadde sgkt
hjelp p.g.a. psykiske helseproblemer. Selv om det ikke
ligger inne noe konkret sparsmal om de faktisk har
mottatt hjelp, har vi brukt besvarelsen av oppfelgings-
sparsmalene om hvem de har sgkt hjelp hos, hva slags
behandling de har fatt og i hvilken del av helsetje-
nesten (kommunehelsetjenesten, spesialisthelsetje-
nesten) som indikasjon pa at de har mottatt hjelp.
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Bruk av helsetjenester —>

@ Har du sekt hjelp p.g.a. psykiske helseproblemer i lepet av de siste 12 mnd?
Ja

[Nei — Gatil

0 Hvem har du sekt hjelp hos? Sett sa mange kryss som passer.
[ ] Alimennpraktiserende lege
[ ] Psykiater
[ ] Psykolog
[ ] Sykepleier
[ ] Sosialarbeider/sosionom
[ ] Annen psykoterapeut/f. eks gestaltterapeut
[ ] Alternative behandlere/naturmedisinera
[ ] Annet helsepersonell
[ ] Prest eller annen religies leder
[ | Radgiver
[ ]Andre

@ Har du pga. psykiske helse problemer i lepet av de siste 12 manedene....
[ ]Veertinnlagt i sykehus
[ ]Brukt medisiner
|:| Fatt psykoterapi /samtaleterapi
[ | Fatt hjelp i egen kommune

@ Fikk du hoveddelen av behandlingen/hjelpen i spesialisthelsetjenesten eller i egen kommune? Sett et kryss.

[ ] Spesialisthelsetjenasten
[ |Kemmunen

[ |Begge deler
[ ]Vetikke

Bruk av medisiner

o Hvor ofte har du i lepet av de siste 4 ukene brukt felgende medisiner? ) Ikke
Sjeldnere brukt
Hver uke, men enn hver siste 4

Daglig ikke daglig uke uker

Smertestillende uten resept
Smertestillende med resept
Allergi-medisin ...
Astma-mediSin ...

SovemediSIn ...
Beroligende medisin ...
Medisin mot depresjon ..

Annen medisinparesept .
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Uavhengige variabler

Psykisk helse

Behov for hjelp og behandling vil kunne variere med
helsetilstand. Det er vanlig & skille mellom psykiske
plager og psykiske lidelser. Mens de psykiske plagene
kan veere vanskelig a avgrense, lar de psykiske lidel-
sene seg dele inn etter diagnostiske systemer som f.
eks ICD-10, DSM-IV m fl. Det postale spgrreskjemaet

i Helseundersgkelsen 2005 inneholder Hopkins
Symptom Checklist med 25 sparsmal (HSCL-25) som
forst og fremst maler symptomer pa angst og depre-
sjon (Derogatis et al., 1974). Instrumentet er tidligere
brukt i Helse- og levekdrsundersgkelsene i 1987, 1995,
1998 0g 2002, samt i en rekke andre helseundersg-
kelser i Norge. Sparsmalene er basert pa at den som
undersgkes angir om ulike symptomer er til stede, og
i tilfelle i hvor stor grad. Hvis mengden og styrken pa
symptomene overstiger en bestemt skare, antar man
at dette er uttrykk for psykiske plager uten angivelse av
noen bestemt diagnose. Det er vanlig & bruke verdier
over 1,75 som "cut-off” for & identifisere individer
med psykiske plager. For diagnostisering av psykiske
lidelser ma det foretas et klinisk intervju i tillegg. Det
viser seg at mellom 50-60 % av de som har hgy HSCL-
skare pa sparreskjemaet far en eller flere psykiatriske
diagnoser ved et klinisk intervju (Sandanger m. fl.
1998 0g 1999). | EUs helseovervakingssystem brukes
0gsa selvrapporing av psykiske plager (psychological
distress) som indikator for behandlingsbehov (Euro-
pean Communities, 2004). Svenske studier har vist at
betydelige psykiske plager gir gkt risiko for selvmord
med en relativ risiko i lgpet av en 10 drs periode pa 18
for menn og 4 for kvinner (Sosialstyrelsen 2005).

Sosiodemografiske faktorer

Tilkoblet registerinformasjon fra Statistisk sentralbyra
vedrgrende alder, kignn og utdanning, sivil status er
tattinn i analysene.

Geografi
Vi har stratifisert analysene etter de regionale helsefor-

etakene (RHF);

* Helseregion @st - Oslo, @stfold, Akershus,
Hedmark, Oppland.

* Helseregion sgr — Buskerud, Vestfold, Telemark,
Aust-Agder og Vest-Agder.

* Helseregion vest — Rogaland, Hordaland og
Sogn og Fjordane.

* Helseregion Midt-Norge — Mgre og Romsdal,
Ser-Trondelag og Nord-Trgndelag.

* Helseregion nord - Nordland, Troms og
Finnmark.

Vi har ogsa delt opp materialet etter bostedsstarrelse,
og har da definert landsbygd som bosted med faerre
enn 2000 innbyggere, tettsted/by med mellom 2000
og 100000 innbyggere, og storby som bosted med
over 100000 innbyggere. Sistnevnte kategori bestar av
bare fire byer; Oslo, Stavanger, Bergen og Trondheim.

Utdanning
Dataene om utdanningslengde er hentet fra Utdan-

ningsregisteret. | tabell 2 har vi delt materialet inn etter
utdanning i 3 grupper (lav, middels og hgy utdanning)
etter antall &r med skolegang/studier, etter felgende
kategorisering;
e Lav utdanning - inntil 9 ars utdannelse (t.o.m.
ungdomsskole)
* Middels utdanning - fullfert videregdende skole
(niva 1 0og 2), dvs. 12 ar
* Hgy utdanning - fullfert hayskole-, universitets-
eller forskerutdannelse, dvs. 15 ar eller mer.

Inntekt

Inntekt er beregnet som summen av husholdningens
totale inntekt etter skatt dividert pa kvadratroten av
antall personer i husholdningen. Justert hushold-
ningsinntekt regnes som et bedre mal pa skonomiske
levekar enn personlig inntekt.

Parforhold

Det ligger inne informasjon om bade sivil status basert
pa informasjon fra familieregisteret og selvrapportert
samboerstatus og parforhold.

Psykososiale faktorer

Sosial stette

| denne studien har vi brukt to av spgrsmalene som
inngar i Oslo3 skalaen som mal pa sosial statte, nemlig
"Hvor mange personer star deg sa naer at du kan regne
med dem hvis du far store personlige problemer (regn
0gsa med naermeste familie)?’; og "Hvor stor inter-
esse viser folk for det du gjer”. Det forste spgrsmalet
besvares pa en skala fra 1) Ingen, 2) 1 eller 2, 3) 3 il

5 personer og 4) 6 eller flere. Vi laget en variabel der
verdi 3 og 4 ble slatt sammen (de som svarer at de

har 3 fortrolige eller mer) og sammenlignet denne
gruppen med de som kun har 1-2 fortrolige eller ingen
fortrolige. Det andre spgrsmalet besvares pa en skala
fra 1 til 5 etter graden av opplevde deltakelse og inter-
esse. Oslo3 skalaen er anbefalt internasjonalt for &
male sosial statte, enten summert eller hvert spgrsmal
for seg (Dalgard m. fl. 2006; Korkeila m. fl. 2007). |
denne undersgkelsen viser "opplevelsen av andres
deltakelse og interesse” starst ssmmenheng med
behandling for psykiske lidelser, og omtales da som
"sosial stotte” i teksten.
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Mestring
Malet for mestring eller egen opplevelse av kontroll

som ligger inne i dette datasettet, er anbefalt av EU

og WHO for overvaking av faktorer som virker inn pa
psykisk helse (Perlin et al., 1981, Korkeila et al., 2007).
Malet inneholder fem utsagn om erfaringer vedrg-
rende mestring: 1) Jeg har liten kontroll over det som
hender meg, 2) Noen av mine problemer er det ikke
mulig for meg & lase, 3) Det er ikke mye jeg kan gjere
for & forandre pa viktige ting i livet mitt, 4) Jeg foler
ofte at jeg er hjelpelgs ndr det gjelder a takle livets
problemer, og 5) Av og til feler jeg meg som en brikke
i livets spill. Svaralternativene er rangert fra 1 (lav
mestring) til 5 (hgy mestring). Skdrene ble omkodet til
0 til 20 (fra O (lav mestring) til 4 (hey mestring) og med
en "cut-off "pa 12, i overensstemmelse med interna-
sjonal bruk (Korkeila et al., 2007). En tidligere studie pa
samme datamateriale (HUS-2002) viste ved Principal
component analysis (PCA) at mestring og psykiske
plager (HSCL-25) var to mal som representerte ulike
fenomen (Dalgard m. f 2007).

Belastende livshendelser i lgpet av de siste

12 manedene

EUs og WHOs anbefalte liste med 12 spgrsmal om
belastende livshendelser siste aret, er inkludert i data-
materialet (Brugha m. fl 1985, Korkeila m. f1 2003). Slike
livshendelser innbefatter f. eks. alvorlig fysisk sykdom,
skade eller overfall, dgdsfall i naermeste familie/venn,
separasjon/skilsmisse, brudd pa langvarig vennskap,
arbeidsledighet, alvorlige gkonomiske problemer,
problemer med loven/politiet. Vi har delt utvalget inn
i 3 grupper: de med ingen, de med en og de med to
eller flere belastende livshendelser i lapet av det siste
aret.
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Behandling for psykiske problemer
siste 12 maneder, vansett niva av
psykiske plager, fordelt p3
helseregioner

Sokt om hjelp hos hvem?

Av de 5212 som fikk tilsendt det postale skjema, svarte
5139 pa spersmalene om behandling for psykiske
problemer. Fordelingen pa helseregion var som falger:

Helse @st: 1856, Helse Sar: 930, Helse Vest: 1038, Helse
Midt: 751, Helse Nord: 564.

Nar det gjelder andel som har sgkt hjelp, finner en
folgende fordeling etter hvem en har sgkt hjelp hos:

Sekt hjelp for psykiske problemer
siste 12 maneder

9
8,
. 6,4
C
o 6f
wv
<
a  4n
23
24 P
"‘o,s 06 08
0 T S T S NI S T S TN S )
£ %% g 8 & 5 &
- & 8 35 & T T
s X ¥ 2 3 &
8 & & £ 5 5
£ A ® o
B3 S 2z
a8
c
€
[}
=
<

I alt 9 % har sgkt hjelp for psykiske problemer siste 12
maneder. De fleste har skt hjelp hos allmennprakti-
serende lege, dernest kommer psykolog og psykiater.
Nar det gjelder de @vrige kategorier er det mindre enn
én prosent som har sgkt hjelp hos hver av disse. Av de
som har sgkt hjelp hos allmennpraktiserende lege har
24,5 % ogsa sekt hjelp hos psykolog, og 14,2 % hos
psykiater. De aller fleste av de som har vaert hos psyki-
ater har ogsa veert hos allmennpraktiserende lege (82
%), mens det tilsvarende tall for psykologer er 70 %.
De som har sgkt hjelp fordeler seg slik pa helseregioner

og type faggrupper:

Prosent

Prosent

Prosent

Prosent

Prosent

Sokt hjelp i alt etter helseregion
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Sosialarbeider/sosionom
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Det er en tendens til sterst andel som har sgkt hjelp
i Helse @st, men forskjellene er ikke statistisk signifi-
kante.

Ogsa nar det gjelder allmennpraktiserende lege er det
storst tendens til & soke hjelp i Helse @st, og tendensen
her er signifikant sterre enn i Helse Midt (p=0,049).

Tendensen til & sgke hjelp hos psykiater er storst i
Helse @st, og signifikant sterre her enn i Helse Midt
(p=0,014) og Helse Vest (p=0,044).

Tendensen til hjelpsaking hos psykolog er stgrst i Helse
Midt, Helse Vest og Helse @st, og minst i Helse Nord og
Helse Sar. Forskjellen mellom Helse Nord og @st/Vest/
Midt er signifikant (p=0,001).

Tendensen til & sgke hjelp hos sykepleier er storst i
Helse Sar, og signifikant starre her enni Helse @st
(p=0,05), Helse Vest (p=0,01) og Helse Midt (p=0,044).

Med hensyn til & soke hjelp hos sosialarbeider/
sosionom er den ingen signifikante forskjeller mellom
helseregionene, men tendensen er sterst i Helse @st.

Type behandling

En har her spurt om innleggelse i sykehus, behandling
med psykoterapi eller samtalebehandling og behand-
ling med medisiner. | alt 0,8 % har veert innlagt i
sykehus, 2,9 % har fatt psykoterapi/samtalebehandling
og 3,1 % har fatt medikamentell behandling.

Fordelingen av de ulike typer behandling pa helse-
region fremgar av fglgende:

Innlagt sykehus
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Nar det gjelder innleggelse og medikamentell behand-
ling, er det ingen signifikante forskjeller mellom
helseregionene. Nar det gjelder psykoterapi/samtale-
behandling er det imidlertid klare forskjeller. Andelen
som har fatt psykoterapi er stgrst i Helse @st og minst

i Helse Nord (p=0,002). Ogsa mellom Helse @st og
henholdsvis Helse Sgr og Helse Vest er det signifikante
forskjeller (p=0,014).

Nivd i helsetjenesten for hoveddelen av behandlingen
Det er her spurt om hoveddelen av behandlingen har
funnet sted i spesialisthelsetjenesten, kommunehelset-
jenesten eller begge deler. | alt 23 % har svart spesia-
listhelsetjenesten, 43 % kommunehelsetjenesten, 11 %
begge og 23 % "vet ikke". Fordelingen pa helseregion
er som folger:

Hoveddelen av behandling

60

Prosent

[

Dst Ser Vest Midt
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| alle regioner er andelen behandlede storst i kommu-
nehelsetjenesten, men forholdet mellom spesialisthel-
setjeneste og kommunehelsetjeneste varierer. Helse
Nord skiller seg ut ved at andelen behandlet i spesia-
listtjenesten er liten, og mye mindre enn andelen
behandlet i kommunehelsetjenesten. Mens forholds-
tallet mellom behandlede i kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten i Helse Nord er 3,3, varierer
tallet for de gvrige helseregioner mellom 1,4 (Helse
Vest og Helse Midt) og 2,1 (Helse @st). Tallene er imid-
lertid noe usikre, siden forholdsvis mange har svart
"vet ikke”.

Sammendrag

Hjelpsoking og behandling for psykiske problemer
siste 12 maneder, uansett niva av psykiske plager

I alt 9 % har sgkt hjelp for psykiske problemer. Forde-
lingen pa ulike typer behandlere er som fglger:
Allmennlege: 6,4 %, psykiater: 1,1 %, psykolog 2,3 %,
sykepleier 0,5 %, sosionom: 0,6 %, alternative behand-
lere:0,8 %. Tendensen til a sgke en eller annen form for
hjelp er forholdsvis jevnt fordelt pa helseregionene,
men nar det gjelder type behandler er det en del varia-
sjon. Helse @st viser stgrst andel nar det gjelder & soke
hjelp hos psykiater, mens tendensen til & sgke hjelp
hos psykolog er starst i Helse @st, Helse Vest og Helse
Midt. Helse Ser viser starst andel nér det gjelder & soke
hjelp hos sykepleier, og Helse @st nar det gjelder sosi-
onom. Nar det gjelder tendensen til & sake hjelp hos
allmennpraktiserende lege er det ingen signifikante
forskjeller mellom helseregionene.

Med hensyn til type behandling, har 0,8 % blitt innlagt
i psykiatrisk institusjon, mens 2,9 % har fatt psykote-
rapi/samtalebehandling og 3,1 % behandling med
medisiner. Andelen som har fatt psykoterapi/samta-
lebehandling er storst i Helse @st og Helse Midt, og
minst i Helse Nord. | alle helseregioner har en betydelig
storre andel sgkt hjelp i kommunehelsetjenesten enn

i spesialisthelsetjenesten. Denne tendensen er imid-
lertid sterst i Helse Nord.

Behandling for psykiske problemer siste 12
maneder hos de med mye psykiske plager

Sokt om hjelp hos hvem?

En har her inndelt materialet etter nivaet av psykiske
plager, malt ved HSCL-25, og i forste rekke sett pa
hjelpsoking og behandling hos de som skarer over
1,75 og som derved kan antas & ha betydelige psykiske

plager.

| denne delen av analysen inngar 444 personer. De
fordeler seg pa felgende mate etter helseregion:

Helse @st: 173, Helse Syd: 78, Helse Vest: 80, Helse Midt:
68, Helse Nord: 45

Dette betyr at tallene til dels blir sma og usikre nér en
ser pa behandling i ulike helseregioner.

Felgende diagram viser fordelingen pa ulike
faggrupper:

Sokt hjelp av de med mye psykiske plager
50

4256
40 | 374
£ 30 -
8 20 _— 17
T 10 I 8,6 |
0

lalt Allmennlege Psykiater  Psykolog

| alt 42,6 % av de med mye psykiske plager har sakt
hjelp siste 12 maneder. De fleste har sgkt hjelp hos
allmennpraktiserende lege, deretter kommer psykolog
og psykiater. Til sammenligning har bare 5,6 % av de
med lite psykiske plager sgkt en eller annen form for
faglig hjelp.

Sekt hjelp hos allmennlege av
de med mye psykiske plager
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Sekt hjelp hos psykolog av de med

mye psykiske plager
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Dst Ser Vest Midt Nord

Det er ingen signifikante forskjeller mellom de ulike
helseregionene, bortsett fra nar det gjelder psykologer.
Her kommer Helse Nord darligst ut, og forskjellen
mellom Helse Midt og Helse Nord er statistisk signifi-
kant (p=0,047).

Sokt hjelp hos andre behandlere av de med

mye psykiske plager

En finner folgende fordeling av hjelpsgking hos de
andre kategorier behandlere:

Sosialarbeider: 6 %, sykepleier: 3,3 %, alternativ
behandler: 5,1 %, prest eller religios leder: 2,7 %. Bort-
sett fra alternativ behandler, der Oslo skiller seg ut
med et seerlig hoyt tall, 8,6 %, er det ingen signifikante
forskjeller mellom helseregionene nar det gjelder de
ovrige behandlere.

Viderehenvisning til spesialistbehandling

Det er av interesse a se pa hvor stor andel av de som
har sgkt hjelp hos allmennpraktiserende lege som
0gsa har sgkt hjelp hos psykiater eller psykolog, da
dette kan si noe om henvisningspraksis. De fleste som
har veert til spesialistbehandling hos psykiater eller
psykolog, har nemlig fgrst veert hos en allmennprakti-
serende lege, som har en “"gate-keeper” funksjon. Det
viser seg da at av de med psykiske plager som har sgkt
hjelp hos allmennpraktiserende lege, har 20, 6 % ogsa
sokt hjelp hos psykiater, og 39,7 % hos psykolog. | alt
51,9 % har sekt hjelp hos psykiater og/eller psykolog.
Det kan altsa se ut til at den allmennpraktiserende lege
viderehenviser omtrent halvparten av de med psykiske
plager til spesialistbehandling. Her varierer tallene fra
56,3 % i Helse @st til 40,0 % i Helse Nord.

Type behandling
Type behandling fordeler seg pa falgende mate:

Type behandling av de med

mye psykiske plager
30 241
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0
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Andelen som har veert innlagt er forholdsvis liten.
Omtrent like stor andel har fatt psykoterapi/samtalebe-
handling og medikamentell behandling.

Som en kunne forvente, er det en sammenheng
mellom type fagpersonell og type behandling.
Dette fremgar av folgende diagram:

Type behandlig etter faggruppe
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Allmennlege Psykiater Psykolog
I Medisiner [ Psykoterapi

Av de som har sgkt hjelp hos psykiater har de fleste
fatt bade psykoterapi og medikamentell behandling.
Ogsa de som har sgkt hjelp hos psykolog har i stor
utstrekning fatt psykoterapi, men her har langt feerre
fatt medikamentell behandling. De som har sgkt hjelp
hos allmennlege har i mindre utstrekning fétt spesiell
behandling. Nar en vurderer disse tall, ma en huske
pa at mange har vaert hos flere typer behandlings-
personell.

Fordelingen etter type behandling og helseregion
fremgar av folgende:

Innlagt i sykehus av de med mye psykiske plager
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Fatt medisiner av de med mye psykiske plager
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Det er ingen signifikante forskjeller mellom helseregio-
nene, men en tendens til mindre psykoterapi/samtale-
behandling i Helse Nord og Helse Vest.

Type medisiner

En har spurt om felgende medisiner: Beroligende medi-
siner, antidepressiva og smertestillende medisiner, med
og uten resept. Med hensyn til beroligende medisiner,
har i alt 16 % av de med psykiske plager brukt dette
daglig eller ukentlig. For antidepressiva er tallet 23,8 %,
for smertestillende med resept 18,8 % og for smertestil-
lende uten resept 29,6 %. Fordelingen pa helseregion er
som folger:

Beroligende medisiner daglig eller ukentlig,
av de med mye psykiske plager

Smertestillende uten resept, daglig eller ukentlig,
av de med mye psykiske plager

50 434
40

31,2
30 27,5

22,7 20,9

Prosent
S
I
|
|
|
|
\

= - - - - -
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Bortsett fra nar det gjelder smertestillende medisiner, er
det ingen signifikante forskjeller mellom helseregionene.
Nar det gjelder smertestillende med resept, skiller Helse
Ser seg ut med den sterste andel brukere, og Helse Nord
med den minste (p=0.052). Det er imidlertid saerlig ndr det
gjelder smertestillende medisiner uten resept at Helse Ser
skiller seg ut. Av de med psykiske plager har hele 43,4 % i
denne helseregion brukt slike medisiner siste 12 maneder.
Dette er signifikant mer enn i Helse @st, Helse Midt og
Helse Nord (p-verdier henholdsvis 0,018,0,013 0g 0,017).

Sammendrag

Hjelpsgking og behandling for psykiske problemer
siste 12 maneder hos de med mye psykiske plager
Av de som har mye psykiske plager, det vil si med

HSCL- skare over 1,75, har 42,6 % sokt hjelp for psykiske
problemer i lgpet av siste 12 maneder. Fordelingen pa
type behandler er som falger: Allmennlege: 37,4 %,
psykiater: 8,6 %, psykolog: 16,8 %, sosialarbeider: 6,0 %,
sykepleier 3,3 %, alternativ behandler 5,1 %, prest/reli-
gigs leder: 2,7 %. Av de som har sgkt hjelp hos allmenn-
lege, har 51,9 % ogsa sekt hjelp hos psykiater og/eller
psykolog. Med hensyn til fordeling av hjelpsgking etter
helseregion, er hovedinntrykket at denne er forholdsvis
jevn, og forskjellene er ikke statistisk signifikante. Det er
imidlertid en tendens til at andelen som har sgkt hjelp
hos psykolog er stgrst i Helse Midt-Norge (24,6 %), og
minst i Helse Nord (8,7 %). Nar det gjelder type behand-
ling hos dem som har psykiske plager, har 4,9 % veert
innlagt i psykiatrisk institusjon, 22,1 % har fatt psykote-
rapi/samtalebehandling og 24,1 % har fatt behandling
med medisiner. Heller ikke her er det noen statistisk
signifikante forskjeller mellom helseregionene, men det
er en tendens til minst psykoterapi/samtalebehandling
og behandling med medisiner i Helse Nord. Med hensyn
til type medisiner, har 16,0 % fatt beroligende medi-
siner daglig eller ukentlig, 23,8 % antidepressiva, 18,8 %
smertestillende med resept, og 29,6 % smertestillende
uten resept. Nar det gjelder den siste gruppen skiller
Helse Ser seg ut med starst forbruk, idet hele 43,4 % av
de med psykiske plager har brukt slike medisiner daglig
eller ukentlig. Ogsa nar det gjelder smertestillende med
resept, ligger Helse Ser pa topp, med 24,0 % som har
brukt slike medisiner.
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Betydningen av sosiodemografiske og psyko-
sosiale faktaorer for hjelpseking og behandling
hos de med mye psykiske plager

En har her sett pa foelgende sosiodemografiske faktorer:
Kjonn, aldersgruppe, bopel (storby, smaby, landsbygd),
husholdningsinntekt, utdanningsniva, sivil stand, og
felgende psykososiale faktorer: Negative livshendelser,
sosial stotte (opplevd positiv interesse og deltakelse fra
andre), antall naere fortrolige og mestring. Vi skal farst
se pa betydningen av faktorene enkeltvis, og deretter
pa sammenhengen mellom faktorene og hjelpseking/
behandling i multivariate statistiske analyser, der en
kontrollerer for effekten av de andre variable.

| denne delen av undersgkelsen inngdr i utgangs-
punktet 444 personer, men med noe varierende antall
svar for de ulike sparsmal. Nar det gjelder inntekt, finnes
det bare opplysninger for de som er under 67 ar, sa her
blir materialet redusert til 413 personer. For sosial stotte
finnes det bare opplysninger i halvparten av materialet,
slik at materialet her blir redusert til 215.

Sokt om hjelp, uspesifisert

Felgende faktorer ser ut til & ha liten betydning for
hjelpsgking hos de med psykiske plager:

Alder, bopel, husholdningsinntekt, negative livshen-
delser, antall naere fortrolige og mestring. Vi vet alle-
rede at helseregion spiller liten rolle. Kjgnn, utdannelse,
sivil stand og sosial stgtte har imidlertid en signifikant
betydning, slik det fremgar av folgende diagrammer:

Sokt hjelp av de med mye
psykiske plager, etter kjgnn
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Tendensen til & sgke hjelp er stgrst hos kvinner..

Sekt hjelp av de med mye psykiske plager,
etter utdannelse
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Tendensen til & seke hjelp er storst hos de med mye
utdannelse.

Sokt hjelp av de med mye
psykiske plager, etter sivil stand
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Tendensen til a sake hjelp er storst hos ugifte og skilte/
separerte.

Sekt hjelp av de med mye psykiske plager,
etter sosial statte (positiv interesse fra andre)
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Tendensen til & sgke hjelp er stgrst hos de med mye
sosial stotte.

Forholdet mellom de ulike variable og hjelpsgking
hos de med psykiske plager fremgér ogsa av tabellen
nedenfor, som viser resultatet av en logistisk regre-
sjonsanalyse. Odds ratio angir her graden av sammen-
heng mellom variablene og det & ha sgkt hjelp for
psykiske problemer. Mens den fgrste kolonnen viser
sammenhengen mellom hver enkelt variabel og hjelp-
soking, viser den andre kolonnen sammenhengen nar
det kontrolleres for de sosiale variablene (utdanning,
inntekt og parforhold), og siste kolonne nar det ogsa
kontrolleres for psykososiale variable (sosial stotte/naere
fortrolige, mestring, negative livshendelser siste ar). Da
det som nevnt ovenfor bare finnes data om inntekt for
de under 67 ar, er materialet i forste og andre kolonne
redusert til 413, og da det finnes data om sosial stotte
bare i halvparten av materialet, er dette redusert til 215 i
den siste kolonnen. Pa grunn av de forholdsvis sma tall,
skal det da ganske store forskjeller til far disse blir statis-
tisk signifikante.
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Tabell 1 Odds ratio (OR) for & seke hjelp hos de med psykiske plager i forhold til sosiale og psykososiale variable.

Il. Justert for sosiodemo-

I. Ujustert II. Justert for sosiodemo- grafiske og psykososiale
grafiske variable variable
Kignn
Mann 1,00 1,00 1,00
Kvinne 1,70 (1,28-2,57) * 1,42 (0,83-2,42) 1,56 (0,71-3,45)
Alder
15-44 1,00 1,00 1,00
45-66 098 (0,66-1,46) 1,55 (0,86-2,79 1,23 (0,52-2,90)
Bosted
Landsbygd 1,00 1,00 1,00
Smaby 1,06 (0,64-1,77) 0,80 (0,43-1,49) 0,68 (0,28-1,67)
Storby 1,51  (0,88-2,62) 1,26 (0,65-2,45) 1,57 (0,59-4,21)

Husholdnings-
inntekt

Lav
Middels
Hoy

Utdanning
Lav

Middels
Hay

Sivil stand
Ugift
Gift/samboer
Enke/enkem.
Separert
Skilt

Neg.l.hendelser
Ingen

En

To eller flere

Sosial stgtte

1,00
1,12 (0,67-1,88)
081 (043-1,52)

1,00
1,26 (0,68-2,34)

2,26 (1,12-4,57) *

1,00

0,54 (0,34-0,86) *

0,53 (0,10-2,98)
1,06 (0,30-3,80)
1,34 (0.72-2,50)

1,00
1,40 (0,75-2,61)
1,70 (0,99-2,92)

1,00
1,37 (0,74-2,54)
0,89 (0,40-1,96)

1,00
1,56 (0,68-3,56)
3,07 (1,21-7,82) *

1,00

0,52 (0,27-1,03)
0,63 (0,09-4,34)
1,07 (0,24-4,88)
1,41 (0,64-3,09)

1,00
0,81 (0,37-1,80)
1,17 (0,57-2,40)

1,00
1,06 (0,42-2,68)
0,82 (0,28-2,38)

1,00
1,00 (0,32-3,15)
1,99 (0,55-7,22)

1,00
0,54 (0,20-1,42)

0,83 (0,10-6,60)
1,02 (0,33-3,13)

1,00
0,60 (0,19-1,94)
0,69 (0,24-1,97)

Lite 1,00 1,00
Mye 1,98 (1,12-3,50) * 2,47 (1,17-5,23) *
Mestring
Lav 1,00 1,00
Hoy 0,71 (0,47-1,06) 0,64 (0,30-1,39)
p-verdier
*<0,05
**<0,01
*** 20,001
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Den forste kolonnen er i samsvar med det vi allerede
vet; nemlig at det & vaere kvinne, ha hgy utdanning,
veere skilt og det & ha mye sosial statte trekker i retning
av hjelpseking. Nar det kontrolleres for de sosiodemo-
grafiske variable, reduseres imidlertid effekten av kjgnn
og sivil stand, slik at bare effekten av utdanning star
igjen. Nar en i den siste kolonnen ogsa trekker inn de
psykososiale variable, gjenstar bare effekten av sosial
stotte. Dette betyr da at nar en kontrollerer for effekten
av samtlige variable, har personer som opplever mye
sosial stotte mer en dobbelt s stor tendens til 3 soke
hjelp som de med lite sosial stotte.

Kjgnn og hjelpsoking

Nar en splitter opp etter kjonn, er resultatene noe
forskjellige for kvinner og menn nar det gjelder betyd-
ningen av utdannelse og sosial stette for hjelpsgking.
Bade utdannelse og sosial statte ser ut til & spille storst
rolle for menn. Dette framgar av tabellene nedenfor:

Sokt hjelp av de med mye psykiske plager,
etter kjgnn og utdannelse

60 56—53
44,2 47,3
=40
c
g 26,2 29,2
e 20
(a8
0
Lav Middels Hoy
] Menn Bl Kvinner

Mens det er en signifikant sammenheng mellom
utdannelse og hjelpsgking hos menn (p=0,027), er
denne sammenhengen ikke signifikant hos kvinner.

Ogsa nar det gjelder sosial statte er forholdene
forskjellige hos menn og kvinner:

Sekt hjelp av de med mye psykiske plager,
etter kjonn og sosial statte
(positiv interesse fra andre)

60

46 52,4

40

iy

w

20

Prosent

Lite sosial statte Mye sosial stotte

1 Menn I Kvinner

Mens sammenhengen mellom hjelpsgking og sosial
stotte er signifikant hos menn (p=0,028),

er den ikke det hos kvinner. Det samme bildet kommer
frem nar en ser pa forholdene i en logistisk regresjons-
analyse, med kontroll for de ulike variable.

Sokt om hjelp hos allmennpraktiserende lege,

psykiater eller psykolog?

Nar en undersgker sammenhengen mellom de ulike
variable og det d soke hjelp hos allmennpraktiserende
lege, fremstar kjonn og sosial stgtte som de viktigste
variable. Kvinner (p=0,019)og de med mye sosial statte
(p=0,033) har sgkt slik hjelp oftere enn de andre. De
andre variable viser ingen signifikant sammenheng
med hjelpsaking hos allmennpraktiserende lege.

Nar det gjelder hjelpsgking hos psykiater, finner en
ingen signifikante sammenhenger med de sosiode-
mografiske og psykososiale variable. Hjelpsaking hos
psykolog viser imidlertid signifikant sammenheng med
alder, sivil stand, husholdningsinntekt, bosted og sosial
stotte. De yngste (p=0,001), de ikke-gifte (p=0,006)),
de som bor i storbyer (p=0,003), de med lav inntekt
(p=0,027) og de med mye sosial stotte (p=0,049) saker
mer hjelp hos psykolog enn andre.

Type behandling

En sammenligner her farst de som har oppgitt behand-
ling med psykoterapi/samtalebehandling med de
ovrige, og deretter de som har oppgitt behandling
med medisiner med de @vrige. Mange har oppgitt

at de har fatt begge typer behandling. Blant de som
har oppgitt psykoterapi/samtalebehandling har 63 %
0gsa oppgitt behandling med medisiner, og av de som
har oppgitt behandling med medisiner har ogsa 58 %
oppgitt psykoterapi/samtalebehandling. Vi vil senere
se spesielt pa de som henholdsvis har fatt psykoterapi/
samtalebehandling alene, og de som har fatt behand-
ling med medisiner alene.

Fordelingen av henholdsvis psykoterapi/samtalebe-
handling og behandling med medisiner i pa sosiale
grupper fremgar av fglgende:

Kignn
Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter kjgnn
30 264 26,1

= 20 20,8

S 14,9

wv

2 10—

o

0
Menn Kvinner
[ Psykoterapi Il Medisiner
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Med hensyn til psykoterapi, er andelen som far slik
behandling signifikant starre hos kvinner enn hos
menn (p=0.003), mens kjgnnsforskjellen ikke er signi-
fikant nar det gjelder medisiner. Mens tendensen hos
menn gar i retning av mest medikamentell behandling,
er den motsatt hos kvinner.

Alder
Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter alder
28,5
30 23,6 24,6
20 18,1
€
&
o 10
a
0
15-44 3r 45-65 ar
7 Psykoterapi I Medisiner

Nar det gjelder behandling med psykoterapi, er
andelen som far slik behandling signifikant sterre hos
yngre enn hos eldre (p=0,001), men det ikke er noen
signifikant forskjell nér det gjelder medikamentell
behandling. Mens det er en tendens til mest psykote-
rapi hos de yngste, er det en tendens til mest medika-
mentell behandling hos de eldste.

Utdannelse

Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter utdannelse

27,7 298
30 236
= 203 22,1
c '
Q 20
3 13
a 10
0
Lav Middels Hoy
7 Psykoterapi Il Medisiner

Bade psykoterapi og medikamentell behandling viser
en stigende tendens med gkende utdannelse. Forskjel-
lene er imidlertid ikke statistisk signifikante.

Bosted
Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter bosted
28,8
30 23,1 24,1 23,7
2 20
&
S 10
a
0
Landsbygd Smaby Storby
[ Psykoterapi Il Medisiner

Andelen som har fatt psykoterapi gker signifikant fra
landsbygd til storby (p=0,026), mens det ikke er noen
forskjell nar det gjelder medikamentell behandling.
Mens det pd landsbygda er en tendens til at flest far
medikamentell behandling, er det i storbyene en
tendens til at flest far psykoterapi.

Sivil stand
Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter sivil stand
40,
40 0.0
= 29,1 30,0 28,1
g 30 26
1
[a
Ugift Gift/samb. Enke/enkem. Separert Skilt
1 Psykoterapi Il Medisiner

Nar det gjelder psykoterapi, er andelen som far slik
behandling minst hos de gifte og de som lever i
samboerforhold (p=0,012). Ogsa nar det gjelder medi-
kamentell behandling, er det en tendens til at andelen
er minst hos de gifte, men forskjellene er ikke statistisk
signifikante.

Sosial stette

Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter sosial stotte
(positiv interesse fra andre)

40

30
20 18,3 19

0

Lite sosial stotte

35,5
28,9

Prosent

Mye sosial stotte

[ Psykoterapi  E Medisiner

ce
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Andelen som har fatt psykoterapi er stgrst hos de med
mye sosial statte (p=0,004), mens forskjellen ikke er
signifikant nar det gjelder medikamentell behandling.

Mestring

Type behandling av de med mye
psykiske plager, etter grad av mestring

28,3
30 24,2

20 189 474

Prosent

Lav mestring Hoy mestring

[ Psykoterapi  E Medisiner

Bade nar det gjelder psykoterapi og medikamentell
behandling er andelen stgrst hos de med lav grad av
mestring. Denne forskjell er signifikant bare nar det
gjelder medikamentell behandling (p=0.005).

Sammenfattende kan en altsa si at det a fa psykote-
rapi/samtalebehandling er avhengig av en rekke sosio-
demografiske og psykososiale variable, i motsetning

til medikamentell behandling, som viser en mer jevn
fordeling. For & fa et inntrykk av de sosiale variables
spesielle betydning for psykoterapi/samtalebehand-
ling, har en foretatt en logistisk regresjonsanalyse der
det justeres for medikamentell behandling.
Resultatene fremgar av felgende tabell:
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Tabell 2

Odds ratio (OR) for psykoterapi/samtalebehandling i forhold til sosiodemografiske og psykososiale variable.

Neg.l.hendelser
Ingen

En

To eller flere

Sosial stgtte

1,00
0,70 (0,32-1,50)
1,27 (0,68-2,36)

1,00
045 (0,14-1,41)
0,84 (0,32-2,18)

l. Ujustert II. Justert for sosiodemo- IIl. Justert for sosiodemo-
grafiske variable grafiske og psykososiale
variable
Kjenn
Mann 1,00 1,00 1,00
Kvinne 2,05 (1,25-3,39) ** 1,62 (0,75-3,47) 1,72 (0,57-5,24)
Alder
15-44 1,00 1,00 1,00
45-66 0,56 (0,34-0,90) * 0,61 (0,28-1,33) 0,47 (0,15-1,44)
Bosted
Landsbygd 1,00 1,00 1,00
Smaby 1,81 (0,96-3,42) 1,48 (0,58-3,75) 1,24 (0,33-4,69)
Storby 2,45 (1,27-4,76) ** 2,82 (1,10-7,27) * 4,10 (1,07-15,66) *
Hushold,innt.
Lav 1,00 1,00 1,00
Middels 0,58 (0,31-1,07) 0,42 (0,17-0,99) * 0,53 (0,15-1,87)
Hay 0,54 (0,25-1,18) 0,80 (0,27-2,35) 0,52 (0,12-2,25)
Utdanning
Lav 1,00 1,00 1,00
Middels 1,89 (0,88-4,04) 1,05 (0,30-3,72) 0,83 (0,15-4,62)
Hay 2,55 (1,11-5,87) * 1,56 (0,40-6,11) 0,59 (0,09-3,79)
Sivil stand
Ugift 1,00 1,00 1,00
Gift/samboer 0,38 (0,21-0,67) ** 0,77 (0,31-1,94) 0,91 (0,26-3,22)
Enke/enkemann 0,37 (0,08-1,71) 2,09 (0,17-25,75) -
Separert 1,04 (0,26-4,19) 0,53 (0,08-3,66) 0,31 (0,02-4,90)
Skilt 0,79 (0,40-1,57) 0,86 (0,32-2,33) 1,11 (0,27-4,67)

1,00
0,56 (0,12-2,68)
0,47 (0,11-1,90)

Lite 1,00 1,00

Mye 2,46 (1,31-4,63) ** 3,11 (1,16-8,36) **

Mestring

Lav 1,00 1,00

Hoy 0,73 (0,46-1,17) 2,08 (0,68-6,38)

Medisiner 13,10 (7,68-22,35)*** 14,88 (7,01-31,59) *** 17,29 (5,39-55,53)***
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Resultatene i den fgrste kolonnen er i samsvar med
det vi allerede vet; nemlig at de som i stgrst utstrek-
ning far psykoterapi/samtalebehandling er kvinner, de
yngre, de som bor i storby, de med hay utdannelse, de
ikke-gifte og de med mye sosial stgtte. Nar det i den
andre kolonnen justeres for alle sosiodemografiske
variable og medikamentell behandling, er det fortsatt
en signifikant sammenheng mellom psykoterapi og
det & bo i storby, mens de med middels inntekt har
minst tendens til & fa denne type behandling. | den
siste kolonnen, der det ogsa justeres for mestring og
sosial stotte, er det fortsatt en signifikant sammenheng
mellom henholdsvis det a by i storby og det a ha mye
sosial stotte, og det & fa psykoterapi/samtalebehand-
ling.

Da vi fra for vet at det er en sammenheng mellom
storby og psykolog, og mellom psykolog og psyko-
terapi, kunne det tenkes at ssmmenhengen mellom
storby og psykoterapi kan forklares ved at flere i stor-
byen sgker hjelp hos psykolog. For & undersgke dette,
har en foretatt en logistisk regresjonsanalyse, der en
0gsa har justert for hjelpsgking hos psykolog (data
ikke vist). Som forventet reduseres da sammenhengen
mellom henholdsvis storby, sosial stette og psykote-
rapi, men sammenhengene er fortsatt grensesignifi-
kante: (p=0,09 for storby og p=0,06 for sosial statte).

Nar en ser spesielt pa de som bare har fatt psykoterapi/
samtalebehandling uten medikamentell behandling

i tillegg og sammenligner dem med de gvrige, blir

de tendenser som er beskrevet ovenfor gjennomga-
ende forsterket. Mens 11,6 % av kvinnene har fatt slik
behandling er andelen blant menn 2,4 % (p<0,001).
Nar det gjelder aldersgrupper, er andelen som har fatt
slik behandling synkende fra den yngste til den eldste
aldersgruppen: 16,3 %, 8,3 %, 5,8 %, 0,0 % (p=0,007).
Ogsa nar det gjelder utdannelse er det en klar forskjell,
med gkende andel som har fatt psykoterapi/samtale-
behandling med stigende utdannelse: 4,3 %, 7,0 %,

13,8 % (p=0,05). Med hensyn til bosted, har 16,9 % av de
som bor i storbyer fatt slik behandling, mot henholdsvis
5,3 % 09 5,2 % i landdistrikter og smabyer (p=0,001).
Nar det gjelder sivil stand, negative livshendelser,
mestring og sosial statte er det ingen statistisk signifi-
kant sammenheng med psykoterapi/samtalebehand-
ling uten medikamentell behandling i tillegg.

Nar en ser pd dem som bare har fatt behandling med
medisiner, uten psykoterapi/samtalebehandling i
tillegg, er det bare alder som gir statistisk signifikant
utslag. Her er det en markert gkning fra yngste til
eldste aldersgruppe: 1,2 %, 9,0 %, 12,3 %, 25,6 %
(p<0,001).

Sammendrag

Betydningen av sosiale og psykososiale faktorer for
hjelpsgking og behandling hos de med psykiske
plager

Felgende grupper av de med psykiske plager skiller
seg ut i bivariate analyser med signifikant stgrst hjelp-
sgking: Kvinner, de med hgy utdannelse, ikke-gifte og
de med mye sosial statte. Ved justering for de sosio-
demografiske variable, fremstar utdannelse som den
viktigste variabel. Nar det ogsa justeres for mestring og
sosial stette, fremstar sosial stotte som den viktigste
variabel. Betydningen av utdannelse og sosial stotte
for hjelpsgking ser ut til & veaere stgrre hos menn enn
hos kvinner.

Med hensyn til type behandler, er tendensen til a

soke hjelp hos allmennpraktiserende lege starst hos
kvinner og de med mye sosial statte, mens de ulike
sosiodemografiske og psykososiale variable synes

& veere av mindre betydning nar det gjelder a soke
hjelp hos psykiater. Nar det gjelder & sgke hjelp hos
psykolog, er imidlertid en rekke forhold av betydning.
Det er de unge, de ikke-gifte, de som bor i storbyer, de
som har lav husholdningsinntekt og de som har mye
sosial stette som i sterst utstrekning har sgkt hjelp

hos psykolog. Med hensyn til type behandling, felger
psykoterapi/samtalebehandling omtrent det samme
menster som hjelpsgking hos psykolog, mens behand-
ling med medisiner er knyttet til lav mestringsevne.
Nar en justerer for sosiale variable, fremstar storby
som den viktigste variabel nar det gjelder psykoterapi,
mens storby og sosial stgtte fremstar som de viktigste
variable ndr det ogsa justeres for sosial statte og mest-
ring. Sammenhengen mellom storby og psykoterapi
blir redusert nar det justeres for det & ha skt hjelp hos
psykolog.

Nar det gjelder behandling med medisiner, er det en
sammenheng mellom lav grad av mestring og stor
andel som bruker medisiner.

Hjelpseking og behandling siste 12 maneder
hos de med lite psykiske plager

Nar det gjelder de som har lite psykiske plager, dvs.

en skare pa under 1,75 pa HSCL, vil vi her bare gi en
summarisk beskrivelse. Den variabel som slar sterkest
ut nar det gjelder hjelpsgking i denne gruppen er
negative livshendelser. Odds ratio for hjelpsgking hos
de som har oppgitt to eller flere livshendelser er 2,58
(p<0,001), sammenlignet med de som ikke har oppgitt
noen slik livshendelse. Denne sammenhengen redu-
seres noe ved justering for de gvrige variable, men

er fortsatt statistisk signifikant (p<0,001). En annen
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variabel som ogsa viser sterk sammenheng med hjelp-
spking hos de med lite psykiske plager, er kjgnn. Kvin-
nene sgker mest hjelp, OR ujustert 1,77 (p<0,001), OR
justert for sosiale variable 1,73 (p<0,001). Ved justering
ogsa for sosial statte og mestring, reduseres imid-
lertid sammenhengen mellom kjgnn og hjelpsaking
betydelig. Lav skare pa mestring, hgy alder, bosted
storby, lav inntekt og sivil stand separert, trekker ogsa

i retning av hjelpsgking, men disse sammenhenger

er ikke statistisk signifikante i den logistiske regre-
sjonsanalyse. Uansett type behandler, finner en den
samme tendens til mest hjelpsgking hos kvinner og de
som har oppgitt mange negative livshendelser. Ogsa
nar det gjelder psykoterapi/samtalebehandling hos

de som har lite psykiske plager, er tendensen til slik
behandling stgrst hos kvinner, hos dem med mange
negative livshendelser og hos dem med lav skére pd
mestring.
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Diskusjon og konklusjon

At andelen som har sgkt hjelp for psykiske problemer,
uavhengig av grad av psykiske plager, viser sma
geografiske variasjoner, kan tyde pa at det samlede
hjelpetilbud er forholdsvis jevnt fordelt mellom helse-
regionene. Dette sier imidlertid lite om forholdet
mellom behov og hjelpetilbud, da hyppigheten av
psykiske plager kan variere mellom de ulike helsere-
gioner. Det er fgrst nar en ser pa hjelpsgking hos de
som har forholdsvis mye psykiske plager, at en kan

si noe om forholdet mellom hjelpetilbud og hjelpe-
behov. Hvis en stor andel av de med psykiske plager
har sgkt hjelp, tyder dette pa at hjelpetilbudet er godt
dekket, forutsatt at de som har sgkt hjelp ogsa har fatt
hjelp. Vi vet ikke noe sikkert om det siste, men gar i
denne rapporten ut fra at det & ha sgkt hjelp vanligvis
0gsa betyr at en har fatt hjelp. Hvis, pa den annen side,
forholdsvis mange med lite psykiske plager har sgkt og
fatt hjelp, kan dette tyde pa overbehandling. Det siste
synes ikke & veere tilfelle, da bare en meget liten andel
(5,6 %) av de med lite psykiske plager har sgkt hjelp. Til
gjengjeld har disse ofte vaert utsatt for ulike negative
livshendelser, noe som kan tyde pa at slike i seg selv
kan gjere det naturlig a seke faglig hjelp.

Fra et helsepolitisk synspunkt er det med utgangs-
punkt i de foreliggende tall szerlig grunn til & stille
folgende spgrsmal:

* | hvor stor grad er behovet for behandling for
psykiske problemer dekket i vart land?

* Hvordan har utviklingen vaert i lgpet av de
senere ar?

* Er behandlingsbehovet like godt dekket i de ulike
helseregioner?

* Er behandlingsbehovet like godt dekket for alle
sosiale grupper?

Nar det gjelder det forste sparsmal, er det meget
vanskelig & gi et svar. Det faktum at noe under halv-
parten av de som har psykiske plager har sgkt om
hjelp for psykologiske problemer i lgpet av siste ar, kan
tyde pa at hjelpebehovet langt fra er dekket. Pa den
annen side er det heller ikke slik at alle med psykiske
plager ngdvendigvis er i behov av faglig hjelp. Den
beste hjelp vil ofte veere statte fra det sosiale nett-

verket. Det er ogsa slik at det vi maler, nemlig aktuelle
symptomer pd angst og depresjon (HSCL-25>1,75), kan
veere av rent forbigdende natur, uten & kreve spesielle
tiltak. Men alt tatt i betraktning, tyder nok tallene pa
at det fortsatt er et udekket behov for faglig hjelp ved
psykiske problemer. Internasjonal statistikk viser at vi
sammenlignet med andre europeiske land kommer ut
omtrent “midt pa treet” nar det gjelder a seke hjelp for
psykologiske problemer, uansett symptomniva. Nar
det gjelder hjelpsgking hos de som har mye psykiske
plager, ser imidlertid tallene for Norge a ligge i over-
kant av det som er vanlig for Europa og USA (The
European Opinion Research Group, 2003, Kessler et al.,
2005). Her er det imidlertid vanskelig 8 sammenligne
tallene, da malemetoden for psykiske plager ikke er
identisk i den europeiske og norske undersgkelsen. |
en landsomfattende undersgkelse fra USA (Wang et al,
2005) fant en at 41,1 % av de med en psykiatrisk diag-
nose hadde fatt en eller annen form for behandling
siste 12 maneder, noe som samsvarer med tallene fra
Norge. Men heller ikke her er tallene direkte sammen-
lignbare. | en undersgkelse fra Nord-Trgndelag (Roness
et al. 2005) ble det konkludert med at det finnes et
betydelig udekket behov for behandling av psykiske
problemer. | denne undersgkelsen var andelen av

de med angst og/eller depresjon som har sekt faglig
hjelp noe lavere enn i den foreliggende undersgkelse.
Mens bare 13 % av de med depresjon hadde sakt
faglig hjelp, var tallene for angst 25 % og for de med
bade angst og depresjon 39 %; altsa noe mindre tall

i den foreliggende undersgkelsen. Hvorvidt denne
forskjellen skyldes at forholdene i Nord-Trgndelag er
annerledes enn i landet forgvrig, eller at undersgkel-
sesmetodikken er forskjellig, er uvisst.

At omtrent halvparten av de som har sgkt hjelp hos
allmennpraktiserende lege 0gsa har vaert hos psykiater
og/eller psykolog, tyder pa en "referral rate” som ligger
i overkant av det en har funnet for europeiske land
(The State of Mental Health in the European Union).
Her varierer tallene mellom ca. 20 % i Frankrike og ca.
50 % i Italia og Frankrike.

Nar det gjelder endring over tid, fremgar det av
rapporten "Helse- og levekadrsundersgkelsen — utvik-
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ling 1998 - 2005” (Johansen et al. 2008) at det blant
kvinner, men ikke blant menn, har skjedd en klar
okning i hjelpsgking hos psykolog i lepet av perioden
og at gkningen har veert storst i storbyene. Dette
reflekterer nok i farste rekke at det har skjedd en
okning i antall psykologer i storbyene i det aktuelle
tidsrom, og at dette har bidratt til a avhjelpe befolk-
ningens behov for faglig hjelp ved psykiske problemer.
Nar det gjelder hjelpsaking for psykiske problemer
hos allmennpraktiserende lege eller psykiater, finnes
det ikke sammenlignbare tall for det aktuelle tidsrom.
Med hensyn til innleggelse i psykiatriske institusjoner
fremgar det av den samme rapport at det fra 2002 til
2005 har veert en gkning, noe som 0gsa samsvarer
med den offisielle innleggelsesstatistikk. Hvorvidt
behovet for innleggelser er dekket, sier imidlertid
undersgkelsen ingenting om.

Naér det gjelder dekningen av behovet for helsetjenester
i de ulike helseregioner, tyder tallene pa at forskjellene
ikke er saerlig store, med unntak av psykologer, der
behovet synes darligst dekket i Helse Nord. Spesielt

nar det gjelder hjelpsgking hos allmennpraktiserende
lege, er det sma variasjoner mellom helseregionene. En
fester seg imidlertid ved at hjelpseking i Helse Nord i
stgrre utstrekning enn i de andre helseregionene dekkes
gjennom den kommunale helsetjeneste.

Med hensyn til dekning av behandlingsbehov i de
ulike sosiale grupper, tyder undersgkelsen pa at det
her er betydelige variasjoner. Det er i forste rekke de
med utdannelse og de som opplever mye sosial statte
som har sgkt hjelp for sine psykologiske problemer,
hvilket kan tyde pa at behandlingsbehovet er best
dekket i disse gruppene. Dette er interessant, tatt i
betraktning at det er de samme grupper som er minst
utsatt for psykiske plager, slik det bl.a. fremgar av
rapporten "Utsatte grupper og psykisk helse” (Mykle-
stad, 2008). Det 3 ha utdannelse og det & ha et stot-
tende sosialt nettverk, noe som ofte henger sammen,
har altsé en dobbelt positiv effekt pa den psykiske
helse: Risikoen for a utvikle psykiske helseproblemer
er redusert, mens tendensen til & sgke faglig hjelp

nar en farst har utviklet problemene er gket. Hvorvidt
tendensen til & soke faglig hjelp i seg selv bidrar til den
forholdsvis lave hyppighet av psykiske plager i de aktu-
elle grupper er uvisst, men muligheten foreligger. Det
at stgtte fra venner bidrar til at en sgker faglig hjelp
for psykiske problemer er for gvrig i samsvar med den
tidligere omtalte undersgkelse fra Nord-Trendelag,
der ogsa kjgnn og utdannelse slar ut pa omtrent den
samme maten som i den foreliggende undersgkelse
(Roness et al. 2005). Det er interessant at det i farste
rekke er hos menn at utdannelse og sosial statte
trekker i retning av hjelpsgking, mens kvinnene sgker

hjelp relativt uavhengig av disse forhold.

Nar det gjelder hvilke type behandler en har sokt
hjelp hos, og hvilke type behandling en har fatt, kan
undersgkelsen tyde pa at det her er betydelige sosiale
forskjeller i behovsdekning.

Spesielt nar det gjelder behandling hos psykolog,

og behandling med psykoterapi eller samtale, er det
saerlig de yngre i storbyene som ser ut til a fa sine
behov dekket. Det kan vaere ulike grunner til dette.
Nar det gjelder bosted, reflekterer nok tallene i farste
rekke at tilgjengeligheten av slik behandling er starst
i storbyene, et forhold som dpenbart er blitt forsterket
i lopet av de siste arene (Johansen, 2008). Hvis en ikke
forutsetter at det i forste rekke er folk i storbyene som
kan dra nytte av psykologhjelp, hvilket i seg selv synes
& veere en urimelig antakelse, tyder undersgkelsen pa
at det ber satses sterkere pa en geografisk spredning
av psykologer, slik at ogsa behovet pa landsbygda og
i Helse Nord kan imgtekommes. At det i fgrste rekke
er de unge som har fatt psykoterapi/samtalebehand-
ling, mens behandlingen av de eldre ofte har veert
begrenset til medisiner, reiser bade faglige og etiske
sparsmal. Selv om hgy alder i en del tilfelle kan fare

til at en i mindre utstrekning kan gjgre seg nytte av
psykoterapi/samtalebehandling, er det i og for seg
lite faglige holdepunkter for at slik behandling ber
forbeholdes unge mennesker. Snarere synes en her a
sta overfor en type forskjellsbehandling som ikke er
ukjent ndr det gjelder helsetjenester generelt, og som
har basis i en antagelse om at "en kan gjare mindre for
eldre”. Her synes det & vaere behov for holdningsend-
ringer, og ikke minst for en videreutvikling av faget
alderspsykiatri.

c8
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Vedlege

Hopkins Symptom Checklist med 25 sparsmal (HSCL-25)

Plager

MNedenfor finner du en oppstilling av plager og problemer som man av og til har. Angi hvor mye hvert enkelt problem
har plaget deg eller vaert til besvaer i lepet av de siste 14 dagene. Sett ett kryss per linje.

Veldig

Ganske mye

Ikke plaget Litt plaget mye plaget plaget
Hodepine ... L D .........
SKIBIVING - | S I | o I |
Matthet eller svimmelnhet . | I [ I |
MNervasitet, indre uro J:| _____________________ D .................... D ____________________ D _________
Plutselig frykt uten grunn e L [] S 1.
Stadigredd ellerengstelig ... | I [] S [
Hjertebank, hjerteslag som leper avgarde SO I S [] o I O [ —
Falelse av & vaere anspent, Dppjagel......................................D ..................... [] o [ —
Anfall av angst eller panikk e, Lo I I O |
Sa rastles at det er vanskelig a sitte stille ... | [ B I I
Mangel pa energi, alt gar langsommere enn vanlig ................ D ..................... D .................... D D .........
Lett for & klandre degselv ... [ ] ... L] B I | I
Lett for & grate e . Ll L 1.
Tankerom ataditt v | () I
Darlig mathyst .o | I Lo L
Savnproblemer | S I | S O |
Falelse av hapleshet med tanke pa fremtiden SO [ N I | I L OO |
MNedtrykt, tungsindig ... D ..................... D D D .........
Falelse avensomhet ... | I [] S I |
Tap av seksuell lystoginteresse ... D ..................... D .................... D .................... D .........
Falelse av a vasre lurtien felle eller fanget . | I [ [ |
Mye bekymretellerurelig..... | I [] S L |
Uten interesse formoe ... | [] o I I
Felelseavatalteretslit ... | [ O [ |
Falelse av & vaere unyttig ... L. L1 B I O |
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Hvordan vurderer brukerne
effekten av behandlingen de
har fatt?

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Inge-
borg Stremseng Sjetne, @yvind Andresen Bjertnaes og
Jon Helgeland.

Innledning

Avsnittet skulle ut fra de foreliggende dataene gi svar
pa hvordan de som hadde sgkt hjelp pa grunn av
psykiske helseproblemer vurderte virkningen av den
behandlingen de har fatt. Vi har undersgkt gjennom-
snittskare for ulike behandlingstyper og ulike behand-
lere. Eventuell betydning av alder, kjgnn, bosted og
sosiale faktorer for hvordan svarerne vurderer virk-
ningen av behandlingen ble undersgkt.

I Nasjonal helseplan (Helse- og omsorgsdepartementet
2006) og Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i

Sosial- og helsetjenesten (Sosial- og helsedirekto-
ratet 2005), understrekes viktigheten av systematisk
kartlegging av brukernes erfaringer. Informasjonen
skal brukes til viktige formal som for eksempel kvali-
tetsforbedring, styring og sykehusvalg. | tillegg til
ulike former for involvering og hering av individuelle
brukere og brukerorganisasjoner, kartlegges pasien-
tenes erfaringer systematisk i Norge. Dette gjores
enten ved hjelp av lokale brukererfaringsundersakelser
eller i nasjonale helseundersgkelser (www.kunnskaps-
senteret.no). Systematiske undersgkelser av brukernes
erfaringer og synspunkter er ogsa vanlig internasjo-
nalt, enten det gjelder brukererfaringer og -tilfredshet
(Crow et al. 2002) eller andre pasientrapporterte
utfallsmal (Fitzpatrick et al. 1998).

Modellen i Figur 1 illustrerer et rammeverk for a
utforske sammenhenger mellom brukernes vurde-
ringer og variabler som kan tenkes a pavirke vurderin-
gene. To elementer er sarlig relevante for den hervee-
rende problemstillingen. Rammeverket innebaerer

en antagelse om at individuelle kjennetegn over et
vidt spekter er assosiert med vurdering av behand-

INDIVIDUAL CHARACTERISTICS

- Personality
« Health status
- Sociodemographics

- Values, beliefs, expectations, experiences from experience

Feedback: consumer learns

A

STIMULUS | Consumer screens, —>| Attitudinal reaction: [ e
Healthcare exoerience evaluates and forms expresses Behavioural reaction ||
P value judgement "SATISFACTON”

A A

Feedback: consumer as activist

A

MEASUREMENT TECHNIQUE
May affect evaluation that is recorded

Figur 1. Helhetlig modell av tilfredshet med helsetjeneste (Crow et al 2002, 5.9)
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ling. Videre at vurderingen (ngdvendigvis) er pavirket
av de forutgaende erfaringene. Sammenlignet med
informasjonen Kunnskapssenteret samler inn i sine
brukererfaringsundersgkelser, er det foreliggende
materialet knapt med henblikk pa hvilke tjenester som
blir vurdert og pa klinisk informasjon. Pa den annen
side inneholder materialet langt mer data om sosio-
demografiske forhold. Vi hadde fglgelig en begrenset
mulighet til & gjore analyser i trdd med vare etablerte
tilnzerminger, til gjengjeld mulighet til & utforske
sammenhenger som var nye for oss.

| kartlegging av brukererfaringer, bade nasjonalt og
internasjonalt, er det vanlig 3 operere med multidi-
mensjonale maleinstrumenter; dvs. spgrsmalssett
som henter inn informasjon om ulike omrader, som
for eksempel organisering eller informasjon (Bjertnaes
et al. 2008; Garratt et al. 2006; Garratt et al. 2005;
Pettersen et al. 2004). Det er ogsa vanlig a relatere erfa-
ringene til et konkret utrednings-/behandlingsforlap
knyttet til en spesifikk helsetjenesteleverander, for
eksempel siste degnopphold ved et konkret sykehus.
Dette betyr at det er mulig & utarbeide og presentere
resultater pa ulike omrader for mange institusjoner

samtidig. Det gjor resultatene anvendelige i internt
kvalitetsforbedringsarbeid og til andre formal hvor det
er gnskelig 8 sammenligne institusjoner med hver-
andre (for eksempel ved valg av sykehus ved elektive
innleggelser).

| helseundersgkelsen er det kun stilt ett generelt
spersmal om virkningen av behandlingen (de siste 12
manedene) for de som har oppgitt at de har sgkt hjelp
pga. psykiske helseproblemer (Hougen 2006). Dette
betyr at det er begrenset hva brukerne er bedt om 3
vurdere, samtidig som det er uvisst hvilke(-n) konkret
helsetjenesteleverander(-er) som er vurdert. Hvilken
virkning brukerne mener behandlingen har hatt er
imidlertid et viktig spersmal 8 undersgke naermere.
Datamaterialet i Helseundersgkelsen gir flere interes-
sante muligheter til 3 analysere hvilke faktorer som

er forbundet med god eller darlig virkning. | dette
kapitlet ser viom egenskaper ved personene, deres
omgivelser eller egenskaper ved behandlingen er rela-
tert til brukernes vurdering av virkningen av behand-
lingen de har fatt.
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Materiale

Analysene er basert pa den delen av utvalget som i
den postale delen har svart ja pd Spegrsmal nr 10; "Har
du skt hjelp pga. psykiske helseproblemer i lgpet av
de siste 12 manedene?” (Svaralternativ Ja eller Nei) og
besvart Spersmal nr 14; "Alt i alt, hvordan vurderer du
den behandlingen du har fatt de siste 12 manedene?”
(svarskala 1-meget god virkning; 2- god virkning;
3-moderat virkning; 4-liten virkning; 5-ingen virkning).

Hvilke data som er tilgjengelig om den enkelte svarer,
er avhengig av hvilket utvalg hun/han inngar i. Det er
427 personer i underutvalget. 31 av disse har besvart
kun den postale delen av undersgkelsen.

| de felgende framstillingene er svarverdiene orientert

slik at hgye verdier representerer gunstige beskrivelser.
Vi har brukt statistikkprogrammet SPSS.

Bruk av helsetjenester

Noen bemerkninger til hovedspgrsmalene 10 og 14:

1. Den innledende overskriften i spgrsmal 10 retter
oppmerksomheten mot helsetjenester, og kan ha
utelukket respondenter for hvem det ville vaert
aktuelt & bruke svaralternativer som for eksempel
"prest” og "alternative behandlere/naturmedisi-
nere”i senere spersmal under denne overskriften.

2. Spgrsmal 10 er ikke entydig med tanke pd om det

sikter kun til behandling som har startet de siste
tolv maneder, eller om det ogsa omfatter behand-
ling som allerede var i gang for tolv maneder
siden.

3. Ispersmalene som folger etter sparsmal 10 har

man tatt for gitt at de som har sgkt hjelp ogsa har
fatt hjelp, og ikke star pa venteliste eller endog er
blitt avvist.

4. Det ma3 settes spgrsmalstegn ved reliabiliteten

til spersmal 14. Sparsmalet er spesielt vanskelig
a besvare for de som har hatt flere behandlere/

behandlinger hvor effektvurderingen er ulik, og
for de som har opplevd bedring pa ett eller flere
omrader og forverring pa andre omrader.

@ Har du sekt hjelp pga. psykiske helseproblemer i lopet av de siste 12 manedene?

|Ja
|Nei — Gatil )

@ Alt i alt, hvordan vurderer du den behandlingen du har fatt de siste 12 manedene? Syns du den har hatt...

| meget god virkning
| god virkning

|| moderat virkning

| | liten virkning

|| ingen virkning

3
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Beskrivelse av utvalget

Sammenligning av kjennetegn ved gruppen av
personer som hadde sgkt hjelp i psykisk helsevern

og respondentgruppen for avrig, viste flere statistisk
signifikante forskjeller (Vedlegg 1). Gjennomsnitts-
alderen var lavere i underutvalget og det var starre
andel kvinner. En lavere andel levde i parforhold og
gjennomsnittskaren for egenvurdert helse var lavere.
En lavere andel var i utdanning, 1.gangstjeneste, i
arbeid eller alderspensjonert. Underutvalget hadde
hgyere utdanning enn det gvrige. Respondentgruppen
i underutvalget var oftere rgykere, de hadde langt
oftere brukt rusmidler (utenom alkohol) eller doping-
preparater i lgpet av sitt liv, og problemer med alkohol
eller pengespill forekom oftere enn i utvalget for
ovrig. Langt flere hadde skare pa Hopkins Symptoms
Checklist som indikerer darlig mental helse. En storre
andel av respondentene i underutvalget hadde fami-
liemedlemmer med ndvaerende eller tidligere psykiske
problem, og forholdsvis flere var bosatt i storbyer.

Sammenheng mellom individuelle
kjennetegn og maten pasientene beskriver
sine erfaringer pa

Det er kjent fra tidligere forskning, nasjonalt og inter-
nasjonalt, at individuelle kjennetegn er assosiert

med brukeres beskrivelse av tjenester de har mottatt
(Hargraves et al. 2001;Young et al. 2000). | Kunnskaps-
senterets nasjonale undersgkelse av pasienterfaringer
ved poliklinikker i psykisk helsevern hgsten 2004 fant
man at kjgnn og alder var av betydning for hvordan
pasientene svarte, og i sammenligninger mellom
enheter ble det justert for ulik sammensetning av
pasientgruppene (Bjertnaes et al. 2005). Hasten 2005
svarte 2676 som hadde veert innlagt ved dggnenheter
i psykisk helsevern pa Kunnskapssenterets undersg-
kelse. Her ble alder, diagnosegruppe, frivillighet av
innleggelse og sivilstatus brukt til 3 justere svarene
for vi gjorde sammenligninger mellom enhetene som
deltok (Dahle et al. 2006).

Rapport 2008:s * Folkehelseinstituttet

33



Resultater

Samlet vurdering av utbytte

Figur 1 viser fordelingen og gjennomsnittet pa spors-
malet om vurdering av utbytte for hele underutvalget.
De 427 svarene fordeler seg med overvekt pa positive
vurderinger. Vi ser at den stgrste prosentandelen
brukere har svart verdi 4 “God virkning’, og at noen
feerre har svart verdi 3 “moderat virkning”. Gjennom-
snittet pa en skala fra 1 til 5 hvor 5 er best, ligger pa
3,4 og dermed nesten midt mellom moderat og god
virkning.

Bivariate sammenhenger mellom virkning av
behandling og andre variable

Egenskaper ved respondentene og deres
omgivelser

Vedlegg 2 viser i tabellform bivariate sammenhenger
mellom egenskaper ved respondentene i underut-
valget og deres vurdering av virkning av behand-
lingen. Felgende forskjeller var statistisk signifikante:
De som beskrev egen helse som "god” hadde bedre

virkning av behandlingen enn de som beskrev den
som “darlig”. Kvinner vurderte virkningen som bedre
enn menn gjorde. Gruppen som var i utdanning, i
1.gangstjeneste, i arbeid eller alderspensjonert (altsa
har / har hatt arbeidslivstilknytning) ga en mer positiv
vurdering enn de gvrige. Ikke-rgykere beskrev virk-
ningen av behandlingen mer positivt enn dagligrgykere.

En utforskende beskrivelse av det foreliggende mate-
rialet bekrefter altsa antakelsen om ulikheter i beskri-
velsen av behandlingsresultat. Det er uvisst om ulik-
hetene er et utslag av forskjeller i selve behandlingen
de ulike gruppene opplevde & ha fatt, eller av forskjell i
gruppenes mate a besvare spgrsmalene pa.

Det var ikke forskjell i svarene fra dem som hadde

svart henholdsvis ja eller nei pa spgrsmalet "Var dette
forste gang i ditt liv at du fikk hjelp pga. psykiske helse-
problemer?’, men bare 83 av respondentene hadde
besvart dette spgrsmalet. Andre studier indikerer at
varighet av behandling pavirker brukernes vurdering
av utbytte (Bjertnaes et al. 2008).

150

100

Frekvens

50

Mean =3,35
Std. I'?levA =1,158

=427

1=ingen virkning til 5= meget god virkning

Figur 2. Fordeling av svar pa spgrsmal 14 om virkning av behandlingen.
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Tabell 1."Hvem har du sgkt hjelp hos? Sett sa mange svar som passer.” Antall svar, gjennomsnitt for vurdering av

behandlingens virkning og standardavvik.

Antall svar Gjennomshnitt Standardavvik
Allmennpraktiserende lege 336 3,30 1,15
Psykiater 74 3,20 1,20
Psykolog 153 3,20 1,16
Sykepleier 28 3,43 1,07
Sosialarbeider/sosionom 37 2,84 1,21
Annen psykoterapeut, f.eks. gestaltterapeut 23 3,35 1,07
Alternative behandlere/naturmedisinere 41 3,22 1,06
Annet helsepersonell 33 3,18 1,21
Prest eller annen religios leder 20 3,45 1,19
Radgiver 22 3,00 1,11
Andre 60 3,22 1,19

Vedlegg 3 viser respondentenes vurdering av behand-
lingsvirkning etter bosted, sgkonomi og forekomst

av psykiske problemer i familien. Sammenlikninger
mellom grupperinger pa disse omradene viste ingen
signifikante forskjeller.

Type behandlere (Tabell 1, figur 3)

Analysene av hvem som er oppsgkt for a fa hjelp, viste

at det var forskjell mellom regionene. For psykiater,
psykolog og sykepleier var forskjellene statistisk signifi-
kante (side15 i Del 1). Det kan veere et utslag av at tilgjen-
geligheten til ulike typer behandlere varierer mellom
regionene, og at type behandler ikke utelukkende er en
folge av seleksjon pé grunnlag av brukernes tilstand.

Vi grupperte brukere av de tre oftest forekommende
behandlertypene (allmennpraktiserende lege,
psykolog og psykiater), og sammenlignet hver gruppe,
respektivt, mot de gvrige svarerne.

For svarere hvor allmennlege inngikk i behandlingen,
som eneste behandler eller en blant flere, var gjen-
nomsnittskaren pa behandlingsvirkning lavere enn hos
de gvrige, henholdsvis 3,30 og 3,54, men forskjellen
var ikke statistisk signifikant (p= 0.082, t-test). Allmenn-
lege inngar i behandlingen for 79 % av respondentene.

Hvorvidt allmennlegen har representert en langvarig
behandlingsrelasjon eller kun veert portapner til
behandling pa hayere tjenesteniva, er ikke kjent.

Brukere som hadde sgkt hjelp blant andre (eller bare)
hos psykolog hadde noe lavere gjennomsnittskare pa
sin vurdering av behandlingseffekten enn de gvrige,
henholdsvis 3,20 og 3,44, og forskjellen var statistisk
signifikant (p= 0.038, t-test).

Brukere som hadde sgkt hjelp blant andre (eller bare)
hos psykiater hadde noe lavere gjennomsnittskare pa
sin vurdering av behandlingseffekten enn de gvrige,
henholdsvis 3,20 og 3,38, men forskjellen var ikke
statistisk signifikant (p=0.225, t-test).

De elleve svaralternativene for type behandler ga
mange ulike kombinasjoner. Gruppa som “har sgkt hjelp
hos” bare allmennlege hadde hoyere skare pa behand-
lingseffekt enn de gvrige, med gjennomsnitt 3,56 mot
3,24 (p=0.012, t-test). En mulig forklaring er at allmenn-
legene i stgrre grad gir behandling til personer med
lettere psykiske lidelser, mens personer med vanskeli-
gere tilstander henvises videre i behandlingssystemet.
Se ogsa Vedlegg 4.
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< 100
[ 165
L

504 122

48
0 . . > ] Coe 1 o= |
Bare allmennlege Bare psykolog Allmennlege Andre
og andre kombinasjoner

Allmennlege

Allmennlege ]
oa psvkiater

oa nsvkoloa

Bare psykiater

Figur 3. Antall respondenter med ulike kombinasjoner av svar pa spgrsmal 11: "Hvem har du sgkt hjelp hos?”i

grupper pa minst 10 respondenter (n=414).
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Type behandling (Tabell 2, figur 4)

Analysene av hvilken type behandling svarerne har
mottatt viste at det var forskjell mellom regionene.
Andelen svarere som har mottatt psykoterapi / samta-
lebehandling er starst blant svarere fra Helse @st og
minst i helse Nord (side 15 Del 1). Det kan vaere et
utslag av at tilgjengeligheten til ulike typer behandling

varierer mellom regionene, og at behandlingstilbudet
ikke utelukkende er en fglge av beslutninger basert pa
brukernes helsetilstand.

85 respondenter hadde ikke besvart spgrsmalet.
Sammenligning av svar fra gruppene hver for seg mot de
ovrige, viste ikke statistisk signifikante forskjeller (t-test).

Tabell 2.” Igpet av de siste 12 mdnedene, har du pa grunn av psykiske helseproblemer.... Sett sd mange
kryss som passer” Antall svar, gjennomsnitt for vurdering av behandlingens virkning og standardavvik.

Behandlingstype Antall svar Gjennomsnitt Standardavvik
Veert innlagt pa sykehus 39 3,31 1,17
Fatt medisiner 195 3,30 1,19
Fatt psykoterapi eller samtaleterapi 198 3,40 1,15
Annet 74 3,14 1,26
100
80
2
S 60+
>
<
& 1 92
40 77
68
20 44
17 26
9 9
0 . . [ o || | .
Fatt medisiner Annet Fatt medisiner Andre
0g annet kombinasjoner
Fatt psykoterapi Fatt medisiner og Veert innlagt pa Veert innlagt pa
eller fatt psyko- eller sykehus, fatt sykehus og fatt
samtaleterapi samtaleterapi psyko- eller medisiner

samtaleterapi

Figur 4. Antall respondenter med ulike kombinasjoner av svar pa spgrsmal 12, om type behandling, i grupper pa

minst 9 respondenter (n=342).

Vi samlet de fem minste gruppene i én gruppe og
sammenlignet deretter fire grupper uten a finne statis-
tisk signifikante forskjeller pa gjennomsnittskare for
behandlingens virkning (p=0.221, ANOVA). Se ogsa
Vedlegg 4.

Behandlingsniva (Tabell 3)
Spersmal 13 spgr hvor respondenten har fatt hoved-

delen av behandlingen. | utvalget var det 59 respon-
denter som ikke hadde krysset av for noen av alter-
nativene, og 81 svarer at de ikke vet pa hvilket niva i
helsetjenesten behandlingen har funnet sted.

Visammenlignet svarene fra de ulike gruppene og fant
ikke statistisk signifikante forskjeller (p=0.088, ANOVA).
Se ogsa vedlegg 4.

Tabell 3.”Fikk du hoveddelen av behandlingen/hjelpen i spesialisthelsetjenesten eller i egen kommune?
Sett ett kryss.” Antall svar, gjennomsnitt for vurdering av behandlingens virkning og standardavvik.

Tjenesteniva Antall svar Gjennomsnitt Standardavvik
Spesialisthelsetjenesten 87 3,46 1,09
Kommunen 164 343 1,18
Begge deler 36 3,22 1,24
Vet ikke 81 3,07 1,17
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Sammenheng mellom utbytte og andre
variable: Multivariat regresjon

For innledningsvis & undersgke potensiell sammen-
heng mellom sosiale faktorer og vurdering av behand-
lingens virkning satte vi opp en lineaer regresjonsmo-
dell. Forklaringsvariablene ble tatt inn pa grunnlag av
forskning og erfaringer fra pasienterfaringsundersgkel-
sene som er omtalt ovenfor. Dette gjelder alder, kjgnn,
egenvurdert helse og utdanning. Hopkins Symptoms
Checlist (HSCL) innebzerer en mer spesifikk vurdering
av egenvurdert helse, og denne ble ogsa inkludert.
Naere relasjoner og arbeidslivstilknytning antas & veere
relatert til psykisk helse og fungering. Derfor tok vi

inn en variabel som anga at svareren "Er for tiden i et
parforhold som har vart i mer enn 6 maneder” og en
variabel som angir om hun/han er i utdanning, arbeid,
forstegangstjeneste eller er alderspensjonert.

Viinkluderte samlet husholdsinntekt i modellen som
et mal pa sosiogkonomisk status (justert for antall

medlemmer i husholdet). For a representere bosted

i modellen tok vi inn helseregion og en variabel som
beskriver bostedet som landsbygd, smaby eller storby.
Som det framgar av figur 2 og 3 ovenfor er det fa og

til dels sma “rene” grupper nar det gjelder behandlere
og behandlingstyper. | modellen tok vi inn en variabel
som deler svarerne inn i en gruppe som er behandlet
kun av allmennlege versus andre behandlere/ behand-
lerkombinasjoner. Behandlingstype ble tatt inn ved

en variabel som skiller behandling med samtale- eller
psykoterapi (alene eller kombinert med medisiner) fra
ovrige behandlingstyper- eller kombinasjoner.

Det var ikke data i materialet om hvor lenge behand-
lingen hadde pagatt eller om den var avsluttet.
Ettersom dataene kun er tverrsnittsobservasjoner
innebaerer egenvurdert helse og HSCL et tolkningspro-
blem. Det er ikke kjent om skarene er utgangspunkt for
eller resultat av behandlingen, eller noe midt imellom.
Alternativet til 3 akseptere tolkningsproblemet er &
unnlate a korrigere for disse egenskapene ved svarerne
i modellene.

Tabell 4.Linezer regresjon pa sparsmal om virkning av behandlingen

Bakgrunnsvariabel

Kjgnn

Aldersgruppe

Utdanningsniva

Egenvurdert helse

Hopkins Symptoms Check List-skar
Er i parforhold

Er sysselsatt

Justert husholdningsinntekt
Helseregion
Landsbygd-smaby-storby
Behandlet kun av allmennlege

Samtale-/psykoterapi inngikk i behandling

Behandlingsniva

0,001
0,581
0,712
0,288
0,000
0,181
0,323
0,749
0,706
0,799
0,150
0,311
0,508
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Pa grunnlag av denne modellen ekskluderte vi varia-
bler hvor p-verdien tilsa at sammenheng var sveert
lite trolig (>0.200), safremt variablene ikke var ansett
a veere szerlig relevante for problemstillingen. Alder,
utdanning, landsbygd-smaby-storby, helseregion,

behandlingsniva, egenvurdert helse og husholdnings-
inntekt ble flernet.

De gjenstaende variablene ble brukt i en ordinal logis-
tisk regresjonsmodell (Tabell 5).

Tabell 5 Ordinal logistisk regresjon pa virkning av behandlingen

Forklaringsvariabler

Hopkins Symptoms Check List-skar

Mann

Kvinne (referanseverdi)

Er i ikke parforhold

Eri parforhold (referanseverdi)

Uten arbeidslivstilknytning

Med arbeidslivstilknytning (referanseverdi)

Er behandlet av flere enn allmennlege
Behandlet kun av allmennlege (referanseverdi)
Psyko-/samtaleterapi inngikk i behandling

Psyko-/samtaleterapi inngikk ikke (referanseverdi)

Estimat p 95%
konfidensintervall
-1,38 0,000 -1,79;-0,96
-0,68 0,004 -1,13;-0,22
-0,29 0,198 -0,72;0,15
-0,13 0,614 -0,63;0,37
-0,68 0,017 -1,24;-0,12
0,57 0,018 0,10; 1,04

Blant forklaringsvariablene i modellen er det sympto-
mniva (HSCL) som er sterkest assosiert med vurdering
av virkning. Imidlertid er dette vanskelig a tolke, i og
med at HSCL og virkning av behandlingen er malt pa
samme tid. Gitt at behandlingsforlgpet ved psykiske
lidelser ofte er langvarig, er det grunn til  anta at de
fleste svarerne er underveis i forlgpet, og i sa fall er
HSCL bare delvis et resultatmal. Da er det ikke overras-
kende at personer med hgy HSCL-skare ogsa vurderer
effekten av behandlingen som darlig. Vi prevde
modellen ogsd uten HSCL. Det generelle bildet endret
seqg ikke.

Vi ser at kvinner har en mer positiv vurdering av virk-
ningen av behandling enn menn. Dette er sammen-
fallende med resultatene fra Kunnskapssenterets
pasienterfaringsundersgkelse av brukere av polikli-
nikker i psykisk helsevern i 2004, hvor kvinner hadde
signifikant hgyere skdre enn menn pa blant annet
indeksen "Utbytte”(Bjertnaes et al. 2005). Det er uvisst
hvordan dette kan tolkes i de foreliggende dataene, for
eksempel om det kan tilskrives ulikhet mellom kjgn-
nene i behandlingstilbud eller ulikhet i mate & besvare
slike spgrsmal pa.

A veere behandlet av flere enn allmennlege er negativt
assosiert med vurderingen av behandlingseffekt. En
mulig forklaring pa dette er at personer med alvorlige

problemer blir henvist videre fra allmennlege til spesia-
lister. En blant flere mulige tolkninger av den positive
assosiasjonen mellom samtaleterapi og en positiv
vurdering av behandlingseffekten, kan vaere at samtale-
terapi innebaerer et stgrre omfang av oppmerksomhet
og kontakt enn andre behandlingsformer. | en systema-
tisk kunnskapsoppsummering av pasienttilfredshets-
studier, trekkes relasjonelle forhold mellom pasient og
helsepersonell fram som den viktigste helsetjenestefak-
toren for pasienttilfredshet (Crow et al. 2002).

Sosiogkonomiske forhold ser ut til & ha liten betydning.
En kan ikke utelukke at dette ville veert annerledes

om utvalget hadde veert starre. Personer som bor pa
institusjon er ikke inkludert i utvalget, hvilket utelukker
gruppen med mest alvorlig sykdom. Likeledes er det

et kjent fenomen i undersgkelser av denne typen at
tendensen til 4 svare er svakere hos personer som har
problemer med rusmisbruk og/eller psykisk helse enn
hos andre.

Variablene som beskriver behandlere og behandlings-
typer er gruppert i modellene, og ma tolkes med stor
forsiktighet.
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Konklusjon

Resultatene viser at de som sgkte hjelp pa grunn av
psykiske helseproblemer i 2005 vurderte virkningen av
behandlingen de fikk som moderat til god. Funnene

i materialet tyder pa at det er sammenheng mellom
brukernes vurdering og deres symptomniva, kjgnn,
behandler og behandlingstype. Bosted ser ikke ut til
veere av betydning.

Andre studier indikerer at varighet av behandlingen
pavirker brukernes vurdering av utbytte (Bjertnaes et
al. 2008), noe det ikke har veert mulig 8 undersgke i
denne studien. Diagnose og andre kliniske variable

som kan vzere relatert til utbytte mangler ogsa i det
foreliggende materialet.

Alti alt er resultatene vanskelige a tolke. Var vurdering
er at det er begrenset hva dette ene utbyttespgrsmalet
kan benyttes til, og at det har metodiske svakheter.

For framtidige helseundersgkelser bgr det vurderes
om det skal inkluderes et kort, validert instrument om
brukererfaringer for & ke bruksnytten til ulike formal,
og dessuten hvilke andre individuelle faktorer som i sa
fall ber inkluderes.
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Vedlegg 1

Egenskaper ved underutvalget og sammenligning med utvalget for avrig.

Underutvalg Dvrige respondenter p for forskiell
n n

Alder. Giennomsnitt og standardavvik. 427 41.5 (14.5) 6701 45.8 (18.1) <0.001°
Kvinne. Prosent. 427 67.2 6701 48.8 <0.001"
Er i parforhold som har vart >6 mnd. Prosent. 410 63.2 4597 74.9 <0.001°
Egenwurdert helse (skala 1-5, 5 best). Gjennomsnitt
og standardavvik. 396 3.6(1.1) 6369 4.1 (0.86) <0.001°
| utdanning, 1.gangstjeneste, arbeid eller pensjonert.
Prosent. 39% 76.8 6371 88.4 <0.001°
1. generasjon innvandrer uten norsk bakgrunn.
Prosent. 427 4.4 6700 6.4 0.105"
Utdanningsniva, gruppert. Prosent. 410 6453 0.016°

Lav (t.o.m. ungdomsskole 10 ar) 12.2 16.1

Middels (t.o.m.pabygning videregaende 14+ ar) 55.6 57.3

Hay (universitet / h@gskole 14 ar og mer) 32.2 26.6
Raykevaner. Prosent. <0.001"

Ikkerayker 51.5 66.8

Festravker 11.9 9.6

Dagligrayker 36.6 23.6
Noen gang brukt rusmidler (ekskl.alkohol) eller .
dopingpreparater. Prosent. 335 31.3 3858 16.6 <0.001
Pengespill farer til problem. Prosent. 415 1.9 4637 0.5 0.003"
Har alkoholproblem (CAGE). Prosent. 401 15.2 4573 4.3 <0.001°
Hopkins Symptoms Check List skar >1.75. Prosent. 416 43.0 4661 5.9 <0.001°
Justert husholdningsinntekt. Prosent. 396 6369 0.059"

Hoyest (>322000) 15.9 20.3

Hay (259000-322000) 19.2 20.1

Middels (211000-259000) 18.2 20.1

Lav (165000-211000) 23.5 19.8

Lavest(<165000) 23.2 19.8
By og land. Prosent. <0.001°

Landsbygd 25.6 30.1

Smaby 41.6 46.7

Storby 32.7 23.2
Helseregion. Prosent. 427 6701 0.065°

Helse Dst 35,4 41,9

Helse Ser 18,8 15,5

Helse Vest 20,2 19,4

Helse Midt-Norge 14,8 14,3

Helse Nord 10,8 8,9
Familiemedlem har/har hatt psykiske problemer.
Prosent. 410 66.6 4517 39.2 <0.001°

® t-test ® kjikvadrattest
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Vedlegg 2

Sammenheng mellom egenskaper ved personene og skare pa virkning av behandling

n Gjennomsnitt Standardavvik p
Alder. 427 0,092°
fra og med 16 til 25 ar 66 3,05 1,23
fra og med 25 til 45 ar 180 3,42 1,09
fra og med 45 til 65 ar 156 342 1,18
fra og med 65 til 75 ar 19 3,37 1,26
75 ar eller mer 6 2,67 1,03
Egenvurdert helse. 396 0,004
Meget god 78 3,46 1,29
God 172 3,51 1,05
Verken god eller darlig 84 327 1,11
Darlig 45 2,91 1,22
Meget darlig 17 2,76 1,44
Kjonn. 0,012°
Kvinne 287 345 1,11
Andre 140 315 1,23
Er i parforhold som har vart >6 mnd. 0,076b
Ja 259 342 1,11
Andre 151 3,21 1,21
| utdanning, 1.gangstjeneste, arbeid eller pensjonert. 0,002°
Ja 304 3,45 1,12
Andre 92 3,02 1,25
1. generasjon innvandrer uten norsk bakgrunn. 0,789"
Ja 19 342 1,39
Andre 408 3,35 1,15
Utdanningsniva, gruppert. 409 0,325
Lav (t.o.m. ungdomsskole 10 ar) 50 3,28 1,13
Middels (t.0.m.pabygning videregaende 14+ ar) 228 3,32 1,16
Hoy (universitet / h@gskole 14 ar og mer) 132 3,49 1,12
Reykevaner. 395 0,021
lkkerayker 204 348 1,17
Festrayker 47 3,45 1,10
Dagligrayker 145 3,14 1,16
Noen gang brukt rusmidler (ekskl.alkohol) eller dopingpreparater. Prosent. 0,239
Ja 105 3,23 1,23
Andre 230 3,39 1,09
Pengespill farer til problem. 0,222
Ja 8 2,88 1,55
Andre 407 3,38 1,14
Har alkoholproblem (CAGE). 0,067°
Ja 61 31 1,11
Andre 340 341 1,16
Hopkins Symptoms Check List skare <0,001°
>1.75 179 2,93 1,15
=1.75 237 3,66 1,06

2 ANOVA > t-test
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Vedlegg 3

Sammenheng mellom egenskaper ved personens omgivelser og skare pa virkning

av behandling.
n Gjennomsnitt Standardavvik p
Familiemedlem har / har hatt psykiske problemer. 0,095
Ja 273 341 1,11
Andre 137 3,20 1,23
Justert husholdningsinntekt. 0,116
Lavest (<165000) 92 3,12 1,27
Lav (165000-211000) 93 3,29 1,18
Middels (211000-259000) 72 3,57 1,02
Hey (259000-322000) 76 3,38 1,08
Hayest (>322000) 63 3,49 1,20
By og land. 04317
Landsbygd 101 3,24 1,23
Smaby 164 3,38 1,13
Storby 129 343 1,14
Helseregion. 0,693°
Helse @st 179 3,35 1,14
Helse Ser 66 3,20 1,23
Helse Vest 83 3,46 1,15
Helse Midt-Norge 61 3,43 1,18
Helse Nord 38 3,29 1,14

3 ANOVA  Dttest
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Vedlegg 4

Sammenheng mellom egenskaper ved behandlingen og skare pa virkning av behandling.

n Gjennomsnitt Standardavvik p
Behandlere
Sekt hjelp hos allmennpraktiserende lege 0,082°
Ja 336 3,30 1,15
Andre 91 3,54 1,17
Sekt hjelp hos psykolog 0,038°
Ja 153 3,20 1,16
Andre 274 3,44 1,15
Sekt hjelp hos psykiater 0,225
Ja 74 3,20 1,20
Andre 353 3,38 1,15
Kombinasjoner av behandlere. 0,079
Bare Allmennpraktiserende lege 122 3,56 1,12
Allmennpraktiserende lege og Psykolog 48 3,29 1,01
Bare Psykolog 32 3,44 1,29
Allmennpraktiserende lege og Psykiater 19 3,63 1,12
Allmennpraktiserende lege og Andre 18 3,11 1,28
Bare Psykiater 10 3,50 1,18
Andre kombinasjoner 165 3,15 1,18
Behandling.
Veertinnlagt pa sykehus 0,806°
Ja 39 3,31 1,17
Andre 388 3,36 1,16
Fétt medisiner 0,426"
Ja 195 3,30 1,19
Andre 232 3,39 1,13
Fatt psykoterapi eller samtaleterapi 0,382°
Ja 198 3,40 1,15
Andre 229 3,31 1,16
Annet 0,077
Ja 74 3,14 1,26
Andre 353 3,40 1,13
Kombinasjoner av behandling. 0,638
Fatt psykoterapi eller samtaleterapi 92 3,55 1,11
Fatt medisiner 77 3,36 1,21
Fatt medisiner og Fatt psyko- eller samtaleterapi 68 3,29 1,13
Annet 44 3,16 1,27
Veert innlagt pa sykehus, Fatt medisiner og Fatt psyko- eller samtaleterapi 17 341 1,18
Fatt medisiner og Annet 9 311 117
Veert innlagt pa sykehus og Fatt medisiner 9 3,33 1,32
Andre kombinasjoner 26 3,15 1,26
Tienesteniva. 0,088
Spesialisthelsetjenesten 87 3,46 1,09
Kommunen 164 3,43 1,18
Begge 36 3,22 1,24
Vet ikke 81 3,07 1,17

“ANOVA  “ttest
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