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Forord

Folkehelseinstituttet presenterer med dette rapporten Psykisk helse i Norge: Tilstandsrapport

med internasjonale sammenligninger. Divisjon for psykisk helse, Avdeling for helseovervaking og
forebygging, fikk hgsten 2007 i oppdrag fra Helsedirektoratet a analysere data fra Statistisk
sentralbyras levekarsundersgkelser. Som del av oppdraget utga vi i 2008 tre rapporter: Utvikling i
psykisk helse over tid, 1998-2002-2005 (Rapport 2008:4)(1), Psykisk helse og behandling (Rapport
2008:5)(2) og Utsatte grupper og psykisk helse (Rapport 2008:8)(3). Alle rapportene bruker data fra
Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelser og er utgitt i Folkehelseinstituttets rapportserie.

I denne fijerde rapporten forsgker vi a gjore en mer omfattende tilstandsvurdering av henholdsvis
risikoniva, helsetilstand og bruk av helsetjenester i Norge i 2005. Helsedirektoratet har gnsket at
vi 0gsa skulle vurdere tilstanden i Norge i et internasjonalt perspektiv. Det er ikke alltid at data pa
tvers av landegrenser er sammenlignbare. Etter grundig vurdering har vi likevel valgt a presentere
noen internasjonale data som vi mener er tilstrekkelig palitelig til at det kan gjeres grove
sammenligninger. Statusbeskrivelsene i denne rapporten omfatter bade sosiale og geografiske
ulikheter. Vi mener disse kan tjene som utgangspunkt for & vurdere grad av maloppnaelse for
Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjeller (St. meld. Nr 20 (2006-2007)(4)).

Ansvaret for rapporten har vaert delt mellom forfatterne. Jocelyne Clench-Aas har utfert alle
data-analysene, produsert tabellene og figurene og samlet de internasjonale sammenligningene.
Sammendraget, innledningskapitlene og litt av diskusjonen er skrevet av Marit Rognerud.

De internasjonale sammenligningene er vurdert og beskrevet av Odd Steffen Dalgard.

Vi vil takke Willy B. Eriksen for betydelige bidrag til diskusjonen og for hans faglige tilbakemeldinger
0gsa pa andre deler av rapporten. Ellers har alle forfatterne deltatt i det redaksjonelle arbeidet.
Anne Lill Thomassen og Grethe Hasselblad har formatert tabeller, lest korrektur og bearbeidet tekst.
| trdd med de kvalitetssikringsprosedyrer Divisjon for psykisk helse fglger, er det ogsa pa denne
rapporten benyttet to eksterne fagfeller, professor Jon Martin Sundet, Psykologisk institutt, og
professor Torbjern Moum, Institutt for medisinske basalfag, Avdeling for atferdsfag, begge
Universitetet i Oslo.

Jeg er stolt av & kunne presentere denne omfattende rapporten som mange vil bruke som
oppslagsverk. Jeg takker alle som har bidratt til rapporten og gnsker leserne lykke til pa vei
mot et friskere folk - bade nasjonalt og internasjonalt.

Vennlig hilsen

Arne Holte
Divisjonsdirektar
Professor, dr. philos
Divisjon for psykisk helse
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Sammendrag

Bakgrunn

Hensikten med denne rapporten er farst og fremst & beskrive befolkningens psykiske helse,
og vurdere resultatene fra dette landsrepresentative utvalget i lys av tilsvarende funn fra
andre land og fra andre norske undersgkelser. Vi viser ogsa data om noen kjente risiko- og
beskyttende faktorer for & peke pa at helsefremmende og forebyggende arbeid kan fremme
bedre psykisk helse i befolkningen og redusere behovet for helsetjenester og trygdeytelser
pga psykisk sykdom.

For 4 identifisere risikogrupper og risikoomrader, presenterer vi ogsa signifikante forskjeller
mellom grupper og geografiske omrader i tillegg til gjennomsnittstallene. En oppfelging pa et
senere tidspunkt vil kunne gi svar pa om vi nar malsetningene om a redusere helseulikhetene
som formulert i St. meld. Nr 20 (2006-2007)(4).

Definisjoner og begreper er naermere beskrevet i kapittel 1.2.

Materiale

Datamaterialet er hentet fra Statistisk sentralbyrds levekdrsundersgkelse med tema helse i
2005. Dette er en landsrepresentativ utvalgsundersgkelse av ca. 10 000 individer over 15 ar.
Sporsmalene om psykisk helse kommer hovedsakelig fra det postale tillegget som hadde en
svarprosent pa 57 %.

Prevalenstall

Av de som har svart rapporterte 9 % a ha vaert betydelig plaget av symptomer pa angst og
depresjon de siste 14 dagene (HSCL-25 > 1,75). 15 % svarte at de gjentatte ganger de siste 3
manedene hadde hatt vansker med a sovne eller opprettholde sgvnen gjennom natten (data
ikke vist), og en tilsvarende andel (15 %) var lite tilfredse med livet. 5 % svarte positivt pa minst
to av spersmalene i sparrebatteriet "CAGE’, noe som kan tyde pa avhengighet av alkohol. 13 %
i aldersgruppen 25-64 ér svarte at de hadde vaert sykmeldt eller trygdet pa grunn av psykiske
helseproblemer i Igpet av det siste aret. Blant de med betydelige psykiske plager (HSCL-
25>1.75) var den tilvarende andelen 43 %.

9 % hadde sgkt hjelp i helsetjenesten pa grunn av psykiske plager i lgpet av det siste aret. Av de
som hadde betydelige psykiske plager, var det tilsvarende tallet 43 %. 4 % av deltagerne svarte
at de brukte medisiner mot depresjon, mens 3 % brukte beroligende medikamenter ukentlig
eller oftere. Av de med betydelige psykiske plager var det tilsvarende tallet hhv 24 % og 16 %.

Vurdering av prevalenstallene i et nasjonalt og internasjonalt perspektiv

Selv om dette er et landsrepresentativt utvalg av personer over 15 ar, er nivaene av psykiske
helseproblemer som presenteres i denne rapporten antagelig lavere enn de reelle nivaene i
befolkningen som utvalget skal representere. Dette har flere drsaker som vi gjor naermere rede
for i diskusjonen. Det er dessuten betydelige metodiske problemer forbundet med & sammen-
ligne prevalenstall som er gjort i ulike undersgkelser og pa tvers av landegrenser. Det ma derfor
tas heyde for en relativt stor grad av usikkerhet knyttet til disse funnene.
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Nivaet av psykiske plager som er malt i denne undersgkelsen er signifikant lavere enn i
levekarsundersgkelsen 1998. Det har veert en nedadgdende trend i andel med betydelige
psykiske plager (HSCL-25 >1,75) fra 10,5 % i 1998 til 9,7 % i 2002 til 8,7 % i 2005.

I en undersgkelse fra Oslo og Lofoten i arene 1989-91 fant man at 15 % hadde betydelige
psykiske plager (HSCL-25 >1,75). Dette er en betydelig hoyere andel enn det vi fant i vare data,
men dataene til Sandanger og medarbeidere var altsa samlet inn for snart 20 ar siden, og disse
var kun basert pa personer som bodde i Oslo og Lofoten, og utvalget inkluderte ikke 16 og
17-aringer.

Sammenliknet med andre land i Europa kan det se ut som om tilfredsheten med livet er
relativt hoy i Norge og at andelen med betydelige psykiske plager er lav. Tilfredsheten med
liveti Norge er imidlertid ikke hgyere enn i de andre nordiske landene.

Andelen som sgker hjelp for psykiske problemer i helsetjenesten ser ut til 4 ligge omtrent pa
gjennomsnittet for europeiske land, men sett i forhold til det lave nivaet av psykiske plager som
vi har i Norge, er andelen som sgker og far hjelp hgy. Dette kan tyde pa at behovsdekningen i
Norge er hgyere enn i de fleste andre land i Europa. Bruken av medisiner mot depresjon er hgy,
men dette ligger pa samme niva som i de andre nordiske landene. Bruken av angstdempende
medisiner er imidlertid lav i forhold til andre land i Europa.

I en internasjonal sammenheng ligger Norge sveaert hgyt i medisinsk begrunnede trygdeytelser
til folk i arbeidsfer alder, og i 2005 hadde Norge den hgyeste veksten i nye ufgretrygdede av 11
OECD-land. | fglge OECD var 18,9 % av den norske befolkningen mellom 15 og 64 ar mottakere
av en medisinsk begrunnet trygdeytelse i 2007; hvorav 9,5 % var permanent ufgretrygdede

og 1,3 % var midlertidig uferetrygdet. Omtrent hvert 4. tilfelle av ufaretrygd i Norge skyldes
psykisk sykdom. Vi har ikke tilsvarende diagnostisk informasjon om arsak til uferetrygd i andre
land.

Ulikheter mellom grupper og geografiske omrader

Kjonn: Tilfredsheten med livet er noksa lik for menn og kvinner i Norge. Forekomsten av
psykiske plager er imidlertid betydelig hgyere blant kvinner enn blant menn, mens menn har et
heyere forbruk av rusmidler og mindre sosial stotte (og en hgyere selvmordsrate). Blant de med
betydelige psykiske plager sgker og far menn mindre hjelp fra helsetjenesten enn kvinner.

Alder: Den eldste aldersgruppen (65 ar +) rapporterte hgyere tilfredshet med livet, mindre
psykiske plager, mindre rusmisbruk, faerre negative livshendelser, mindre gkonomiske
problemer og mindre utsatt for vold siste ar enn de yngre aldersgruppene. Pa den annen side
hadde de eldste et hayere forbruk av medisiner mot angst og depresjon, mer somatiske helse-
problemer og mindre sosial stotte.
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Parforhold: Deltagere uten fast parforhold var klart mindre tilfredse med livet, hadde mer
psykiske plager, hadde starre gkonomiske problemer og var mer sykmeldt og trygdet pga.
psykiske problemer enn de som var i et fast parforhold.

Sosial ulikhet: Tilfredsheten med livet og opplevelse av kontroll og mestring gkte med gkende
inntekt og skende utdanning, mens deltagere med lav inntekt og lav utdanning rapporterte
om lavere mestring, mer psykiske plager og hgyere forbruk av sykemelding/trygd. Psykiske
plager og tilfredshet med livet hadde imidlertid sterkere sammenheng med inntekt enn med
utdanning. Andelen alkoholavhengige var sterst hos deltagere med lavt inntektsniva selv
om deltakerne med hegyt inntektsniva drakk oftere. Bruk av narkotika (bade siste 12 maneder
og noen gang i livet) viste en sterk sammenheng med inntektsniva, der de med lav inntekt
oftere rapporterte om narkotikabruk; bade siste aret og tidligere i livet.

Forskjeller mellom by og land og helseregioner: Det var ingen signifikante forskjeller i
tilfredshet med livet mellom helseregionene eller mellom by og land. Deltagere fra stgrre byer
rapporterte derimot om mer psykiske plager og mer bruk av rusmidler (bdde alkohol og narko-
tika) enn de som bodde pa landsbygda.

Risikofaktorer og forebyggingsmuligheter

Selv om arvelige faktorer betyr mye for utvikling av psykiske plager og lidelser og helse-
tjenestene kan redusere plagene til mange av de som er syke, sa har antakelig nivaet av

risiko- og beskyttende miljgfaktorer i et samfunn sterst betydning for nivaet av psykiske helse-
problemer i befolkningen. Helsefremmende og forebyggende helsearbeid handler om a bedre
helsen gjennom a redusere risikofaktorene og eke de beskyttende faktorene.

Ifelge WHO er det behov for & utvikle folkehelsestrategier som i st@rre grad tar inn over seg
bakenforliggende psykososiale og materielle faktorers betydning. Dette utdypes noe mer i
diskusjonskapittelet, men kunnskapsgrunnlaget om effekt og kostnadseffektivitet av
forebyggende og helsefremmende tiltak er begrenset. Derfor er det en fornuftig strategi a
teste ut flere aktuelle tiltak som pilotprosjekter og evaluere effekten, og helst ogsa kostnads-
effektiviteten, for det innfares omfattende og kostbare nasjonale reformer.

Konklusjon

Regelmessige befolkningsundersgkelser har vist seg som et nyttig redskap for a planlegge og
evaluere folkehelsearbeidet. Helseregistrene har lite opplysninger om befolkningens psykiske
helse og faktorer av betydning for denne, og det er derfor et saerskilt stort behov for a
gjennomfgre helseundersgkelser av representative utvalg av befolkningen pa disse
omradene. Helseundersgkelser kan gi oss informasjon om hva problemene bestar i, hvor
eventuelle tiltak bar settes inn, og det kan 0gsa gi oss en pekepinn pa hva slags type tiltak
som kan vaere hensiktsmessig. De metodologiske problemene knyttet til denne studien, og da
saerlig den store andelen av de inviterte som valgte a ikke delta, tyder pa at den tradisjonelle
Levekarsundersgkelsen ikke lenger er noe godt redskap til dette formalet.

Denne undersgkelsen bekrefter inntrykket fra en rekke tidligere studier at psykiske plager i
form av angst, depresjon, sgvnvansker og alkoholavhengighet representerer et stort samfunns-
problem i Norge. Ettersom hovedtyngden av feilkildene i studien trolig har trukket estimatene
ned, er det rimelig @ anta at estimatene kan betraktes som minimumstall. Saledes kan vi med
rimelig grad av sikkerhet anta at av omlag 3,7 millioner nordmenn i alderen over 15 ar, var det
minst 330.000 som var betydelig plaget av angst eller depresjon, og minst 185.000 som var
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alkoholavhengige da undersgkelsen ble foretatt i 2005. Det er liten grunn til a tro at
situasjonen er vesentlig annerledes na tre ar senere. Enkelte internasjonale sammenligninger
kan tyde pa at psykiske plager er enda mer utbredt i flere andre europeiske land, men det
reduserer ikke inntrykket av at vi ogsa her i Norge star overfor et meget omfattende problem.
De samfunnsmessige konsekvensene er store, blant annet fordi psykiske plager ogsa kan fere
til alvorlige somatiske sykdommer og for tidlig ded, og fordi mange med psykiske plager

ikke klarer & fungere i arbeidslivet og blir sykmeldt over lang tid eller uferetrygdet. Psykiske
plager hos foreldre og gravide kvinner kan dessuten ha varige, negative effekter pa den
oppvoksende slekt.
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1.1 Malsetning

1. Malet med denne rapporten er forst og fremst a
beskrive og vurdere den norske befolkningens
psykiske helsetilstand, samt bruk av helsetjenester
og trygdeytelser pga. psykiske helseproblemer, og
se dette i forhold til nivaet av risikofaktorer som
kan pavirkes ved hjelp av forebyggende arbeid.

2. For samtidig & kunne identifisere risikogrupper
og risikoomrader, viser vi alle resultater der vi
finner store og signifikante forskjeller mellom
grupper og geografiske omrader.

1.2 Definisjoner

Verdens helseorganisasjon (WHO) sine helse-
definisjoner

Helse defineres som:
“a state of complete physical, mental and sosial
wellbeing, not merely the abscence of disease”.

Psykisk helse defineres som:

“a state of well-being in which the individual realizes
his or her abilities, can cope with the normal stresses
og life, can work productively and fruitfully, and is
able to make contribution to his or her community”.

Psykiske helseproblemer innebefatter:

“mental health problems and strain, impaired
functioning associated with distress, symptoms, and
diagnosable mental disorders, such as schizofrenia
and depression”.

I denne rapporten har vi brukt bade positive og
negative mal pa psykisk helse. | tillegg har vi sett pa
omfanget av arbeidsuferhet og helsetjenesteforbruk
som fglge av darlig psykisk helse. Vi har brukt indi-
katoren tilfredshet med livet (TML) og opplevelse av
mestring/kontroll som mal pd positiv mental helse,
mens rapporterte psykiske plager (symptomer som
forst og fremst er vanlige ved angst og depresjon, men

som ikke er diagnostiske) og et mal pa avhengighet
av alkohol (CAGE) som indikatorer pd psykiske helse-
problemer. Vi mangler per dags dato befolkningsre-
presentative datakilder som gjer oss i stand til & si noe
sikkert om forekomsten av psykiske lidelser eller diag-
nosebaserte sykdommer i den norske befolkningen.

Det er vanlig a skille mellom psykiske plager og
psykiske lidelser. Mens de psykiske plagene kan veere
vanskelige a avgrense, lar de psykiske lidelsene seg
dele inn etter diagnostiske systemer. Det postale spgr-
reskjemaet i Levekdrsundersgkelsen-2005 inneholder
Hopkins Symptom Checklist med 25 sp@rsmal (HSCL-
25) som ferst og fremst maler symptomer pa angst og
depresjon(5). Instrumentet er tidligere brukt i Helse-
og levekarsundersokelsene i 1987, 1995, 1998 og 2002,
samt i en rekke andre helseundersgkelser i Norge.
Spersmalene er basert pa at den som undersgkes angir
om ulike symptomer er til stede, og i tilfelle i hvor stor
grad. Man kan beregne en gjennomsnittsskare eller
man kan dikotomisere. Vi har gjort begge deler i denne
rapporten. Hvis man deler skalaen i to, en hgy og en
lav skare, er det vanlig a bruke verdier over 1,75 som
"cut-off”. Individer med hgy skare sies a ha betydelige
psykiske plager, men vi kan ikke angi noen bestemt
diagnose. HSCL-25 maler imidlertid forst og fremst
symptomer og plager som er vanlige ved depresjon og
angstlidelser. I en norsk undersgkelse har man funnet
at mellom 50-60 % av individene med hay HSCL-skare,
kvalifiserte for én eller flere psykiatriske diagnoser ved
kliniske intervjuer(5-7). | EUs helseovervakingssystem
brukes en tilsvarende indikator pa selvrapporterte
psykiske plager (psychological distress malt via 5
spersmal i SF-36) som indikator for behandlingsbehov
(8) og svenske studier har vist at slike psykiske plager er
forbundet med betydelige gkt risiko for selvmord (9).
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1.3 Helseovervaking
1.3.1 M3l og hensikt

Nasjonal helseovervaking skal betjene helsemyndig-
hetene med styringsinformasjon og beslutningsstotte.
Dataene skal kunne:
® Beskrive status og utvikling pa viktige folkehelse-
omrader.
* Danne grunnlag for a prioritere innsats,
dimensjonere behov for helsetjenester og
evaluere maloppnaelse.

For & planlegge folkehelsearbeidet, trenger vi ogsa
informasjon om omfanget av risikofaktorer for (og
faktorer som beskytter mot) psykiske helseproblemer.
Et annet ord for risiko- og beskyttende faktorer er
helsedeterminanter. Folkehelsearbeid er definert som
arbeidet for a fremme helse, forebygge sykdom og
forlenge liv via organisert virksomhet av samfunnet.

| figuren under har vi delt helsedeterminantene inn

i individuelle og miljgrelaterte determinanter av
betydning for psykisk helse. Helsetjenestene som bade
kan virke inn pa helsen, men som ogsa er et behov
som oppstar som en konsekvens av sykdom, har fatt
en egen ring.

De individuelle helsedeterminantene inkluderer i
denne sammenheng arvelige faktorer, personlige
egenskaper, fysisk helse og funksjonshemming, livsstil
med mer. Miljgrelaterte determinanter vil kunne inklu-

INDIVIDUELLE
DETERMINANTER

dere gkonomi og generelle levekar, sosialt nettverk/
sosial stotte, samliv og familiesituasjon, vold, trusler
0g mobbing og en rekke andre forhold av betydning

i bomiljg, arbeidsmiljo eller skolemiljg. Helsetjenester
omfatter farst og fremst bruk av kurative tjenester

og medikamenter. Helsetjenester og trygdeytelser
representerer kostnadene som for en stor del er konse-
kvenser av sykdom og nedsatt funksjonsevne. | lgpet
av Opptrappingsplanen for psykisk helse 1998-2008 er
det investert betydelige ressurser for a utvikle et bedre
tjenestetilbud til befolkningen. Samtidig har psykiske
helseproblemer blitt en stadig vanligere arsak til syke-
melding og ufgretrygd. (10, 11)

Selv om opptrappingsplanen ble avsluttet i 2008, vil
regjeringen i henhold til St. prp nr 1, 2007-2008 fort-
satt holde et tydelig fokus pa arbeidet med psykisk
helse, og den legger vekt pa a utvikle et bedre helse-
overvakingssystem med mal og indikatorer som skal
gjere det mulig a felge med utviklingen i sektoren.

Internasjonale eksperter i EU og WHO peker pa
behovet for @ se sammenhengen mellom den forebyg-
gende innsatsen og behovet for helsetjenester og
trygdeytelser. De anbefalte indikatorene for overva-
king av psykisk helse (se vedlegg) inkluderer derfor
mal pa bade helsedeterminanter, sykelighet og tilbud/
bruk av helsetjenester og trygdeytelser.

MILJ@RELATERTE
DETERMINANTER
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1.3.2 Begrunnelse for valg av indikatorer
Indikatorene i denne rapporten er hovedsakelig gitt ut
fra sparrebatteriene som ligger inne i datasettet. Marit
Rognerud har veaert Folkehelseinstituttets radgiver for
valg av sparsmal om psykisk helse i Levekarsunder-
spkelsene med tema helse, bade i 2002 og 2005. De
endelige spersmalene er blitt til som et resultat av
Sosial- og helsedirektoratets prioriterte temaomrader,
internasjonale anbefalinger for overvaking av psykisk
helse, interne prosesser ved Divisjon for psykisk helse,
plassbegrensninger i det postale skjemaet, og til slutt
Statistisk sentralbyras egne vurderinger og priorite-
ringer.

Mange av indikatorene er hentet fra EU’s Health
Monitoring programme og rapporten: Establishment
of a set of mental health indicators for the European
Union, Final report version 2.0 og prosjektet Mindfull
(http://info.stakes.fi/mindful/EN/database/indicators.
htm), samt en gjennomgang av rapporten EUROHIS:
Developing Common Instruments for Health Surveys
(WHO, Regional Office for Europe). Indikatorene utgjer
et basis datasett for overvaking av psykisk helse, inklu-
dert helsedeterminanter og helsetjenester. En full-
stendig oversikt over mal og indikatorer som er anbe-
falt av internasjonale organer er vedlagt som vedlegg.
| denne rapporten har vi systematisert indikatorene
etter samme logikk som anvendt i European Commu-
nity Health Indicators project (ECHI):
1. Demografiske og sosioskonomiske faktorer.
2. Helsestatus.

* Mortalitet.

* Morbiditet.

1. Helsedeterminanter.
® Personlige egenskaper.
® Sosiale og kulturelle miljgforhold.

2. Helsetjenester.
® Forebyggende og helsefremmende tiltak og
tjenester.
® Helsetjenestetilbud.
® Helsetjenesteforbruk.
® Bruk av sosiale tjenester og ytelser.
e Utgifter.
¢ Indikatorer pa kvaliteten av helsetjenestene.

En rekke demografiske og sosiogkonomiske faktorer
har ogsa betydning for psykisk helse. Det eksisterer
per dags dato ikke noen standardiserte indikatorer
eller innsamlingsmetoder for disse faktorene. Data kan
basere seg pa befolkningsregistre, rutinestatistikk eller
data fra helseundersgkelser. | rapporten Monitoring
Mental Health in Europe, anbefaler man at det

rapporteres regelmessig pa felgende faktorer av
betydning for psykisk helse:
* Urbanisering.
Etnisitet.
* Enslighet blant voksne, derav andel ugifte, skilte
og enker/enkemenn.
Skilsmisserate.
Andel husholdninger med enslig hovedforsarger.
Andel barn som bor i fosterhjem.
Andel barn som er i kontakt med barnevern.
Arbeidsledighet.
Andel pensjonister som bor alene.
* Levestandard / indikatorer for finansielle
problemer.
Andel under fattigdomsgrense.

Det nevnes i denne sammenheng ogsa forhold som
vold og seksuelt misbruk som forelgpig ikke er lagt
inn som noe standardmal i indikatorlisten i vedlegget
(kapittel 7).

1.3.3 Datakilder for overvakingsformal
De primaere datakildene for helseovervaking:
® Helseregistrene (Dadsarsaksregisteret, Kreftregis-
teret, Medisinsk fadselsregister, Norsk pasientre-
gister, Reseptregisteret og NAV/Rikstrygdeverket.)
® Repeterende befolkningsrepresentative
utvalgsundersgkelser (Helseundersgkelser, HUS)

Helseregistrene har lite opplysninger om psykisk helse,
samt risiko- og beskyttende faktorer som er viktige

for & planlegge og evaluere folkehelsearbeidet. WHO
og EUs eksperter understreker derfor behovet for
befolkningsrepresentative utvalgsundersgkelser for

a overvake psykisk helse. Statistisk sentralbyras (SSB)
levekarsundersgkelser er per dags dato de eneste
nasjonale utvalgsundersgkelsene med spgrsmal om
psykisk helse som utfgres regelmessig. Hovedformalet
til disse undersgkelsene er imidlertid & overvdke
kroniske lidelser (primaert somatiske), funksjonshem-
ming, omsorgsbehov og bruk av helse- og omsorgstje-
nester. Spagrsmalene som SSB har lange tidsserier pa,
fyller opp det meste av undersgkelsen, og det er derfor
begrenset plass til spgrsmal som er viktige a folge med
pa for helsemyndighetene som har ansvar for a plan-
legge, prioritere og evaluere helsepolitikken pa dette
omradet.

Rapport 2009:6 * Folkehelseinstituttet
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2.1 Populasjon og utvalg

Dataene for denne studien er hentet fra Statistisk
sentralbyrds levekdrsundersgkelse med tema helse i
2005. Dette er en landsdekkende tverrsnittsundersg-
kelse der man trekker et landsrepresentativt utvalg
av hjemmeboende individer over 15 &r. Undersg-
kelsen gjentas om lag hvert tredje ar med helse som
hovedtema. | 2005-undersgkelsen ble det trukket et
landsrepresentativt utvalg pa 10000 individer over
15 &r. Det var en avgang pa 303 personer pa grunn av
dad, bosetning i utlandet eller pa institusjon. Brutto-
utvalget besto derfor av 9697 personer. | 2005 ble det
ogsa trukket et tilleggsutvalg av barn og unge, men
disse dataene er ikke analysert og beskrevet i denne
rapporten.

Undersgkelsen bestdr av 2 deler: En intervjudel og

et sparreskjema som man fyller ut selv og post-
legger i etterkant (postalt tillegg). Spersmalene som
er relevante for psykisk helse ligger i det postale
tillegget. Svarprosentene i intervjudelen, der SSB

sitt faste sparrebatteri ligger inne, har hatt en stabil
svarprosent pa ca. 70 % fordi SSB fortsetter a ringe
og tilpasse tid for telefonintervjuet til de er oppe i en
svarprosent pa det nevnte niva. Det purres imidlertid
bare én gang pa det postale tillegget, og svarpro-
senten pa spgrsmalene som gjelder psykisk helse har

falt fra ca. 70 % i 1998, til 64 % i 2002 og til 57 % i 2005.

Bare 50 % av bruttoutvalget deltok i bade intervju-
delen og den postale delen av undersgkelsen. | tall

vil dette si at av de 9187 som fikk tilsendt det postale
tillegget, svarte 5212 (ca. 57 % av bruttoutvalget),
mens det bare var 4850 av disse som ogsa hadde
deltatt i intervjudelen (draye 50 % av bruttoutvalget).

2.2 Vurdering av befolknings-
representativitet av materialet

Det er tidligere vist at mange psykisk syke vegrer seg
for a 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
(12-15). Nar frafallet etter hvert har blitt sa stort som i
denne undersgkelsen, er det grunn til & studere netto-

utvalget i forhold til befolkningsstatistikken, for a fa et
inntrykk av hvem som har falt fra i datamaterialet.

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 3 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 for psykiske plager hos eldre i dette materi-
alet er lavere enn hva som er reelt i befolkningen. Hoyt
utdannede er ogsa noe overrepresentert i utvalget i
forhold til offisiell befolkningsstatistikk, og hgyt utdan-
nede har betydelig bedre psykisk og fysisk helse enn
lavt utdannede ((16)). 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. Det er vist i flere undersgkelser
at innvandrere fra ikke-vestlige land har en betydelig
overhyppighet av psykiske helseproblemer(13-16). | og
med at spgrreskjemaene i denne undersgkelsen heller
ikke er oversatt til andre sprak, og det heller ikke er
brukt tolk, vil vi anta at det saerlig er innvandrere med
store sprak- og integreringsproblemer som har falt fra.

Vi har ogsa sammenlignet forekomsten av innleggelser
pa psykiatriske sykehus i lgpet av de siste 12 mane-
dene i vart materiale, med tall pa innleggelser i lgpet
av et ar fra Norsk pasientregister. Disse sammenlignin-
gene viser ogsa at det er et selektivt frafall av psykisk
syke i vart materiale. Alle prevalenstall om psykisk
helse som presenteres i denne rapporten ber derfor
tas med forbehold. De reelle tallene for psykiske plager
og det a soke om hjelp i behandlingsapparatet, er
antakelig hgyere enn beregningene viser.

14
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2.3 Inndelinger av materialet

Kjonn og alder.

Det gvrige materialet er delt inn i falgende alders-
grupper:

* Gruppe 1-16-24ar.

e Gruppe 2 - 25-44 ar.

* Gruppe 3 - 45-64 ar.

* Gruppe 4 - 65-74 ar.

e Gruppe 5 - over 75 ar.

Den eldste aldersgruppen bestar av relativt fa
personer, og i tillegg er det bare hjemmeboende

som er med i undersgkelsen. De aller eldste (80 +) er
underrepresentert i denne gruppen. Derfor kan man
stille spersmal ved hvor representative resultatene for
denne aldersgruppen er. Aldersgruppen 16-25 bestar i
stor grad av individer under utdanning. Aldersgruppen
25-64 ar utgjer den storste gruppen (i arbeidsfer alder),
hvor ogsd svarprosenten er hgyest. | denne gruppen
er ogsa antall individer hgyt nok til at man kan bryte
utvalget ytterligere ned og fa representative underut-
valg. Vi har derfor valgt denne gruppen for a studere
sosiale og geografiske forskjeller, og utviklingen over
tid.

Tabell 1: Antall deltagere i SSB's levekarsundersgkelse
2005, postalt skjema delte etter kjgnn og alder

Menn Kvinner | Totalt
Alder 16-24 284 353 637
25-44 846 1053 1899
45-64 947 982 1929
65-74 278 273 551
75+ 102 88 190
Totalt 2459 2753 5212

Utdanning, inntekt og parstatus.

Dataene om utdanningslengde er hentet fra utdan-

ningsregisteret. | Tabell 2 har vi delt materialet etter

utdanning inn i 3 grupper (lav, middels og hgy utdan-

ning) etter antall ar med skolegang/studier, etter

felgende kategorisering:

* Lav utdanning - inntil 9 drs utdanning (t.o.m.
ungdomsskole).

* Middels utdanning - fullfgrt videregdende skole (niva
10g2),dvs. 12 ar.

* Hgy utdanning - fullfgrt hgyskole-, universitets- eller
forskerutdanning, dvs. 13 ar eller mer.

Familiens inntekt korrigert for antall i familien ble brukt
for undersgkelsen. Denne inntekten ble delt i kvartiler.

Geografisk inndeling av landet

Vi har stratifisert analysene etter de regionale helsefor-

etakene (RHF):

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

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

* Helseregion Vest - Rogaland, Hordaland og Sogn og
Fjordane.

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

* Helseregion Nord - Nordland, Troms og Finnmark.

Vi har ogsa delt opp materialet etter bostedssterrelse,
og har 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 fire
byer: Oslo, Stavanger, Bergen og Trondheim.

Tabell 2: Antall deltagere i SSB’s levekarsundersgkelse 2005, delte
etter kjonn, alder, utdanningsgruppe, inntekt og parforhold

Menn Kvinner Totalt - Kjenn
ri
Utdannings- | Lav -grunn- 322 367 689 parforhold Menn | Kvinner | Totalt
gruppe skole
Nei 574 732 1306
Middels - vide-
- univer- Totalt 2371 2636 500
Hoy - univer 663 849 1512
sitet
Husholdnings- | Lavest kvartil 410 590 1000
inntekt i
kvartiler 2n kvartil 557 654 1211
3e kvartil 648 652 1300
Hoyeste kvartil 675 664 1339
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Tabell 3: Antall deltagere i SSB's levekarsundersgkelse
2005, delt etter kjsnn og helseregion

Menn Kvinner | Totalt

Helseregion Dst 872 1005 1877
Ser 455 494 949

Vest 482 571 1053
Midt 369 393 762
Nord 281 290 571

Tabell 4: Antall deltagere i SSB's levekarsundersgkelse
2005, delt etter kjgnn og etter botetthet av bosted

2.4 Statistiske analyser

Bade nar det gjelder indikatorene for psykisk helse

og de ulike risikofaktorer (avhengige variable), har

en undersgkt sammenhengen med de demografiske
variable (uavhengige variable). Dette er farst gjort i
univariate analyser, der en har sett pa sammenhengen
mellom de uavhengige variable og de avhengige
variable hver for seg. Signifikansnivaet er her gjengitt i
figurene ved angivelse av 95 % konfidensintervall. Da
de uavhengige variable samvarierer, har en for & fa et
inntrykk av betydningen av den enkelte variabel nar
det justeres for betydningen av de andre, foretatt en
multivariat statistisk analyse (General Linear Model)

| tabellen gjengis da "marginal means’, som er gjen-
nomsnittsverdien for den avhengige variabel i de ulike
demografiske undergrupper, nar det justeres for de
andre demografiske variable. | den utstrekning det er
statistisk signifikant forskjell mellom gruppene, har en
merket den aktuelle variabel med en stjerne (¥). Dette
betyr at det er signifikant forskjell mellom gruppene pa
5 % niva. Alle analyser er gjort i SPSS versjon 14.

Menn | Kvinner | Totalt
By-land  Landsbygd 702 753 1455
(<2000 innb)
Smaby (mellom | 1052 1174 2226
2000 og 100000)
Storby (>100000) | 535 628 1163
16
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| presentasjonen av resultater har en ferst gjengitt

de enkle, univariate analyser i tabells form eller som
diagrammer. Dernest har en presentert resultatene av
den multivariate analyse.

3.1 Psykisk helse

Vi har brukt bade positive og negative mal pa psykisk
helse, hvilket er i trdad med Verdens helseorganisasjon
(WHO) sin definisjon av psykisk helse. | tillegg har vi
sett pd omfanget av arbeidsufgrhet og helsetjeneste-
forbruk som felge av darlig psykisk helse. Vi har brukt
indikatoren tilfredshet med livet (TML) og opplevelse
av mestring/kontroll som mal pa positiv mental helse,
mens rapporterte psykiske plager (symptomer som
forst og fremst er vanlige ved angst og depresjon, men
som ikke er diagnostiske) og et mal pd avhengighet av

Plager

alkohol (CAGE) som indikatorer pa darlig psykisk helse.
Vi mangler per dags dato befolkningsrepresentative
datakilder for psykiatriske diagnoser.

3.1.1 Psykiske plager de siste 14 dager

Hopkins Symptom Checklist med 25 spgrsmal (HSCL-
25) maler symptomer og plager som farst og fremst er
vanlige ved depresjon og angstlidelser. Sparsmalene
besvares etter en skala fra 1 (ikke plaget) til 4 (veldig
mye plaget), og symptomnivaet angis som gjennom-
snittsskare for spgrsmalene (dvs. med en verdi mellom

1 0g 4). Vi har ogsa brukt HSCL-25 som et todelt mal, der
gjennomsnittsverdier over 1,75 (HSCL-25>1,75) regnes
som hgy skare eller betydelig grad av psykiske plager.

De 25 spgrsmalene er falgende:

Medenfor 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 pa hver linje.

Hodepine .. .o
SKieving .
Matthet eller svimmelhet ...
Menrasitet, INdre Uro ... e e
Plutselig frykt uten grunn ...

Stadigredd ellerengstelig ...
Hiertebank, hierteslag som leper avgarde ...
Felelse av & vaere anspent, oppiaget ..o
Anfall av angst eller panikk ..o
Sa rastles at det er vanskelig & sitte sfille ...

Mangel p& energi, alt gar langsommere enn vanlig .........
Lett for & klandre deg S8V ..o

Lett for & grate ...
Tanker om & ta ditt liv

Darlig Matlyst .o

Sevnproblemer ... .
Faelelse av hapleshet med tanke pa fremfiden ...
Medirykt, tungsindig ...
Falelse av ensomhet . e
Tap av seksuell lyst og inferesse ...

Faelelse av & veere lurt i en felle eller fangst ..o
Mye bekymret elleruralig ...
Uten interessefornoe ... o
Falelse av atalteretslit ... .
Falelse ava vaere Unyiio ...

Gjennomsnittsverdien for HSCL-25 i hele materialet er 1.3.

Veldig

Ganske mye

lkke plaget Litt plaget mye plaget plaget
___________________________ [ ! N A I
______ I e [ OSSRt ISSS I A
...... I e SO HE S N O
...... IO I ! [ I [
...... O O
...... ISR [ OO N I I N
...... L T O
...... Ol o
...... O
...... O e O
...... IS I O [ S I
...... IS [ ! I [
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Tabell 5 viser fordelingen etter kjgnn og alder ndr en 1 45
bruker det todelte mal. A5
T Menn
Tabell 5: HSCL-25> 1,75 - prosent etter kjgnn og alder T kvinner
1,407
HSCL-25 delt i Menn Kvinner Totalt
to grupper
Alder 16-24 8,8 16,5 13,1 1,357
25-64 7,3 9,8 8,6
1,30
>=65 3,6 8,7 6,0 1,307 7
Totalt 7,0 10,7 89
1,257
1,22
For hele materialet er det 8.9 % som har en skare over
1.75 pa HSCL-25, dvs. som har betydelige psykiske 1,207
plager. De yngste kvinnene har den hgyeste andelen Nlei Jla

av psykiske plager.
Figur 2: HSCL-25 - gjennomsnittskare etter parforhold
og kjgnn (N = 4949)
Demografiske variable og HSCL-25 . , o
Gjennomsnittstallene for HSCL er signifikant hgyere
Kjonn, alder og parforhold blant kvinner enn blant menn, og dette gjelder alle
aldersgrupper. De yngste kvinnene skiller seg ut med
seerlig haye tall. De som ikke er i parforhold har signi-

1,45 fikant hayere tall enn de som er i parforhold, og dette
jelder begge kjgnn.
T Menn 9] ggeKkj
I Kvinner

1,407

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land
1,357

1,457

1,30
1,307 128
1,27 )
& 1,40
1,25

1,257 ¢ [z

1,357
1,20 1,30

T T T | 0
16-24 25-64 >=65 130 2

Figur 1: HSCL-25 - gjennomsnittskare etter kjgnn og 125
alder (N =5071) 1,257 ?

1,20

T T T
lav - grunnskole middels -  hgy - universitet

videregaende

Figur 3: HSCL-25 - gjennomsnittskare etter utdanning
(N =4898)
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1 451 Tabell 6: Beregnet gjennomsnitt (Estimated marginal
' means) for HSCL-25 i multivariat analyse (N = 4449)
DEMOGRAFISKE VARIABLER G;j.sn.
1,407
Kjgnn* Menn 1,25
Kvinner 1,32
1,357 v Aldersgrupper* 16-24 1,31
7 25-64 1,30
1,30 1,29 >=65 1,25
Er i parforhold* Nei 1,31
1,26
¢ Ja 1,26
1,25 1,24
P Utdannings- Lav - grunnskole 1,31
gruppe* Middels - videregaende 1,29
1,207 Hey - universitet 1,25
T T T T : B
Lavest  2nkvartl 3ekvartl  hoyest !—iusholdnmgs- Lavest kvartil 1,34
kvartil kvartil !nntek.t 21 kvartil 1,30
i kvartiler® -
Figur 4: HSCL-25 - gjennomsnittskare etter inntekt 3e kvartil 1,26
(kvartiler) (N = 4725) Hayest kvartil 1,24
Helseregion Dst 1,29
Figurene viser at graden av psykiske plager gker signi- Sar 1,29
fikant med avtagende sosiogkonomisk status, og dette Vest 129
gjelder bade utdanning og inntekt. X ’
Midt 1,29
Det er ingen signifikante forskjeller mellom helse- Nord 1.27
regionene, men befolkningen i storbyene har en noe By-land* landsbygd (<2000 innb) 1,28
forhayet gjennomsnittsskare (data ikke vist). smaby (mellom 2000 og
1,28
100000)
Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i storby (>100000) 1,31

multivariate analyser, ser vi at kjgnn (kvinner), alder
(unge), utdanning (lav), inntekt (lav) og parforhold
(nei) fortsatt er signifikant assosiert med hgy gjen-
nomsnittsskare av HSCL-25, mens by-land forskjellene
har et signifikansniva pa p=0,052. Det er ingen forskjell
mellom helseregionene.

3.1.2 Alkoholavhengighet

Alkoholavhengighet er mélt ved hjelp av CAGE ((17)). Dette sperrebatteriet er anbefalt av WHO
som et mal pa alkoholavhengighet. Avhengighet er et mal pa et psykisk helseproblem, mens
alkoholbruk er definert som en risikofaktor, men ikke et helseproblem.

CAGE bestar av 4 spgrsmal basert pa erfaringer i lgpet av de siste 12 manedene. Positivt svar pa
minst to spersmal gir en sannsynlighet pa mer enn 33 % for at personen er avhengig av alkohol
(18, 19). Etter denne definisjonen er 5,2 % av utvalget avhengig av alkohol.

@ | lepet av de siste 12 manedene, har du opplevd felgende i forbindelse med bruk av alkohol?

forsekt & redusere alkoholinntaket....__..._._____ .
folk som star deg naer har sagt at de sjeneres av dine drikkevaner .
hatt skyldfelelse knyttet til drikking ............ccoooooeeie
av og til hatt behov for a drikke om morgenen/dagen derpa
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Demografiske variable og avhengighet
av alkohol

Kjonn, alder og parforhold

I Menn
I Kvinner

2]

16-24

T T
25-64 >=65

Figur 5: Andel (%) alkoholavhengige malt med CAGE,
etter kjgnn og alder (N = 4968)

14-

12

10

T Menn
I Kvinner

T
Nei

T
Ja

Figur 6: Andel (%) alkoholavhengige malt med CAGE,
etter parforhold og kjenn (N = 4795)

Alkoholavhengighet malt med CAGE viser at det er
signifikant flere menn enn kvinner som er alkoholav-
hengige. Det er en signifikant nedgang i avhengighet

med alderen, og de som er
lavere avhengighet enn de

i parforhold har signifikant
uten fast partner.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

14,07

12,0

10,0

8,07

6,07

T
lav - grunnskole

middels -

T T
hgy - universitet

videregaende

Figur 7: Andel (%) alkoholavhengige malt med CAGE,

etter utdanning (N = 4801)

14,0

12,0

10,0

8,07

6,07

4,0

2,0

Lavest
kvartil

2n kvartil

3e kvartil hayest
kvartil

Figur 8: Andel (%) alkoholavhengige malt med CAGE,
etter inntekt (kvartiler) (N = 4636)
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Nar det gjelder alkoholavhengighet, er det en ikke
signifikant, men stigende trend med gkende utdan-
ning. Med gkende inntekt er det derimot en avtagende
trend, men heller ikke denne er statistisk signifikant.

14,07
12,0
10,0
8,07
501 B
4,0 u
2,07
0,07
T T T
landsbygd  smaby (mellom storby
(<2000 innb) 2000 og (>100000)
100000)

Figur 9: Andel (%) alkoholavhengige malt med CAGE,
etter innbyggertall (N = 4630)

Det er ingen signifikante forskjeller i avhengighet
mellom helseregionene (data ikke vist), mens det er
en signifikant hgyere alkoholavhengighet i storbyene.

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger

i multivariat analyse, ser vi at menn har en stgrre
tendens til & vaere alkoholavhengige enn kvinner.
Andel avhengige synker med alder, mens avhengig-
heten er stgrre hos de som ikke er i parforhold enn de
som er i parforhold.

Tabell 7: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdier
(Estimated marginal means) for alkoholavhengighet i
multivariat analyse (N = 4313)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjgnn * Menn 7,1
Kvinner 35
Aldersgrupper * | 16-24 6,9
25-64 6,1
>=65 2,9
Eriparforhold * | Nei 6,5
Ja 4,1
Utdannings- Lav - grunnskole 4,2
gruppe Middels - 55
videregaende
Hey - universitet 6,3
Husholdnings- Lavest kvartil 7,5
?nntek'ter 2n kvartil 59
i kvartiler
3e kvartil 3,8
Heyest kvartil 4,0
Helseregion Dst 6,2
Sor 4,4
Vest 54
Midt 4.4
Nord 6,1
By-land Landsbygd 4,0
(<2000 innb)
Smaby (mellom 2000 54
o0g 100000)
Storby (>100000) 6,6

Den observerte trend i den univariate analyse, med
okt avhengighet i storbyene, er ogsa signifikant i den
multivariate analyse. Mellom helseregionene er det
derimot ingen signifikant forskjell.

3.1.3 Mestring

Det postale skjemaet inneholder fem utsagn som dreier seg om erfaringer med & kontrollere

0g mestre ting i livet:

Under er det satt opp fem utsagn som dreier seg om erfaringer med a kontrollere og mestre ting i livet. Vi ber
deg ta stilling til i hvilken grad du synes at disse utsagnene passer for deg. Sett ett kryss per linje.

Jeg har liten kontroll over det som hender med meg ...

Noen av mine problemer er det ikke mulig for meg a lese

Like mye
Svaert enig som Sveert
enig Enig uenig Uenig uenig
______________________________________ T S S B

Det er ikke mye jeg kan gjere for a forandre pa viktige ting

livet mitt .

Jeg feler ofte at jeg er hjelpeles nar det gjelder a takle livets

problemer .

Av og til feler jeg meg som en brikke i livets spill ............
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Dette spgrrebatteriet er anbefalt av EU, men mestring
regnes da som en helsedeterminant, og ikke et mal pa
psykisk helse (20). | henhold til WHO's helsedefinisjon
pa psykisk helse, regnes evne til 8 mestre motgang,
stress og livsbelastninger som et mal pa god psykisk
helse. Svaralternativene er rangert fra 1(lav) til 5 (hgy)
og maler graden av kontroll og mestring. Malet kan
brukes som en kontinuerlig variabel, der man beregner
en totalskare for de fem spgrsmalene (verdi mellom 0
0g 20), eller man kan todele etter i hgy og lav mestring.

Figurene viser gjennomsnittsskarer, mens tabellen
under viser prosentandel med lav mestring, dvs.
verdier under 12 ((21)).

Tabell 8: Andel med lav mestring (under eller lik 12)
etter kjgnn og alder (N = 4990)

Menn Kvinner Totalt
Alder 16-24 30,9 32,6 31,8
25-64 24,5 24,2 244
>=65 37,7 40,6 39,1
Totalt 273 27,5 27,4

Demografiske variable og mestring

Kjonn, alder og parforhold

157
T Menn
I Kvinner
14,0
14+ ¢
13,7
13
12
114
T T T
16-24 25-64 >=65

Figur 10: Mestring - gjennomsnittskare etter kjgnn og
alder (N =4990)

151
I Menn
I Kvinner
14 13,9
13,7
13- 12,9
12
11
T T
Nei Ja

Figur 11: Mestring - gjennomsnittskare etter par-
forhold og kjgnn (N = 4928)

Kvinner og menn har like mestringsevner. Grad av
mestring er hgyest nar man er midtveis i livet. De i fast
parforhold har en signifikant hgyere opplevelse av
mestring enn de som ikke er i parforhold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

157
14,4
14
13,4
13
12
117
T T T
lav - grunnskole  middels - hgy - universitet
videregaende

Figur 12: Mestring - gjennomsnittskare etter
utdanning (N = 4826)

ce
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157
14 13,9
13,2
13
12,6
12
11
T T T T
Lavest 2n kvartil  3e kvartil hgyest
kvartil kvartil

Figur 13: Mestring - gjennomsnittskare etter inntekt
(kvartiler) (N = 4646)

15+

13
12
11
T T T
landsbygd smaby (mellom storby
(<2000 innb) 2000 og (>100000)
100000)

Figur 14: Mestring - gjennomsnittskare etter by/land
(N =4640)

Mestring gker signifikant med gkende utdanning og
inntekt

Det er ingen signifikante forskjeller i mestring mellom
helseregionene, mens de som bor pd langdsbygda har
lavere grad av mestring enn de som bor i smabyer.

Tabell 9: Beregnet gjennomsnittskare av mestring
(Estimated marginal means) i multivariat analyse

(N =4432)
DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjonn * Menn 13,1
Kvinner 13,3
Aldersgrupper * | 16-24 13,5
25-64 13,4
>=65 12,6
Eriparforhold* | Nei 12,9
Ja 13,5
Utdannings- Lav - grunnskole 12,7
gruppe * Middels - 13,1
videregaende
Hay - universitet 13,7
Husholdnings- Lavest kvartil 12,5
innte!(t i 2n kvartil 13,0
kvartiler *
3e kvartil 13,5
Hoyest kvartil 13,8
Helseregion st 13,2
Sor 13,2
Vest 13,0
Midt 131
Nord 13,3
By-land Landsbygd 13,0
(<2000 innb)
Smaby (mellom 2000 13,3
0g 100000)
Storby (>100000) 13,2

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger
i multivariat analyse, ser vi at det er en tendens til
heyere verdi for mestring hos kvinner enn hos menn,
og graden av mestring synker med alderen. De som er i
parforhold har signifikant hgyere grad av mestring enn
de som ikke er i parforhold. Mestring gker signifikant

med bade utdanning og inntekt, mens det er ingen

signifikante geografiske forskjeller.
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3.1.4 Tilfredshet med livet

Tilfredshet med livet (TML) er malt ved hjelp av Satisfaction with Life Scale (SWLS) ((22)), som kan
oppfattes som et mal pa positiv mental helse. Variabelen er laget pa basis av en teori om at tilfredshet
med livet er uttrykk for en persons vurdering av sitt eget liv i forhold til normen (standarden) i samfunnet
(22, 23)). Denne indikatoren brukes hovedsakelig som en gjennomsnittsskare og ikke som et todelt mal.

TML beregnes pa bakgrunn av disse fem sparsmalene:

Hvor forneyd er du med livet? Kryss av om hvor enig eller uenig du er i de falgende pastander. Sett ett kryss for

hver linje. Verken
Helt Litt enigeller Litt Helt
enig Enig enig uenig uenig Uenig uenig

Pa de fleste mater er livet mitt nasr idealet mitt ... | | I I | | ! I
Livsbetingelsene mine er svasrt gode
Jeg er forngyd med livet mitt ............. .
Sa langt har jeg oppnadd det som er viktig for meg i IivetD ......... D ......... D ..........
Hadde jeg kunne levd pa nytt, ville jeg nesten ikke

forandretnoe ... D _________ D ......... D ......... D ......... DD ......... D

P4 en 7-punkts skala hvor 7 er mest forngyd og 1 minst | Det er en tendens til gkning i tilfredshet med livet med
forneyd, summeres verdiene fra de 5 spgrsmalene okende alder, seerlig hos menn, men forskjellene er
slik at det blir en skala fra 5 (minst tilfreds) til 35 (mest ikke statistisk signifikante. De som er i parforhold har
tilfreds). Gjennomsnittsskare i vart materiale er 26,2. signifikant hgyere tilfredshet med livet enn de som
ikke er i parforhold.
| den internasjonale sammenligningen er ogsa
sporsmal 3 brukt alene: "Jeg er forngyd med livet’, pa
en skala fra 1 (minst forngyd) til 7 (mest forngyd). 30 01
I Menn
. . . 29,0 T Kvinner
Demografiske variable og tilfredshet
med livet 28.0-
Kjonn, alder og parforhold 270 269 J7.0
26,0
307
I Menn 25,0
20 I Kvinner
24,0
287 27,6
23,07
27 , ,
Nei Ja
261 ¢
¢ Figur 16: Tilfredshet med livet (TML) - gjennomsnitt-
o5 skare etter parforhold og kjgnn (N = 4924)
247
23]
T T T
16-24 25-64 >=65
Figur 15: Tilfredshet med livet (TML) - gjennomsnitt-
skare etter alder og kjonn (N = 4984)
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Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

23

lav - grunnskole  middels - hay - universitet
videregaende

Figur 17: Tilfredshet med livet (TML) - gjennomsnitt-
skare etter utdanning (N = 4820)
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287

277

257

24
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2]

N
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2

N
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©

N
»
©

Lavest 2n kvartil  3e kvartil hgyest
kvartil kvartil

Figur 18: Tilfredshet med livet (TML) - gjennomsnitt-
skare etter inntekt (kvartiler) (N = 4641)

Det er en signifikant gkning i tilfredshet med livet med
gkende inntekt. De med hgyest utdanning er signifi-

kant mer tilfreds med livet enn de med mindre

utdanning.

Det er ingen signifikante geografiske forskjeller i

opplevd tilfredshet.

Tabell 10: Beregnet gjennomsnittskare av tilfredshet
med livet (Estimated marginal means) i multivariat

analyse (N = 4429)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjgnn Menn 26,1
Kvinner 26,3
Aldersgrupper * 16-24 26,5
25-64 25,1
>=65 26,9
Er i parforhold * Nei 24,8
Ja 27,6
Utdannings- Lav - grunnskole 26,1
gruppe® Middels - videregdende 25,7
Hoy - universitet 26,7
Husholdnings- Lavest kvartil 25,2
inntekt i kvartiler * 21 kvartil 25,9
3e kvartil 26,4
Heyest kvartil 27,2
Helseregion Dst 26,3
Ser 26,3
Vest 26,3
Midt 26,0
Nord 26,0
By-land Landsbygd (<2000 26,4
innb)
Smaby (mellom 2000 26,2
0g 100000)
Storby (>100000) 25,9

Ved den multivariate analyse har aldersgruppen
25-64 ar, og de med middels utdannelse, den laveste
skare pa tilfredshet med livet. Tilfredsheten gker med
okende inntekt, og de som er i parforhold angir stgrre
tilfredshet med livet enn de som ikke er i parforhold.
Det er ingen geografiske forskjeller nar det gjelder

tilfredshet med livet.
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3.1.5 Sykemelding/trygd som felge av psykiske problemer

Det er brukt falgende spgrsmal:

Har du vaert sykemeldt eller mottatt noen annen form for ytelser fra folketrygden (f.eks. uferetrygd, attfering
eller rehabiliteringspenger) som faelge av helt eller delvis redusert arbeidsevne pga. dine psykiske problemer

de siste 12 manedene?

[ ]Ja
[ ]Nei

I analysen inngar bare de som er i alderen 25-64 dr, og i
analysen er det ikke inndelt i aldersgrupper.

Totalt har 12,6 % veert sykmeldte eller trygdede pga.
psykiske problemer i lgpet av det siste aret, fordelt pa
11,3 % av mennene og 13,8 % av kvinnene i materialet.
Justert for kjgnnsforskjellene i HSCL-skare, var det
ingen signifikante forskjeller mellom menn og kvinner
i sykemelding/trygd pga psykiske problemer.

Demografiske variable og sykemelding

Kjonn og parforhold
30

T Menn
25 I Kvinner

20

15
2]
10 o
5_
0_

Nei Ja

Figur 19: Andel sykmeldte/ trygdede (%) i lopet av de
siste 12 maneder pga. psykiske problemer, etter
parforhold og kjgnn (N = 4765)

De som ikke er i parforhold har signifikant hgyere bruk
av sykemelding eller trygd enn de som er i parforhold.

Utdanning, yrke, helseregion og by/land

30

25

20

15 l
g

lav - grunnskole middels - hgy - universitet
videregaende

Figur 20: Andel (%) sykmeldte/trygdede i lgpet av de
siste 12 maneder pga. psykiske problemer, etter
utdanning (4779)
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Tabell 11: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdier

301 (Estimated marginal means) for sykemelding/trygd
pa grunn av psykiske problemer siste ar i multivariat
analyse (N =4283)

257

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Menn 14,9

207 6 Kjgnn*

m Kvinner 17,2
Nei 18,5
154 }Z Er i parforhold*
Ja 13,6
'
}Z lav - grunnskole 20,3
. 171:1 ings-
& ] Utdann:r:gs middels - videregdende 15,7
4 gruppe
hay - universitet 12,2
97 Lavest kvartil 21,3
| I 1 I
Lavest kvartil 2n kvartil  3e kvartil  hayest kvartil Husholdnings- 2n kvartil 16,5
inntekt i kvartiler® ;

Figur 21: Andel (%) sykmeldte/trygdede i lopet av de 3e kvartil 144

siste 12 maneder pga. psykiske problemer, etter inntekt hoyest kvartil 12,1

kvartiler) (N = 4606

(kvartiler) ( ) st 16,0

Ser 17,7

Andel sykmeldte/trygdede pé grunn av psykiske .

problemer oker med avtakende utdanning og inntekt. Helseregion Vest 134

Midt 16,0
Det er ingen signifikante geografiske forskjeller i bruk Nord 172
av sykemelding eller trygd for psykiske problemer. ’

landsbygd (<2000 innb) 15,0

| den multivariate analysen finner vi fortsatt en signi- By land smaby (mellom 2000 og 65

fikant hoyere bruk av sykemelding/trygd for psykiske y-lan 100000) .

problemer hos kvinner, og hos dem som er uten fast

. storby (>100000) 16,6
parforhold. Det er avtagende bruk av slike trygde-

ytelser med gkende utdanning og inntekt, mens det

ikke er noen geografiske forskjeller, verken mellom

helseregionene eller mellom by og land.

Hvis en bare ser pa de som har betydelige psykiske

plager ifalge HSCL (dvs. HSCL>1,75), finner en ingen

signifikante forskjeller mellom sosiogkonomiske

grupper eller geografiske omrader i sykemelding/trygd

pga. psykisk sykdom. Dette tyder da pa at forskjellene

i trygdeforbruk skyldes forskjeller i psykiatrisk syke-

lighet.
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3.1.6 Forholdet mellom indikatorene p3 psykisk helse
For & undersgke sammenhengen mellom de ulike indikatorer pd psykisk helse har en
gjort en korrelasjonsanalyse.

Tabell 12: Pearsons korrelasjonskoeffisienter mellom indikatorene pa psykisk helse

HSCL" Mestring CAGE Medisiner TML

HSCL - 25 1.00
Mestring -52" 1.00
Cage, alkoholavhengighet 217 =11 1.00
Medisiner mot angst/depresjon 38" -227 10" 1.00
Tilfredshet med Livet (TML) -58" .50” -14" -22" 1.00

*N fra 4693 til 4996

*p > 0.001
Det er en statistisk signifikant sammenheng mellom I alt 9 % av deltakerne hadde sgkt hjelp for psykiske
alle variable, spesielt mellom HSCL-25 og henholdsvis problemer siste ar. Hvis en bare ser pd de som i falge
mestring og tilfredshet med livet, slik at en hoy skare HSCL-25 har betydelige psykiske problemer.
pa de to siste variable er knyttet til en lav skare pa (HSCL-25>1.75), er andelen som har sgkt hjelp 43 %.
HSCL-25. Haye verdier for alkoholavhengighet og
medisinbruk er knyttet til en hgy skare for HSCL-25.

3.2 Helsetjenester
3.2.1Bruk av helsetjenester pga. psykiske helseproblemer

En har brukt felgende sparsmal om hjelpsgking pa grunn av psykiske problemer:

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

Ja
CINei — Gatil @

Andel som har sgkt hjelp fremgar av Tabell 13.

Tabell 13: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helse-
tjenesten de siste 12 maneder etter kjgnn og alder

(N=5133)
Menn Kvinner Total
Alder 16-24 5,1 15,2 10,7
25-64 73 11,6 9,5
>=65 1,9 6,7 4,2
Total 6.2 11,5 9,0
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Demografiske variable og hjelpseking

Kjenn, alder og parforhold

25

T Menn
204 IKvinner
154
104

§2

T T T
16-24 25-64 >=65

Figur 22: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helsetjenes-
ten siste 12 maneder pa grunn av psykiske problemer,
etter kjgnn og alder (N =5133)

25+
T Menn
20 T Kvinner
15
15- 15
10 ¢

T T
Nei Ja

Figur 23: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helse-
tjenesten siste 12 maneder pa grunn av psykiske
problemer, etter parforhold og kjenn (N = 4947)

Kvinner sgker oftere hjelp for psykiske problemer

enn menn, og det er sarlig gruppen yngre kvinner
som sgker hjelp i helsevesenet for sine problemer og
plager. Det er en signifikant gkning hos de som ikke er
i parforhold.

Dersom vi bare ser pd de med betydelige psykiske
problemer (HSCL-25>1,75), finner vi fortsatt en signifi-
kant hgyere andel blant kvinner enn blant menn, men
justert for heyt HSCL-niva varierer hjelpsgkingen ikke
lenger med alder og parforhold.

Utdannelse, inntekt, helseregion og by/land

N I

Lavest 2n kvartil  3e kvartil hgyest
kvartil kvartil

Figur 24: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helse-
tjenesten siste 12 mdneder pa grunn av psykiske
problemer, etter inntekt (kvartiler) (N = 4788)
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Tabell 14: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdier
(Estimated marginal means) for hjelpsegking pa grunn
av psykiske problemer siste ar i multivariat analyse

(N =4452)

25
20
154
-
10
g
5_
0_
T T T
landsbygd smaby (mellom storby
(<2000 innb) 2000 og (>100000)
100000)

Figur 25: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helse-
tjenesten siste 12 maneder pa grunn av psykiske
problemer, etter by/land (N = 4782)

Det er ingen forskjeller i rapportert bruk av helsetje-
nester mellom utdanningsgrupper (data ikke vist),
men en trend i retning av avtakende bruk med gkende
inntekt. Det er ingen regionale forskjeller (data ikke
vist), men et hayere bruk i storbyer enn pa landsbygd
og i smabyer.

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariat analyse, finner vi det samme som i de
univariate analyser. Det er hgyere bruk av helsetje-
nester for psykiske problemer hos kvinner enn menn,
og hos de som er ikke i parforhold, mens der avta-

gende bruk med gkende alder og med gkende inntekt.

Det er ingen forskjeller mellom utdanningsgrupper og
helseregioner, mens bruk av helsetjenester er storst i
storbyene.

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjonn * Menn 6,1
Kvinner 11,0
Aldersgrupper * 16-24 9,7
25-64 11,2
>=65 4,8
Er i parforhold* Nei 10,3
Ja 6,8
Utdannings- Lav - grunnskole 9,8
gruppe Middels - videregdende 8,0
Hay - universitet 9,0
Husholdnings- Lavest kvartil 10,9
inntekt i kvartiler * o kvartil 9.2
3e kvartil 79
Hayest kvartil 6,3
Helseregion Dst 9,4
Ser 83
Vest 8,5
Midt 84
Nord 8,2
By-land * Landsbygd (<2000 innb) 7,6
Smaby (mellom 2000 og 74
100000) '
Storby (>100000) 10,7
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3.2.2 Bruk av medisiner mot psykiske helseproblemer

| det postale sporreskjemaet er det stilt felgende spgrsmal om bruk av medisiner:

Bruk av medisiner

o | lepet av de siste 4 ukene, hvor ofte har du brukt felgende medisiner? Sett ett kryss per linje.

SovemediSIN ...
Beroligende medisin ...
Medisin mot depresjon ...
Annen medisinparesept ...

3.2.2.1 Bruk av medisiner mot depresjon
(antidepressiva)

4,2 % av deltagerne i undersgkelsen angir at de har
brukt antidepressive medikamenter i lapet av de siste
fire ukene. Blant de med HSCL-25>1,75 har 24 % brukt
antidepressive medikamenter.

Demografiske variable og bruk av
antidepressiva

Kjonn, alder og parforhold

16
157
14
137
12
117
10

I Menn
I Kvinner

16-24 25-64 >=65

Figur 26: Andel (%) som bruker antidepressiva
ukentlig eller mer, etter kjgnn og alder (N = 4873)

Kvinner over 25 ar bruker signifikant mer antidepres-
siva enn menn i samme aldersgrupper. Det er ingen
signifikante forskjeller i forbruk mellom de som er i
eller uten fast parforhold.

Sjeldnere
Hver uke, men  enn hver Ikke brukt
Daalia ikke daalia uke siste 4 uker
______ I OO I SR oy [ S
______ I S S I
______ I S o SO I
______ I O N R N IO I
16
15
14
13
12
11
10
g_
8_
7_
6_
57 14,0 14,1
4 o) o)
3_
2_
14
0_
T T T
lav - grunnskole ~ middels - hgy - universitet
videregaende

Figur 27: Andel (%) som bruker antidepressiva
ukentlig eller mer, etter utdanning (N = 4706)
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Lavest 2n kvartil  3e kvartil hayest
kvartil kvartil

Figur 28: Andel (%) som bruker antidepressiva ukent-
lig eller mer, etter inntekt (kvartiler) (N = 4544)

Nar det gjelder forbruk av antidepressive legemidler,
er det en synkende trend med gkende inntekt, mens
nedgangen med gkt utdanning ikke er signifikant.

114

T T T T T
Ost Sor Vest Midt Nord

Figur 29: Andel (%) som bruker antidepressiva
ukentlig eller mer, etter helseregion (N = 4879)

Helse Nord har et signifikant lavere forbruk av antide-
pressiva enn gjennomsnittet for resten av landet, mens
det er ingen signifikante forskjeller i forbruk mellom
landsbygda og byene.

Tabell 15: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdi-
er (Estimated marginal means) for bruk av antidepres-
siva ukentlig eller mer i multivariat analyse (N = 4281)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjgnn * Menn 2,8
Kvinner 4,7
Aldersgrupper * 16-24 1,2
25-64 54
>=65 4,6
Eri parforhold * Nei 4,7
Ja 2,8
Utdanningsgruppe | Lav - grunnskole 4,7
Middels - videregaende 33
Hay - universitet 3,2
Husholdnings-inn- | Lavest kvartil 50
tekt i kvartiler * n kvartil 44
3e kvartil 35
Hayest kvartil 2,1
Helseregion * Dst 4,7
Ser 3,8
Vest 4,2
Midt 3,5
Nord 2,6
By-land Landsbygd (<2000 innb) 3,6
Smaby (mellom 2000 og 38
100000)
Storby (>100000) 3,9

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i multi-
variat analyse, finner vi omtrent det samme som i de
univariate analyser; det er et signifikant hgyere forbruk
av antidepressiva hos kvinner enn hos menn og hos

de som ikke er i parforhold mens forbruket gker med
okende alder. Forbruket synker signifikant med gkende
inntekt, mens det ikke er noen signifikant sammenheng
med utdanning. Det er et signifikant mindre forbruk

i Helse Nord enn i Helse @st, men ingen signifikant
forskjell mellom by og land.

3.2.2.2 Bruk av beroligende midler

| alt 2,6 % av deltagerne i undersgkelsen har brukt
beroligende medikamenter ukentlig eller mer. Blant de
med HSCL-25>1,75 er det 16 % som har brukt beroli-
gende medikamenter.

Det er en tendens til gkende forbruk av beroligende
midler med gkende alder, og en tendens til sterre
forbruk hos kvinner en hos menn. Nar det gjelder
parforhold er det ingen forskjell.

3
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Demografiske variable og bruk av
beroligende midler

Kjonn, alder og parforhold

T Menn
I Kvinner

114

16-24 25-64 >=65

Figur 30: Andel (%) som bruker beroligende midler
ukentlig eller mer, etter kjgnn og alder (N = 4875)

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land
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lav - grunnskole middels - hgy - universitet
videregaende
Figur 31: Andel (%) som bruker beroligende midler

ukentlig eller mer, etter utdanning (N = 4708)

12
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2

Lavest 2n kvartil  3e kvartil hayest
kvartil kvartil

Figur 32: Andel (%) som bruker beroligende midler ukentlig

eller mer, etter inntektsniva (kvartiler) (N = 4544)

Nar det gjelder forbruk av beroligende legemidler, er det
en synkende trend med gkende utdanning og inntekt.

Det er ingen signifikante geografiske forskjeller i
forbruk av beroligende midler.

Tabell 16: Beregnede gjennomsnittlige prosentverd
(Estimated marginal means) for bruk av beroligende
medisiner i multivariat analyse (N = 4281)

ier

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjonn Menn 2,4
Kvinner 3,1
Aldersgrupper* 16-24 0,8
25-64 2,9
>=65 4,7
Er i parforhold * Nei 3,6
Ja 2,0
Utdannings- Lav - grunnskole 4,0
gruppe * Middels - videregéende 2,8
Hay - universitet 1,5
Husholdnings- Lavest kvartil 3,3
inntekt i kvartiler | 5q kvartil 2,9
3e kvartil 2,6
Hoyest kvartil 2,4
Helseregion Dst 3,1
Ser 3,1
Vest 3,0
Midt 2,1
Nord 2,7
By-land Landsbygd (<2000 innb) 2,8
Smaby (mellom 2000 og 3,0
100000)
Storby (>100000) 2,6
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Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i multi-
variat analyse, er resultatene omtrent de samme som i
de univariate analyser: Det er en tendens til at kvinner
bruker beroligende medisiner oftere enn menn, men
forskjellen er ikke signifikant. Forbruket gker signifikant
med gkende alder og de som er utenfor parforhold har

et storre forbruk enn de som er i parforhold. Forbruket
er avtakende med gkende utdannelse, mens forskjellene
ikke er signifikante for inntekt. Det er ingen signifikante
forskjeller geografisk, verken mellom helseregionene
eller mellom by og land.

3.3 Risikofaktorer

3.3.1Kroniske smerter

Spersmalene som er brukt om kroniske smerter er en del av intervjuet av tilleggsutvalget.

Sm1 Har du langvarige eller stadig tilbakevendene smerter? (Svar Ja / Nei)

Kroniske smerter definerte med varighet pd 3 maneder eller mer

Demografiske variable og andel med
kroniske smerter

Kjonn og alder

60
T Menn
50- T Kvinner
40
307
122]
207
10_ (!E
O_
T T T
16-24 25-64 >=65

Figur 33: Andel (%) med kroniske smerter etter kjgnn
og alder (N =3373)

Det er en signifikant hayere andel med kroniske
smerter hos kvinner. Andel med kroniske smerter

oker signifikant med gkende alder. Hos menn slutter
okningen tidligere enn hos kvinner, der den gker jevnt.
Det er en tendens til at de som ikke er i parforhold

i starre utstrekning enn de som er i parforhold har
kroniske smerter, men forskjellene er ikke statistisk
signifikante.

60
IMenn
IKvinner
50
40
O
30
20 E
10
O —
T T
Nei Ja

Figur 34: Andel (%) med kroniske smerter etter
parforhold og kjgnn (N = 2335)
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Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

30
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lav - grunnskole  middels - hgy - universitet
videregaende

Figur 35: Andel (%) med kroniske smerter etter
utdanning (N = 3255)
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Lavest 2n kvartil  3e kvartil hayest
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Figur 36: Andel (%) med kroniske smerter etter inntekt
(kvartiler) (N =3373)

Andelen med kroniske smerter avtar signifikant med
okende utdannelse og gkende inntekt. Det er ingen
signifikante geografiske forskjeller nar det gjelder
kroniske smerter.

Tabell 17. Beregnede gjennomsnittlige prosent-
verdier (Estimated marginal means) for kroniske
smerter i multivariat analyse (N = 2256)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjgnn * Menn 18,3
Kvinner 33,0
Aldersgrupper * 16-24 14,9
25-64 32,6
>=65 29,4
Er i parforhold Nei 23,6
Ja 27,7
Utdannings- Lav - grunnskole 329
gruppe * Middels - videregaende 27,4
Hay - universitet 16,6
Husholdnings- Lavest kvartil 31,4
inntekt i kvartiler * >n kvartil 293
3e kvartil 22,6
hgyest kvartil 19,2
Helseregion Dst 24,1
Sor 24,7
Vest 22,8
Midt 26,6
Nord 29,9
By-land Landsbygd (<2000 26,1
innb)
Smaby (mellom 2000 23,4
og 100000)
Storby (>100000) 27,4

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariat analyse finner vi, som i univariate analyser,
at kvinner rapporterer kroniske smerter oftere enn
menn, at rapporteringen gker med gkende alder, og at
den synker med gkende utdannelse og inntekt. Det er
ingen forskjell mellom parforhold og ikke parforhold,

og ingen geografiske forskjeller.
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3.3.2 Kronisk somatisk sykdom
Opplysninger om kronisk somatisk sykdom bygger pa
folgende spgrsmal:

Har du noen sykdom eller lidelse av mer varig natur,
noen medfgdt sykdom eller virkning av skade?
(Besvares som Ja/Nei)

Med varig sykdom eller lidelse menes sykdom/
lidelse som har vart i minst 6 maneder, eller nyere
sykdom/lidelse som en regner med vil bli varig.

I denne sammenheng har en sett bort fra psykiske
lidelser

Andel som angir at de har kronisk somatisk sykdom er
36,1 %.

Demografiske variable og kronisk
somatisk sykdom

Kjonn og alder

70
R I Menn
I Kvinner
. |E3
50 ¢

40+

30
20

10

T T T
16-24 25-64 >=65
Figur 37: Andel (%) med kronisk somatisk sykdom
etter kjgnn og alder (N = 6759)

Andel med kronisk somatisk sykdom gker med gkende
alder, og kvinnene viser stgrst tendens til somatisk
sykdom pa alle alderstrinn. Det er ingen signifikant
sammenheng mellom parforhold og kronisk somatisk
sykdom

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

70

60

50

lav - grunnskole  middels - hay - universitet
videregaende

Figur 38: Andel (%) med kronisk somatisk sykdom
etter utdanning (N = 6509)
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Figur 39: Andel (%) med kronisk somatisk sykdom
etter inntekt (kvartiler) (N = 6764)
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Figur 40: Andel (%) med kronisk somatisk sykdom
etter helseregion (N = 6766)
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Figur 41: Andel (%) med kronisk somatisk sykdom
etter by/land (N = 6753)

Det er en signifikant nedgang i andel med kronisk
somatisk sykdom med hgyere utdanning og inntekt.
Helse Nord har en signifikant hgyere andel av kronisk
somatisk sykdom enn Helse @st og Helse Vest. Beboere
pa landsbygda har mer kronisk somatisk sykdom enn
beboere i sma- og storbyer.

Tabell 18: Beregnede gjennomsnittlige prosentver-
dier (Estimated marginal means) for kronisk somatisk
sykdom i multivariat analyse (N = 4498)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjgnn * Menn 36
Kvinner 40
Aldersgrupper * 16-24 24
25-64 40
>=65 51
Er i parforhold Nei 39
Ja 37
Utdannings- Lav - grunnskole 44
gruppe * Middels - videregaende 37
Hgay - universitet 34
Husholdnings- Lavest kvartil 42
inntekt i kvartiler * >n kvartil 39
3e kvartil 38
Heyest kvartil 34
Helseregion * Dst 36
Ser 41
Vest 34
Midt 38
Nord 43
By-land * Landsbygd (<2000 innb) 39
Smaby (mellom 2000 og 36
100000)
Storby (>100000) 40

Andel med kronisk somatisk sykdom gker med gkende
alder og er signifikant hgyere hos kvinner enn hos
menn, nar andre forhold er korrigert for i den multiva-
riate analyse. Det er ikke signifikante forskjeller mellom
de som lever i og utenfor parforhold, men en signifi-
kant nedgang i kronisk somatisk sykdom ved hayere
utdanning og inntekt. Helse Nord og Helse Sar har
den stgrste andel med kronisk somatisk sykdom, mens
de fra landsbygda og storbyer har hgyere andel med
kronisk somatisk sykdom.
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3.3.3Lav sosial stette

Spersmalene om sosial stgtte som er brukt interna-
sjonalt (som refereres til som Oslo 3 skala) ((24, 25))
ble stilt for 3 male sosialt statte. Oslo 1 var stilt til hele
gruppen i det postale skjemaet, mens Oslo 2 og 3
bare var stilt til halve utvalget. Nar samtlige sparsmal
om sosial stgtte inngar i analysen, er med andre ord
utvalget mindre enn ellers i undersgkelsen. Spgrsmal-
ene er som falger:

(Oslo 1): Hvor mange personer star deg sa naer

at du kan regne med dem hvis du far store person-
lige problemer (regn ogsa med naermeste familie)
Svares pa en skala fra:

1) Ingen 2) 1 eller 2, .3) 3 til 5 personer
og 4) 6 eller flere

(Oslo2): Hvor stor interesse viser folk for det du
gjor? Vil du si at folk viser..

1) Ingen deltagelse og interesse 2) Liten
deltagelse og interesse 3) Usikker 4) Noe deltagelse
og interesse

5) Stor deltagelse og interesse

(Oslo 3): Det a fa praktisk hjelp fra naboer om du
skulle trenge det, er det..

1) Sveert vanskelig 2) Vanskelig 3) Verken lett eller

Demografiske variable og sosial stette

Kjonn, alder og parforhold

12,07

11 ,5_ ‘ ?
"

11,07

T Menn
I Kvinner

10,5

10,0

9,57

9,07

T T T
16-24 25-64 >=65

Figur 42: Sosial statte - gjennomsnittskare etter alder
og kjgnn (N =3271)

vanskelig 4) Lett 5) Sveert lett
12,0
T Menn
11,5 I Kvinner o
Verdiene legges sammen til en indeks for sosial statte, 112 11,2 i
med verdier fra 3 — 14. "Lav sosial stette” er definert 1101
som verdiene under eller lik 8. "Middels stotte” er defi- 108
nert som verdiene fra 9 til 11, og 12 til 14 er betegnet
som "hgy sosial statte” (26). 10,57
Andel i den norsk befolkningen som betegnes a ha 10,0
lav sosial statte er gitt i folgende tabell, og er for hele
befolkningen 8,6 %.
9,57
Tabell 19: Andel av befolkningen med lav sosial stotte
. 9,0
med verdier < 8. : :
Menn | Kvinner Totalt Nei Ja
Alder 16-24 4,9 34 42 Figur 43: Sosial stotte - gjennomsnittskare etter
25-64 6,6 7,0 6,8 parforhold og kjenn (N =2272)
>=65 18,7 21,2 20,0
Totalt 8,1 9,0 8,6
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Det er en klar, signifikant synkende trend med gkende
alder hos bade menn og kvinner nar det gjelder sosial
stotte. De som er i parforhold har hgyere verdier for
sosial stgtte enn de som ikke er i parforhold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land
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Figur 44: Sosial statte - gjennomsnittskare etter
utdanning (N =3158)

12,0

11,5_ 0

11,0 ®

10,5

10,0

Lavest 2n kvartil  3e kvartil hgyest
kvartil kvartil

Figur 45: Sosial stgtte - gjennomsnittskare etter
inntekt (kvartiler) (N =3271)

Det er en signifikant gkning i sosial statte bade med
utdanning og inntekt.

Det er ingen signifikante, geografiske forskjeller,
verken mellom helseregionene eller mellom by-land
nar det gjelder sosial statte.

Tabell 20: Beregnede gjennomsnitts verdier (Esti-
mated marginal means) for sosial stgtte i multivariat
analyse (N =2193)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjonn * Menn 10,9
Kvinner 11,2
Aldersgrupper * 16-24 11,5
25-64 11,0
>=65 10,6
Er i parforhold * Nei 10,9
Ja 11,2
Utdannings- Lav - grunnskole 10,7
gruppe * Middels - videregaende 11,1
Hay - universitet 11,4
Husholdnings- Lavest kvartil 11,0
inntekt i kvartiler 21 kvartil 11,0
3e kvartil 11,1
Hoyest kvartil 11,2
Helseregion Dst 11,0
Ser 11,0
Vest 11,1
Midt 11,1
Nord 11,0
By-land Landsbygd (<2000 innb) 11,1
Smaby (mellom 2000 og 11,2
100000)
Storby (>100000) 11,0

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariate analyser ser vi at sosial stette har signi-
fikant hayere verdier hos kvinner enn hos menn og

en synkende trend med stigende alder. De som er i
parforhold har hayere verdier for sosial statte enn de
som ikke er det. Det er en signifikant gkning i verdier
ved gkende utdannelse, men ikke ved gkende inntekt.
Det er ingen signifikante geografiske forskjeller nar det
gjelder sosial stotte.
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3.3.4 Negative livshendelser

Skjemaet inneholder 12 spgrsmal knyttet til belastende livshendelser de siste 12 maneder.
Dette er vesentlige risikofaktorer for psykisk helse, og sperrebatteriet er et anbefalt
instrument fra EU/WHO for overvaking av helse (27).

Spersmalene er som fglger:

o Har noe av det folgende hendt deg i lopet av de siste 12 maneder? Sett ett kryss per linje.

Ja Nei
Du har selv vaert utsatt for en alvorlig fysisk sykdom, skade elleroverfall ... ... ...] D .......... D
En av dine narmeste har vaert alvorlig syk, utsatt for skade elleroverfall ... .| D .......... D
Din mor eller far, din ektefelle/samboer eller barn eravgattved deden .| D .......... D
En naer familievenn eller annen slektning (f.eks onkel/tante, seskenbarn, besteforeldre) er avgatt ved deden D .......... D
Du er blitt separert pa grunn av problemer i ekteskapet/samboerskapet .| D .......... D
Du har brutt et langvarig vennskap/fforhold ] [ — ]
Du har hatt et alvorlig problem med en nasr venn, nabo eller slekining ... ] D .......... D
Du er blitt arbeidsledig eller har sekt forgjeves etter ny jobb i merennenmaned ... | D .......... D
Du er blitt avskjediget fra din jobb [ — ]
Du har hatt alvorlige okonomiske ProBISIMIET ... .o et [ ]
Du har hatt problemer med politiet og blitt fremstilt for retten ... D .......... D
Noe du satte stor pris pa er mistet eller blitt stjalet ... ] [ — ]
Tabell 21: Andel som har opplevd negative hendelser de siste 12 maneder (N = 5046)
Kjgnn Total
Menn Kvinner
Ja Ja Ja
Har en naer familievenn eller annen slektning avgatt ved dgden siste 12 mnd? 22,5% 22,6% 22,6%
Har en av dine naermeste veert alvorlig syk, skadet eller blitt overfalt siste 12 mnd? 19,4% 23,3% 21,5%
Har du hatt alvorlige problemer med en nabo, venn eller slektning siste 12 mnd? 9,1% 12,3% 10,8%
Har du brutt et langvarig vennskap/forhold siste 12 mnd? 7,1% 8,8% 8,0%
Har du hatt alvorlige skonomiske problemer i lapet av de siste 12 mnd? 8,1% 7,8% 8,0%
Har du veert utsatt for alvorlig fysisk sykdom, skade eller overfall siste 12 mnd? 8,9% 7,0% 7,9%
Har din mor, far, ektefelle/samboer eller barn avgatt ved dgden siste 12 mnd? 7,2% 6,8% 7,0%
Har du blitt arbeidsledig, eller forgjeves sgkt etter ny jobb i mer enn en mnd i lgpet
u ol osiedio gjeves s yJobbl HOPEL 1 5 7% 7,3% 6,6%
av de siste 12mnd?
Har noe du har satt stor pris pa blitt mistet eller stjélet siste 12 mnd? 4,4% 4,3% 4,4%
Har du blitt separert siste 12 mnd? 3,4% 3,4% 3,4%
Har du blitt avskjediget fra jobben i lgpet av de siste 12 mnd? 1,7% 1,8% 1,8%
Har du hatt problem d politiet ller blitt f tilt f tten i lgpet avd
.ar u hatt problemer med politiet og/eller blitt fremstilt for retten i lapet av de 1.6% 0,3% 0,9%
siste 12 mnd?
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Andel med to eller flere negative livshendelser kan
brukes som et grovt mal pa livshendelser (21, 24).

I Norge har 26 % av befolkningen vaert utsatt for 2 eller
flere negative livshendelser siste 12 maneder.
Fordelingen etter kjgnn og alder fremgar av falgende
tabell:

Tabell 22: Andel (%) med 2 eller flere negative
hendelser siste aret etter kjgnn og alder (N = 5040)

Menn Kvinner Totalt
Alder 16-24 33 38 36
25-64 24 26 25
>=65 20 22 21
Totalt 25 27 26

Demografiske variable og negative
livshendelser
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Figur 46: Negative hendelser - gjennomsnittsantall
etter kjgnn og alder (N = 5040)
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Figur 47: Negative hendelser - gjennomsnittsantall
etter parforhold og kjgnn (N =4864)

Gjennomsnittlig antall negative livshendelser i lopet
av de siste12 maneder viser en klart synkende trend
med alder. Det er ingen signifikante kjennsforskjeller.
De som er i parforhold har signifikant faerre negative
livshendelser enn de som ikke er i parforhold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land
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Figur 48: Negative hendelser - gjennomsnittsantall
etter utdanning (N =4882)
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Figur 49: Negative hendelser - gjennomsnittsantall
etter inntekt (kvartiler) (N = 4705)

Det gjennomsnittlige antall negative livshendelser
viser en signifikant synkende trend med gkende
utdannelse og inntekt. Det er ikke signifikante geogra-
fiske forskjeller.

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariat analyse, er resultatene omtrent de samme
som ved univariate analyser. Det er ingen signifikante
kignnsforskjeller, men det er en synkende trend med
okende alder. De som ikke er i parforhold er mer utsatt
for negative livshendelser enn de som er i parforhold.
Det er en synkende trend med utdannelse og inntekt,
men ingen forskjell mellom helseregionene eller
mellom by og land.

Tabell 23: Beregnede gjennomsnittsverdier (Estimated
marginal means) for negative livshendelser i multivariat
analyse (N =4387)

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn.
Kjenn Menn 1,04
Kvinner 1,07
Aldersgrupper * 16-24 1,19
25-64 1,13
>=65 0,84
Er i parforhold * Nei 1,22
Ja 0,89
Utdannings- Lav - grunnskole 1,12
gruppe * Middels - videregdende 1,08
Hay - universitet 0,97
Husholdnings- Lavest kvartil 1,36
inntekt i kvartiler * 21 kvartil 1,04
3e kvartil 0,90
Hoyest kvartil 0,91
Helseregion Dst 1,06
Ser 1,06
Vest 1,01
Midt 1,04
Nord 1,10
By-land Landsbygd (<2000 innb) 0,99
Smaby (mellom 2000 og 1,07
100000)
Storby (>100000) 1,11

3.3.5 @konomiske problemer

Ett av spersmdlene brukt i batteriet av negative livshendelser er rapportert her:

o Har noe av det folgende hendt deg i lopet av de siste 12 maneder? Sett ett kryss per linje.

Du har hatt alvorlige ekonomiske problemer ...

| alt 8 % av materialet oppgir at de har/har hatt gkonomiske problemer siste 12 maneder.

42
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Demografiske variable og
ekonomiske problemer
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Figur 50: Andel (%) med gkonomiske problemer de
siste 12 maneder etter kjgnn og alder (N = 5150)

I Menn
227 T Kvinner

T T
Nei Ja

Figur 51: Andel (%) med gkonomiske problemer de
siste 12 maneder etter parforhold og kjgnn (N = 4962)

Det er ingen kjgnnsforskjell nar det gjelder gkono-
miske problemer, med andelen med slike problemer
avtar med gkende alder. Andelen med gkonomiske
problemer er sterre hos de som ikke er i parforhold
enn hos de som er i parforhold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

25+
20
15
10 o) ol

51 741

0_

T T T
lav - grunnskole middels -  hgy - universitet
videregaende

Figur 52: Andel (%) med gkonomiske problemer de
siste 12 maneder etter utdanning (N =4977)

2]
D

24 d

Lavest  2n kvartil  3e kvartil hgyest
kvartil kvartil

Figur 53: Andel (%) med gkonomiske problemer de
siste 12 maneder etter inntekt (kvartiler) (N = 4803)

Andelen med gkonomiske problemer er minst hos de

med hgyest utdannelse, og avtar med gkende inntekt.
Det er ikke signifikante geografiske forskjeller nar det

gjelder rapportering av gkonomiske problemer.
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Tabell 24: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdier | Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
(Estimated marginal means) for gkonomiske problemer | multivariat analyse, er det ingen signifikant kjgnns-
siste 12 maneder i multivariat analyse (N = 4485) forskjell ndr det gjelder rapportering av gkonomiske
DEMOGRAFISKE VARIABLER B | Problemer.
Kjonn Me.nn 76 Andel med gkonomiske problemer er hgyest i alders-
Aldersgrupper * I:;[r;zer ;i gruppen 25-69 ar og hos de som ikke er i parforhold.
ii:; 12(?'77 Andel med gkonomiske problemer er minst hos de
Er i parforhold * Nei 9,4 med hgyest utdannelse, mens det ikke er noen forskjell
Ja 45 mellom dem med middels eller lav utdannelse. Det
Utdannings- Lav - grunnskole 73 ingen geografiske forskjeller nar det gjelder rapporte-
gruppe * Middels - videregaende 86 ring av gkonomiske problemer.
Hgy - universitet 4,9
Husholdnings- Laveste kvartil 16,2
inntekt i kvartiler* | 2n kvartil 8,2
3e kvartil 2,5
Hoyeste kvartil 09
Dst 7.3
Helseregion Sor 6,7
Vest 6,4
Midt 7.2
Nord 7.3
By-land Landsbygd (<2000 innb) 6,7
Smaby (mellom 2000 og 6,9
100000)
Storby (>100000) 72

3.3.6 Samlivsproblemer

For & male samlivsproblemer har vi brukt “Relationship Satisfaction scale”(28). Skalaen ble utviklet i den norske
Mor og barn-undersgkelsen, og er basert pa flere tidligere skalaer, bl.a. “Marital Satisfaction Scale”(29). Andelen
oker med avtakende inntekt. | var undersgkelse har vi brukt 4 av 10 spersmal i skalaen:

o Kryss av for hvor enig du er i beskrivelsene under? Sett eft kryss per linje. verken

Helt Litt  enigeller Litt Helt
enig Enig enig uenig uenig Uenig uenig

Min partner og jeg har problemer i parforholdet .............. D ......... DD ......... DD .......... D ......... D
Jeq er svaert lykkelig i mitt parforhold ... DDD ......... DD .......... D ......... D
Min partner er generelt forstaelsesfull ... DDD ......... DD .......... D ......... D
Jeg er forneyd med forholdet til min partner .. DD ......... D ......... DD __________ D ......... D

Ved & summere svarene har en laget en indeks med Tabell 25: Andel (%) med lite tilfredsstillende samliv,
verdier fra-12 til +12. De som har skaret mellom -12 etter kjgnn og alder (N = 3503)
og 0 er klassifisert som "lite tilfredsstillende samliv” " i S
Andelen med lite tilfredsstillende samliv blant de i enn vinner 2l
materialet som er over 20 ar, og som lever i parfohold, Alders- 20-24 7.1 83 7,8
er vist i tabell 25. 25-64 10,7 14,0 124
rupper

gruPPeEr 1565 | 86 154 11,2

Det er signifikant flere kvinner enn menn som rappor- Totalt 10,2 13,7 12,0

terer lite tilfredsstillende samliv, og tilfredsheten er
lavest hos de eldste kvinnene.
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Demografiske variable og tilfredshet
med samliv

Tabell 26: Beregnede gjennomsnittsverdier
(Estimated marginal means) for lite tilfredshet med
samliv i multivariat analyse (N =3192)

Utdannelse, inntekt, helseregion og by/land DEMOGRAFISKE VARIABLER Gjsn.
. Menn 79
Det er ingen signifikante forskjeller i tilfredshet med Kignn* Kvinner M4
samliv, verken med utdanning eller med inntekt. Det 16-24 6,4
er en hgyere tilfredshet med ekteskap i Helse Vest, Aldersgrupper 2564 16
mens det ikke er noen signifikant forskjell mellom by =65 11,0
og land. Utdannings- Iay- grunn?kole : 8,7
middels - videregdende 10,8
Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i gruppe hay - universitet 8,9
multivariat analyse, er resultatet det samme som i Lavest kvartil 7,7
de univariate analysene: Kvinner er mindre tilfredse Husholdnings- 2n kvartil 12,1
med sitt samliv enn menn, og tilfredsheten er storst i inntekt i kvartiler 3e kvartil 10,1
Helseregion Vest. Ellers har ingen andre faktorer noen hoyest kvartil 8,9
betydning. Dst 10,6
Sor 10,7
Helseregion Vest 7,2
Midt 10,2
Nord 9,7
landsbygd (<2000 innb) 9,0
smaby (mellom 2000 og
By-land 100000) 99
storby (>100000) 10,1
3.3.7 Vold
Det a ha veert utsatt for vold er malt med fire spgrsmal :
Livshendelser
o Har noe av det folgende hendt deg i lspet av de siste 12 maneder? Sett ett kryss per linje.
Ja Nei

Du er blitt kuet, fornedret eller ydmyket over lengre tid

Noen har truet med 3 skade deg eller noen som star deg nar
Du er blitt sparket, slatt eller utsatt for andre former for fysisk vald

Du er blitt tvunget eller forsekt tvunget til seksuell Omgana. ... D

Tabell 27 viser hvor stor andel som er blitt utsatt for vold de siste 12 maneder.

Tabell 27: Andel utsatt for ulike former for vold de siste 12 maneder (N = 5130)

Menn Kvinner | Totalt
Har du blitt kuet, for-nedret eller ydmyket over o o o
lengre tid i lopet av de siste 12 mnd? 43 % >3 % 48%
Har noen 'Fruet med 3 skade deg eller noen som star 35% 28% 3.1 9%
deg neer siste 12 mnd?
Har du blitt sparket, slatt eller utsatt for andre former o o N
for fysisk vold i lepet av de siste 12 mnd? 2.7 % 1.8% 23%
Har du bl}tt tvunget ellgr forsgkt tvunget til seksuell 0,2% 0,8% 0,5%
omgang i lepet av de siste 12 mnd?
Andel utsatt for minst en form for vold. 83 % 7,7 % 8,0%
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| det folgende skal vi se pa dem som har veert utsatt for
minst en form for vold.

Tabell 28: Andel (%) av befolkningen som er
utsatt for vold i det hele tatt (N = 5124)

Menn Kvinner Totalt
Alder 16-24 16,8 11,0 13,6
25-64 7,8 7,8 7,8
>=65 3,5 2,9 3,2
Totalt 8,3 7,7 8,0

Demografiske variable og utsatt for vold

Kjonn, alder og parforhold

30+
T Menn
254 IKvinner
20+
17}
15
[11]
104
i
5
0_

T T T
16-24 25-64 ==65

Figur 54: Andel (%) utsatt for vold de siste 12 maneder
etter kjgnn og alder (N =5124)

30+
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754 I Kvinner

20+

104

T T
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Figur 55: Andel utsatt for vold de siste 12 maneder
etter parforhold og kjgnn (N = 4939)

Det er en signifikant nedgang i rapportering om vold
med gkende alder Det er ingen kjgnnsforskjeller for
vold totalt (men kvinner rapporterer oftere enn menn
a ha blitt kuet eller tvunget til seksuell omgang). De
som ikke er i parforhold har veert mest utsatt for vold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

30
25
20

15

10 "'E

Lavest 2n kvartil  3e kvartil hoyest
kvartil kvartil

Figur 56: Andel (%) utsatt for vold de siste 12 maneder
etter inntekt (kvartiler) (N =4778)
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Det er ingen signifikante forskjeller mellom utdan-
ningsgrupper, men tendensen til & ha veert utsatt for
vold avtar med gkende inntekt. Det er ingen geogra-
fiske forskjeller.

Tabell 29: Beregnede gjennomsnittlige prosentver-
dier (Estimated marginal means) for “utsatt for vold”i
multivariat analyse (N = 4446)

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariat analyse ser vi at resultatene er omtrent de
samme som ved univariate analyser. Det er ingen signi-
fikante kjgnnsforskjeller i den samlede variabel som
indikerer det & veere utsatt for minst en form for vold.
Det er en signifikant nedgang i det & veere utsatt for
vold med gkende alder og med gkende inntekt, mens
det ikke er noen forskjell mellom utdanningsgrupper.

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn. Det er mer sannsynlig & veere utsatt for vold blant de
. som ikke er i parforhold enn de som er i parforhold.
Kjgnn Menn 9,2 . N .
Det er ingen signifikante geografiske forskjeller.
Kvinner 7,6
Aldersgrupper * 16-24 12,1
25-64 9,4
>=65 37
Er i parforhold * Nei 10,2
Ja 6,7
Utdannings- Lav - grunnskole 8,5
gruppe Middels - videregdende | 84
Hay - universitet 8,3
Husholdnings- Lavest kvartil 11,9
inntekt i kvartiler* | 2n kvartil 8,6
3e kvartil 6,1
Hoyest kvartil 7,1
Helseregion Dst 74
Ser 838
Vest 9,5
Midt 8,9
Nord 7,5
By-land Landsbygd (<2000 innb) 8,3
Smaby (mellom 2000 8,2
og 100000)
Storby (>100000) 8,7
3.3.8 Alkoholbruk

Alkoholkonsum ble malt ved fglgende sparsmal:

@ | lopet av de siste 12 manedene, hvor ofte har du... Sett ett kryss per linje.

drukket noen form for alkohol .

drukket sa mye at du har felt deg tydelig beruset ...

drukket 5 drinker eller mer pa en kveld (tilsvarer fem

14 flasker pils eller 1/1 flaskevin) ...

1gangi
Ingen md.eller 2-3ganger 1gang 2-3 ganger 4-7 ganger
ganger sjeldnere imnd peruke peruke per uke
______________________________ (N O ot SO I

| den felgende fremstilling har vi bare brukt svarene pa spgrsmalet om

"drukket noen form for alkohol’, gradert fra 1 til 6.
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Tabell 30: Andel av menn og kvinner som inntar alkohol (N = 4962)

Kjgnn
J Total
Menn Kvinner
Hyppighet av alkohol konsum Ikke i det hele tatt 9% 14 % 12%
(N=5177) Av og til 24% 32% 28%
Manedlig eller mer 67 % 54 % 60 %
Beruset Ikke i det hele tatt 38% 56 % 48 %
(N=5082) Av og til 43 % 34% 38%
Manedlig eller mer 20 % 10 % 15 %
5 enheter eller mer Ikke i det hele tatt 35% 56 % 46 %
(N=5119) Av og til 39% 31% 35%
Manedlig eller mer 27 % 13% 19%
| det folgende presenteres bare svarere pa det forste spgrsmalet, pa en skala fra 1-6.
Demografiske variable og
alkoholkonsum 4,07
3,8 T Menn
Kjonn, alder og parforhold T kvinner
3,67
347 123
3,2
4,07 a0
T Menn 3,07 .l
3,8 T Kvinner 281 ‘!
3,6 2,61
3,4 .! 2,47
3,01 2,27
2,0
3,0 129 . :
Nei Ja
2,87 7 . . .
’ Figur 58: Hyppigheten av alkoholkonsum de siste 12
2 6 maneder, etter parforhold (N =4977)
2,47
T T T
16-24 25-64 >=65 Hyppigheten av alkoholkonsum er signifikant sterre
hos menn enn hos kvinner, og stgrst hos midde-
Figur 57: Hyppigheten av alkoholkonsum etter kjgnn laldrende menn. Konsumet er sterst hos de som er i
og alder (N=5171) parforhold.
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Utdanning, inntekt, helseregion og by/land
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Figur 59: Hyppigheten av alkoholkonsum de siste 12
maneder etter utdanning (N = 4998)
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Figur 60: Hyppigheten av alkoholkonsum de siste 12
maneder etter inntekt (kvartiler) (N = 4821)

Hyppigheten av alkoholkonsum gker signifikant med
okende utdannelse og inntekt.

3,9

3,6

(X JIEX)

3,0 [29 P ¢
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Dst Ser Vest Midt Nord

Figur 61: Hyppigheten av alkoholkonsum de siste 12
maneder etter helseregionen (N =5177)
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Figur 62: Hyppigheten av alkoholkonsum de siste 12
maneder etter by/land (N = 4815)

Det konsumeres mest i Helseregion @st, og konsumet
stiger fra landsbygd mot storby.
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Tabell 31: Beregnet gjennomsnitt (Estimated marginal | den multivariate analyse forsvinner forskjellene i alko-
means) av alkoholkonsum i multivariat analyse (N =4476) | holkonsum nar det gjelder parforhold, mens hyppig-
heten av alkoholkonsum fortsatt stiger med stigende
DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn. utdannelse og inntekt. Alkoholkonsum er signifikant
Kjonn * Menn 3,16 hgyere hos menn. Hyppigheten gker mot storby, og er
Kvinner 2,81 lavest i helseregion Vest.
Aldersgrupper 16-24 2,94
25-64 3,05
>=65 2,96
Er i parforhold Nei 2,97
Ja 3,00
Utdannings- Lav - grunnskole 2,69
gruppe * Middels - videregaende 2,99
Hay - universitet 3,27
Husholdnings- Lavest kvartil 2,72
inntekt i kvartiler * | 2n kvartil 2,87
3e kvartil 3,03
Hgyest kvartil 3,31
Helseregion * Dst 3,08
Ser 2,95
Vest 2,82
Midt 3,00
Nord 3,06
By-land * Landsbygd (<2000 2,74
innb)
Smaby (mellom 2000 3,00
0g 100000)
Storby (>100000) 3,21
3.3.9 Narkotikabruk

| det postale skjemaet sparres det om bruk av hasj, marihuana og andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder
og noen gang i livet.

@ Kryss av for det som passer for deg. Sett to kryss per linje, ett for 'siste 12 maneder' og ett for "Hele livet'.

Siste 12 maneder Hele livet
1gangi
Ingen md. eller 2-3 ganger 1gang 2-3 ganger 4-7 ganger Har du noen
ganger sjeldnere imd. peruke peruke per uke gang gjort det?
Ja Nei
Brukt hasj eller marithuana ... DD ............ DD ............ D ............ DI:[ ..... D

Brukt andre narkotiske stoffer....__.__. DD ............ D ............ D ............ D ............ DD ..... D

Brukt anabole steroider eller

andre dopingpreparater D ____________ D ............ D ............ D ............ D ............ DI:[ ..... D
Brukt tabletter (legemidler) for a fa rus Y I | I O N | [

| analysen har en kombinert svarene pa de to forste
spersmal, og skilt ut som egen gruppe de som har
brukt hasj, marihuana og/eller andre narkotiske stoffer
siste 12 maneder eller noen gangi livet.

Andel som har brukt hasj, marihuana eller andre
narkotiske stoffer de siste 12 maneder er 3,5 % for hele
befolkningen.

Andel som har brukt hasj, marihuana eller andre
narkotiske stoffer noen gangilivet er 17,2 %.

Tabell 32 viser fordelingen pa kjgnn og alder.
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Tabell 32: Andel som har brukt marihuana, hasj eller
andre narkotiske stoffer noen gang i livet etter kjgnn
og alder (N =4202)

Menn Kvinner | Totalt
Alder 16-24 26,8 234 24,9
25-64 21,0 15,9 18,2
>=65 1,5 0,8 1,2
Totalt 19,2 15,4 17,2

Demografiske variable og bruk av hasj,
marihuana eller andre narkotiske stoffer

Kjonn, alder og parforhold

A)
16
T Menn
14 T Kvinner
127
10
8 48]
6_
0
4-
2 e
yEyE
0_
T T T
16-24 25-64 >=65
B)
357
304 T Menn
I Kvinner
25+
20
15
10
5
0_
T T T
16-24 25-64 >=65

Figur 63: Andel (%) som har brukt marihuana, hasj el-
ler andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A) (N
=4790) og andel som har brukt marihuana, hasj eller
andre narkotiske stoffer noen gang i livet (B) (N = 4202)

etter kjgnn og alder

I Menn
I Kvinner

Nei Ja

I Menn
I Kvinner

Nei Ja

Figur 64: Andel (%) som har brukt marihuana, hasj
eller andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A)
(N =4614) og andel som har brukt marihuana, hasj el-
ler andre narkotiske stoffer noen gang i livet (B)

(N =4066) parforhold og kjgnn
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Det er signifikant hgyere bruk av narkotiske stoffer,
bade siste 12 maneder og noen gang i livet, blant
menn enn blant kvinner. Det er en signifikant
synkende trend med gkende alder. De som ikke er i
parforhold har et signifikant hayere forbruk enn de
som er i parforhold.

Utdanning, inntekt, helseregion og by/land

middels -
videregaende

lav - grunnskole hgy - universitet

lav - grunnskole middels -  hgy - universitet
videregaende

Figur 65: Andel (%) som har brukt marihuana, hasj el-
ler andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A) (N
=4629) og andel som har brukt marihuana, hasj eller
andre narkotiske stoffer noen gangii livet (B)

(N =4061) etter utdanning

A)

167
147
127

107

2 e
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kvartil kvartil
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Figur 66: Andel (%) som har brukt marihuana, hasj
eller andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A)
(N =4467) og andel som har brukt marihuana, hasj
eller andre narkotiske stoffer noen gang i livet (B)
(N = 3937) etter inntekt (kvartiler)

Det er ingen signifikante forskjeller i bruk av narkotika
de siste 12 maneder mellom de ulike utdannings-
grupper, men en klar gkning i bruk av narkotika noen
gang i livet med gkende utdanning. Andel som har
brukt narkotika, bade siste 12 maneder og tidligere i
livet, er stgrst hos de med lavest inntekt, mens det ikke
er noen forskjell mellom de gvrige inntektsgrupper.

5e

Rapport 2009:6 * Folkehelseinstituttet



A)

16
147
127

10

Il

st Ser Vest Midt Nord

35

30

E

T T T T T
st Ser Vest Midt Nord

Figur 67: Andel (%)som har brukt marihuana, hasj eller
andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A)

(N =4796) og andel som har brukt marihuana,

hasj eller andre narkotiske stoffer noen gang i livet (B)
(N =4207) etter helseregion
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Figur 68: Andel (%) som har brukt marihuana, hasj
eller andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder (A)
(N =4461) og andel som har brukt marihuana, hasj
eller andre narkotiske stoffer noen gangi livet (B)

(N =3931) etter by/land

Det er ingen forskjell mellom helseregionene nar det
gjelder bruk av narkotiske stoffer siste 12 maneder,
men befolkningen i Helse @st har klart sterst forbruk
noen gang i livet.

Andelen som har brukt hasj, marihuana eller andre
narkotiske stoffer de siste 12 maneder eller noen gang
i livet, er signifikant hgyere i storbyer enn i smabyer og
pa landsbygd.
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Tabell 33: Beregnede gjennomsnittlige prosentverdi-
er (Estimated marginal means) for bruk av marihuana,
hasj eller andre narkotiske stoffer de siste 12 maneder
i multivariat analyse (N = 4150)

Tabell 34 Beregnede gjennomsnittlige prosentverdier
(Estimated marginal means) for bruk av marihuana,
hasj eller andre narkotiske stoffer noen gang i livet

(N =3669) i multivariat analyse

DEMOGRAFISKE VARIABLER Gj.sn. DEMOGRAFISKE VARIABLE Gj.sn.
Kjgnn * Menn 6,45 Kjgnn * Menn 17,6
Kvinner 3,70 Kvinner 13,0
Aldersgrupper * 16-24 9,63 Aldersgrupper * 16-24 23,6
25-64 4,40 25-64 19,7
>=65 1,19 >=65 2,7
Er i parforhold * Nei 6,81 Er i parforhold * Nei 17,7
Ja 3,34 Ja 13,0
Utdannings- Lav - grunnskole 4,29 Utdannings- Lav - grunnskole 10,9
gruppe Middels - videregadende 5,59 gruppe * Middels - videregdende 16,4
Hgy - universitet 535 Hgy - universitet 18,7
Husholdnings- Lavest kvartil 8,65 Husholdningsinn- Lavest kvartil 21,6
inntekt i kvartiler * on kvartil 456 tekt i kvartiler * 21 kvartil 148
3e kvartil 3,62 3e kvartil 13,2
Hoyest kvartil 3,47 hgyest kvartil 1,7
Helseregion Dst 5,48 Helseregion * Dst 17,5
Ser 4,95 Ser 16,0
Vest 5,38 Vest 14,3
Midt 4,14 Midt 11,0
Nord 543 Nord 17,8
By-land * Landsbygd (<2000 3,06 By-land * Landsbygd (<2000 7,1
innb) innb)
Smaby (mellom 2000 0g | 4,34 Smaby (mellom 2000 13,2
100000) og 100000)
Storby (>100000) 7,83 Storby (>100000) 25,7

Nar vi kontrollerer for innbyrdes sammenhenger i
multivariat analyse ser vi at resultatene er omtrent

de samme som i de univariate analyser. Det er hgyest
forbruk de siste 12 maneder hos menn, og forbruket
avtar med gkende alder. De som er i parforhold har et
mindre forbruk enn de som ikke er i parforhold. Det er
ingen signifikant sammenheng mellom narkotikafor-
bruk de siste 12 méneder og utdanning, mens det er
et synkende forbruk med gkende inntekt. Det er ingen
geografiske forskjeller mellom helseregionene, mens
det er gkende forbruk fra landsbygda til storbyer.

Resultatene av den multivariate analyse av narkotika-
forbruk noen gang i livet er forskjellige fra forbruk de
siste 12 maneder, men de gjenspeiler de resultater vi
fant i de univariate analyser. Det er et hayere forbruk
noen gang i livet hos menn, og forbruket avtar med
okende alder. De som er i parforhold har et mindre
forbruk enn de som ikke er i parforhold. | motset-
ning til forbruket de siste 12 maneder, er det en sterk
signifikant sammenheng mellom narkotikaforbruk
noen gang i livet og utdannelse, slik at forbruket stiger
med gkende utdannelse. Nar det gjelder inntekt er
forholdet motsatt, i det forbruket avtar med gkende
inntekt. Forbruket er storst i Helse @st og Helse Nord,
og gkende mot storbyene.
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3.3.10 Risiko p& individniva og tilskrivbar risiko
pa populasjonsniva

Tabellen under viser forholdet mellom risikoekspone-
ring og henholdsvis hgy HSCL, bruk av helsetjenester
og trygdeytelser pa individniva. Vi ser at de fleste av de
nevnte risikofaktorene er assosiert med gkt forekomst

langvarige eller kroniske som er malt som prevalens

pa intervjutidspunktet. | og med at de belastende
livshendelsene er mer kortvarige og forbigdende av
natur, er det mulig at betydningen av disse for a utvikle
psykiske helseproblemer ikke kan sammenlignes
direkte med eksponeringsfaktorer som er mer

av de nevnte helseutfallene.

Vi har delt risikofaktorene inn i livshendelser som har
skjedd siste aret og i tilstander som antas a veere mer

langvarige og kroniske.

Tabell 35: Odds ratio (OR) justert for alder og kjenn (logistisk regresjons analyse) ved tilstedevaeerelse av de ulike risikofaktorer.

Andelen som har denne risikofaktoren er angitt i %

Odds ratio for helseutfall
Hendelser i Iopet av siste dret % HSCL-25>1,75 | Soktlegehjelp | Tar medisin Trygdet/sykmeldt
Du har selv veert utsatt for en alvorlig fysisk syk- 7,9 37 24 28 30
dom, skade eller overfall
En av dine naermeste har vaert alvorlig syk, utsatt 21,5
2,1 1,5 1,5 1,6

for skade eller overfall
Din mor eller far, din ektefelle/samboer eller barn 7,0 - -

. 1,8 2,0
er avgatt ved deden
En nzer familievenn eller annen slektning (f.eks 22,6 - - - -
onkel/tante, saskenbarn, besteforeldre) er avgatt
ved dgden
Du er blitt separert pa grunn av problemer i ekte- 34 46 47 30 33
skapet/samboerskapet
Du har brutt et langvarig vennskap/forhold 8,0 3,7 34 3,6 2,2
Du har hatt et al\{orllg problem med en nar venn, | 10,8 40 30 27 25
nabo eller slektning
Duer b|IFt arpeldsledlg eller f:ar forgjeves sokt 6,6 29 29 25 28
etter ny jobb i mer enn en maned
Du er blitt avskjediget fra din jobb 1,8 39 3,0 4,7 3,1
Du har hatt alvorlige gkonomiske problemer 8,0 7,2 4,0 49 49
Dg har hatt problemer med politiet og blitt frem- 0,9 78 66 75 6,1
stilt for retten
Noe du satte stor pris pa er mistet eller blitt stjalet 4,4 29 1,7 2,5 1,5
Utsatt for vold 8,0 5.7 51 3,1 38
Bruk av narkotika 3,5 3,8 3,1 6,3 2,3
Tilstand pa intervjutidspunktet (prevalens) %
Lav sosial statte 8,6 54 34 3,7 2,5
Lite tilfreds i ekteskap/parforhold 12,2 3,7 24 1,9 1,7
Kroniske smerter 28,7 3.2 23 4,0 33
Kronisk somatisk sykdom 36,1 24 2,1 2,7 32
Livstidsprevalens
Brukt av narkotika noen gang i lepet av livet 17,2 2,0 2,2 2,0 1,5
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Alle odds ratio (OR) som er oppgitt i tabellen er signi-
fikante, men det er noksa store forskjeller i OR som er
knyttet til de ulike risikofaktorene. Tabellen viser ogsa
stor variasjon i hyppighet/forekomst av de ulike risiko-
faktorene. Selv om eksponering for en risikofaktor, som
f. eks & ha hatt problemer med politiet eller blitt fram-
stilt for retten er knyttet til betydelig oversykelighet og
et hgyt forbruk av helsetjenester/trygdeytelser, er det
fa som eksponeres for dette (i underkant av 1 prosent)
og da blir betydningen dette har for folkehelsen alli-
kevel beskjeden.

N&r man skal vurdere betydningen av en risikofaktor
for folkehelsen, er det vanlig & beregne tilskrivbar
risiko pa populasjonsniva eller Population attributable
risk (PAR). PAR er et mal pa hvor mye helsetilstanden
til hele populasjonen ville bli bedret (i prosent) hvis
helsetilstanden til den angitte gruppen hadde veert

lik helsen til resten av populasjonen. Dette beregner
pa en mate den teoretiske bedringen av folkehelsen (i

prosent) man kunne forvente ved & eliminere denne
risikofaktoren. Nar man skal tolke tilskrivbar risiko, eller
hvor mye som kan "tilskrives” den enkelte faktoren, er
det imidlertid flere forhold som man ma tenke pa. Nar
gruppene er overlappende eller har felles bakenforlig-
gende arsaker, sa vil summen av de tilskrivbare risi-
koene i prosent kunne overskride 100 %. Dessuten kan
arsaksrekkefglgen gd i motsatt retning, som f. eks ved
at trobbel med politiet er fordrsaket av psykiske helse-
problemer og ikke motsatt. Figuren under viser bereg-
ninger av Tilskrivbar risiko pa befolkningsniva (PAR) for
HSCL-25>1,75 i prosent. Her har vi har bare tatt med de
mer langvarige og kroniske belastningene nar vi har
beregnet PAR, fordi vi antar at langvarige belastninger/
tilstander ikke er direkte sammenlignbare med kort-
varige og mer forbigdende negative livshendelser.

Kroniske smerter

Kronisk somatisk sykdom

Lite tilfreds i ekteskap/samliv

Alkohol avhengighet, Cage

Lav sosial stotte

25 30 35 40

PAR, %

Figur 69: Tilskrivbar risiko pa befolkningsniva (PAR) pd HSCL-25>1,75 justert for kjonn og alder’

'PAR er basert pa Relative Risk (30) og beregnet som beskrevet i Rothman, K.1998 (31).

Summen av PAR i % blir mer enn 100 selv uten & ta inn negative livshendelser i beregningen av PAR. Dette
kan skyldes en eller flere av de tidligere nevnte forhold. | tillegg finnes det ogsa andre risiko- og beskyttende
faktorer som vi ikke har data pa. Figuren viser at kroniske smerter, kronisk somatisk sykdom og ekteskaps-/
samlivsproblemer er de risikofaktorene som slar sterkest ut pa populasjonsniva.
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Det er av betydelig interesse & vite hvor Norge ligger i
forhold til andre land bade nar det gjelder forekomst
av psykiske plager og lidelser, risiko- og beskyttelses-
faktorer og behandling. Dette kan gi verdifull infor-
masjon om psykiske lidelser som samfunnsproblem,
forhold som pavirker den psykiske helse og omfang og
bruk av behandlingsressurser. En forutsetning for en
slik sammenligning er internasjonalt godtatte indika-
torer og sammenlignbarhet av data bade for psykisk
helse, risiko- og beskyttelsesfaktorer og behandling.
Bade EU og WHO har arbeidet med utviklingen av slike
sett med indikatorer, og det er foretatt flere internasjo-
nale undersgkelser der en direkte kan sammenligne
data fra ulike land. Blant annet fordi Norge ikke er
medlem av EU, har ikke Norge deltatt i alle disse under-
sokelsene, og en har derfor ikke alltid direkte sammen-
lignbare tall for Norge. Nar det gjelder noen indika-
torer, har en imidlertid foretatt separate undersgkelser
i Norge der de samme malemetoder har veert brukt,
slik at en, riktignok med forbehold, kan sammenligne
data fra Norge med andre land. En ma imidlertid vaere
oppmerksom pa at ulike rammer og utforminger av
undersgkelser kan pavirke resultatene, slik at de ikke
blir helt sammenlignbare. | det felgende vil en derfor
bare inkludere Norge direkte i de statistiske sammen-
ligninger der Norge har deltatt i den internasjonale
undersgkelsen. Der tallene fra Norge er basert pa sepa-
rate undersokelser, vil disse bli presentert for seg. Nar
det gjelder data av denne type, som kan veere kulturelt
sensitive, og som bygger pa spegrsmal som kan veaere
vanskelige a oversette slik at de oppfattes pa samme
mate i ulike land, ma en imidlertid ta forbehold ogsa
nar det gjelder sammenlignbarheten innenfor én og
samme undersgkelse. Til en viss grad ma derfor resul-
tatene fra noen av de internasjonale sammenligninger
oppfattes som tentative, og for en trekker bastante
konklusjoner er det behov for flere undersgkelser.

4.1 Psykisk helse

Psykiske plager

| de fleste EU-landene har man brukt 5 spgrsmal fra
sperreskjemaet SF-36 som gar under navnet MHI-5 til
a male graden av psykiske plager eller “psychological
distress” som det ofte betegnes internasjonalt. Norge

har stort sett brukt spgrreskjemaet Hopkins Symptom
Checklist — 25 (HSCL-25). De to malene er imidlertid
sveert hayt korrelert (32). Grenseverdien for hva man
regner til kategorien "mye psykiske plager”kan likevel
vaere noe ulik. Europeiske verdier ble rapportert i
EUROBAROMETER-undersgkelsen (26), hvor grense-
verdien for "mye psykiske plager”var satt til MHI-5 =
52. For @ kunne vurdere hvordan Norge kan sammen-
lignes med resten av Europa, har vi brukt verdiene fra
HSCL-25 i Levekdrsundersgkelsen 2005, samt verdiene
fra Levekdrsundersgkelsen 2002, der bade HSCL-25 og
MHI-5 18 inne. Undersgkelsen fra 2002 viser at grense-
verdien for HSCL-25 som tilsvarer en verdi av MHI5 =
52 er 1,82. Andelen i 2005 som hadde en HSCL-25 skare
over 1,82 var 5, 6 %. Nar en antar at dette er sammen-
lignbart med andelen med "mye psykiske plager” slik
dette er malt i EUROBAROMETER-undersgkelsen(26),
finner en at Norges verdier er lavest.

Selv om sammenlignbarheten av prevalenstallene kan
veere noe usikker, kan de relative tall ved sammenlig-
ning av ulike undergrupper i de enkelte land gi interes-
sante resultater. Andelen med psykiske plager fordelt
etter alder i de ulike land, tyder pa at hyppigheten av
psykiske plager gar ned med gkende alder i Norge og i
enkelte andre land, mens den gar opp i andre. Et usik-
kerhetselement her er, imidlertid, et selektivt frafall

av de med mest psykiske plager blant de eldste, fordi
disse er pa institusjon. Det er bare hjemmeboende
som har veert med i den norske undersgkelsen.
Hvorvidt dette slar ut forskjellig i ulike land er uvisst.
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Figur 70: Andel (%) med "mye psykiske plager” malt som MHI-5<52 etter land basert pda EUROBAROMETER-

undersakelsen (26)

Tabell 36: Andel med "mye psykiske plager " malt som MHI-5<52 etter land og alder (26)

Land 15-25 26-44 45-64 65+ ar Totalt p

Belgia 13,8 18,8 23,1 18,1 19,1 0,095
Danmark 18,9 13,7 17,9 15,6 16,2 0,417
Vest-Tyskland 17,4 15,5 20,2 284 20,1 0,003
Hellas 16,3 20,4 254 333 23,5 0,001
Italia 26,9 29,0 32,6 31,5 30,2 0,562
Spania 12,0 14,2 22,3 25,0 17,6 0,001
Frankrike 19,1 24,1 30,7 30,3 25,9 0,020
Irland 6,8 15,4 21,4 19,1 15,7 0,000
Nord-Irland 23,2 0,0 18,8 344 23,5 0,664
Luxembourg 15,3 18,9 21,3 16,8 18,7 0,619
Nederland 11,4 12,7 16,6 13,0 13,9 0,308
NORGE* 11,2 6,6 7,2 49 7,2 0,000
Portugal 14,9 16,9 41,3 49,7 29,8 0,000
Storbritannia 26,4 331 351 27,5 31,5 0,157
@st-Tyskland 19,0 23,1 22,5 27,6 23,4 0,299
Finland 8,2 8,1 11,0 9,1 9,3 0,595
Sverige 17,3 15,7 10,6 7,2 12,4 0,006
Dsterrike 12,8 16,4 22,0 28,9 20,5 0,001
Totalt 18,3 21,7 26,2 27,2 23,4 0,000

Ogsa ved en annen Europeisk undersgkelse (The Euro-
pean Quality of Life Survey, 2007(33) fant en at den

psykiske helsen i Norge var meget god sammenlignet
med andre land. Denne undersgkelsen som var basert

pa fem sparsmal med fokus pa opplevelse av energi og
vitalitet, viste at Norge kom best ut av samtlige land.

Dette fremgar av Figur 71.
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Figur 71: Fordeling av psykisk helse (Hgy verdi = god helse)(33)
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At Norge kommer godt ut ndr det gjelder psykisk helse, (BDI) ("World Database of Happiness — State of Nations

fremgar ogsa av Figur 72, der en viser fordelingen av (34)).
depressive plager malt ved Beck Depression Inventory

N AN
&
Figur 72: Gjennomsnittstall fra 1974-99 av ndvaerende depresjon malt ved BDI
Ogsa her kommer Norge godt ut, sammen med de @vrige Nordiske land.
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Tilfredshet med livet (TML) justert for ulikhet innen landene* fra World Database of Happiness (skala 1-10). De fleste verdiene er rapportert i 1999, mens de norske verdiene er fra

2005. Norge er i blatt og Norden i brunt (34, 34, 37)

Figur 73



HSCL, MHI-5 og BDI maler psykiske plager, i forste
rekke depresjon og angst. Dette er ikke det samme
som diagnostiserte psykiske lidelser, og det er ikke
sikkert at disse fglger det samme megnster. Det fore-
ligger imidlertid fa internasjonale undersgkelser med
felles metodikk der en direkte kan sammenligne
hyppigheten av psykiske lidelser. Nar det gjelder
klinisk depresjon, foreligger en slik undersgkelse, der
Oslo inngar (35). Hyppigheten av depresjon var da
8.8 % i Oslo, mot 6.5 % i Turku, 12.3 % i Dublin, 2.8 % i
Santander og 17.1 % i Liverpool. Her 13 altsa ikke Oslo
spesielt godt an, i en viss motsetning til tallene for
MHI-5 og BDI (kfr.ovenfor). Nar det gjelder psykiske
lidelser malt med standardisert kliniske intervju (CIDI),
er tallene for Oslo sveert like de en har funnet i USA
(36).

Tilfredshet med livet

Tilfredshet med livet (TML) er som tidligere nevnt et
mal pa "positiv” psykisk helse. Nar vi ser pa en under-
sokelse foretatt i land fra alle verdensdeler finner vi at
innbyggerne i Norge og resten av Skandinavia er blant
de mest tilfredse (data tilgjengelig i State of Nations)
(34).

Ogsd i en annen internasjonal undersgkelse kom
Norge, sammen med de andre nordiske land, best ut
nar det gjelder tilfredshet med livet. Dette fremgar av
Figur 74.
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Figur 74: Tilfredshet med livet (European Quality of Life Survey, 2007(33)
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Mestring psykisk helse. | en internasjonal undersgkelse der en

Opplevelse av mestring og kontroll med livet er i likhet brukte 'Spence-Helmreich Mastery Scale’(34) som mal
med tilfredshet med livet et mal pa velvaere og god for mestring, |a verdiene for Norge naer gjennomsnittet.
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Figur 75: Mestring malt ved gjennomsnitt for ‘Spence-Helmreich Mastery Scale’(34) i forskjellige nasjoner

4.2 Helsetjenester gjengis bare noen av de sentrale funnene fra denne. Nar
det gjelder tallene for Europa, er disse som de norske
Bruk av helsetjenester for psykiske plager tallene basert pa selvrapportering, og de skulle for sa
Nar det gjelder bruk av helsetjenesten for psykiske vidt veere sammenlignbare. Andelen som har sgkt hjelp i
plager, har Folkehelseinstituttet utarbeidet en egen helsetjenesten for psykiske problemer siste 12 maneder,
rapport (2), basert pad Levekarsundersgkelsen 2005. Her uansett niva av psykiske plager, fremgar av Figur 76.
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Figur 76: Andel (%) blant hele befolkningen som har sgkt hjelp fra helsetjenesten for psykiske problemer
siste 12 maneder i helsetjenesten, uansett niva av psykiske plager, etter land. (MINDFUL/Eurobarometer-
undersgkelsen(26))

62 Rapport 2009:6 * Folkehelseinstituttet



Andel av befolkningen som har sgkt hjelp i helsetje-
nesten for psykiske problemer siste 12 maneder er

for Norge 9 %. Dette betyr at Norge ligger nzer gjen-
nomsnittet for Europa nar det gjelder slik hjelpsgking.
Vi vet imidlertid ikke om dette reflekterer hyppigheten
av psykiske plager i befolkningen, kapasiteten til helse-
vesenet eller holdninger til hjelpsgking for psykiske

plager.

Av stgrre interesse er det a se pa hjelpsgking hos dem
som har mye psykiske plager, da dette kan si noe om
behovsdekning. Ogsa her vil imidlertid holdninger

til helsevesenet kunne spille inn, slik at en relativt lav
andel med hjelpsgking i en gitt befolkningsgruppe
ikke ngdvendigvis betyr lav behovsdekning, men kan
reflektere en lav motivasjon for & seke hjelp i helseve-

senet for psykiske plager. En ma derfor veere forsiktig
med bastante tolkninger av funnene.

Nar det gjelder nivaet av psykiske plager, er dette for
Norges vedkommende som tidligere nevnt HSCL-25.
For de andre europeiske landene er nivaet av psykiske
plager basert pa et annet sparreskjema (MHI-5), som
er betydelig mer kortfattet enn HSCL-25 (32). Nar en
bruker en grenseverdi pa skalaen som svarer til det

en oppfatter som "mye psykiske plager” pa HSCL-25,
skulle imidlertid tallene vaere rimelig sammenlignbare.

Andel som har sgkt hjelp for psykiske problemer blant
dem som har "mye psykiske plager”fremgar av Figur 77.
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Figur 77: Andel (%) med mye psykiske plager som har sgkt hjelp fra helsetjeneste de siste 12 maneder etter land

Nar det gjelder Norge, er andelen som har sgkt hjelp
43 %, hvilket kan tyde pa at behovsdekningen er
forholdsvis god i Norge, sammenlignet med andre
europeiske land.

Andel hjelpsgkere blant dem som ikke har “mye
psykiske plager” fremgar av Figur 78.
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Figur 78: Andel (%) som har sgkt hjelp fra helsetjenesten blant dem som ikke har mye psykiske plager

For Norge er andelen hjelpsgkere i denne gruppen
9 %, hvilket er et hgyt tall i europeisk sammenheng.

Medisinforbruk

Bade nar det gjelder medisiner mot depresjon (anti-
depressiva) og mot angst (anxiolytika) finnes det
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sammenlignbare tall for europeiske land. Tallene
inngar i publikasjonen MINDFUL (21).
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Figur 79: Bruk av antidepressiva etter land (DDD/1000/d@gn). De norske verdiene kommer fra reseptregisteret

Forbruket av antidepressiva i Norge, som i de andre nordiske land, er blant de hgyeste i Europa.
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Figur 80: Bruken av anxiolytika, (DDD/1000/dggn) i Norge sammenlignet med
andre land. Norske verdier kommer fra reseptregisteret

Norge har et forholdsvis lavt forbruk av anxiolytika.

4.3 Risiko- eller beskgttende faktorer | harveert bruktiflere internasjonale undersakelser, og
dette muliggjer en sammenligning. Resultatene fra

Sosial statte Eurobarometer undersgkelsen (26), der Norge ikke var

Opplevelse av sosial statte er knyttet til god psykisk med, fremgar av Figur 81.

helse. Oslo 3-items Social Support Scale (OSS-3) (24)
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Figur 81: Andel (%) med lav sosial stotte (OSS-3) basert pa data fra Eurobarometer 2003

I Norge har en brukt OSS-3 i Levekarsundersgkelsen Alkoholforbruk
2005. Her finner en at andel med lav sosial stgtte er Alkoholforbruk basert pa WHOs, Health for All (38),
9 %, hvilket da er et meget lavt tall, omtrent svarende fremgar av Figur 82.

til tallene fra Sverige og Irland.
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Figur 82: Inntak av ren alkohol per innbygger. Data kommer fra HFA (38)

Tallene for Norge ligger svaert lavt, og det er hoved-
sakelig bare muslimske land som ligger lavere. Norge
har lavest inntak av alle de nordiske landene. Dgdsfall
relatert til alkohol er ogsa lavt i Norge, men ikke sa
lavt som inntaket skulle tilsi (data ikke vist). Maten det
drikkes pa i Norge, med tildels store mengder alkohol

over kort tid (“fyllerangel”), i motsetning til et mer
jevnt forbruk, kan kanskje forklare dette.

Bruk av narkotiske stoffer
Bruken av cannabis i lgpet av de siste 12 mdneder er
basert pa tall fra EU's overvakingssenter for narkotika (39).

Prevalens siste maneder av cannabis bruk
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Figur 83: Prosent som har brukt cannabis siste 12 maneder i europeiske land. Norske tall i blatt

Forbruket av cannabis i Norge ligger noe under gjen-
nomsnittet for europeiske land, med 4,5 % som har
brukt cannabis siste 12 maneder.

Nar det gjelder bruk av cannabis noen gang i livet, er
fordelingen som vist i Figur 84.
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Figur 84: Prosent som har brukt cannabis noen gang i livet i forskjellige land. Norske tall i blatt.

Ogsa her ligger tallene for Norge omtrent “midt pa
treet’, med 16 % som har brukt cannabis noen gang i

Egenvurdert helse
Egenvurdert helse basert pa WHOs Health for All Data-

livet. base fremgar av Figur 85.
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Figur 85: Prosent med god eller bedre egenvurdert helse. De fleste land malt i 2002, noen fa gar tilbake til slutten

av 1990 arene

Norge er blant de land der andelen som vurdere sin
egen helse som god eller bedre er stgrst, og tallene er
pa omtrent samme niva som for Danmark og Sverige.

Kroniske smerter
Sykdommer eller tilstander som medfarer kontinuer-
lige eller stadig tilbakevendende smerter gar under

betegnelsen kroniske smerter. Kroniske smerter viser
sterk sammenheng med psykiske plager. | en under-
sokelse over utbredelsen av kroniske smerter i Europa
(40) finnes felgende fordeling:
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Figur 86: Prevalens av kroniske smerter i Europa blant 46 394 voksne i et telefonintervju

Nar det gjelder kroniske smerter [& Norge hgyest av de land som inngikk i undersgkelsen.
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5.1 Oppsummering av viktigste funn

5.1.1 Prevalenstall for Norge 2005

Psykisk helse og bruk av helsetjenester

| dette landsomfattende utvalget av personer over 15
ar var det 9 % som rapporterte a ha veert betydelig
plaget av symptomer pa angst og depresjon de siste
14 dagene (HSCL-25 > 1,75). 15 % svarte at de gjen-
tatte ganger de siste 3 manedene hadde hatt vansker
med & sovne eller opprettholde sgvnen gjennom
natten. 5 % svarte positivt pa minst to av spgrsmalene
i sperrebatteriet "CAGE’, noe som tyder pa at de var
avhengige av alkohol. 15 % av utvalget var lite tilfredse
med livet. 13 % av deltakerne i aldersgruppen 25-64 ar
hadde angivelig veert sykmeldt eller trygdet pa grunn
av psykiske problemer i lgpet av de siste 12 mane-
dene. Blant de med betydelige psykiske plager (HSCL-
25>1.75) var den tilvarende andelen 43 %.

%

Sekt hjelp i helsetjenesten siste dret pga. 9
psykiske problemer

Sekt hjelp siste aret pga. psykiske proble- 43
mer av de med HSCL-25>1,75

Bruker antidepressive medisiner 4
Bruker antidepressive medisiner av de 24

med HSCL-25>1,75

Brukt beroligende

Brukt beroligende medisiner av de med 16
HSCL-25>1,75

%
Lite tilfreds med livet 15
Betydelige psykiske plager (HSCL- 9
25>1,75)
Sevnproblemer 15
Alkoholavhengig, CAGE 5
Lav mestring 24
Sykmeldt/trygdet siste ar pga. psykisk 13
sykdom (25-64 ar)

9 % av deltakerne rapporterte at de hadde sgkt hjelp i
helsetjenesten pa grunn av psykiske plager i lgpet av
de siste 12 manedene. Av de som hadde betydelige
psykiske plager, var det tilsvarende tallet 43 %.

4 % av deltagerne svarte at de brukte medisiner mot
depresjon, mens 3 % brukte beroligende medika-
menter ukentlig eller oftere. Av de med betydelige
psykiske plager var det tilsvarende tallet hhv. 24 % og
16 %.

Risikofaktorer

30 % av deltagerne rapporterte smerter som hadde
veert vedvarende eller stadig tilbakevendende i mer
enn 3 maneder. 36 % oppga a ha én eller flere soma-
tiske sykdommer som hadde vart i minst 6 maneder,
men dette inkluderte et stort spekter av sykdommer
fra lett eksem og allergi, til invalidiserende og dgdelige
sykdommer.

| lopet av de siste 12 manedene hadde 26 % opplevd
minst to negative eller belastende livshendelser. Slike
livsbelastninger kan f. eks vaere brudd pa ekteskap/
samliv (3,4 %) og nzere forhold (8 %), blitt arbeidsledig
(6,6 %), hatt alvorlige gkonomiske problemer (8 %),
opplevd alvorlig sykdom eller dgdsfall i naermeste
familie (5,5 %) eller vaert utsatt for vold (8 %).

15 % av deltagerne hadde veert beruset av alkohol
manedlig eller mer siste aret, og 4 % hadde brukt hasj,
marihuana og andre narkotiske stoffer i lgpet av det
samme tidsrommet.

9 % hadde en opplevelse av lite sosial stotte. 2 %
hadde ingen andre personer som sto dem nzer. 21 %
hadde 1-2 personer som sto dem neer.
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%

Mindre god eller darlig egenvurdert helse 19
Kroniske smerter 30
Lav sosial stette 9
Lite tilfreds med ekteskapet 13
2.elleor flere negative livshendelser 25
siste aret

Utsatt for vold siste aret 8
Beruset manedlig eller oftere siste dret 15
Brukt hasj, marihuana eller andre 4

narkotiske stoffer de siste aret

5.1.2 Ulikheter mellom grupper og geografiske
omrader

Kjonn: Kvinnene i utvalget rapporterte mer psykiske
plageriform av angst og depresjon enn mennene.
Kvinnene rapporterte ogsa oftere at de hadde tatt
kontakt med helsetjenesten pga. psykiske plager de
siste 12 manedene, og rapporterte et hgyere forbruk
av medisiner mot angst og depresjon enn mennene.
Mennene hadde imidlertid et hoyere forbruk av
alkohol og narkotika og rapporterte mindre sosial
stette enn kvinnene. Kvinner og menn var omtrent like
tilfredse med livet, men kvinner i parforhold synes &
vaere noe mindre tilfredse med parforholdet enn menn
i parforhold.

Aldersgrupper: Den eldste aldersgruppen (65 ar eller
eldre) rapporterte mindre psykiske plager, mindre
rusmisbruk, faerre negative livshendelser de siste 12
maneder, og en starre tilfredshet med livet enn de
yngre aldersgruppene. P4 den annen side rapporterte
den eldste aldersgruppen om et hgyere forbruk av
medisiner mot angst og depresjon, mer somatiske
helseproblemer og mindre sosial stgtte enn de yngre.
Parforhold: Deltagere uten fast parforhold var klart
mindre tilfredse med livet, hadde mer psykiske

plager og var mer sykmeldt og trygdet pga. psykiske
problemer enn de som var i et fast parforhold.

Sosial ulikhet: Tilfredsheten med livet og opplevelse

av kontroll og mestring gkte med gkende inntekt,
mens deltagere med lav inntekt rapporterte om lavere
mestring og mer psykiske plager. Andelen alkoholav-
hengige var storst hos deltagere med lavt inntektsniva

selv om deltakerne med hgyt inntektsniva drakk oftere.

Bruk av narkotika (bade siste 12 maneder og noen
gang i livet) viste en sterk sammenheng med inntekts-
niva, der de med lav inntekt rapporterte signifikant
oftere om narkotikabruk; bade siste aret og tidligere i
livet.

Deltagerne med hgyt utdanningsniva drakk oftere
enn deltagerne med lavt utdanningsniva og her fant
vi 0gsa samsvar mellom hyppig konsum og gkt andel
alkoholavhengige blant de hgyt utdannede. Deltagere
med lavt utdanningsniva rapporterte ellers om lavere
mestring og mer psykiske plager i form av angst og
depresjon. Psykiske plager og tilfredshet med livet
hadde imidlertid sterkere sammenheng med inntekt
enn med utdanning.

Forskjeller mellom by og land og helseregioner: Det var
ingen signifikante forskjeller i tilfredshet med livet
mellom helseregionene eller mellom by og land.
Deltagere fra stgrre byer rapporterte derimot om mer
psykiske plager og rusmiddelbruk (bédde alkohol og
narkotika) enn de som bodde pa landsbygda.

5.2 Metoder og feilkilder

Det er tidligere vist at mange psykisk syke vegrer
seg for a delta i helseundersgkelser, og at man i slike
datamaterialer ofte finner lavere prevalenstall for
psykiske plager og lidelser enn hva som er reelt i
befolkningen (12). Nar frafallet etter hvert har blitt
sa stort som i denne undersgkelsen, er det grunn til
a studere nettoutvalget i forhold til befolkningsstati-
stikken for a fa et inntrykk av hvem som har falt fra i
datamaterialet.

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 3 trekke prevalens for totalpopula-
sjonen noe opp, dersom vi ikke splitter materialet pa
kignn. 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 for psykiske plager hos eldre i dette materi-
alet er lavere enn hva som er reelt i befolkningen. Hoyt
utdannede er ogsa noe overrepresentert i utvalget i
forhold til offisiell befolkningsstatistikk, og heyt utdan-
nede har betydelig bedre psykisk og fysisk helse enn
lavt utdannede (16). 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 underrepre-
sentert i utvalget. Det er vist i flere undersgkelser at
innvandrere fra ikke-vestlige land har en betydelig over-
hyppighet av psykiske helseproblemer (16, 24).1 og med
at sparreskjemaene i denne undersgkelsen heller ikke er
oversatt til andre sprak, og det heller ikke er brukt tolk,
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vil vi anta at det saerlig er innvandrere med store sprak-
og integreringsproblemer som har falt fra.

Vi har ogsa sammenlignet forekomsten av innleg-
gelser pa psykiatriske sykehus i lapet av de siste 12
manedene i vart materiale, med tall pd innleggelser i
lapet av et ar fra Norsk pasientregister. Disse sammen-
ligningene viser ogsa at det er et selektivt frafall av
psykisk syke i vart materiale. Alle prevalenstall om
psykisk helse som presenteres i denne rapporten ber
derfor tas med forbehold. De reelle tallene for psykiske
plager, og det & sgke om hjelp i behandlingsapparatet,
er antakelig hgyere enn beregningene viser.

De fleste av sparrebatteriene har tidligere veert gjen-
stand for omfattende uttesting, og de ser ut til a ha
akseptabel validitet og reliabilitet. Men man ma likevel
ta hgyde for ulike former for rapporteringsfeil, dels

pa grunn av at noen deltagere kan ha misforstatt
spersmal, og dels fordi noen kan ha husket feil (recall-
bias). Seerlig spersmal som er relatert til opplevelser
mange maneder tilbake i tid, vil veere forbundet med
recall-bias. Ettersom graden av recall-bias kan tenkes a
variere med faktorer som alder og utdanningsniva, er
det mulig at den statistiske sammenhengen mellom
disse faktorene og den psykiske helsen kan ha blitt
pavirket.

Studien har et tverrsnittdesign. Det vil si at alle malin-
gene ble foretatt samtidig. Vi kan derfor ikke trekke
noen konklusjoner om arsaksforhold pa grunnlag av
disse resultatene.

5.3 Sammenligning med funniandre
undersekelser

5.3.1Sammenlignet med andre norske studier
Sandanger og medarbeidere undersgkte i drene
1989-91 2015 personer i alderen 18 ar eller eldre fra
Lofoten og Oslo (41). De fant at 15 % av utvalget hadde
betydelige psykiske plager (HSCL-25 >1,75). Dette er
en hgyere andel enn det vi fant i utvalget fra Leve-
karsundersgkelsen 2005, men dataene til Sandanger
og medarbeidere var altsa samlet inn for snart 20 ar
siden, og var kun basert pa personer som bodde i

Oslo og Lofoten, og utvalget inkluderte ikke 16 og
17-aringer.

Kringlen og medarbeidere undersgkte i drene 1994-97
2066 personer fra Oslo i alderen 18-65 ar ved hjelp av
et psykiatrisk intervju (36). De fant at 33 % av utvalget
hadde hatt en eller flere psykiatriske lidelser i lapet

av de siste 12 ménedene. 7 % ble vurdert til 3 vaere
alkoholavhengige. Ettersom Kringlen og medarbeidere

ikke benyttet samme malemetode som Levekarsun-
dersgkelsen, er det vanskelig & gjgre noen direkte
sammenligning med resultatene fra denne.

Flere forfattere har gjort studier av psykiske plager
pa grunnlag av Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT) fra 1997 (42). HUNT baseres pa et tilfeldig
utvalg av personer i alderen 20-89 ar, bosatt i Nord-
Trendelag. Ingvar Bjelland og medarbeidere benyttet
svarene fra spgrrebatteriet Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD) og fant at 20 % av utvalget
hadde enten en angstlidelse eller en depressiv lidelse
(42).

Pallesen og medarbeidere undersgkte i 2001 forekom-
sten av sgvnvansker i et representativt utvalg av den
norske befolkning i alderen 18 ar eller eldre ved hjelp
av telefonintervju (43). De fant at 11 % hadde DSM-IV-
definertinsomnia.

Divisjon for psykisk helse ved Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt gjorde nylig en sammenligning mellom funnene

i Levekarsundersgkelsene 2005, 2002, og 1998 (1).
Forekomsten av betydelige psykiske plager (HSCL-25

> 1,75) i utvalgene fra 1998 og 2002 var henholdsvis

11 % og 10 %, og altsa litt hgyere enn i utvalget fra
2005 som var 9 %. Andelen av de inviterte som deltok

i undersgkelsene var imidlertid vesentlig hayere i 1998
0g 2002, og dette kan veere hele eller en del av forkla-
ringen pa den fallende forekomsten.

Flere studier har funnet at forekomsten av angst og
depresjon er hgyere blant kvinner enn blant menn (36,
41), og at forekomsten av alkoholmisbruk er hgyere
blant menn enn blant kvinner (36). Flere tidligere
studier har ogsa funnet en relativt hgy forekomst av
psykiske plager blant personer med lav utdanning (42).

13 % av deltakerne mellom 25 og 64 dr i denne studien
oppgir 8 ha vaert sykmeldt eller ufgretrygdet pga.
psykiske plager i lapet av siste dret. En nylig publisert
OECD-rapport(11) viser at 18,9 % av den norske befolk-
ningen fra 15 til 64 ar var mottagere av en helserela-
tert trygdeytelse i 2007; hvorav 9,5 % var permanent
ufertrygdede, 1,3 % var midlertidig ufgrtrygdet, 4,2

% var pa attfering eller rehabilitering og 3,9 % var
sykmeldt. OECD-tallene stemmer ganske godt med

en ufgrerate pd ca. 10 % i 2003 som presenteres i FHI-
rapport 2009:4(1). Mykletun og Knudsen(10) hevder
her at psykiske lidelser var arsak til omtrent hvert flerde
tilfelle av uferetrygd, men at gjennomsnittsalderen
ved innvilgelse av ufgretrygd var lavere for psykiske
lidelser enn for somatiske sykdommer og skader, og

at psykiske lidelser derfor var arsak til forholdsvis flere
tapte arbeidsar.
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5.3.2 Internasjonale sammenligninger

Som nevnt i forrige kapittel, er det betydelige meto-
diske problemer forbundet med a8 sammenligne
prevalenstall som er gjort i ulike undersgkelser pd
tvers av landegrenser. Det ma derfor tas hgyde for den
relativt store graden av usikkerhet som er knyttet til
disse funnene. Dataene tyder imidlertid pa at tilfreds-
heten med livet er hgy og andelen med betydelig
psykiske plager er lav i Norge, sammenlignet med de
fleste andre landene i Europa. Tilfredsheten med livet i
Norge er imidlertid ikke hayere enn i de andre nordiske
landene.

Hjelpsgkingen i helsetjenesten pga. psykiske
problemer ser ut til 8 veere omtrent pa gjennomsnittet
for europeiske land, men sett i forhold til den lave
andelen med betydelige plager i Norge er andelen
som far hjelp av de med betydelige plager hgy. Dette
kan tyde pa at behovsdekningen er hgyere i Norge enn
i de fleste andre land i Europa. Bruken av medisiner
mot depresjon er hgy, men dette ligger pa samme niva
som i de andre nordiske landene. Bruken av angstdem-
pende medisiner er imidlertid lav i forhold til andre
land i Europa.

Nar det gjelder helserelaterte trygdeytelser til folk

i arbeidsfer alder, sd ligger Norge svaert hgyt i en
internasjonal sammenheng, og i 2005 hadde Norge
den hgyeste veksten i nye ufgretrygdede av 11 OECD-
land(11). Veksten i ufertrygdede skyldes for en stor
del psykiske lidelser(3). Vare analyser av levekarsun-
dersgkelsene 1998, 2002 og 2005 tyder imidlertid
ikke pd noen gkning i psykiske plager, men heller en
reduksjon, fra 1998 til 2005(1). OECD hevder at man
medikaliserer arbeidsledighet og sosiale problemer i
Norge, og at dette bidrar til lav arbeidsledighet og hgy
medisinsk arbeidsuferhet her i landet(11).

Risikofaktornivdet er ogsa jevnt over lavt i Norge.
Oversikten over alkoholinntak i en rekke land som
publiseres av WHO kan tyde pa at bruken av alkohol
er sveert lav i Norge, og at det nesten bare er innbyg-
gere i muslimske land som har et lavere forbruk av
alkohol enn nordmenn. Norge har lavest inntak av alle
de Nordiske landene. Dgdsfall relatert til alkohol er
ogsa lavt i Norge, men ikke sa lavt som alkoholinntaket
skulle tilsi. Ellers er levekarene generelt gode her i
landet, med bl.a. god gkonomi og lav arbeidsledighet,
og opplevelsen av sosial stgtte ser ut til a veere god i
et internasjonalt perspektiv. Befolkningens somatiske
helse er generelt god, men forekomsten av kroniske
smerter er overraskende hgy. Her kan det se ut til at
Norge ligger pa topp i Europa.

5.3.3 Forebyggingspotensialet

Selv om arvelige faktorer betyr mye for utvikling av
bade psykiske sykdommer og plager, og helsetjenes-
tene kan redusere plagene til de syke, sa vil nivaet av
risiko- og beskyttende faktorer i miljoet antakelig bety
mest for nivaet av vanlige psykiske helseproblemer pa
befolkningsniva. Helsefremmende og forebyggende
helsearbeid handler om a bedre helsen gjennom 3
pavirke risiko- og beskyttende miljafaktorer.

Denne studien har et tverrsnittdesign. Det vil si at
maling av risikofaktorer og helseutfall ble foretatt
samtidig. Vi kan derfor ikke uttale oss om arsaker og
arsaksrekkefglger for enkeltindivider basert pa disse
dataene, men "risikofaktorene” i denne rapporten er
alle godt dokumentert og kjent fra tidligere studier(8,
44, 45). Tiltak som kan pavirke forekomsten av disse
risikofaktorene vil derfor ogsa kunne pavirke nivaet av
psykiske helseplager.

Levekarene i Norge er gode, bl.a. med god gkonomi,
lav arbeidsledighet og ogsa med forholdsvis god sosial
statte. Alt dette er av stor betydning for den psykiske
helsen til befolkningen. WHO fremhever at det viktig

a serge for a redusere graden av nederlag i utdannel-
sesforlgpet, redusere usikkerhet og arbeidslashet for &
sikre god helse, og at samfunn som gir alle innbyggere
en mulighet til & spille en fullverdig og nyttig rolle i det
sosiale, gkonomiske og kulturelle liv, vil vaere sunnere
enn de samfunn hvor mennesker opplever usikkerhet,
utsteting og forsakelse(46). WHO hevder ogsa at det

er behov for a utvikle folkehelsestrategier som i storre
grad tar inn over seg bakenforliggende psykososiale
og materielle faktorers betydning(45, 46).

Forekomst av kroniske smerter ligger pa nzer 30

% i dette materialet. Kroniske smerter ser ut til &

veere et stort folkehelseproblem, og beregningene

av tilskrivbar risiko pa befolkningsniva tyder pa at
kroniske smerter ogsa betyr mye for nivaet av psykiske
plager pa befolkningsniva. Arsaken til at den hoye
forekomsten av kroniske smerter i Norge er ikke lett &
forklare, og dette burde utforskes naermere.

De sosiale og sivile (relatert til parstatus) forskjellene

i helse er imidlertid relativt store, og vi ser en tendens
til opphopning av flere psykososiale risikofaktorene
hos utsatte grupper som enslige, lavt utdannede og
de med lav inntekt. En grundigere analyse av risikout-
satte grupper har vist at mer enn 20 % av befolkningen
tilhgrer mer enn én utsatt gruppe(3) og dette gir en
mangedoblet risikogkning for psykiske helsepro-
blemer. Det er vist effekt av en rekke helsefremmende
tiltak med vekt pa & oke mestring og sosial statte bade
her til lands og internasjonalt. | FHI-rapport 2008:8
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redegjor vi grundigere for forebyggende strategier for
a redusere sosiale ulikheter i psykisk helse og livsstil,
og norske erfaringer fra psykososialt forebyggende
arbeid er summert opp i Dalgards rapport fra 2006(47).

WHO understreker ellers betydningen av bade akku-
mulerte erfaringer gjennom livslgpet og de kritiske
overgangene i livet som kan pavirke helsen ved & dytte
mennesker over pa en mer eller mindre fordelaktig vei.
Dataene viser at negative livshendelser er hyppige, og
at eksponering for en eller flere slike livshendelser har
sterk sammenheng med nivaet av psykiske utfallsmal.
Selv om noen av disse sterke sammenhengene skulle
kunne forklares av omvendt arsaksrekkefalge (dvs. at
den psykiske helsen var arsak til noen av ekteskapspro-
blemene, skilsmissene, de gkonomiske problemer etc.
og ikke omvendst), sa kan kanskje et bedre statteap-
parat hjelpe flere gjennom vanskelige perioder i livet.
Vi vet, for eksempel, at omlag halvparten av alle nord-
menn som inngdr ekteskap vil oppleve en skilsmisse,
med de konsekvensene dette har for skonomi, levekar
og psykiske helse, inkludert bruk av helsetjenester

og trygdeytelser(48). Dette er godt dokumentert fra
longitudinelle studier. Pa dette omradet burde det
vaere mulig 4 tilby mer effektiv hjelp og stette som kan
redusere de negative helseeffektene for bade voksne
og barn. Den store tilskrivbare risiko av ekteskaps- og
samlivsproblemer, kan ogsa tyde pa behov for & gke
innsatsen pa ekteskaps- og familieradgiving.

Kunnskapsgrunnlaget om effekt av forebyggende og
helsefremmende tiltak er imidlertid sveert begrenset.
Det er derfor en fornuftig strategi a teste ut flere aktu-
elle tiltak som pilotprosjekter og evaluere effekten,
og helst 0ogsa kostnadseffektiviteten, for det innfores
omfattende og kostbare nasjonale reformer.

5.4 Implikasjoner og videre forskning
Denne undersgkelsen bekrefter inntrykket fra en rekke
tidligere studier av at psykiske plager i form av angst,
depresjon, savnvansker og alkoholavhengighet repre-
senterer et stort samfunnsproblem i Norge. Ettersom
hovedtyngden av feilkildene i studien trolig har trukket
estimatene ned, er det rimelig & anta at estimatene kan
betraktes som minimumstall. Det er dpenbart et stort
behov for bade behandlingstilbud og forebyggende
tiltak. Selv om det har veert en opptrapping innenfor det
psykiatriske behandlingsapparatet det siste tiaret, sa har
dette forst og fremst kommet pasienter med psykotiske
lidelser til gode. Behandlingstilbudet til mennesker med
angst, depresjon, sgvnvansker eller rusmiddelavhen-
gighet er fortsatt sveert begrenset. Et relevant behand-
lingsapparat for denne gruppen vil matte bygges ut i
betydelig grad, hvis man skal kunne mgte behovet.

Kunnskapen om effektive forebyggende tiltak er
sparsom. Det er ingen tvil om at negative livshende-
Iser og liten sosial statte er medvirkende arsaker til
psykiske plager, og at tilgjengeligheten av rusmidler
0g sosialt press pavirker forekomsten av rusmiddel-
avhengighet, men hvordan man skal kunne pavirke
forekomsten av denne typen arsaksfaktorer i befolk-
ningen, er et komplisert sosialpolitisk spgrsmal som
man ikke har noe entydig svar pa. Det er omfattende
dokumentasjon pa at uheldige oppvekstvilkar kan
legge grunnlag for psykiske plager senere i livet, men
hvordan samfunnet pa en effektiv mate kan legge
forholdene til rette for en god oppvekst og eventuelt
intervenere og hjelpe barn og barnefamilier som sliter,
er fortsatt delvis uklart. Det er en gkende dokumen-
tasjon pa at psykiske plager i voksen alder ogsa har
sammenheng med forhold i fosterlivet, men ngyaktig
hvilke faktorer under svangerskapet som spiller en
rolle, og hvordan man eventuelt skal kunne pavirke
dem, er uklart. Det er derfor et stort behov for videre
forskning pa arsaker til psykiske plager og effekter av
forebyggende tiltak.

En effektiv og palitelig overvaking av forekomsten

av psykiske plager og lidelser i befolkningen vil ogsa
kunne vaere et nyttig redskap for politikerne. De meto-
dologiske problemene knyttet til denne studien, og
da szerlig den store andelen av de inviterte som valgte
a ikke delta, tyder pa at den tradisjonelle Levekarsun-
dersgkelsen ikke lenger er en hensiktsmessig overvak-
ningsmetode for forekomsten av psykiske plager og
lidelser.

5.5 Konklusjon

Regelmessige befolkningsundersgkelser har vist seg
som et nyttig redskap for a planlegge og evaluere
folkehelsearbeidet. Helseregistrene har lite opplys-
ninger om befolkningens psykiske helse, og faktorer av
betydning for denne, og det er derfor et saerskilt stort
behov for & gjennomfgre helseundersgkelser av repre-
sentative utvalg av befolkningen pa disse omradene.
Helseundersgkelser kan gi oss informasjon om hva
problemene bestar i, hvor eventuelle tiltak bor settes
inn, og det kan ogsa gi oss en pekepinn pa hva slags
type tiltak som kan vaere hensiktsmessig. De metodo-
logiske problemene knyttet til denne studien, og da
seerlig den store andelen av de inviterte som valgte &
ikke delta, tyder pa at den tradisjonelle Levekarsun-
dersgkelsen ikke lenger er noe godt redskap til dette
formalet.

Denne undersgkelsen bekrefter inntrykket fra en rekke
tidligere studier at psykiske plager i form av angst,
depresjon, sgvnvansker og alkoholavhengighet repre-
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senterer et stort samfunnsproblem i Norge. Ettersom
hovedtyngden av feilkildene i studien trolig har trukket
estimatene ned, er det rimelig & anta at estimatene
kan betraktes som minimumstall. Saledes kan vi med
rimelig grad av sikkerhet anta at av omlag 3,7 millioner
nordmenn i alderen over 15 ar var det minst 330.000
som var betydelig plaget av angst eller depresjon, og
minst 185.000 som var alkoholavhengige da undersg-
kelsen ble foretatt i 2005. Det er liten grunn til a tro at
situasjonen er vesentlig annerledes na tre ar senere.
Enkelte internasjonale sammenligninger kan tyde pa
at psykiske plager er enda mer utbredt i flere andre
europeiske land, men det reduserer ikke inntrykket

av at vi ogsa her i Norge star overfor et meget omfat-
tende problem. De samfunnsmessige konsekvensene
er store, blant annet fordi psykiske plager kan fore til
alvorlige somatiske sykdommer og for tidlig ded, og
fordi mange med psykiske plager ikke klarer & fungere
i arbeidslivet og blir sykmeldt over lang tid eller
ufgretrygdet. Psykiske plager hos foreldre og gravide
kvinner kan dessuten ha varige, negative effekter pa
den oppvoksende slekt.
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Internasjonale indikatorlister

Dimensjoner og indikatorer som er dekket i denne rapporten er merket med *

lovervikin esindikatorer av psykisk helse Anbefalt av¥ Sperrebatteri Norsk Datakilde | Data i rapport
Helsedeterminanter: Helseundersokelse (HUS)
Mestring/kontroll EU, MF Pearlin, 5 sparsmal HUS, SSB 2005 Ja
Sclviglelse MF Rosenberg, 10 sparsmal | HUS, ikke nasj data Nei
Sosial statte EU, MF Oslo-3, 3 spersmél HUS, SSB 2005 Ja.
Sosial isolasjon WHO, MF |4 sparsmal HUS, ikke nasj data Nei
Negative livshendelser siste ir EU, MF 12 sparsmal HUS, SSB 2005 Ja
Negative belastninger 1 barndom MF HUS, Tkke nasj data Nei
elsestatus Helseundersokelser (HUS)
yhelighet
[Psykiske plager, MHI-3 EU, MF 5 spersméal i 8F-36 HUS, SSB 2002 Ja
Vitatitet (Energi/tretthet) EU, MF SF-36 HUS, SSB 2002 Nei
"Lykke” EU, MF |Andrews, 1 sparsmal HUS, norsk monitor Nei, men TML
Optimisme EU, WHO |LOT-R HUS, ikke nasj data Nei
Psykisk funksjonsnedsettelse EU, MF SF-36 HUS, SSB 2002 Nei
Selvmordstanker WHO, EU, MF |3 spsrsmal HUS, ikke nasj data Nei
Sevnproblemer EU 3 spersmal HUS, 58B 2005 Ja
Alkoholavhengighet WHO, EU  |CAGE, 4 spgrsmél HUS, SSB 2005 Ja
Alkohol, skadelige drikkevaner MF AUDIT, 6 spersmil HUS, ikke nasj data Nei
Depresjon EU, MF CIDI-SF, interviu Klin interju Nei
(Generalisert angstlidelse EU, MF _ |CIDI-SF, interviu Klin intervju Nei
Kognitiv funksjon WHO, EU,  [Mini-Mental Test HUS, ikke nasj data Nei
Emosjonell rollebegrensning EU SF-36 HUS, SSB 2002
Barns mentale helse WHO, MF  [SDQ, 23 sparsmal HUS, ikke nasj data Nei
Dodelighet [Registerinfo Dedsarsaksregisteret (DAR)
Selvmord EU, MF DAR Nei/la
Dadsfall av ukjent &rsak EU, MF DAR
[Narkotikarelatert dadsfall EU, MF DAR
Alkoholrelatert dedsfall EU, MF DAR
Dadelighet hos personer med alvorlig psyk OECD DAR koblet til annet reg. Nei
sykdom I
{Helsetjenester / uigifter
[Forbyggende programmer
Selymordsforebygging* EU, MF Nei
Helsefremmende tiltak, psyk. helse* EU, MF Nei
[Behandlingstitbud: [Registerinfo
Sykehussenger i psykiatrien EU, MF Norsk pasientregister (NPR) | NPR
Psykiatere EU, MF Helsepersonellreg, SSB Ss8B
Barnepsykiatere EU, MF Helsepersonellreg, SSB SSB
Psykologer EU, MF Helsepersonellreg, SSB SSB
Andre profesjoner, psykisk helsevern EU, MF Helsepersonellreg, SSB SSB
Helsetjenestebruk EU, MF Registerinfo
Sykehusopphold EU, MF NPR NPR
Langtidspasienter EU, MF NPR NPR
[Tvangsinnleggelser EU, MF NPR NPR
IPolikliniske konsultasjoner EU, MF NPR NPR
Bruk av psykisk helsevern, selvrapportering EU, MF HUS, S§B 2005 Ja
Bruk av antidepressiva EU, MF Registerinfo Reseptregisteret (HUS 2005) | Ja
Bruk av antipsykotika EU, MF Reseptregisteret Nei
Bruk av anxiolytica EU, MF Reseptregisteret (HUS 2005) | Ja
Bruk av hypnotica EU, MF Reseptregisteret (HUS 2005) | Ja
Utgifter
Uferetrygd pea. psykisk sykdom EU, MF NAV/HUS Neilla
Sykemelding pga. psykisk sykdom EU, MF NAV/HUS Neilla
Utgifter til sykdomvufarhet pga. psykisk sykdom EU NAV/Finansdep Nei
[Nasjonale utgifter til psykiske helsetjenester EU SSB/Finansdep Net
% til psykisk helsevern av fotalt helsebudsjett EU SSB/Finansdep Nei
% til psykisk helsevern for barn/unge EU SSB/Finansdep Nei

*MF=MINDFUL(21); EU indikatorer(49); WHO-indikatorer(50); OECD-indikatorer(51) OECDs kvalitetsindikatorer

(vedlegg)
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