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I denne folkehelserapporten beskriver vi status for helsetilstanden i befolkningen. Vi trekker linjer 
tilbake i historien og forsøker å se framover: hvordan har sykdomspanoramaet utviklet seg de siste 
hundre årene? Hvilke sykdommer kommer til å dominere i årene som kommer? 

I et historisk perspektiv framstår mange av de store folkesykdommene som epidemier – noen utløst 
av mikrober, andre av forandringer i levesett eller levekår. Denne måten å se historien på kan hjelpe 
oss til å se hvilke utfordringer vi kommer til å møte. Den kan også hjelpe oss til å se hvilke tiltak vi 
bør sette inn for å styre utviklingen i den retningen vi ønsker. 

Helsetjenester er viktige. Vi er heldige som bor i et land og en tid hvor vi alle kan få hjelp hvis vi 
skulle bli syke. Men det beste ville naturligvis være om vi slapp å bli syke i det hele tatt. Det er  
derfor forebyggende tiltak er så viktige.  

Historien har vist oss at det er levekårene og det miljøet vi lever i som betyr mest for helsa vår  
totalt sett. Det betyr at løsningen på dagens og morgendagens folkehelseproblemer ikke bare 
ligger i helsesektoren, men i praktisk talt alle samfunnssektorer. Du og jeg må ta ansvar for vår  
egen helse, men samfunnet må gjøre det mulig for oss å få det til. Derfor må alle ministre være 
folkehelseministre.

Jeg håper du vil finne innholdet i denne rapporten interessant. Vi har forsøkt å skrive den på en slik 
måte at alle skal kunne lese den, uavhengig av fagbakgrunn. Men vi har også lagt vekt på at det 
som står der, skal være både faglig korrekt og oppdatert med de nyeste forskningsresultatene på 
området. Derfor har den en omfattende vitenskapelig referanseliste.

I arbeidet med denne rapporten har vi trukket veksler på mange fagpersoner i hele Folkehelse­
instituttet. Men vi har også søkt hjelp fra andre fagmiljøer for å belyse temaer som andre har bedre 
grunnlag enn oss for å beskrive. Jeg vil spesielt takke Kreftregisteret og Statistisk sentralbyrå for 
nyttig hjelp til å frembringe grunnlagsdata til mange tabeller og figurer i rapporten. 
På vegne av mine medarbeidere og meg selv, vil jeg ønske deg god lesning!

Oslo 3. mai 2010
Geir Stene-Larsen

Direktør for Folkehelseinstituttet

Forord



 4	  Rapport 2010:2 • Folkehelseinstituttet



Rapport 2010: 								                           5

Forord........................................................................................................................................................................3

Redaksjon og forfattere.........................................................................................................................................6

Sammendrag............................................................................................................................................................8

DEL 1: Folkehelse i perspektiv........................................................................................................................... 11

Kap 1. Folkehelse - før, nå og i framtida...................................................................................................... 12

Kap 2. Folkehelse i et livsløpsperspektiv.................................................................................................... 19

Kap 3. Hvilken betydning har genene for befolkningens helse?............................................................ 21

DEL 2: Helse i ulike befolkningsgrupper........................................................................................................... 23

Kap 4. Helse under svangerskap og fødsel................................................................................................. 24

Kap 5. Helse hos barn og unge....................................................................................................................... 30

Kap 6. Helse hos voksne i yrkesaktiv alder................................................................................................. 39

Kap 7. Helse hos eldre..................................................................................................................................... 46

Kap 8. Helse blant flyktninger og innvandrere.......................................................................................... 55

Kap 9. Sosioøkonomiske helseforskjeller................................................................................................... 59

DEL 3: Helse , folkesykdommer og dødelighet................................................................................................ 63

Kap 10. Psykiske lidelser hos voksne.......................................................................................................... 64

Kap 11. Psykiske lidelser hos barn............................................................................................................... 68

Kap 12. Avhengighet av rusmidler og legemidler...................................................................................... 70

Kap 13. Hjerte-og karsykdommer................................................................................................................ 73

Kap 14. Diabetes.............................................................................................................................................. 76

Kap 15. Kreft.................................................................................................................................................... 78

Kap 16. Kroniske smerter.............................................................................................................................. 81

Kap 17. Infeksjonssykdommer..................................................................................................................... 84

Kap 18. Tannhelse............................................................................................................................................ 89

Kap 19. Ulykker, skader og selvmord.......................................................................................................... 93

DEL 4: Faktorer som har betydning for folkehelsa........................................................................................ 95

Kap 20. Arbeid, trygd og helse...................................................................................................................... 96

Kap 21. Sosiale miljøfaktorer......................................................................................................................100

Kap 22. Tobakk...............................................................................................................................................102

Kap 23. Fysisk aktivitet................................................................................................................................106

Kap 24. Kosthold............................................................................................................................................109

Kap 25. Overvekt og fedme.........................................................................................................................111

Kap 26. Miljø, klima og helse .......................................................................................................................114

Referanser og noter...........................................................................................................................................119

Innhold

2 • Folkehelseinstituttet



 6	 Rapport 2010:2 • Folkehelseinstituttet
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direktoratet og Kreftregisteret.
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De siste 20 årene har alle grupper her i landet – uavhengig av utdanningslengde og inntekt - 
fått bedre helse, og levealderen har økt for alle. Likevel har bedringen vært større for grupper 
med lang utdanning og høy inntekt enn for de med kort utdanning og lav inntekt. Forskjellene 
er til stede gjennom hele det sosioøkonomiske hierarkiet, og gjelder både barn, unge, voksne 
og eldre – og både for psykisk og kroppslig (somatisk) helse. 

Mye av samfunnets ressurser går til helse, og det er de kroniske sykdommene og tilstandene 
som er de store utfordringene. Alvorlige smittsomme sykdommer er mindre utbredt i Norge 
enn i de fleste andre land. Bedret hygiene, boforhold og levestandard, i tillegg til gode  
helsetjenester og vaksiner, har medvirket til at epidemier og alvorlige smittsomme sykdommer 
ikke er et stort folkehelseproblem i Norge i dag. 

Dagens folkehelse er på mange måter et uttrykk for de miljøbelastningene som innbyggerne 
har vært utsatt for tidligere. På samme måte vil framtidig folkehelse bli formet av hvordan vi 
påvirkes av sykdomsfremmende og -hemmende faktorer i dag. Utendørs luftforurensning, støy 
og dårlig inneklima skaper helseproblemer for mange. Et tiltakende problem i forhold til en 
sikker og god vannforsyning er et dårlig ledningsnett fra etterkrigstiden.

Svangerskap
Mors alder ved første fødsel har lenge steget litt for hvert år. Denne trenden ser ut til å stoppe 
opp. Gjennomsnittsalder ved første fødsel er nå 27,5 år. 

Andelen med svangerskapsdiabetes ser ut til å øke. Forekomsten har steget jevnt fra slutten 
av 80-tallet, og spesielt fra 2006. Noe av økningen kan trolig forklares av endrede diagnostiske 
kriterier og økt fokus på denne tilstanden i svangerskapsomsorgen, men økningen er likevel 
urovekkende. Andelen gravide som røyker går ned og er nå ni prosent i gjennomsnitt, men 
røyking er fortsatt hyppig hos de yngste mødrene.

Barn og unge
Norske barn er stort sett friske. Spedbarnsdødeligheten er svært lav, omkring tre per 1000 
levendefødte. Svært få dør i krybbedød. Antallet store nyfødte med fødselsvekt over 4500 
gram økte betydelig i 1990-årene. Fra 2000 snudde utviklingen, og andelen store nyfødte er nå 
tilbake på ”normalt nivå” som på 1980-tallet. 

Gutter er betydelig mer utsatt for skader enn jenter. Mens hjem-, skole- og fritidsulykker utgjør 
godt over 90 prosent av alle ulykker i aldersgruppen 0–14 år, er det mange sports- og trenings­
skader i alderen 15–24 år. Skader er en vanlig årsak til at barn og unge oppsøker legevakt og 
sykehus. Det har vært en markant nedgang i antall trafikkdødsfall de siste tiårene, likevel er 
trafikkulykker og andre ulykker fortsatt en av de vanligste dødsårsakene blant barn og unge.

Sammendrag
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Vi antar at om lag 70 000 barn og unge har psykiske lidelser som krever behandling. I alders­
gruppen 6–12 år er to av tre med diagnostiserbare psykiske lidelser gutter, og hyperaktivitet, 
konsentrasjonsvansker og atferdsforstyrrelser dominerer. I ungdomsårene er mange plaget 
med symptomer på angst og depresjon, flere jenter enn gutter.

Mange barn og unge bruker legemidler, i hovedsak antibiotika, smertestillende midler og 
midler mot astma og allergi. 

Tannhelsen hos barn og unge er i hovedsak god. I 2008 hadde nesten 80 prosent av 
femåringene og nesten halvparten av 12-åringene helt kariesfrie tenner. Andelen har steget 
jevnt de siste 25 årene.  

Røyking blant ungdom går ned, derimot er det stadig flere unge som bruker snus. Andelen 
barn som utsettes for passiv røyking, har gått ned i takt med nedgangen i andelen voksne 
røykere.

Unge voksne drikker stadig mer alkohol, og alkoholforbruket har økt blant studenter, mer hos 
kvinner enn hos menn. Blant yngre ungdom er det imidlertid tegn til at alkoholforbruket faller. 

Barn er mer fysisk aktive enn ungdom og voksne. 80-90 prosent av niåringene fyller  
anbefalingene om minst 60 minutters daglig fysisk aktivitet. Blant 15-åringene er andelen 
rundt 50 prosent. 

Rundt 15 prosent av 8-9-åringer og 15-åringer har overvekt eller fedme, hvorav fedme utgjør 
under fem prosent. Dette er på nivå med øvrige nordiske land. 

Voksne 
Det er stadig færre som dør før pensjonsalderen, noe som i stor grad kan forklares av 
nedgangen i dødelighet av hjerte- og karsykdommer. Likevel er det mange i yrkesaktiv alder 
som mottar uførepensjon – vel ti prosent i 2009. I tillegg mottar en betydelig andel sykepenger 
i kortere eller lengre perioder. Kroniske smerter og psykiske lidelser er viktige årsaker til disse 
høye tallene og fører til mange tapte arbeidsår. Til enhver tid rapporterer rundt 30 prosent 
av den voksne befolkningen kroniske smerter. Forekomsten øker med alderen, og kvinner er 
mer utsatt enn menn. Angst og depresjon er sammen med rusmisbruk og -avhengighet de 
vanligste psykiske lidelsene. Cirka fem prosent av befolkningen er alkoholavhengige. 

Støtte fra familie, venner og kolleger er viktig både for psykisk og somatisk helse. De som ikke 
har en nær fortrolig, har høyere dødelighet, særlig av hjerte- og karsykdommer. Gode sosiale 
nettverk både i bomiljøet og på jobb er også viktig for å beholde en god helse. Lite sosial støtte 
reduserer evnen til å mestre påkjenninger, og har også en direkte negativ effekt på livskvalitet 
og helse. 

Røyking er den enkeltfaktoren som har sterkest negativ innvirkning på flere store folke-
sykdommer. Tidligere røykevaner er årsaken til at lungesykdommen kols øker, og til at lunge­
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kreft øker sterkt hos kvinner. Røyking øker også risikoen for hjerte- og karsykdommer og flere 
andre kreftformer enn lungekreft. Hvert år dør cirka 6700 personer av røyking, og hver av dem 
har i gjennomsnitt tapt 11 leveår. I de voksne aldersgruppene er det fortsatt en høy andel som 
røyker, særlig i grupper med kort utdanning og lav inntekt. Ulike røykevaner kan forklare en 
stor del av de sosiale ulikhetene i helse. 

Forekomsten av fedme og type 2 diabetes øker, men det er nå tegn til at økningen i fedme ikke 
er like sterk som tidligere. Manglende fysisk aktivitet er en viktig risikofaktor både for type 2 
diabetes og for andre kroniske sykdommer. I den voksne befolkningen er det bare én av fem 
som fyller anbefalingen om minst 30 minutter daglig fysisk aktivitet. Når det gjelder kosthold, 
får vi fortsatt i oss for mye sukker, salt og mettet fett. Dagens kosthold gir derimot stort sett 
tilstrekkelige mengder av næringsstoffer, bortsett fra D-vitamin og folat. 

De siste årene har vi også fått mer kunnskap om helsen til flyktningene og andre innvandrere i 
Norge. En del av dem kommer fra land hvor sykdomsbildet er forskjellig fra det vi finner i Norge. 
Annerledes kosthold, ny bakterieflora og stress knyttet til integreringen i det nye samfunnet 
kan øke risikoen for sykdommer. Men enkelte grupper innvandrere har også kulturelle  
helsefordeler ved at færre bruker tobakk og rusmidler enn majoritetsbefolkningen. 

Eldre 
Stadig flere opplever en høy levealder, og det er foreløpig ikke tegn til at økningen i levealder 
skal stoppe opp. Bedre medisinsk behandling og endringer i levevaner har medvirket til det. 
Høyt forbruk av legemidler kan på den ene siden lindre plager og utsette alvorlige sykdoms­
episoder. På den andre siden kan bruk av mange legemidler samtidig øke risikoen for feil­
bruk og bivirkninger. Blant personer over 70 år bruker en av fem mer enn ti ulike legemidler 
samtidig, deriblant potensielt vanedannende legemidler. 

Alder er en viktig risikofaktor for kreft, og med økningen i antall eldre i befolkningen, vil antall 
personer med kreft øke. Forekomsten har økt de siste tiårene, dels også fordi risikoen for å få 
kreft har økt. Bedre diagnostisering har dessuten ført til at vi oppdager kreft tidligere enn før, 
og at vi også oppdager flere tilfeller enn før. 
 
Demens er også en sykdom der alder er en viktig risikofaktor. Én av fire eldre over 85 år 
rammes. Siden levealderen øker, vil flere trenge behandling for demens i framtiden. 

Hjerte- og karsykdommer utgjør totalt omtrent 35 prosent av alle dødsfall hvert år og er  
fortsatt den hyppigste dødsårsaken i aldersgruppene over 65 år. 

De nærmeste tiårene vil en stor gruppe eldre trenge behandling for svekket helse, samt hjelp 
på grunn av funksjonsnedsettelse. Samtidig vil vi ha en stor gruppe friske eldre med god  
daglig funksjonsevne, til tross for en eller flere kroniske sykdommer. Dagens eldre har bedre 
egenvurdert helse og bedre funksjonsevne enn tidligere.
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Folkehelse - før, nå og i framtida

For 100 år siden ga fattigdom og mangelfull hygiene 
fritt spillerom for fattigdomssykdommer som tuberku­
lose og spedalskhet. Epidemier herjet og ulike infek­
sjonssykdommer tok tusenvis av liv. Nå dør de fleste 
av oss av kroniske, ikke-smittsomme sykdommer 
som hjerte- og karsykdommer eller kreft. Mange av 
oss får dessuten behandling for disse sykdommene i 
mange år før vi dør, eller vi har langvarige helseplager 
som følge av psykisk sykdom, muskel- og skjelett­
sykdommer, fedme, kols eller type 2 diabetes. 

De neste 20 årene er det kanskje vårt gode liv som blir 
det største problemet, og kanskje vil det ikke være de 
kroppslige sykdommene, men de psykiske plagene 
som kommer til å få fokus? 

Befolkningsvekst

De to siste hundreårene har folketallet i Norge fordoblet 
seg for hvert hundre år, fra 0,9 millioner mennesker i 

år 1800, til 2,2 millioner i 1900 og 4,5 millioner i 2000. 
Ved inngangen til 2010 hadde landet 4,9 millioner 
innbyggere. Den befolkningsveksten Norge opplever 
nå, skyldes dels at antall innvandrere – flyktninger, 
asylsøkere, arbeidsinnvandrere og innvandrere som 
kommer på grunn av sin familietilknytning – overstiger 
antallet utvandrere, og dels at det er flere fødsler enn 
dødsfall. 

Går vi ut fra at barnetallet forblir som i dag, at leve­
alderen fortsetter å øke slik den har gjort de siste 30 
årene, og at nettoinnvandringen blir i underkant av det 
rekordhøye nivået landet hadde i årene 2006–2008, 
vil folketallet øke til 6,0 millioner i 2035 og 6,9 milli­
oner i 2060. Dette framkommer i ”midtalternativet” i 
befolkningsframskrivingen til Statistisk sentralbyrå fra 
2009. I et alternativ med lavt barnetall, lav innvand­
ring og lav levealder stabiliserer folketallet seg på 5,4 
millioner fra 2030, mens det i et alternativ med høyt 
barnetall, høy levealder og høy innvandring øker til 8,5 
millioner i 2060 (figur 1). 

Hvilke sykdommer kommer du og jeg til å lide av om 20 år? Vil våre barn få bedre helse enn 
vi har hatt? Eller vil helseforbedringen stoppe, eller kanskje snu? Hvordan var det før 
– og hvordan står det egentlig til i dag? 
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Figur 2a. Forventet levealder for menn OECD-land 2006. 
Kilde: OECD Health Data 2009, hentet fra www.oecd.org. 
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Figur 2b. Forventet levealder for kvinner, OECD-land 2006. 
Kilde: OECD Health Data 2009, hentet fra www.oecd.org. 

Figur 3. Forventet levealder i Norge 1846–2007.
Kilde: Human Mortality Database
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Vi lever lenger enn før, men andre 
lever enda lenger

I 1846 var forventet levealder i Norge helt i verden­
stoppen. Da var Norge et av Europas fattigste land. Nå 
har mange andre land høyere forventet levealder enn 
oss, til tross for at få land er rikere (figur 2 a,b).Vi vet 
ikke sikkert hvorfor folk i land som Japan lever lenger 
enn oss, men det har sannsynligvis noe med vårt leve­
sett å gjøre. Kanskje er det maten vi spiser, kanskje er 
det røykevanene, kanskje er det måten vi organiserer 
våre liv på, kanskje er det kjemiske stoffer som vi ikke 
kjenner betydningen av – og kanskje har det sammen­
heng med helsetjenestene? 

Stadig flere 100-åringer 

Et annet spørsmål er hvor gammel det egentlig er 
mulig å bli. De siste tiårene har den forventede leve­
alderen gått opp med to til tre år for hvert tiår (figur 3 
forrige side). I løpet av de siste 100 årene har vi lagt 25 
år til vår levetid, men vil denne utviklingen fortsette? 

Den sterke nedgangen i spedbarnsdødeligheten, 
særlig fra 1900–1950 (figur 4 neste side) har betydd 
mye for økningen i levetid. 

De siste 10–20 årene har endringer i spedbarns­
dødeligheten betydd mindre for økningen i levealder, 
mens redusert dødelighet blant middelaldrende og 
eldre betyr mer. Flere får oppleve å bli 70 år, og flere 
70-åringer får oppleve å bli 100. 

Før i tiden kunne man også bli gammel. For 150 år 
siden kunne de som overlevde til de ble 70, forvente 
å bli hele 80 år gamle. Slik var det i lang tid. Det er 
først fra 1970-årene levetiden for de eldste har økt, 
men etter det har den til gjengjeld økt sterkt, særlig 
for kvinner (figur 5). Den største forskjellen mellom før 
og nå er at det er så mange flere som får oppleve å bli 
gamle nå. For 100 år siden var det bare 40–50 prosent 
av befolkningen som fikk oppleve å bli 70 år, men nå 
kan de aller fleste (80–90 prosent) regne med å bli 
minst så gamle (figur 6 neste side). 

Slik det ser ut nå, er den øvre biologiske alderen for 
mennesket et sted mellom 110 og 120 år. Det er 
innlysende at det vil være en øvre grense, men det er 
foreløpig ingen tegn til at økningen i levetid vil stoppe 
med det første. De neste 20 årene vil vi derfor se stadig 
flere 100-åringer, og levetiden for de gamle vil  
antakelig bli to til fire år høyere enn i dag. 

Flere kronisk syke 

Mange har en kronisk sykdom i dag. En årsak er at de 
fleste kroniske sykdommer øker med alderen. Derfor 
vil det bli stadig flere pasienter med kroniske lidelser 
etter hvert som det blir flere eldre. Det er en utvikling 
som bare vil fortsette fordi levealderen stadig øker, og 
fordi vi stadig tøyer grensene for hvor alvorlig syke og 
hvor gamle mennesker vi velger å gi avansert  
medisinsk behandling. 

En annen årsak er at de medisinske tilbudene er blitt så 
gode at vi overlever den akutte fasen, og at vi kan leve 
lenge med en kronisk sykdom. Et eksempel er type 
1 diabetes. For 100 år siden døde alle som fikk type 
1 diabetes. Da ble diabetes beskrevet som en akutt 
sykdom. Nå dør ikke diabetespasientene lenger, fordi 
vi har insulin. 

Dette er uttrykk for medisinens suksess, men også for 
dens utilstrekkelighet. 

Dagens hjertepasienter dør ikke av akutt hjerte­
infarkt slik vår foreldregenerasjon gjorde – men de 
må ofte leve resten av livet med en kronisk hjerte­
lidelse. Dagens nyrepasienter overlever den akutte 
nyresvikten, men må leve lenge med dialyse, eller 
immundempende behandling etter nyretransplanta­
sjon. De som blir smittet med hiv, dør ikke av aids etter 
noen få år slik de gjorde for bare ti år siden, men de blir 
heller ikke helt friske. De må leve med en kronisk hiv-
infeksjon resten av livet. 

Slik er det med mange sykdommer. Til og med kreft vil 
i dag for mange være en kronisk sykdom fordi behand­
lingen er god nok til å holde sykdommen i sjakk, men 
ikke god nok til å fjerne den helt. Dette er et dilemma 
vi må leve med: For å redde flere liv og forlenge leveal­
deren må vi godta at det blir flere kronisk syke. Det er 
prisen vi må betale.

Heldigvis gjør moderne behandling det mulig å leve 
et godt liv selv om man har en kronisk sykdom. I et 
folkehelseperspektiv framstår imidlertid de kroniske 
sykdommene som en bekymringsfull ”epidemi”. En 
epidemi som rammer stadig større deler av befolk­
ningen, og som vi på lengre sikt ikke kan løse med 
kurative tiltak alene. Derfor er det så avgjørende for 
alle – både pasientene, helsevesenet og samfunnet – 
at vi i framtida klarer å forebygge flere av de tilfellene 
som nå havner i behandlingsapparatet – eller at vi 
klarer å utsette dem til et senere tidspunkt i livet. 
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Figur 4. Spedbarnsdødeligheten (døde før fylte ett år) i Norge 1846–2007.
Kilde: Human Mortality Database
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Figur 5. Forventet gjenstående levetid ved alder 70 år i Norge 1846–2007.
Kilde: Human Mortality Database
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Kroniske sykdommer som epidemier
•	De kroniske ikke-smittsomme sykdommene har 

overtatt for infeksjonssykdommene som folkehel­
seproblem.

•	De ikke-smittsomme sykdommene står nå for 
86 prosent av alle dødsfall og 77 prosent av 
sykdomsbyrden i Europa, viser beregninger fra 
Verdens helseorganisasjon. Disse sykdommene 
omfatter hjerte- og karsykdommer, kreft, psykiske 
helseproblemer, diabetes, lungesykdommer og 
muskel- og skjelettsykdommer. 

•	For en stor del kan de ikke-smittsomme sykdom­
mene forebygges. De har til dels sammenheng 
med de samme underliggende risikofaktorene. 
Følgende tiltak kan ha stor betydning: redusert 
bruk av tobakk og alkohol, mer fysisk aktivitet, 
bedre kosthold og bedre solingsvaner. 

•	Verdens helseorganisasjon tror også at nye vaksiner 
kan forebygge framtidige krefttilfeller, først og 
fremst vaksine mot hepatitt B-virus for å forebygge 
leverkreft og vaksine mot humant papillomavirus 
(HPV) for å forebygge livmorhalskreft. Norge vil fra 
2010 tilby HPV-vaksine som en del av barnevaksi­
nasjonsprogrammet. Vi er i den heldige situasjon 
at hepatitt B er et begrenset problem, de som er 
utsatt for smitte, tilbys vaksine. 

Kilde: Verdens helseorganisasjons regionale Europa-kontor. 
Non-communicable diseases. http://www.euro.who.int/
noncommunicable

Aldri vært så friske,  
likevel stort fravær

Selv om flere enn før må leve med kroniske 
sykdommer og mange må bruke medikamenter for å 
forebygge eller leve med sykdommer, viser de fleste 
helsemål at vi aldri har vært så friske som nå. 

Samtidig forteller både sykefraværsstatistikken og 
uføretrygdkurvene at en stadig høyere andel av befolk­
ningen faller ut av arbeidslivet. 

Hvordan henger dette sammen? Skyldes det våre gode 
velferdsordninger? Er tålegrensen for ubehag gått 
ned? Er forklaringen at arbeidslivet er blitt tøffere, om 
ikke mer brutalt, så i hvert fall mer intensivt, krevende 
og konkurransepreget? Eller må vi rett og slett forvente 
en så høy andel uføre når vi har så høy pensjonsalder 
og så høy yrkesdeltakelse totalt sett? 

Kanskje er det en kombinasjon av flere forklaringer, 
men uansett hva som er den direkte årsaken til uførhet, 
vet vi at psykiske lidelser er blitt en av de aller viktigste 
årsakene til langtidssykmelding og uføretrygd. De 
forårsaker mange tilfeller av uføretrygd og en stor del 
av langtidsfraværet, se kapittel om arbeid og helse  
side 96.

Vi har ikke holdepunkter for at psykiske lidelser er blitt 
vanligere enn før. Men det er blitt mer akseptert og 
mindre tabubelagt å ha slike lidelser nå, og derfor er 
det blitt lettere å innrømme at man har slike plager og 
søke hjelp for det. Symptomer og plager som før ble 
holdt skjult, kommer nå fram i dagen.

Når vi skal tilrettelegge det forebyggende folkehelse­
arbeidet, er det viktig å være klar over at arbeid også 
kan være bra for helsa – og at det kan være helse­
skadelig å slutte å arbeide. Selv om arbeid kan være 
slitsomt både fysisk og psykisk, gir det også sosial 
kontakt, mulighet til å utfolde seg, og det gir en 
struktur på livet som mange ikke klarer å få på annen 
måte. Derfor er det ikke bare økonomiske grunner til å 
bekjempe den sterke økningen i langtidssykmelding 
og uføretrygd. Det er også en sterk folkehelserettet 
begrunnelse.

Familiemønsteret i endring

Ved siden av kolleger betyr familie, venner og naboer 
også mye for helsa vår. Med god sosial støtte kan vi 
lettere mestre belastninger og tåle sykdom. For barn 
og ungdom er det familien, skolen og bomiljøet som er 
viktigst. For voksne er også arbeidsplassen viktig. 

De store endringene i pardanning og paroppløsning 
de siste tiårene kan også ha betydning for helsa vår. 
Stadig flere har forblitt ugift, stadig flere har skilt seg, 
og stadig flere har giftet seg sent. I 2009 var hele 30 
prosent av både kvinnene og mennene i alder 40–44 
ennå ikke gift, samtidig som mer enn 40 prosent av 
alle de ekteskapene som blir inngått, antakelig vil ende 
med skilsmisse. 

Det at færre har giftet seg har i stor grad vært oppveid 
av at flere har levd i uformelle samboerskap. Samboer­
skapene er imidlertid langt mindre stabile enn ekteska­
pene, også i de tilfellene hvor samboerparet har barn. 
Mer enn halvparten av alle barn blir nå født utenfor 
ekteskap, og det blir stadig flere barn som har opplevd 
samlivsbrudd. 

Andelen av forholdsvis unge voksne som ikke lever i 
parforhold, har økt. Det samme gjelder for personer 
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over 67 år, men blant disse har utviklingen snudd (figur 
7). I de nærmeste tiårene vil sannsynligvis en stadig 
lavere andel av de eldre leve alene, spesielt blant de 
aller eldste, mens det senere er forventet en stigning på 
grunn av de siste års økte forekomst av samlivsbrudd.2, 3 

Vi flytter til byer og tettsteder

Internasjonalt foregår det en sterk urbanisering. Det 
at folk flytter til byene, og at storbyene vokser, er 
antakelig en av de underliggende årsakene til at livs­

stilssykdommer som fedme og type 2 diabetes øker. 
Norge har også opplevd sterk sentralisering og fraflyt­
ting av landsbygda. Spesielt har det vært mye fraflyt­
ting fra Nord-Norge, mens området rundt Oslofjorden 
og en del andre store byer og deres nabokommuner 
har hatt nettotilførsel fra både inn- og utland. 

I en del av de perifere kommunene har barnetallet 
vært forholdsvis høyt, mens andre har hatt for lav 
naturlig tilvekst til å oppveie utflyttingen. Derfor 
hadde over halvparten av landets kommuner nedgang 
i folketallet på 1990-tallet.4 I 2009, da landets totale 
befolkningsvekst var forholdsvis stor, var det en 
nedgang i innbyggertallet i mer enn en fjerdedel av 
kommunene samlet sett og i omtrent halvparten av 
kommunene i de tre nordligste fylkene. Dette kan få 
helsemessig betydning fordi den psykiske helsa kan bli 
skadelidende hvis nedgangen i innbyggertallet i disse 
kommunene blir så stor at de sosiale nettverkene blir 
svake. Se kapittel om sosiale miljøfaktorer side 100. 

Sitter mer og spiser annerledes
Sammenhengen mellom urbanisering og livsstilssyk­
dommer har ikke bare med bylivet å gjøre, men er en 
del av vår endrede måte å leve på. Vi bruker ikke lenger 
kroppen for å dyrke vår egen mat og ro fiske. Både i 
byene og på landsbygda har folk mindre kroppsarbeid, 
samtidig som de har et annet kosthold, mer stress, økt 
støy og mindre søvn. Stadig flere av oss sitter foran en 
skjerm både om dagen og i fritiden, og vi sitter på vei 
til og fra jobb. 

Figur 7. Antall personer 67 år og over i privathusholdninger, 
etter alder og antall personer i husholdningen.
Kilde: Statistisk sentralbyrå
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Noen tall illustrerer utviklingen: Andelen menn som 
var sysselsatt i jordbruket, sank fra 44 prosent i 1875 til 
19 prosent i 1950 og tre prosent i 1990. I 1987 måtte 40 
prosent av sysselsatte menn og 19 prosent av kvin­
nene løfte minst 20 kg i løpet av arbeidsdagen. Disse 
andelene sank til henholdsvis 35 prosent og 17 prosent 
i 1995. De siste 50 årene har bilen blitt et viktig trans­
portmiddel i stedet for egne krefter. Antall personbiler 
økte fra 65 000 i 1950 til nesten 1,8 millioner i 1998.5 

At det nå kreves lite fysisk aktivitet for å få maten på 
bordet og for transport, gjør noe med helsa vår. Fysisk 
aktivitet trengs for å holde kroppen i form og for å 
forebygge hjerte- og karsykdommer, type 2 diabetes 
og kreftsykdommer.6, 7 Fysisk aktivitet har også betyd­
ning for den psykiske helsa.8 Både for barn, unge 
og eldre kan fysisk aktivitet styrke selvfølelsen og gi 
bedre psykisk velvære (eng. psychological wellbeing).9, 

10 Men for å være fysisk aktive er de fleste av oss i dag 
avhengige av å gjøre noe aktivt selv. Derfor trenger vi 
et samfunn som legger forholdene til rette for at vi kan 
få det til, og som gjør at fysisk aktivitet faller naturlig. 
Dette krever innsats fra både enkeltmennesker og 
samfunnsplanleggere, men gevinsten for folkehelsa 
kan være stor. For eksempel kan fysisk aktivitet kombi­
nert med et sunt kosthold antakelig nesten halvere 
risikoen for å utvikle type 2 diabetes.11 

Samtidig med at færre arbeider utendørs i jordbruk 
og fiske, har huden blitt utsatt for mindre sol. Det har 
ført til at den er blitt mindre robust, og at den lettere 
blir solbrent ved plutselige høye UV-doser. Dette og 
endrede solingsvaner er trolig årsaken til at forekom­
sten av hudkreft har økt i befolkningen. Men sola 
har ikke bare skadevirkninger, den er også en viktig 
kilde til D-vitamin. Hvis vi beskytter oss mot sola hele 
tiden og samtidig spiser lite fet fisk, som er en god 
kilde for D-vitamin, kan det føre til at vi får i oss for lite 
D-vitamin, noe som i dag er blitt en realitet. Se kapittel 
om kosthold side 109. Vi vet ikke sikkert hva dette kan 
bety for folkehelsa i tiden framover, men forskning 
tyder på at D-vitamin kan ha betydning for immunfor­
svaret og enkelte kroniske sykdommer.12 
Gjennom mange år inneholdt margarinen store 
mengder kunstig transfett. Denne typen fett er 
skadelig og har sannsynligvis vært en av årsakene til 
den epidemien av hjerte- og karsykdommer som kom 
etter 1950. Derfor har det at vi fjernet kunstig transfett 
fra margarin og andre ferdigvarer, sannsynligvis hatt 
betydning for at dødeligheten av hjerte- og karsyk­
dommer er gått så mye ned de siste årene. Heldigvis 
er ikke transfett et folkehelseproblem i Norge lenger. 
Inntaket er nå i tråd med Verdens helseorganisasjons 
anbefaling om å begrense inntaket til mindre enn én 
prosent av energiinntaket.13 

Men samtidig med at noen kostholdsproblemer blir 
løst, kommer det til nye. Vi har i dag for høyt forbruk av 
sukker, salt og fiberfattige matvarer, og for lavt forbruk 
av grønnsaker – og vi har de siste 30 årene hatt et 
økende fedmeproblem forårsaket av endringer i kost­
hold og fysisk aktivitet. Selv om økningen i overvekt og 
fedme blant barn og unge kan være i ferd med å flate 
ut, og økningen blant voksne ikke er like sterk som før, 
er overvekt og fedme en viktig utfordring i framtidas 
folkehelsearbeid. Se kapittel om overvekt og fedme 
side 111. 

Tobakksepidemien ikke over
Tobakksrøyking er antakelig den enkeltfaktoren som har 
skapt størst helseskade i befolkningen de siste tiårene. 
Forhåpentligvis ser vi nå begynnelsen på slutten av 
tobakksepidemien, men det trengs ennå stor innsats før 
epoken med tobakkssykdommer er slutt. 

Tobakksrøyking økte med framveksten av tobakksin­
dustrien. Vi har statistikk tilbake til 1927. Da røykte 60 
prosent av mennene, men en svært liten andel av kvin­
nene. Beregninger viser at menn har røykt 70 prosent 
av all tobakk som er forbrukt i Norge. Kvinnene kom 
etter, men har aldri røykt like mye som mennene.14 I 
dag røyker om lag en like stor andel av hvert kjønn, 
og røykesykdommene vil derfor i framtida fordele 
seg mer likt mellom kjønnene. Hittil har menn betalt 
den høyeste prisen i form av flest tilfeller av hjerte- og 
karsykdommer, lungekreft og kols. Nå får kvinnene en 
høyere andel av skadevirkningene. De siste årene har 
levealderen økt sterkere hos menn enn hos kvinner. En 
viktig årsak er at menn røyker mindre enn før. Klarer vi 
å drive tobakksbruken ned til et minimum i løpet av de 
nærmeste årene, kan epidemien av tobakkssykdom­
mene være borte når vi nærmer oss 2050. 

Et annet viktig folkehelseproblem er rusmisbruk. Om 
lag fem prosent av befolkningen er avhengige av 
alkohol. I tillegg kommer de som er avhengige av ulike 
rusmidler og legemidler, se kapittel om avhengighet 
av rusmidler og legemidler side 70. De menneskelige 
og økonomiske kostnadene ved rusbruk og andre 
avhengighetsskapende stoffer er store. Derfor må også 
dette være et viktig innsatsområde i folkehelsearbeidet 
i årene framover.

Referanser og noter side: 119
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Da hjerte- og karsykdommer, lungesykdommer og 
andre kroniske sykdommer økte i omfang utover på 
1900-tallet, var det nærliggende å tro at årsakene 
kunne finnes i livsstil og levesett i samtiden. Som et 
resultat av forskningen omkring dette klarla man noen 
viktige risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer, slik 
som røyking, høye kolesterolverdier, høyt blodtrykk og 
fysisk inaktivitet. Men livsstil og levesett i voksen alder 
var ikke nok til å forklare framveksten av de kroniske 
sykdommene. 

Finnmark: høy dødelighet kan 
være en senfølge

For 50–60 år siden ble det lansert teorier om at 
grunnlaget for mange sykdommer ble dannet ved 
livets begynnelse. Man visste da allerede at døde­
ligheten er mer avhengig av hvordan levekårene er 
ved fødselstidspunktet, enn ved dødstidspunktet. 
Disse teoriene ble tatt fram igjen og utviklet videre, 
blant annet gjennom arbeidene til Anders Forsdahl i 
Norge og David Barker i Storbritannia. Forsdahl viste 
at dødeligheten av hjerte- og karsykdommer for 
menn i de forskjellige fylkene i Norge var nært knyttet 
til levekårene i disse fylkene da mennene ble født. 
Spedbarnsdødeligheten var et mål på levekårene. Han 
presenterte følgende hypotese: Den betydelig høyere 
dødeligheten i Finnmark i 1970-årene, sammenliknet 
med landet for øvrig, er i vesentlig grad en senfølge 
av en helsesvikt som store deler av Finnmarks-befolk­
ningen ble påført i barne- og ungdomsårene.1  

Underernæring i fosterlivet kan 
skade organer under utvikling

Mens Forsdahl så på sammenhengen mellom faktorer 
i spedbarnsalderen og helse i voksen alder, hevdet 
Barker og hans medarbeidere at årsakene til hjerte- og 

karsykdommene lå lenger tilbake i livsløpet, nemlig 
i fosterlivet.2 Han gjorde en rekke undersøkelser av 
befolkningen i Hertforshire i England. Barker hevdet at 
spesielt underernæring i fosterlivet ga varige skader 
på de organene som var i sterkest utvikling på det tids­
punkt da underernæringen inntraff, og at dette ga seg 
utslag i forskjellige sykdommer i voksen alder. 

Barkers utgangspunkt var at lav fødselsvekt hang nøye 
sammen med senere hjerte- og kar- sykdommer, og at 
lav fødselsvekt var et utslag av underernæring i foster­
livet. Han fant også at vekten ved ett års alder hadde 
sammenheng med senere sykdom. Det innebærer at 
også tidlig barndom må betraktes som en kritisk eller 
sensitiv periode for barnet. 

Barker og medarbeidere påviste videre at fødselsvekt 
og vekst i spedbarnsalderen hadde sammenheng 
med flere andre sykdommer enn karsykdom i hjertet, 
som diabetes type 2, høyt blodtrykk og kolesterolnivå. 
Disse tilstandene er risikofaktorer for flere hjerte- og 
karsykdommer – både karsykdom i hjertet og hjerne­
slag. Likeledes påviste han en sterk sammenheng med 
lungesykdommer. Til sammen utgjør disse sykdom­
mene fortsatt de viktigste dødsårsakene i voksen alder. 

Hypoteser eller årsaker?

Det har vært vanskelig å fastslå om sammenhengen 
mellom faktorene i fosterlivet og senere risiko for 
sykdom er en reell årsakssammenheng eller om den 
skyldes gener, sosiale forhold eller andre faktorer. Selv 
om eksperimentelle dyremodeller kan tyde på at det 
kan være en årsakssammenheng, vet vi ikke hvor stor 
betydning slike forhold har hatt, eller hvor stor betyd­
ning de kan få for den framtidige utbredelsen av disse 
sykdommene.

Folkehelse i et livsløpsperspektiv

Dagens folkehelse er et uttrykk for de miljøbelastningene som innbyggerne har vært  
utsatt for tidligere. På samme måte vil framtidig folkehelse bli formet av hvordan  
sykdomsfremmende og -hemmende faktorer er fordelt i dag. 
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I de senere årene har det vokst fram en livsløpstil­
nærming til de kroniske sykdommene. Man tenker seg 
et årsaksforløp fra fosterliv til livets slutt hvor man i 
tillegg til de antatte påvirkninger i fosterlivet prøver å 
klarlegge hvordan forskjellige påvirkninger eller risiko­
faktorer kan opptre senere i livet, og hvordan disse til 
sammen inngår i biologiske og sosiale årsakskjeder for 
kroniske sykdommer og død.3 Dette er en mer dynamisk 
tilnærming. Den innebærer at våre livsløp ikke er fastlagt 
allerede i fosterlivet, men kan endre seg underveis, både 
i positiv og negativ retning. I stedet for å hevde at uhel­
dige forhold i fosterlivet etter en såkalt latensperiode 
viser seg som sykdom i voksen/eldre alder, tenker man 
seg et samspill av alle faktorer gjennom hele livsløpet. 

I fosterlivet er muligens sårbarheten størst for påvirk­
ning av de organene som da er i sterk utvikling og 
vekst. Det kan også finnes liknende følsomme eller 
kritiske perioder senere, kanskje spesielt i barne- og 
ungdomsalderen. Disse påvirkningene kan være av 
biologisk eller psykososial natur, og de kan bestå av 
samspill mellom arvelige egenskaper og miljø. 

Livsløp og vendepunkter i helse

Det skjer ikke nødvendigvis en stadig opphopning av 
risikofaktorer gjennom livet, men forskjellige påvirk­
ninger kan gi vendepunkter i et livsløp, både i helseska­
delig og helsefremmende retning. I etterkrigstiden ble 
”stress” ansett som en viktig årsaksfaktor for hjerte-og 
karsykdom. I dag oppfatter vi heller inaktivitet, overvekt 
og røyking som viktige, samtidige risikofaktorer.

For å bringe på det rene hvilke årsaksfaktorer som er 
knyttet til utvikling av de kroniske folkesykdommene, 
må vi følge individer over et lengre tidsrom, helst fra 
fosterliv til grav. Slike kohortundersøkelser er etablert 
over hele verden, av kortere eller lengre varighet, 
og med forskjellig tidspunkt for start. I Norge har vi 
etablert en slik fødselskohort i form av Den norske mor 
og barn-undersøkelsen.4 

Vi har fått verdifull kunnskap fra slike undersøkelser. En 
av de mest klassiske er dokumentasjonen av årsaks­
forholdet mellom røyking og lungekreft.5 Det var 
nødvendig med lang observasjonstid siden kreften 
utvikler seg langsomt. Røyking er nå på retur i den 
vestlige verden, og da vil kanskje andre årsaksfaktorer 
tre tydeligere fram. 

I dag har vi en verdensomspennende ”epidemi” av 
overvekt, og dette er en risikofaktor både for diabetes 
type 2 og utvikling av hjerte- og karsykdommer. Det 
er også vist at overvekt som utvikler seg i barne- 
og ungdomsårene, kan føre til skadelig overvekt i 
voksen alder. Videre vet vi at fysisk inaktivitet er en 
medvirkende faktor til overvekt, og det er også vist 
at vårt levesett og måten vi organiserer et moderne 
samfunn på, fører til større inaktivitet i befolkningen. 
Gjennom de mange kohortundersøkelsene som pågår, 
har vi også fått belyst hvordan sosiale forhold både 
i barndom og voksen alder påvirker utviklingen av 
kroniske sykdommer. 

Framtidig folkehelse

En livsløpstilnærming kan føre til økt forståelse av 
framtidig folkehelse og dermed vise hvilken helse­
politikk som kan bedre den. Noen årsaksfaktorer kan 
forårsake sykdom raskt, mens andre trenger lengre tid. 
Ved hjelp av helsefremmende tiltak kan man skape 
viktige vendepunkter i et livsløp. Dette er blant annet 
vist i en norsk studie om effekten av røykeslutt. De 
røykerne som sluttet, reduserte risikoen for hjerte­
infarkt betydelig i løpet av få år, og de bremset også 
utviklingen av KOLS.6 Man kan frykte at den økende 
utviklingen av fedme vil snu den gunstige økningen 
i levealder. Utfordringen er å finne effektive tiltak 
som kan være like effektive som eksemplet med 
røykestopp. 

Referanser og noter side: 119
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Det er bare noen få sykdommer som er rent genetiske, 
det vil si at de oppstår uavhengig av hvilke miljøpåvirk­
ninger personen utsettes for. Det gjelder for eksempel 
Huntingtons sykdom, en alvorlig nevrologisk sykdom 
som rammer alle dem som har den aktuelle genfeilen, 
uansett hvordan disse lever sitt liv. Men dette er 
unntaket. Hovedregelen er at det også må en miljø­
påvirkning til for at sykdommen skal bryte ut. 

Dette er bakgrunnen for at vi i folkehelsearbeidet til 
nå har valgt å rette oppmerksomheten mot miljø­
faktorene. Siden vi ikke kan forandre genene, må vi 
heller forsøke å påvirke de faktorene som avgjør om 
sykdomsgener kommer til uttrykk eller ikke. Derfor 
har vi forsøkt å fjerne skadelige stoffer og stimulere 
folk til å leve så sunt som mulig. Men det betyr ikke 
at genene ikke er viktige eller at det ikke er viktig å 
utvikle behandlingstilbud basert på genetisk kunn­
skap. Faktisk vil det bli stadig viktigere å utvikle slik 

behandling etter hvert som flere lever sunnere, fordi en 
stadig høyere andel av sykdomstilfellene da vil skyldes 
genetiske forhold. Det er også viktig å ha kunnskap om 
den medisinske betydningen av genetiske forskjeller i 
ulike befolkningsgrupper etter hvert som samfunnet 
blir stadig mer multikulturelt. 

Etter at menneskets arvestoff ble kartlagt for cirka 
ti år siden, har det pågått intens forskning over hele 
verden for å finne fram til de genetiske årsakene til ulike 
sykdommer. Håpet har vært at man skulle bli i stand til 
å lage medikamenter som kunne helbrede sykdommen 
eller hindre at den bryter ut – eller utvikle metoder for å 
rette opp alvorlige genfeil, såkalt genterapi. 

Så langt er mange blitt skuffet. Det skyldes nok dels at 
forhåpningene var urealistiske. Hvorfor skulle vi forvente 
å få helt nye behandlingsmetoder i løpet av noen få år, 
når det tok flere tiår fra vi oppdaget bakterier til vi fikk 

Hvilken betydning har genene  
for befolkningens helse?

Vi vet at gener spiller en rolle – stor eller liten – for alle sykdommer. Noen gener kan gjøre 
oss mer mottakelige for sykdommer, andre kan beskytte oss. Derfor vil også arveligheten 
kunne øke eller avta avhengig av hvilke påvirkninger vi utsettes for. Det er et nært samspill 
mellom genene og det miljøet vi lever i.
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effektive antibiotika? Men det skyldes nok også at utfor­
dringen var en annen enn vi hadde tenkt oss. 
Forskningen de siste ti årene har gitt et vell av ny 
kunnskap. Forskerne har påvist de genetiske vari­
antene (mutasjonene) som ligger til grunn for en 
rekke sykdommer, og de har oppdaget nye genetiske 
mekanismer. Slik sett har vi oppnådd mye i løpet av 
kort tid. Men den nye kunnskapen har også vist oss 
at de genetiske mekanismene som ligger til grunn for 
sykdom, er mye mer sammensatt enn vi hadde forestilt 
oss for bare noen få år siden.

De store folkesykdommene som hjerte- og karsykdom­
mene, kreft og diabetes skyldes som oftest antakelig 
ikke ett enkelt gen, men samspill mellom flere gener. 
Disse genene er ofte utbredt og har også normale 
funksjoner. Men det som gjør utfordringen enda større, 
er at det sannsynligvis ikke dreier seg om ett enkelt 
bestemt samspill, men en hel familie av ulike kombina­
sjoner av genvarianter og samspill mellom disse. 

Til og med for sykdommer som bare skyldes feil i ett 
enkelt gen, er situasjonen mer kompleks enn vi tidligere 
har trodd. Cystisk fibrose er et eksempel som belyser 
dette. Cystisk fibrose er en rent genetisk sykdom som 
gir skader i lunger og tarmer. Den skyldes feil i ett enkelt 
gen, men ikke én enkelt genfeil. Ulike cystisk fibrosepa­

sienter kan ha ulike typer feil eller mutasjoner i samme 
gen. Det samme gjelder mange andre sjeldne genetiske 
sykdommer. Satt på spissen kan man si at hver familie 
med en sjelden enkeltgensykdom kan ha sin spesielle 
mutasjon, selv om sykdommen framstår som lik i de 
forskjellige familiene som er rammet. 

Med de metodene vi har i dag, analyserer vi oftest bare en 
begrenset del av menneskets arvestoff, og størsteparten 
kjenner vi fortsatt ikke betydningen av. I årene framover 
vil vi få stadig bedre muligheter til å undersøke en enda 
større del av arvestoffet i stadig større pasientgrupper. 

Denne nye kunnskapen kan gjøre det mulig å forutse 
sykdomsrisiko hos den enkelte langt bedre enn i dag. Om 
noen år vil det antakelig være økonomisk overkommelig 
for mange å få utført full kartlegging av hele arvestoffet 
(DNA) og få oversikt over gener som kan gi økt risiko for 
noen sykdommer og økt beskyttelse mot andre. 

Dette gir mange muligheter, men skaper også etiske 
problemer. Er det riktig å la folk få vite at de har økt risiko 
for å få en sykdom hvis vi ikke har noen måte å forhindre 
at den oppstår? Akkurat som for fosterdiagnostikk 
må man derfor ta stilling til hvilke rammer samfunnet 
skal legge for gentestingen, og hva som tilhører den 
enkeltes rettighet til å få kunnskap om seg selv.

Gener er enhetene i vårt arvemateriale (DNA)
•	Vi er alle født med et enestående sett av gener 

som, med mindre vi har en enegget tvilling, gjør 
oss unike. Genene sitter langs våre 46 kromo­
somer. Vi har dobbelt sett av alle gener fordi vi får 
ett fra mor og ett fra far. 

•	Hvis det har oppstått en feil – en mutasjon – i 
ett av disse genene, kan det oppstå sykdom hvis 
genet er det som kalles dominant, det vil si at det 
er tilstrekkelig med en dose av genet for at det 
skal oppstå sykdom. 

•	Ved mange sykdommer kreves det imidlertid 
dobbelt dose, og da oppstår det ikke sykdom med 
mindre begge genene i genparet har den samme 
feilen. Det kan skje hvis et barn arver den samme 
genfeilen fra både mor og far. 

•	Omtrent én prosent av alle barn kommer til å få 
en slik alvorlig enkeltgensykdom i løpet av livet. 
Til sammen er det flere tusen slike tilstander, som 
hver for seg er svært sjeldne. 

•	De fleste vanlige sykdommer skyldes ikke feil 
i et enkelt gen, men flere forskjellige gener og 
samspillet mellom dem. Det gjelder sykdommer 
som kreft, hjerte-og karsykdommer, diabetes, 
lungesykdommer og andre folkesykdommer. 

•	For de fleste sykdommer er arveligheten mellom 
30  og 80 prosent. Det betyr at både gener og 
miljø er med på å bestemme om sykdommen skal 
oppstå eller ikke. 

•	En annen gruppe sykdommer som ofte oppfattes 
som genetiske, er kromosomfeilene. Da er det ikke 
nødvendigvis noe galt med de enkelte genene, 
men man har fått ett eller flere kromosomer 
for mye eller for lite. Den vanligste kromosom­
feilen er Downs syndrom. Personer med denne 
sykdommen har fått tre istedenfor to utgaver av 
kromosom 21. Samlet vil noe under én prosent av 
alle nyfødte ha en kromosomfeil. Jo eldre mor er, 
desto høyere er risikoen for at hun bærer et barn 
med kromosomfeil. 

•	Selv om genetiske forhold spiller en viktig rolle 
ved de fleste sykdommer, er det fortsatt de kjente 
risikofaktorene – røyking, alkohol, inaktivitet, over­
vekt – som har størst betydning for sykeligheten i 
befolkningen totalt sett.
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Del ll
Helse i ulike befokningsgrupper
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60 000 fødte barn per år

Da Medisinsk fødselsregister ble opprettet i 1967, ble 
det født i underkant av 70 000 barn årlig i Norge. Antall 
fødte barn sank deretter til et bunnivå på begynnelsen 
av 1980-tallet, men har de siste tiårene ligget på om 
lag 60 000 barn per år (figur 1).

I 2008 ble det registrert 61 631 fødte i Medisinsk 
fødselsregister. Av disse var 61 229 levendefødte,  
51,5 prosent gutter og 48,5 prosent jenter.1

Fruktbarhet 

Fruktbarheten i Norge er høyere enn i mange andre 
vestlige land. I 2008 var fruktbarhetstallet 1,96 og i 
2009 1,98. Dette er tall som viser hvor mange barn hver 
kvinne får i løpet av livet, og er det høyeste vi har hatt 
siden 1975. Fruktbarheten er høyere enn dette hos 
ikke-vestlige innvandrere som kommer til Norge som 
barn eller voksen, men andregenerasjons innvandrere 
har samme fruktbarhet som gjennomsnittet for landet. 

Dagens fruktbarhet er tilstrekkelig høy til å skape 
fødselsoverskudd fordi befolkningen er forholdsvis ung. 

Fødealderen har økt

I 2008 var gjennomsnittsalderen for fødende kvinner 
29,7 år for alle sett under ett, og 27,5 år for første­
gangsfødende.1 Kvinner i Oslo hadde høyest fødealder 
i landet: 31 år for alle og 29,7 for førstegangsfødende. 
Nord-Trøndelag hadde lavest: henholdsvis 28,4 år og 
25,4 år. Mors alder ved første fødsel har lenge steget 
litt for hvert år, men den trenden ser nå ut til å være 
brutt (figur 2 neste side). 

Høy alder ved fødsel er ugunstig fra et biologisk syns­
punkt for både mor og barn. Risikoen for kromosom­
avvik hos fosteret blir høyere jo eldre mor er. På samme 
måte øker forekomsten av svangerskapsforgiftning, 
svangerskapsdiabetes og for tidlig fødsel samt en del 

Helse under svangerskap og fødsel

l  Kvinners fødealder har økt og er nå cirka 30 år.

l  Andelen kvinner som får utført abort, er stabil.

l  Færre tunge nyfødte kan tyde på bedring i livsstil blant gravide.

l  Både dødeligheten i forbindelse med fødselen og spedbarnsdødeligheten har falt 

kraftig i Norge de siste tiårene.

l  Andelen gravide med svangerskapsdiabetes øker. 

l  Vel seks prosent av de gravide har høyt blodtrykk og opptil tre prosent har alvorlig 

svangerskapskvalme.

l  Mellom 6000 og 9000 barselkvinner sliter til enhver tid med symptomer på angst og depresjon. 

l  Andelen gravide som røyker, har falt, men er fortsatt hyppig hos unge mødre.
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fødselskomplikasjoner med mors alder. Med tanke på 
kvinnens egen framtidige helse beskytter ung alder 
ved første svangerskap mot utvikling av brystkreft.

Fars alder har også betydning

Blant førstegangsfødende er far gjennomsnittlig 
omtrent tre år eldre enn mor. Alder begrenser vanligvis 
ikke menns fruktbarhet, men høy alder hos mannen 
vil kunne bidra til at paret får redusert fruktbarhet og 
til at risikoen for spontanabort øker hvis både kvinnen 
og mannen er mer enn cirka 35 år gamle. Forekomsten 

av arvelige sykdommer som stammer fra far, øker også 
med økende alder. 

I industrialiserte samfunn ser det ut til at sædkvaliteten 
er blitt dårligere siden cirka 1970. Dette gjelder også 
for Norge, som sammen med Danmark har dårligst 
sædkvalitet i Nord-Europa.2 Blant rekrutter til første­
gangstjeneste har en økende andel unge menn et 
lavere antall sædceller per ml enn det WHO angir som 
grensen for redusert fruktbarhet. Årsakene er ikke 
kjent, men det er grunn til å tro at de er knyttet til 
livsstil, miljø og ernæring. Påvirkning allerede mens 
guttebarnet er i mors liv, kan også ha betydning. 
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Færre flerfødsler med assistert  
befruktning nå enn før

Antall fødte etter assistert befruktning har økt jevnt 
siden tilbudet ble opprettet i 1984 og passerte én 
prosent av alle fødte i 1995. I 2008 ble 1814 barn (2,9 
prosent av alle fødte) født etter assistert befruktning.3 

Økningen skyldes i første rekke at det er blitt lettere 
å få behandling, men det at kvinner i økende grad 
utsetter barnefødsler, bidrar også fordi fruktbarheten 
reduseres med alderen. Tidligere var rundt 30 prosent 
av fødslene etter assistert befruktning tvilling- eller 
trillingfødsler, men det er nå redusert til 12 prosent. 
Reduksjonen i antall flerfødsler er et resultat av at det 
fra 2006 er hovedregel at kvinnen får satt inn kun ett 
befruktet egg i de første behandlingene. Etter flere 
mislykkede forsøk og /eller dårlig eggkvalitet kan det 
settes inn to befruktede egg. 

Kvinner som blir gravide etter assistert befruktning, 
har noe høyere risiko enn andre for komplikasjoner 
som lav fødselsvekt, for tidlig fødsel og død hos barnet 
rundt fødselen. Det skyldes imidlertid ikke behand­
lingsmetoden i seg selv, men at kvinner som får slik 
behandling, tilhører en gruppe som i utgangspunktet 
har høyere risiko for komplikasjoner.4  

Aborter

Provoserte aborter
I 2008 ble det utført 16 073 aborter i Norge.5 Det vil si 
at cirka 1,5 prosent av kvinnene i alderen 15 til 49 år 
fikk utført abort det året. Dette tallet har vært relativt 
stabilt de siste 30 årene. Norge har en abortrate på 
nivå med Danmark, men lavere enn Sverige og høyere 
enn Finland. Forekomsten av abort er lav i Norden 
sammenliknet med Europa (2,8 prosent) og verden 
totalt (2,9 prosent).6    

Abortforekomsten er høyest blant kvinner mellom 20 og 
24 år (figur 3).7 Det er kun kvinner under 20 år som har 
hatt en nedgang i aborttallene i løpet av de siste ti årene. 
Med unntak av den eldste aldersgruppen hvor abortan­
delen er svært lav, øker andelen aborter i de siste årene, 
tydeligst er økningen for aldersgruppene under 34 år. 

Hvis svangerskapet ikke er kommet for langt, kan 
kvinnen få medikamentelt svangerskapsavbrudd. Det 
er nå blitt den vanligste metoden ved selvbestemt 
abort. I 2008 ble 55,9 prosent av de selvbestemte svan­
gerskapsavbruddene gjennomført medikamentelt, 
mot 41,5 prosent i 2006. 

Nemndbehandlede aborter
Bare 4,1 prosent av alle svangerskapsavbrudd skjer 
etter utgangen av 12. svangerskapsuke da det kreves 
nemndbehandling. I 2008 ble det utført 634 slike 
nemndbehandlede aborter. 38 prosent (243 avbrudd) 
av disse ble utført fordi barnet hadde helseproblemer, 
som oftest alvorlige medfødte misdannelser. 

Antall nemndbehandlede aborter har økt de senere 
årene, fra gjennomsnittlig 525 aborter per år i peri­
oden 2000–2005 til vel 600 aborter per år etter 2006. 
Økningen gjelder både aborter på grunnlag av alvor­
lige forhold knyttet til barnets helse og aborter utført 
av andre årsaker. Både økende fødealder og et økende 
fødselstall kan bidra til en slik økning. 

Færre barn med høy fødselsvekt

I mange land har fødselsvekten økt de siste tiårene. 
Det har antakelig sammenheng med at kroppsmas­
seindeks (KMI) for kvinner er økt. I Norge økte fødsels­
vekten sterkt fra 1990 til 2001, men sank like mye igjen 
de neste ti årene (figur 4 neste side). 

I 2008 veide 17,5 prosent av barna 4000 gram eller mer 
ved fødselen, og 3,2 prosent veide 4500 gram eller mer. 
I 2000 var andelene henholdsvis 21,9 og 4,7 prosent.1 

Vi vet ikke hvorfor disse endringene har oppstått, men 
tror at bedre livsstil blant gravide, blant annet mindre 
inntak av sukker, har vært en viktig årsak til fallet de 
siste ti årene. 
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Svangerskapsvarigheten  
har gått ned

Siden 1977 er svangerskapsvarigheten blitt redusert 
med to dager i gjennomsnitt (basert på dato for siste 
menstruasjons første blødningsdag). Det skyldes i 
hovedsak at man har tatt i bruk ultralyd i klinikken, og 
at man har forløst risikosvangerskap tidligere (figur 5). 
Stigningen i 1999 kan ha sammenheng med at det da 
ble innført nytt skjema for rapportering av fødsel.1 

Helse og sykelighet i fosterliv og 
første leveår

Dødfødsel og dødelighet i første leveuke
Færre enn fem av 1000 barn dør i dag under fødselen 
og den første uka etterpå (perinatal dødelighet). 
Dødelighet i forbindelse med fødselen har falt kraftig i 
Norge de siste 30 årene.1 

Risikoen for dødfødsel øker med mors alder fra 
30-årsalderen (figur 6), og for kvinner over 35 år er risi­
koen betydelig forhøyet. Dette gjelder både for første­
gangsgravide og for kvinner som har født tidligere. 

Dagligrøykende mødre har cirka 50 prosent økt risiko 
for å miste et barn i forbindelse med fødsel, sammen­
liknet med kvinner som ikke røyker. 

Dødelighet i første leveår
Spedbarnsdødeligheten har falt jevnt de siste 100 
årene. Det totale antallet er nå under 200 barn i året 
eller omkring tre per 1000 levende fødte. I 1980-årene 
lå raten på om lag åtte per 1000 levende fødte. Det 
skyldes antakelig krybbedødsepidemien som kulmi­
nerte i 1989. Tidligere var infeksjoner en hyppig årsak 
til at spedbarn døde, men det er sjelden i dag. Nå er 
medfødte sykdommer og misdannelser den hyppigste 
dødsårsaken i første leveår. Spedbarnsdødeligheten er 
noe høyere for gutter enn for jenter.1 

Medfødte misdannelser 
Alvorlige medfødte misdannelser er fordoblet de siste 
40 årene, fra rundt 1,5 prosent i 1967 til i overkant av 
tre prosent i 2007.1 Mye av denne økningen skyldes 
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imidlertid bedre rapportering og er ikke uttrykk for 
en reell økt forekomst. Medfødte misdannelser er en 
sammensatt sykdomsgruppe som består av et stort 
antall sjeldne tilstander, hvor de vanligste forekommer 
i rundt ett av 1000 svangerskap (figur 7). Årsaken er 
som oftest ukjent, men medikamentbruk, arvelige 
forhold, miljøpåvirkning og infeksjoner i svangerskapet 
kan spille en rolle.

Tallene for leppeganespalte og nevralrørsdefekter 
(inkludert ryggmargsbrokk) har ligget relativt stabilt de 
siste 40 årene. For nevralrørsdefekter vil man forvente 
at den reelle forekomsten er noe lavere i dag enn før 
på grunn av bedret kosthold og økt bruk av folat før og 
tidlig i svangerskapet. 

Forekomsten av Downs syndrom har økt sterkt fra 
cirka én per 1000 svangerskap på begynnelsen av 
1990-tallet, til to per 1000 svangerskap i 2007. Denne 
økningen er reell og har også vært observert i andre 
europeiske land. Den viktigste årsaken er mors 
stigende alder, som øker risikoen for kromosomavvik 
hos fosteret. 

Faktorer av betydning for mor  
og barn

Svangerskapsforgiftning
Vel seks prosent av de gravide hadde høyt blodtrykk 
i svangerskapet i 2008.1 Dette tallet inkluderer både 
høyt blodtrykk før svangerskapet og høyt blodtrykk 

som har oppstått i svangerskapet. I underkant av fire 
prosent utviklet svangerskapsforgiftning, en tilstand 
hvor høyt blodtrykk er ett av flere symptom. Svanger­
skapsforgiftning er forbundet med morkakesvikt, 
veksthemning hos fosteret og økt dødelighet i 
forbindelse med fødselen. Det øker også risikoen for 
blodpropp hos mor i barselperioden.8,9 

Svangerskapsdiabetes
I 1999 hadde sju av 1000 gravide svangerskapsdia­
betes, men i 2008 hadde hele 13 av 1000 fødende 
dette.1 Det er nesten en dobling i løpet av få år. 
Svangerskapsdiabetes er en tilstand som oppstår 
i løpet av svangerskapet, og som i mange tilfeller 
går tilbake etterpå. Forekomsten har steget jevnt fra 
slutten av 80-tallet, men har økt urovekkende fra 2006 
(figur 8). Endrede diagnostiske kriterier og økt fokus 
på denne tilstanden i svangerskapsomsorgen kan 
eventuelt forklare noe av økningen. 

Innvandrerkvinner i Norge av pakistansk opprinnelse 
har mer enn fem ganger høyere risiko for svanger­
skapsdiabetes enn kvinner av norsk opprinnelse.10 

Gravide med svangerskapsdiabetes har økt risiko for 
å få svangerskapsforgiftning, for å få barn med høy 
fødselsvekt og for å få komplikasjoner i forbindelse 
med fødselen.9,11  

Alvorlig svangerskapskvalme
Opp til 80 prosent av alle gravide opplever kvalme og/
eller brekninger tidlig i svangerskapet, mens mellom 
0,3 og 3,2 prosent opplever væsketap og ernærings­
svikt knyttet til den potensielt livstruende tilstanden 
hyperemesis gravidarum (alvorlig svangerskaps­
kvalme).12,13  I Medisinsk fødselsregister er det kvinner 
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som selv er født i India, Sri Lanka eller Afrika sør for 
Sahara som er rapportert med høyest forekomst av 
tilstanden.13 Alvorlig svangerskapskvalme er beskrevet 
som den hyppigste årsaken til innleggelse i tidlig 
graviditet, og er blant annet assosiert med for tidlig 
fødsel og lav fødselsvekt.14,15 

Psykisk helse/depresjoner i svangerskapet 
og etter fødsel 
Mange psykiske lidelser går i familier gjennom gene­
rasjoner. Det skyldes dels genetiske forhold og dels 
miljøpåvirkninger i svangerskap og oppvekst. Barn 
som vokser opp med mødre med en langvarig eller 
tilbakevendende depresjon, er utsatt for å utvikle både 
følelsesmessige, atferdsmessige og sosiale vansker, i 
tillegg til problemer med tenkeevnen.16-19 

Når mor er deprimert, tolker hun barnets atferd 
mer negativt og er ofte også mindre følelsesmessig 
tilgjengelig for sitt barn.18,20 

Ut fra forekomsten av angst og depresjon i befolk­
ningen og antall fødsler per år er det forskningsmessig 
belegg for å anta at mellom 6000 og 9000 barsel­
kvinner til enhver tid sliter med symptomer på angst 
og depresjon.21 Følgelig er like mange spedbarn og 
eventuelle søsken involvert. 

Kvinner som har født, har mer enn dobbelt så høy risiko 
for å trenge psykisk helsehjelp de første tre månedene 
etter fødselen sammenliknet med ett år senere, og mer 
enn tre ganger så høy risiko for å bli rammet av depre­
sjon i løpet av de første fem månedene etter fødselen.22 
Risikoen for psykose i barselsperioden er 20-25 ganger 
større enn ellers i livet. Likevel er det årlig kun en til to av 
1000 fødende som får en psykose.

Røyking i svangerskapet 
Andelen dagligrøykere blant gravide er gått ned fra 
cirka 20 prosent i 1999 til under ni prosent i 2008.1 
Det er en betydelig reduksjon. Røking i svangerskapet 
er hyppigst blant mødre under 20 år, hvor nesten én 
av fire oppgir at de røyker ved svangerskapets slutt. 
Forskjellen i fødselsvekt mellom barn av røykende og 
ikke-røykende mødre er imidlertid større nå enn for ti 
år siden, og dette er et tegn på at de som røyker i 2008, 
røyker mer enn de som røykte i 1999. 

Bruk av rusmidler i svangerskapet 
Hvis mor bruker rusmidler i svangerskapet, kan barnet 
få alvorlige fysiske og psykiske skader. Det er imid­
lertid både etisk og praktisk vanskelig å kartlegge 
slike skadevirkninger. Det at mange av dem som 
bruker rusmidler, bruker flere forskjellige rusmidler og 
legemidler samtidig, gjør det også vanskelig å skille 

mellom betydningen av selve rusmiddelbruken og 
betydningen av andre risikofaktorer som ofte er til 
stede. Derfor vet vi lite om hvor mye som skal til av de 
ulike stoffene før det oppstår skade.

Skadevirkningene er godt beskrevet for alkohol, men 
dokumentasjonen er mer usikker for andre stoffer som 
gir rus. Det er imidlertid ingen rusmidler som kan anses 
som trygge, og vi anbefaler derfor gravide å avstå helt 
fra rusmiddelbruk i svangerskapet.23-25  

Skadevirkninger ved alkoholbruk: 
Alkohol er spesielt skadelig for hjernens og 
sentralnervesystemets utvikling, og gir økt risiko 
for abort, fosterdød, redusert fostervekst, for 
tidlig fødsel, krybbedød, misdannelser, forstyr­
relser i tenkeevnen, atferdsproblemer og i verste 
fall føtalt alkoholsyndrom (FAS), som er en av de 
hyppigste årsaker til mental retardasjon i vest­
lige land. Alkohol kan skade fosteret i alle faser av 
graviditeten, og man kjenner ingen sikker nedre 
grense for hva som er skadelig alkoholinntak i 
svangerskapet.24,25  

Skadevirkninger  forbundet med bruk av 
andre rusmidler i svangerskapet

Kokain: økt risiko for morkakeløsning, fosterdød, 
redusert fostervekst, for tidlig fødsel, pustepro­
blemer, krybbedød, og senere oppmerksomhets- 
og atferdsvansker.24-28 

Opiater/opioider: økt risiko for morkakeløsning, 
fosterdød, redusert fostervekst, for tidlig fødsel og 
senere konsentrasjons-/atferdsproblemer. Barna 
har ofte uttalte behandlingstrengende abstinens­
symptomer etter fødselen. 24-26

Cannabis: mulig økt risiko for lav fostervekt, 
pusteproblemer, abstinens, angst, redusert 
motorikk og konsentrasjonsvansker. Det er uklart 
om effekten skyldes skadevirkninger av tobakken 
eller cannabis.24-26 

Amfetaminer: økt risiko for morkakeløsning, 
fosterdød, tidlig fødsel, misdannelser, abstinens­
symptomer etter fødselen, senere atferdsvansker 
og svekket intelligens.25 

Beroligende/sovemidler: redusert fostervekst og 
abstinenssymptomer etter fødselen.29 

Sniffestoffer: mulig økt risiko for misdannelser og 
utviklingsforstyrrelser.30  

Referanser og noter side: 119
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1. januar 2010 hadde Norge 1 526 166 registrerte 
bosatte barn og unge under 25 år, noen flere gutter enn 
jenter. Dette tilsvarte 32 prosent av befolkningen. Ifølge 
midtalternativet til SSB vil antallet barn og unge i denne 
aldersgruppen øke med cirka 400 000 fram til 2060, og 
utgjøre 28 prosent av totalbefolkningen (figur 1).

De fleste barn og unge har god helse

Norske barn er blant de friskeste i verden. På samme 
måte som spedbarnsdødeligheten er gått ned, er døde­
ligheten etter spedbarnsalderen blitt betydelig redusert 
de siste hundre årene. Selv om tall fra levekårsunder­
søkelsen 2005 kan tyde på at forekomsten av kroniske 
sykdommer og plager ligger på rundt 30 prosent, har ni 
av ti barn ifølge foreldrene meget god eller god helse 
(figur 2). Om lag 10–15 prosent av barna har en sykdom 
eller funksjonshemning som påvirker hverdagen (figur 3 
neste side). Astma, høysnue og eksem er vanlige lidelser 
blant kronisk syke barn.1

Helse hos barn og unge

l  Barn og unge under 25 år utgjør en tredjedel av befolkningen.

l  Skader er en hyppig årsak til at barn og unge oppsøker legevakt og sykehus.

l  Mange unge har symptomer på angst og depresjon, men søker i liten grad hjelp for plagene sine.

l  Mange barn og unge bruker legemidler, særlig antibiotika, smertestillende midler 

og astmamidler.

l  Antall aborter blant tenåringer er i dag lavere enn i 1980-årene.

l  Røyking går ned blant unge, men snusbruken øker.

l  Alkoholforbruket øker, særlig blant unge kvinner.

l  0vervekt og fedme blant barn og unge har økt de siste tiårene.
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Astma og allergi vanlig hos 
småbarn

Hos småbarn er astmaliknende pusteproblemer 
vanlige, særlig i forbindelse med infeksjoner. Diagnosen 
astma stilles oftest etter to–treårsalderen. Norske 
undersøkelser viser at mellom fem og 11 prosent av 
tiåringer har astma. Astma er hyppigere i småbarns­
alderen enn i ungdomsårene og voksen alder. Om lag 
halvparten har ”vokst av seg” sykdommen når de fyller 
ti år.2, 3 

I småbarnsalderen er astma og astmaliknende plager 
hyppigere hos gutter enn jenter. To av tre av dem 

som blir lagt inn på sykehus for astma, er gutter. 
Fordelingen mellom kjønnene endrer seg i tenårene, 
og i voksen alder er det flere kvinner enn menn som 
har astma.4, 5

Legemiddelstatistikk bekrefter tallene for astma og 
allergi. Vel åtte prosent av barn under 15 år brukte i 
2008 astmamidler, hovedsakelig inhalasjonspreparater. 
I tillegg brukte mange midler mot astmaliknende 
luftveisplager. Totalt fikk 15 prosent slike legemidler 
i 2008. Om lag ti prosent fikk reseptbelagte antihista­
miner mot allergi. I tillegg kommer bruk av reseptfrie 
antihistaminer.6  

Gutter mest utsatt for skader 

I løpet av de første 15 leveårene oppsøker omtrent 
halvparten av jentene og to av tre gutter legevakt eller 
sykehus på grunn av hjemmeulykker.8 Tilsvarende vil 
omtrent én av fem jenter og én av fire gutter i samme 
aldersgruppe bli skadet i en sportsulykke.8 Åpne sår, 
forstuvninger og beinbrudd er vanlige skader blant 
barn. Til sammen utgjør hjem-, skole- og fritidsulykker 
godt over 90 prosent av alle ulykker i aldersgruppen 
0–14 år.

Barns skaderisiko er størst i to–treårsalderen og i 
12–15-årsalderen. Gutter er betydelig mer utsatt enn 
jenter. Typen ulykker endrer seg med alderen. I alderen 
15–24 år er det mange sports- og treningsskader. 
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I aldersgruppen 20–25 år har menn omtrent dobbelt så 
høy skadefrekvens som kvinner.

Årsaken til at barn og unge er spesielt utsatt for skader, 
er at de har et høyt aktivitetsnivå, samtidig som de 
har begrenset kunnskap om risiko og for dårlig evne 
til å mestre risikosituasjoner. Det er viktig å forebygge 
skader, men det er også viktig å la barn få utfolde seg 
fysisk. Derfor er det viktig å diskutere hvor grensen går 
mellom nødvendig sikring og overbeskyttelse.8

300 barn og unge får type  
1 diabetes hvert år

Den nyeste statistikken fra Nasjonalt medisinsk kvali­
tetsregister for barne- og ungdomsdiabetes 9 viser 
at 299 barn og unge under 15 år fikk type 1 diabetes 
i 2007, 48 prosent blant jenter og 52 prosent blant 
gutter. Forekomsten har økt de siste årene, fra 200 nye 
tilfeller i 1999 til 260 i 2003 og 299 i 2007. 

Vi kjenner ikke årsaken til denne økningen, som også 
er registrert i andre land. 

Kreft rammer få

Kreft er en sjelden sykdom hos barn og unge, men 
forekomsten har økt de siste 50 årene. Om lag 150 barn 
under 15 år får kreft hvert år, litt flere gutter enn jenter. 
Hjernesvulster og blodkreft utgjør over halvparten av 
tilfellene. I aldergruppen 15–24 år er det om lag 190 
som får kreft årlig. 40 prosent av tilfellene hos unge 
menn skyldes testikkelkreft. Hjernesvulster utgjør om 
lag 20 prosent av tilfellene blant begge kjønn.10

I 2008 ble det påvist 296 nye tilfeller av testikkelkreft i 
Norge, halvparten av tilfellene i aldersgruppen 15–34 
år. Testikkelkreft er ingen hyppig kreftform, men 
forekomsten i den vestlige verden har økt i flere tiår. 
Forskning tyder på at forhold i fosterlivet og puber­
teten har betydning.11 

Mange unge har symptomer  
på angst og depresjon

Flere psykiske lidelser oppstår for alvor først etter 
puberteten. I aldersgruppen 6–12 år er to av tre med 
diagnostiserbare psykiske lidelser gutter, hovedsakelig 
hyperaktivitet, konsentrasjonsvansker og atferdsforstyr­
relser. Mellom tre og fem prosent får diagnosen ADHD 
(Attention Deficit Hyperactivity Disorders) i barneårene. 
Symptomer er synlige fra fireårsalderen, og det er mulig 

å stille en sikker diagnose et par år senere, men de fleste 
får først diagnosen ADHD i åtte- niårsalderen. Se kapittel 
om psykisk helse hos barn side 68.

I ungdomsårene er det relativt mange som er plaget 
med symptomer på emosjonelle lidelser, særlig blant 
jenter. Blant 15–16-åringer har 13–15 prosent av 
guttene og 31–35 prosent av jentene hatt symptomer 
på angst og depresjon, viser undersøkelser i Østfold og 
Hedmark 2008 og 2009.12–14  

Det er ikke holdepunkter for at forekomsten av 
psykiske lidelser blant ungdom øker, men de siste 
fylkesundersøkelsene viser at flere oppgir å ha lettere 
symptomer på psykiske lidelser. En alternativ  
forklaring på de høye forekomsttallene fra 
ungdomsundersøkelsene de senere årene kan være 
at terskelen for å fortelle om personlige følelser eller 
krysse av på slike spørsmål er blitt lavere enn før. 

Ungdom som er plaget med angst og depresjon, 
søker i liten grad hjelp for plagene sine. Selv blant de ti 
prosentene som har aller mest problemer, er det bare 
én av fire som søker hjelp, og da oftest hos allmenn­
praktiserende lege.15 Fylkesundersøkelser blant 
ungdom viser at cirka fire til åtte prosent av guttene og 
12 prosent av jentene selv oppgir at de har søkt hjelp 
for psykiske plager siste år.12, 13 

Har tro på seg selv

Å mestre skolen og dagliglivets utfordringer er viktig 
for barn og unges psykiske helse. I ungdomshelse­
undersøkelsen i Hedmark 2009 oppga de aller fleste 
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10.-klassingene at de hadde tro på at de kan løse 
vanskelige problemer, at de får det som de vil hvis de 
blir motarbeidet, og at de er trygge på å kunne takle 
uventede hendelser (figur 4 forrige side). Det tyder 
på at de har god selvtillit og god evne til å mestre de 
utfordringene de blir stilt overfor. Det er litt flere gutter 
enn jenter som oppgir å ha god mestringsevne, men 
både blant jenter og gutter var det økning fra 2001 til 
2009 i andelen som opplever at de har god mestring 
eller selvtillit.12, 13  

Flere jenter enn gutter har  
spiseforstyrrelser

Vel én av ti jenter i alderen 15–16 år i Hedmark 2009 
oppga at de enten hadde vært behandlet for en spise­
forstyrrelse, eller at de hadde tenkt på at de trengte 
behandling. Omtrent halvparten så mange gutter 
opplevde å ha et slikt problem.12 

Spiseforstyrrelser er mest utbredt i ungdomsårene 
og blant unge voksne. Lidelsene kjennetegnes ved 
overopptatthet av mat, kropp og spising. Det er tre 
typer spiseforstyrrelser: anoreksi, bulimi og over­
spisingslidelse, men omtrent en tredjedel av dem som 
har en spiseforstyrrelse, passer ikke inn i noen av disse 
tre undergruppene. Dette skyldes blant annet at det 
finnes varianter av spiseforstyrrelser som ikke helt 
passer inn i kategoriene over.

Et mindretall – cirka én prosent – utvikler en alvorlig 
spiseforstyrrelse. Man antar at det i Norge finnes 1400 
jenter mellom 15 og 19 år med behandlingstrengende 
anoreksi.

Smerteplager er hyppige

Forekomsten av kroniske smerter hos barn og ungdom 
er dårlig kartlagt i Norge, men tall fra andre land tyder 
på at kroniske smerter er vanlige også i ungdoms­
årene.16 Norske undersøkelser tyder på at 12 prosent 
av ungdom i alderen 11–15 år har regelmessige eller 
kroniske smerter med varighet på seks måneder eller 
mer. I tillegg har mange smerteplager som menstrua­
sjonssmerter, hodepine, ryggsmerter og smerter i 
armer og bein. 

Andelen som har ulike smerteplager, øker fra barne- til 
ungdomsalderen. Blant ungdom oppgir nærmere  
80 prosent at de har vært plaget med smerter de siste 
12 månedene. Jenter er generelt mer plaget av smerter 
enn gutter (figur 5). 

Forbruk av smertestillende medisiner blant norske 
15–16-åringer er høyt og har steget betydelig siden 
2001.17, 23 

Barnevaksiner har god effekt

Norge har en høy vaksinasjonsdekning for de sykdom­
mene som inngår i Nasjonalt vaksinasjonsprogram, og 
forekomsten av disse barnesykdommene er derfor lav. 

Et unntak er kikhoste. Vi har hatt en betydelig økning 
i kikhoste siden 1997, særlig hos eldre barn og unge 
(figur 6 neste side). Det samme er observert i flere 
andre land. Dette skyldes antakelig at større barn, 
ungdom og voksne ikke lenger har beskyttende 
immunitet fra den vaksinen de fikk som barn. Kikhoste­
vaksinen gir god beskyttelse de første fem-seks årene, 
men deretter avtar beskyttelsen raskt. Siden høsten 
2005 har barn ved sjuårsalder fått tilbud om en ny 
boosterdose (ny vaksineinjeksjon for å forsterke 
immuniteten), og det kan trolig forklare nedgangen i 
aldersgruppen 1–9 år de siste årene (figur 6 neste side). 
En boosterdose i tidlig skolealder antas å gi beskyttelse 
i bortimot ti år.
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Åtte av ti femåringer har ”null hull”

I 2008 hadde nesten 80 prosent av femåringene og 
nesten 50 prosent av 12-åringene helt kariesfrie tenner. 
Andelen har steget jevnt de siste 25 årene. Bedringen 
i tannhelsen viser seg også ved at færre tenner er 
angrepet hos dem som har karies. Siden 1995 har 
12-åringene i gjennomsnitt hatt under to tenner med 
kariesangrep. I 1985 var tallet cirka 3,5 tenner.18 
 
Også tannhelsen til 18–20-åringer har bedret seg 
kraftig de siste tiårene og er i dag jevnt over god. 
Det viser undersøkelser av 18-åringer i den offentlige 
tannhelsetjenesten og av rekrutter i Forsvaret. I 1985 
var det rundt én prosent av de undersøkte 18-åringene 
som aldri hadde hatt hull i tennene. Tilsvarende tall i 
dag er rundt 16 prosent. 18,19

Problemet med syreskader ser ut til å være økende 
blant unge, se kapittel om tannhelse side 89. Dette 
kan sees i sammenheng med et høyt brusforbruk blant 
ungdom (figur 16).

Færre barn dør i trafikken

I 2008 døde totalt 148 barn og unge i aldersgruppen 
1–17 år i Norge, 88 gutter og 60 jenter (figur 7). De 
største årsaksgruppene var ondartede svulster (ca. 
22 prosent), ulykker inkludert trafikkulykker (ca. 18 
prosent), medfødte misdannelser (ca. 10 prosent), selv­
mord og andre ytre årsaker (ca. 10 prosent).

Antall trafikkdødsfall har gått ned de siste tiårene (figur 
8). Likevel er trafikkulykker og andre ulykker fortsatt 

en av de hyppigste dødsårsakene blant barn og unge. 
Antall døde i transportulykker i aldersgruppen 0–17 år 
har de siste ti årene variert fra 43 til 21 døde i 2008.7 
Av de 21 dødsfallene var 15 gutter. 

Trafikkulykkesskadene øker med barnas alder og er 
høyest i aldersgruppen 13–17 år. Denne aldersgruppen 
utgjorde 60–70 prosent av drepte og skadde barn i 
trafikken i 2008.20 Flest blir skadd som bilpassasjerer, 
deretter følger motorsyklister, fotgjengere og syklister. 
Antakelig er det mange mindre alvorlige trafikkulykker 
som ikke blir rapportert. I 2008 ble 82 barn og unge 
under 25 år drept i trafikken, 90 prosent i alderen 
15–24 år.
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Selvmord sjelden under 15 år
Selvmord utgjør en betydelig andel av dødsfallene 
blant unge voksne, men er sjelden blant barn under 15 
år. I tiårsperioden fra 1999 til 2008 var det i gjennom­
snitt tre barn under 15 år som begikk selvmord i Norge. 
Tilsvarende tall for aldersgruppen 15–24 år var 77 per 
år. Kjønnsforskjellene er store. I aldersgruppen 15–24 
år var det om lag tre ganger så mange unge menn som 
unge kvinner som begikk selvmord. 

Få barn dør av kreft

Få barn, unge og unge voksne dør av kreft. Antallet har 
i tillegg vært synkende i perioden 1951–2005. En del 
av forklaringen er at vi har fått mer effektiv behandling 
for blant annet leukemi hos barn. Figur 9 viser fem års 
overlevelse av akutt lymfatisk leukemi fra 1969 til 2003 
i aldersgruppen 0–14 år. Overlevelsesprosenten i 2003 
er doblet blant jenter og tredoblet blant gutter i denne 
perioden, og den nærmer seg nå 90 prosent. 

Legemiddelbruk hos barn og unge

- halvparten av småbarna bruker legemidler 
minst én gang per år
I 2008 fikk henholdsvis 54 og 59 prosent av jenter og 
gutter i aldesgruppen 0-4 år foreskrevet et resept­
belagt legemiddel. Hyppigst var bruk av penicilliner og 
andre antibakterielle midler mot luftveisinfeksjoner og 
ørebetennelse og øyedråper eller -salve mot bakterie­
infeksjon i øyet (øyekatarr).6

For hele aldersgruppen 0–14 år fikk 44 prosent utlevert 
ett eller flere legemidler på resept i 2008.6 

Reseptfri paracetamol brukes ofte ved feber og 
smerter hos barn. Salgstall viser at hvert barn under 
åtte år i gjennomsnitt bruker 16 tabletter paracetamol 
(250 mg) per år. Mange bruker også salver og kremer 
til behandling av hudlidelser som eksem og atopisk 
dermatitt. Om lag 1,5 prosent av guttene og 0,5 
prosent av jentene under 14 år brukte i 2008 midler 
mot ADHD.21

- unge bruker flere typer legemidler 
Blant ungdom i alderen 15–24 fikk 78 prosent av 
jentene og 47 prosent av guttene minst ett legemiddel 
utlevert på resept i 2008. Kjønnsforskjellen skyldes 
for en stor del jentenes bruk av p-piller. 60 prosent 
av alle jenter mellom 18 og 21 år fikk et hormonelt 
prevensjonsmiddel i 2008. Men jenter bruker også mer 
antibiotika. 30 prosent av jentene mot 18 prosent av 
guttene fikk et slikt middel på resept i 2008. 

Reseptpliktige antihistaminer til behandling av 
allergiske lidelser ble utlevert til 10–12 prosent i 
aldersgruppen 15–24 år. Legemidler mot astma er den 
største gruppen legemidler som brukes ved kroniske 
sykdommer. Vel fire prosent av unge kvinner og vel 
tre prosent av unge menn fikk utlevert et astma­
legemiddel.22 

Mange unge bruker reseptfrie smertestillende lege­
midler. Blant jenter i alderen 15 – 16 år oppga sju av ti å 
ha brukt et slikt legemiddel siste måned. Andelen hos 
guttene var lavere, 50 prosent.17 18 prosent av jentene 
og 12 prosent av guttene i aldersgruppen 15-24 år fikk 
et smertestillende middel på resept.

Bruken av sovemedisin, beroligende midler og medisin 
mot depresjon økte fra 2001 til 2009 blant ungdom i 
Hedmark i alderen 15–16 år (figur 10 neste side).12 
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Færre tenåringsmødre

Svangerskap i tenårene er regnet for å være risikabelt. 
For cirka 100 år siden var mødredødeligheten blant 
15–19-åringer dobbelt så høy som i aldersgruppen 
20–29 år i Norge,24 men den samlede mødredøde­
ligheten er nå så lav at den ikke er noe godt mål for 
risikoen. Imidlertid er det andre forhold som gjør at 
det fortsatt er ”risikabelt” å bli mor i tenårene. Tenår­
ingsmødre har høyere risiko for å få lav utdannelse, 
dårligere inntekt og for å bli alenemødre.25 I perioden 
fra 1967 har det vært en nedgang i fødsler blant 
tenåringer (figur 11). Om lag 1500 unge under 20 år 
ble mødre i 2008, av disse var 299 under 18 år.26

Nedgangen i tenåringsfødsler skyldes dels bedre 
prevensjonsveiledning, og dels at det er blitt lettere å 
få prevensjonsmidler og å få utført abort. 

Antall aborter blant tenåringer er i dag lavere enn det 
var i 1980-årene da tallet lå mellom 20 og 23 per 1000 
kvinner. Den laveste raten som er registrert for tenår­
inger, er 15,7 aborter per 1000 kvinner i 2004 (figur 12). 

Det har vært satt i verk en rekke tiltak for å redusere 
antall svangerskapsavbrudd, særlig avbrudd hos 
kvinner under 20 år. De viktigste er informasjon om 
kropp og seksualitet og lett tilgang til prevensjon. Fra 
2002 fikk jenter i alderen 15–19 år tilbud om gratis 
p-piller. Økningen i antall aborter de siste årene kan ha 
sammenheng med at tilbudet opphørte i 2006.  
Det deles ut gratis kondomer til ungdom og unge 
voksne under 25 år. Nødprevensjon kan kjøpes resept­
fritt av alle. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Smerter siste år 

Hjemme pga smerter

Ryggsmerter 

Magesmerter

Nakke/skuldersmerter

Hodesmerter 

Jenter Gutter

Prosent

80

82

84

86

88

90

92

94

96

80

82

84

86

88

90

92

94

96

0

500

1000

1500

2000

2500

0

500

1000

1500

2000

2500

<1 år 10-19 år

1977
1980

1983
1986

1989
1992

1995
1998

2001
2004

1977

A
nt

al
l

Pe
r 1

00
 0

00

Pr
os

en
t

0

5

10

15

20

25

30

Jenter

Gutter

Selvmord, drap 

og andre ytre
 

årsaker
Ulykker

Andre 

sykdommer

Medfødte 

misdannelser

Ondarte
de 

svulster

2001 2009

0

5

10

15

20

25

15-24 10-14 0-9

2004-08

1999-2003

1994-98

1989-93

1984-88

1979-83

1974-78

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Jenter Gutter

1999-2003     
     

 

1994-1998     
     

 

1989-1993

1984-1988

1979-1983     
     

 

1974-1978     
     

 

1969-1973

Bruker el har brukt medisin siste �re uker

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Bruker el har brukt medisin siste �re uker

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Brukt 

sovemedisin 

Brukt b
erolig

ende

medisin
Brukt m

edisin 

mot d
epresjon
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gende og medisin mot depresjon siste fire uker blant 
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FAKTORER AV BETYDNING  
FOR HELSE 

De fleste vokser opp i røykfrie hjem

Andelen barn som utsettes for passiv røyking, har 
sannsynligvis gått ned i takt med nedgangen i 
andelen røykere. Se kapittel om tobakk side 102. Færre 
voksne røyker inne. Fra 1995 til 2001 økte andelen 
røykfrie småbarnshjem fra 68 til 82 prosent i følge 
selvrapporterte tall fra foreldrene. Antallet røykte 
sigaretter gikk også ned i de husstandene hvor det ble 
røykt inne, og kunnskapen om helsefarene ved passiv 
røyking hadde økt.27 

Mindre røyking, mer snus  
blant unge

Endringene i ungdoms tobakksbruk likner nokså 
mye på det vi har sett blant voksne. Snaut ti prosent 
av 10.-klassinger røykte daglig i 2005 – 9,5 prosent 
blant jenter og 8,5 prosent blant gutter, halvparten 
så mange som i år 2000.28 En undersøkelse i Hedmark 
2009 viser tilsvarende tall (figur 13). Det er imidlertid 
stadig flere unge som bruker snus. I 1990 brukte 2,7 
prosent av 10.- klassingene snus daglig. I 2005 var 
tallet 7,9 prosent. Totalt brukte 29,1 prosent av guttene 
og 9,7 prosent av jentene snus daglig, av og til eller 
svært sjelden i 2005.29 Både blant unge voksne menn 
og blant elever i siste klasse i ungdomsskolen er det 
i dag sannsynligvis omtrent like mange eller kanskje 
flere som bruker snus daglig enn som røyker daglig.12 

Unge voksne drikker mer alkohol 

Gjennomsnittlig debutalder for alkohol synes å være 
stabil i Norge: omkring 14,5 år for øl og 15 år for vin 
og brennevin, men hele 24 prosent av elevene/barn i 
tiårsalderen har prøvd alkohol.30 

Unge voksne drikker stadig mer alkohol, og alkoholfor­
bruket har økt blant studenter de siste årene, mer hos 
kvinner enn hos menn.31 Se kapittel om avhengighet 
og rusmidler side 70. 
 
Blant yngre ungdom er det imidlertid tegn til at 
alkoholforbruket faller. Blant 15–16-årige gutter i 
Hedmark gikk andelen som drikker alkohol ukentlig, 
ned fra 16 til ti prosent fra 2001 til 2009. Hos jenter var 
nedgangen fra 11 til åtte prosent. Andelen av ungdom­
mene som hadde vært full minst to ganger, var også 
lavere i 2009 enn i 2001. Likevel oppga hele 46 prosent 
av jentene og 40 prosent av guttene dette i 2009.12

 
Mellom seks og 11 prosent av guttene og mellom fem 
og seks prosent av jentene i alderen 15–16 år har prøvd 
hasj.12, 13 Blant 15–20-åringer er tallene noe høyere.32 Se 
kapittel om avhengighet av rusmidler side 70.

Fysisk aktivitet – stor variasjon

Data fra kartleggingene med aktivitetsmåler i 2005–
2006 viste at 91 prosent av guttene og 75 prosent 
av jentene i niårsalderen tilfredsstilte anbefalingene 
om fysisk aktivitet, det vil si at de var aktive minst 60 
minutter per dag. Men blant 15-åringene var det bare 
ca 50 prosent som hadde minst 60 minutter variert 
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Figur 13. Røyking blant 15–16-åringer i Hedmark 2001 
og 2009. Prosent.  
Kilde: Ungdomshelseprofil Hedmark 200912
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fysisk aktivitet hver dag. I begge aldersgrupper var 
det stor spredning i aktivitetsnivået mellom de minst 
aktive og de mest aktive.33

Vi har ikke grunnlag for å si at ungdommenes aktivi­
tetsnivå har endret seg nevneverdig de siste ti årene.34 
Rundt ti prosent av ungdom i 15–16-års alder er fysisk 
inaktive, det vil si at de ikke driver med noen form 
for idrett eller mosjon. Slik har det også vært de siste 
ti årene, viser tall fra fylkesundersøkelser i Hedmark. 
Utviklingen blant de aktive har vært noe gunstigere 
for jentene enn for guttene. Blant jentene er det blitt 
noen flere konkurranseutøvere. Det har det ikke blitt 
hos guttene, og hos dem har det også vært en liten 
reduksjon i andelen som driver fysisk aktivitet i tre til 
fire timer eller mer per uke (fra 72 til 67 prosent). 

Skjermbruken er derimot økt hos begge kjønn, mest 
hos jenter (figur 15). Blant 15–16-årige gutter er det 
nå hele 36 prosent som oppgir at de sitter mer enn 
fem timer per dag foran pc, tv eller video utenom 
skoletiden på hverdager. I 2001 var det 24 prosent 
som gjorde det. For jentene er de tilsvarende tallene 
31 og 16 prosent. Det ser imidlertid ut til at dette lar 
seg forene med å være fysisk aktiv. Det er også funnet 
at ungdom som er mye sammen med venner, også 
bruker pc-en mer og sender flere tekstmeldinger enn 
dem som er sjeldnere sammen med jevnaldrende.35

Overvekt og fedme flater ut?

Det har vært en betydelig økning i overvekt og fedme 
blant barn  og unge de siste 30 årene. Enkelte under­
søkelser tyder på at denne økningen kan være på vei 

til å flate ut. Den samme tendensen er også registrert 
internasjonalt.37–40 

Andelen overvektige barn og unge ser ut til å være 
på samme nivå i Norge som i Norden og Vest-Europa 
for øvrig, med unntak av Storbritannia, hvor andelen 
overvektige barn er betydelig høyere.40 USA har også 
høyere andel med overvekt og fedme.36 

I Norge har 14 prosent av guttene og 17 prosent av 
jentene i tredje klasse overvekt eller fedme (hvorav 
fedme ca. 3 og 4 prosent blant gutter og jenter).41 
Tilsvarende tall for 15-åringer er 14 prosent blant 
gutter og 13 prosent blant jenter (hvorav fedme ca. 
4 og 1 prosent).33 Sammenfallende resultater er også 
funnet i andre undersøkelser.42 

I Helsedirektoratets undersøkelse hadde forholdsvis 
flere 15-årige gutter enn jenter fedme, dette er motsatt 
av hva man fant hos niåringene.33 Se kapittel om over­
vekt og fedme side 111.

Overvekt og fedme har sammenheng med måltids- og 
aktivitetsvaner. I Hedmark opplyser nesten 30 prosent 
av 15–16-åringene at de ikke spiser frokost daglig. 39 
prosent av guttene og 18 prosent av jentene drikker 
sukkerholdig brus til daglig. 15 prosent av jentene 
og 30 prosent av guttene bruker over 100 kroner på 
snacks per uke (figur 16).12 
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Figur 15. Andel 15–16-åringer som sitter foran skjerm 
over fem timer per dag i Hedmark 2001 og 2009.  
Kilde: Ungdomshelseprofil Hedmark 200912 
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i Hedmark 2009.  
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Voksenbefolkningen

Ved inngangen til 2010 var det om lag 2 700 000 
mennesker i alderen 25–66 år i Norge.1 Det er denne 
aldersgruppen som står for de fleste barnefødslene, som 
tar seg av barn og senere barnebarn, samtidig som de er 
yrkesaktive. Kvinner i Norge føder i gjennomsnitt to barn 
hver, men mange begynner først å få barn i 30-årsalderen 
etter fullført utdanning og noen års erfaring i yrkeslivet. 

Mange av de yngste i aldersgruppen 25–66 år er ennå 
under utdanning, mens en del av de eldste har trappet 
ned sitt yrkesaktive liv og har pensjonert seg på hel- 
eller deltid. Noen faller ut av arbeidslivet i kortere eller 
lengre perioder på grunn av arbeidsledighet, sosiale 
og helsemessige faktorer. Forholdsvis få dør før den 
offisielle pensjonsalderen på 67 år. I denne alders­

gruppen er sykdommer og plager som man lever med, 
og ikke dør av, det største helseproblemet.

Sammenliknet med andre OECD-land er andelen av den 
norske befolkningen i yrkesaktiv alder som mottar  
trygdeytelser for helserelaterte årsaker, forholdsvis stor.  
Om lag én av ti i arbeidsfør alder er uføretrygdet i Norge.2 

Antallet voksne i aldersgruppen 25–66 år vil antakelig 
øke jevnt de nærmeste tiårene – i løpet av de neste 20 
årene øker voksenbefolkningen fra 2,7 millioner til 3,1 
millioner personer. Det utgjør henholdsvis 55 og 53 
prosent av befolkningen (figur 1).

De fleste voksne har god helse

Om lag åtte av ti voksne oppgir at de har meget 
god eller god helse (figur 2  neste side). Blant 
25–44-åringene sier 88 prosent at de har god/meget 
god helse og blant 45–66-åringene 76 prosent.3

Helseproblemene øker med alderen. Av 25–44-åringene 
sier bare fire prosent at de har dårlig eller meget dårlig 
helse, mens det hos 45–66-åringene er dobbelt så 
mange – åtte prosent. 

Til tross for at de fleste opplever at de har god helse, 
sier om lag halvparten at de har en langvarig sykdom 
eller en skade (46 prosent blant 25–44-åringene og 64 
prosent blant 45–66-åringene).3 At man kan oppleve 
å ha god helse til tross for langvarige helseproblemer, 
kan skyldes at helseproblemene ikke påvirker hver­
dagen i nevneverdig grad.
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Figur 1. Utviklingen i antall personer i aldersgruppen 
25–66 år i perioden 1960–2060 (midtalternativet). 
Kilde: Statistisk sentralbyrå

Helse hos voksne i yrkesaktiv alder

l   Den voksne yrkesaktive befolkningen har generelt god helse, selv om andelen med 

helseproblemer øker med alderen. 

l   Hjerte- og karsykdommer er fortsatt et betydelig folkehelseproblem i denne aldersgruppen.

l   Lungesykdommen kols, type 2 diabetes og fedme ser ut til å øke i omfang.

l   Psykiske lidelser og smertetilstander fører til mange tapte arbeidsår.

l   Blant menn går dødeligheten av lungekreft ned, men øker blant kvinner. Dødeligheten 

av brystkreft går ned.
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Figur 2 viser at andelen som oppgir å ha god eller meget 
god helse er litt høyere hos menn enn hos kvinner, men 
forskjellene er små. Flere kvinner enn menn oppgir at de 
har skader eller sykdom som påvirker hverdagen (figur 
3). Kvinner har også en høyere sykefraværsprosent enn 
menn. Sykdom i forbindelse med svangerskap er sann­
synligvis noe av forklaringen på forskjellen. 

Men også i de siste 20 årene før pensjonsalderen, etter 
barnefødslene, er det flere kvinner enn menn som 
opplever at redusert helse påvirker hverdagen.3 

Helse og sykdom hos yrkesaktive

Ser vi bort fra svangerskap og fødsel, er kreft, hjerte- 
og karsykdommer og skader de vanligste årsakene til 
sykehusopphold hos voksne. Mange har også muskel- 
og skjelettlidelser og psykiske lidelser og plager (figur 
4a og b). Lungesykdommen kols og type 2 diabetes 
øker i omfang.3

Fysisk aktivitet, røykestopp og sunt kosthold kan 
redusere andelen yrkesaktive som får livsstilsrelaterte 
sykdommer når de blir middelaldrende.4 Vi har de 
senere årene sett en gledelig nedgang i andelen som 
røyker, de siste ti årene har nedgangen vært like stor 

Figur 3. Andel som oppgir at de har sykdom, skade eller 
funksjonshemning som påvirker hverdagen i høy grad eller 
noen grad. Menn og kvinner 25–66 år, 2008. 
Kilde: Statistisk sentralbyrå
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for kvinner som for menn. Likevel røyker fortsatt 20–25 
prosent av voksne menn og kvinner i alderen 25–64 
år daglig. I tillegg røyker rundt ti prosent av og til, flest 
blant de yngste. Andelen dagligrøykere er høyest i 
grupper med kort utdanning. Se kapittel om tobakk 
side 102. 

Når det gjelder fysisk aktivitet, viser målinger fra 
2008–2009 at bare én av fem voksne tilfredsstilte 

anbefalingene om minst 30 minutter daglig fysisk 
aktivitet. Noen flere kvinner enn menn var aktive – 22 
mot 18 prosent. Se kapittel om fysisk aktivitet side 106. 
Samtidig ser det ut til at utviklingen er positiv med en 
økende andel mosjonister.3

Sosiale miljøfaktorer – som fortrolige venner, god 
støtte hos kolleger og familie – har også stor 
betydning for helsa i voksen alder.
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Figur 4a. Andelen voksne kvinner med selvrapportert varig sykdom (6 måneder eller mer). Prosent.
Kilde: Helse- og levekårsundersøkelsen, 2008. Statistisk sentralbyrå
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I det følgende tar vi for oss noen av de viktigste  
sykdommene og plagene i voksenbefolkningen:

- Psykiske lidelser stjeler arbeidsår
Psykiske lidelser medfører flere tapte arbeidsår enn 
noen annen sykdomsgruppe.5 Slike lidelser og plager 
starter ofte tidlig i livet – i barne- og ungdomsårene 
eller i ung voksen alder – og noen sliter med tilbake­
vendende dårlige perioder gjennom hele livet. 

De vanligste lidelsene er angst, depresjon og 
rusrelaterte lidelser:6 
•	Cirka en fjerdedel av befolkningen vil få en angst­

lidelse i løpet av livet. I denne andelen er flere angst­
lidelser inkludert, også spesifikke fobier som virker 
hemmende i dagliglivet. Spesifikke fobier rammer 
14–19 prosent og er for eksempel angst for å ta heis 
eller fly.7 I halvparten av tilfellene oppstår sympto­
mene på angstlidelse før 11 års alder.

•	Cirka hver femte vil få en depresjon i løpet av livet, 
halvparten får første sykdomsepisode før 30 års alder. 

•	Cirka én av ti får problemer med alkohol/stoff­
misbruk eller -avhengighet i løpet av livet. I 
gjennomsnitt starter problemene ved 20 års alder.

Se kapittel om psykisk helse hos voksne og 
avhengighet side 64 og 70.

Generelt har kvinner oftere psykiske sykdommer enn 
menn, spesielt angst og depresjon. Dette bekrefter 
legemiddelstatistikken. I aldersgruppen 45–64 år var 
det i 2008 cirka 205 000 personer som brukte sove­
midler og beroligende midler, cirka to av tre brukere 
var kvinner. Om lag 110 000 brukte antidepressiver, 
også her var to av tre brukere kvinner.8

Ruslidelser forekommer imidlertid hyppigere hos menn 
enn hos kvinner, men alkoholforbruket har økt mer hos 
kvinner enn hos menn de siste årene. Spesielt yngre 
kvinner har endret drikkevaner, og dette kan føre til at 
flere kvinner rammes av alkoholrelaterte sykdommer og 
skader i framtida. Forbruket av narkotika er relativt stabilt, 
men misbruk av vanedannende legemidler er et økende 
problem. Les mer i kapittel om avhengighet side 70.

Psykiske lidelser gir følger for deltakelse i arbeidslivet: 

•	Sykmeldinger: I 2008 skyldtes 13,7 prosent av 
legemeldte sykmeldinger psykiske lidelser, først og 
fremst angst, depresjon og fravær relatert til alkohol. 
Den reelle andelen kan være høyere fordi psykiske 
lidelser ofte underrapporteres som årsak til sykdom. 
Svenske beregninger viser at økning i alkoholfor­
bruket med én liter per år er forbundet med 13 
prosent økt sykefravær blant menn.9 Se også kapittel 
om arbeid og helse side 96. 

•	Uførepensjoner: Uførepensjoner innvilges i gjen­
nomsnitt ni år tidligere for psykiske enn for kropps­
lige lidelser.5 Psykiske lidelser, i stor grad angst og 
depresjon, er registrert som hovedårsak til om lag 
en tredjedel av alle uførepensjoner, både i Norge og 
i resten av OECD-området. Se kapittel om arbeid og 
helse side 96.

Risikoen for å utvikle psykiske lidelser øker med 
antall risikofaktorer den enkelte utsettes for. Noen 
av de viktigste risikoforholdene for psykiske lidelser 
er omsorgssvikt og overgrep i barneårene, samlivs­
problemer og -brudd, ensomhet, sosial isolasjon og 
manglende sosial støtte, dårlig økonomi og lav sosial 
status. På den andre siden vil sosial støtte fra for 
eksempel venner og kolleger og utvikling av mest­
ringsevne, for eksempel gjennom kurs i mestring av 
depresjon, øke motstandsdyktigheten.6

Behandlingstilbudet er styrket de siste årene, noe som 
kan gi tidligere diagnose med bedre behandling og 
færre tilbakefall.

- Også smerter hyppig årsak til uførhet og 
sykmeldinger
Ved siden av psykiske plager og lidelser er kroniske 
smertetilstander og muskel- og skjelettsykdommer 
en vesentlig årsak til at menn og kvinner faller ut av 
arbeidslivet før pensjonsalderen.5

Anslagsvis 30 prosent av voksne har kroniske smerter 
i Norge i dag, hovedsakelig muskel- og skjelettplager, 
revmatiske sykdommer, ryggplager og ulike smertetil­
stander. Dette er høyere enn i andre europeiske land.10, 11 
Flere kvinner enn menn sier at de har slike plager. Det 
er nær sammenheng mellom kroniske smerter og 
angst, depresjon, søvnplager og selvmord.

Smertefulle muskel- og skjelettlidelser er de sykdom­
mene som i størst grad påvirker kvinners hverdag, og 
som i vesentlig grad bidrar til høyere sykefravær og 
uførhet blant kvinner. Over halvparten av uførhetstil­
fellene i Norge er knyttet til kroniske smertelidelser, og 
disse lidelsene utgjorde i 2009 om lag 40 prosent av 
sykefraværsdager som ble dekket av folketrygden, se 
kapittel om kroniske smerter side 81. Etter 50 års alder 
øker andelen som får bruddskader og sammenfall av 
ryggvirvler på grunn av benskjørhet. 

Det er usikkert hvordan kroniske smerter har utviklet 
seg over tid i Norge, men forbruket av smertestillende 
legemidler har økt både hos ungdom og voksne.8 
Fysisk aktivitet og tiltak for å redusere ensformig og 
tungt muskelarbeid er trolig forebyggende. 
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- Kols øker, særlig hos kvinner
For 30 år siden var det flere menn enn kvinner som hadde 
astma og kols. I dag er kjønnsforskjellen snudd. Et økende 
antall kvinner rammes av kols og lungekreft fordi tobakks­
skadene nå i økende grad kommer til syne hos voksne 
kvinner som har røykt i 10, 20 eller 30 år. I 2008 oppga 13 
prosent av mennene og 18 prosent av kvinnene i alders­
gruppen 25–66 år at de har sykdom i åndedrettsorganene 
(figur 4 a, b side 41). Dette er først og fremst astma og kols.3

Det anslås at 200 000 menn og kvinner har kols når 
vi ser alle aldre under ett, og at mer enn halvparten 
har diagnosen uten å vite om det. Risikoen øker med 
økende tobakksforbruk og antall røykeår.12

- Kreftsykdommer hyppigst etter 50 år
Forekomsten av de fleste kreftformer øker kraftig 
med alderen (figur 5). Flesteparten av krefttilfellene i 
Norge forekommer blant personer over 50 år. Før 50 
års alder er det flere kvinner enn menn som får kreft, 
men over 50 års alder er forekomsten høyere hos 
menn.13 Det skyldes at brystkreft hos kvinner oppstår 
tidligere i livet enn det prostatakreft gjør hos menn. 
Brystkreft er den hyppigste kreftformen hos kvinner 
både i aldersgruppen 25–49 år og 50–69 år. Hos menn 
er henholdsvis testikkelkreft og prostatakreft de 
hyppigste. Se også nedenfor under dødelighet.

- Fedme, type 2 diabetes og hjertesykdom 
del av samme sak
Selv om dødsårsaksstatistikken viser at forholdsvis få 
dør av hjerte- og karsykdommer før 60–70 års alder, er 
likevel hjerte- og karsykdommene fortsatt et folke­
helseproblem i den voksne befolkningen i Norge. Flere 
overlever den akutte fasen, og dette forklarer trolig 

at andelen som lever med en hjerte- og karsykdom, 
holder seg høy. Hver femte middelaldrende har en 
hjerte- og karsykdom.3 Se kapittel om hjerte- og 
karsykdommer side 73.

Tall fra Reseptregisteret viser at bruken av hjerte- og 
karmidler som blodtrykks-, kolesterolsenkende og 
blodfortynnende legemidler øker mer i aldersgruppen 
45–64 år enn i den eldste aldersgruppen (figur 6). Blant 
personer under 45 år var det i 2008 nesten 80 000 som 
brukte slike midler, og i aldersgruppen 45–64 år vel 
300 000 brukere. Forskjellen mellom kjønnene er ikke 
så stor, 53 prosent av brukerne i gruppen 45–64 år er 
menn.8

Figur 5. Antall nye krefttilfeller per 5-års aldersgruppe i femårsperioden 2004–2008. Menn og kvinner. 
Kilde: Kreftregisteret 
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Forekomsten av type 2 diabetes øker. De fleste som 
får type 2 diabetes, har gjennom flere år hatt forsta­
dier med nedsatt glukosetoleranse. I tillegg til dem 
som har kjennskap til sin diabetes eller tilstand med 
nedsatt glukosetoleranse, antas det at like mange har 
tilstandene uten å vite om det.14, 15 De fleste brukerne 
av diabetesmidler finner vi i aldersgruppen 45–64 
år. Blant disse er det om lag 32 000 menn og 20 000 
kvinner som bruker slike legemidler (figur 7).8

Fedme, overvekt og fysisk inaktivitet er risikofaktorer 
for nedsatt glukosetoleranse og type 2 diabetes. I 
tillegg til økt diagnostisering kan økt forekomst av 
overvekt og fedme forklare økningen i denne  
diabetestypen.14 På slutten av 1960-tallet hadde kun 
om lag fem prosent av norske middelaldrende menn 
fedme. Nå er andelen rundt 20 prosent av menn og 
kvinner i 40–45-årsalderen.16 

Økningen i type 2 diabetes er bekymringsfull særlig 
fordi dette er en viktig risikofaktor for hjerte- og 
karsykdommer, særlig hos kvinner.4, 14 Det at nedgangen 
i forekomsten av hjerte- og karsykdommene ser ut til å 
stoppe opp, kan ha sammenheng med at forekomsten 
av fedme og type 2 diabetes har økt og den fysiske 
aktiviteten er redusert. Forekomsten av fedme er likevel 
betydelig lavere i Norge enn i USA, hvor henholdsvis 32 
og 35 prosent av voksne menn og kvinner har fedme.17 
Se også kapitlene om hjerte- og karsykdommer, 
diabetes og overvekt side 73, 76 og 111.

- Bedre tannhelse
De som er unge voksne i dag, har hatt tilgang til fluor­
tannkrem og offentlig tannhelsetjeneste med jevnlige 
kontroller. Det preger deres tannhelse. I sine framtidige liv 
vil de derfor ha mindre behov for tannhelsetjenester enn 

det middelaldrende voksne har i dag. De fleste (70–80 
prosent) har god tannhelse, men en mindre gruppe (4–5 
prosent) har dårlig eller meget dårlig tannhelse.3

Dødelighet

I løpet av de siste 20 årene er det blitt stadig færre som dør 
i yrkesaktiv alder. Denne gunstige utviklingen skyldes i 
hovedsak at dødsfall på grunn av hjerte- og karsykdommer 
er blitt forskjøvet til et senere tidspunkt i livet, til eldre år  
( figur 8a og b). 
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Kreft hyppigste dødsårsak før  
pensjonsalderen 
Kreftsykdommer er nå den viktigste dødsårsaken før 
pensjonsalderen.18 I 2008 døde 1278 menn og 1271 kvinner 
i aldersgruppen 25–64 år av kreft og andre svulster.19

De kreftformene som tar flest liv blant middelaldrende, 
er lungekreft, tykktarmskreft, brystkreft og prostata­
kreft. De siste 10–15 årene har stadig færre middel­
aldrende menn dødd av lungekreft, mens dødelig­
heten har økt hos kvinner (figur 9 og 10). Det skyldes 
ulikheter i tidligere røykevaner. Etter år 2003 har 
dødeligheten av lungekreft vært høyere enn dødelig­
heten av brystkreft hos kvinner (figur 10). Tallene tyder 
på at et økende antall kvinner vil dø av lungekreft i 
årene framover. Dødeligheten av brystkreft har falt fra 
1996 (figur 10).13, 20

Les mer i kapittel om kreft side 78.

Hjertedødsfall – nedgangen  
stopper opp?

Den nest hyppigste dødsårsaken hos personer i 
alderen 25–64 år er hjerteinfarkt, hjerneslag og andre 
sirkulasjonssykdommer. I 2008 døde 900 menn og 281 
kvinner i denne aldersgruppen av slike sykdommer.18 
De siste årene har det vært stadig færre infarkt­
dødsfall blant middelaldrende, men denne gledelige 
nedgangen kan nå være i ferd med å flate ut,  
se kapittel om hjerte- og karsykdommer side 73.

Andre dødsårsaker

Andre viktige dødsårsaker er ulykker, overdoser og 
selvmord. I 2008 døde 104 menn i trafikkulykker og 
233 av overdoser og andre forgiftningsulykker. Blant 
kvinner var antallet en fjerdedel av dette, henholdsvis 
25 og 60. I 2008 døde 248 menn og 113 kvinner i 
alderen 25–64 år av selvmord.

Selv om dødsfall i selvmord, overdoser og trafikk­
ulykker rammer forholdsvis få, betyr disse dødsfallene 
mange tapte leveår i denne aldersgruppen. 

Referanser og noter side: 122

Figur 9. Utviklingen i dødelighet av de tre hyppigste kreft­
formene hos menn, aldersgruppe 45–64 år.  
Kilde: Norgeshelsa
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Eldrebefolkningen: mange friske 
eldre

På grunn av de små barnekullene i mellomkrigstiden 
har antallet innbyggere over 67 år vært ganske stabilt 
de siste årene. Framover vil det imidlertid bli betydelig 
flere i denne gruppen, dels fordi det ble født langt flere 
barn fra midten av 1930-årene, dels fordi levealderen er 
gått opp og sannsynligvis vil fortsette å gå opp, og dels 
fordi vi vil ha en ganske høy innvandring (figur 1). Tar vi 
utgangspunkt i midtalternativet, vil antallet personer 
over 67 år øke fra 0,6 millioner i 2010 til 1,5 millioner 
i 2060, og antallet over 80 år vil øke fra 230 000 til 
650 000. Samtidig vil antallet i yrkesaktiv alder (20–66 
år) dividert på antallet over 67 år nesten bli halvert. 

Helse hos eldre

l   De nærmeste tiårene vil vi ha en stor gruppe friske eldre med god daglig funksjonsevne, 

til tross for en eller flere kroniske sykdommer. 

l   Helsa forverres ofte etter 80–85 års alder. 

l   Risikoen for demens og kreft øker med alderen, og vi vil få en sterk økning i antall eldre med 

disse sykdommene. 

l   Mange over 70 år bruker flere legemidler samtidig. 

l   Fra slutten av 1980-tallet har forekomsten av selvmord har gått ned i alle aldre, også blant eldre. 

l   Dødeligheten av fallulykker har sunket betydelig etter 1960 for eldre kvinner og etter 1990 

for eldre menn.

Verdens helseorganisasjon ser på aldringen i 
befolkningen som en utfordring og en mulighet. 
Strategien går ut på å gi alle kommende gene­
rasjoner av eldre mulighet til å oppleve en 
aktiv aldring ved å forebygge og oppdage 
kronisk sykdom tidlig og gi god behandling 
i en aldersvennlig primærhelsetjeneste. Et 
aldersvennlig miljø, så vel fysisk som sosialt, kan gi 
folk mulighet til å delta aktivt til tross for sykdom 
eller funksjonshemning. http://www.who.int/
ageing/en/

Figur 1. Utviklingen i antall personer i aldersgrupper 67 år og over 1960-2060.
HHMH: Høy fruktbarhet, høy levealder, middels innenlandsk flyttenivå og høy nettoinnvandring	
MMMM: Middels fruktbarhet, middels levealder, middels innenlandsk flyttenivå og middels nettoinnvandring	
LLML: Lav fruktbarhet, lav levealder, middels innenlandsk flyttenivå og lav nettoinnvandring		

Kilde: Statistisk sentralbyrå
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Syk, men frisk likevel

Risikoen for alvorlige sykdommer og nedsatt funk­
sjonsevne øker med alderen, og særlig fra 80–85 års 
alder. Det innebærer at vi i de nærmeste ti årene både 
vil ha en stor gruppe forholdsvis friske, yngre eldre, 
men også en betydelig gruppe som trenger behand­
ling for kroniske sykdommer og hjelp på grunn av 
funksjonsnedsettelse. 

Bildet er likevel sammensatt. Mye tyder på at flere 
85-åringer både lever lenger enn før og mestrer sine 
daglige aktiviteter bedre enn tidligere generasjoner  
av 85-åringer. Statistikk fra vestlige land som USA, 
Nederland og Sverige i 1980- og 1990-årene, viser 
imidlertid at en stadig høyere andel av de eldre har en 
sykdom. Det gjelder sykdommer som hjertesykdom, 
reumatisme og diabetes. På den andre siden ser det ut 
til at tidlig diagnose og bedre behandling fører til at 
mange lever lenge med sykdommene sine, samtidig 
som de beholder god fysisk funksjon.1

Fra levekårsundersøkelser her i landet ser vi at andelen 
som vurderer helsa si som god eller meget god, synker 
med alderen (figur 2). Samtidig er andelen eldre med 
god helse høyere i dag enn tidligere, særlig i alderen 
65-74 år (figur 2 og 3). 

To av tre 80-åringer klarer seg bra 

Kvinner har flere og tidligere helseproblemer enn menn. 
I helseundersøkelser oppgir eldre menn at de har bedre 
helse enn det eldre kvinner oppgir at de har (figur 2). 

I 75-årsalderen har omtrent hver femte person begrenset 
funksjon og behov for hjelp (figur 4). Ved 80 års alder har 
hver tredje begrenset funksjon. Det innebærer at to av 
tre 80-åringer klarer seg bra. Livsløpsundersøkelser viser 
videre at til tross for sykdom og delvis funksjonsnedset­
telse er de fleste selvhjulpne til godt inn i 80-årene.2 

Det er ikke bare sviktende helse alene som har betydning 
for hvor god funksjonsevnen er. Lever man i funksjons­
vennlige omgivelser og har god evne til å mestre sykdom 
og funksjonstap, kan man klare seg lenge uten hjelp. 

Nedsatt syn og hørsel kan imidlertid redusere sosial 
kontakt og mulighetene til å fungere godt i hver­
dagen. Nær én av ti i alderen 67 år og eldre sier at de 
har problemer med synet, selv om de bruker briller. 
I samme aldersgruppe oppgir én av fem at de har 
problemer med hørselen selv om de bruker høre­
apparat. De fleste med nedsatt syn eller hørsel sier 
imidlertid at de har god helse.3

Figur 2. Egenvurdert helse (god eller meget god) i ulike 
aldersgrupper i 1985 og 2008. Prosent. 
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Figur 4. Varige helseproblemer og hjelpebehov 
etter alder. Prosent.
Kilde: Daatland mfl. 2009, NOVA2
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Figur 3. Egenvurdert helse (god eller meget god) i ulike 
aldersgrupper, begge kjønn samlet 1985–2008. Prosent 
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Funksjonsevne styrer utgifts
behovet i eldreomsorgen

Hvis framtidas eldre har samme funksjon som ved 
årtusenskiftet, vil utgiftene til offentlig finansiert eldre­
omsorg øke fra 2,88 prosent av bruttonasjonalprodukt 
(BNP) i 1998 til vel fire prosent i 2030. Økningen starter 
i 2010, og skyldes at det vil bli flere eldre for hver 
yrkesaktiv. Hvis derimot framtidas eldre får et bedre 
funksjonsnivå enn dagens eldre, vil utgiftenes andel av 
BNP holde seg på dagens nivå eller bli lavere.4

Selv om eldre i dag ser ut til å ha bedre funksjon enn 
før, er det i mange land vist at andelen med kronisk 
sykdom øker. En kan altså si at en reduksjon i andelen 
med funksjonshemning følges ad med økt sykelighet i 
befolkningen. Dette må tas i betraktning når framtidig 
utgiftsbehov i helsetjenesten diskuteres.5 

I Norge bor mer enn to av tre pleietrengende eldre i 
institusjon, ifølge opplysninger fra deres barn. Dette 
er et høyt tall. I de fleste andre land er det i hovedsak 
familien som har omsorgen for pleietrengende. I USA 
er for eksempel bare én av tre pleietrengende i  
institusjon.2 

Flere kroniske sykdommer  
samtidig

Eldre har ofte flere sykdommer samtidig. Slike samsyk­
dommer påvirker funksjonsevne, livskvalitet og 
mental helse og fører også til flere legebesøk, lengre 
sykehusopphold og høyere dødelighet. Helsevesenet 

behandler ofte én sykdom om gangen, og det er 
derfor fare for at pasienter med flere sykdommer ikke 
får et riktig og tilpasset tilbud av helsetjenester.6 

Endret sykdomsbilde hos  
framtidas eldre

Framtidas eldre vil ha andre sykdommer enn dagens 
eldre har. Flere vil ha overvekt og fedme, og flere vil få 
type 2 diabetes. Økt andel med overvekt og fedme vil 
også øke forekomsten av sykdommer som artrose og 
hjerte- og karsykdom, men overvekt ser ikke ut til å 
øke dødeligheten i den eldste aldersgruppen.1 

Kreft og demens er sykdommer som øker sterkt 
med økende alder. Siden flere lever til de blir 80 og 
90 år, vil det bli flere eldre med disse sykdommene. 
Antallet med demens vil antakelig øke fra cirka 70 000 
personer i dag til mer enn det dobbelte i løpet av de 
neste 30–40 årene. Flere eldre kvinner vil få kreft siden 
mange kvinner begynte å røyke på 1970- og 1980-
tallet. Lungekreft vil fortsatt være et viktig helsepro­
blem hos eldre menn ettersom dødeligheten ennå ikke 
er begynt å gå ned blant menn over 80 år. 

Vi må også forvente at dødeligheten av lungesyk­
dommen kols (kronisk obstruktiv lungesykdom) vil 
fortsette å øke blant kvinner og menn som har røykt i 
mange år.

Dødeligheten av hjerte- og karsykdommer vil anta­
kelig enten fortsatt gå ned eller stabilisere seg på 
det nivået vi har nå. Blant dagens eldre er det mange 
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som tar med seg en hjertesykdom inn i eldre år. Etter 
mange år med slik sykdom utvikles ofte hjertesvikt, 
og det antas derfor at antallet med hjertesvikt vil øke i 
årene framover.7 

Noen av de viktigste sykdomsgruppene hos 
eldre er:

- diabetes
Cirka fem prosent av 60-åringer og åtte prosent av 
75-åringer oppgir at de har diabetes.8 I tillegg har 
mange diabetes uten at de selv er klar over det. Dette 
er type 2 diabetes som ofte oppstår i godt voksen 
alder, og som i stor grad kan forebygges ved å unngå 
overvekt/fedme og ved fysisk aktivitet. Type 2 diabetes 
gir forhøyet risiko for å utvikle hjerte- og karsykdom. 

- kreft
Risikoen for kreft i 70- eller 80-årsalderen er omtrent 
like stor i dag som for 35 år siden. Likevel er det flere 
som får kreft i dag fordi det er flere personer over 60 
og 70 år i Norge nå. Ut fra dagens krefthyppighet vil 
cirka hvert tredje barn som fødes i dag, få kreft før de 
når 75 års alder.

Dødeligheten av kreft hos menn i alderen 65–79 år har 
gått ned de siste årene. Hos menn over 80 år har den 
økt fram til midten av 1990 -tallet (figur 5 neste side). 
Hos kvinner har det vært mindre endringer over tid 
(figur 6 neste side). To av ti i aldersgruppen over 75 år 
dør av kreft. 

- lungesykdommer 
De siste 30–40 årene har dødeligheten av lungekreft 
hos eldre økt hos begge kjønn. For 65–79-årige menn 
flatet økningen ut på 1990-tallet, med tendens til 
nedgang etter årtusenskiftet. For eldre kvinner og 
menn over 80 år har imidlertid økningen fortsatt (figur 
7 neste side). Det at økningen fortsetter også hos 
kvinner på 65–79 år, skyldes antakelig at reduksjonen i 
røyking inntrådte senere hos kvinner enn hos menn, se 
kapittel om tobakk. 

Sykelighet og dødelighet av kols (kronisk obstruktiv 
lungesykdom) er også i høy grad en følge av tobakks­
bruken. Mens økningen i dødelighet av kols flatet ut 
for 65–79-åringer, har den imidlertid fortsatt å stige 
både for kvinner og menn over 80 år (figur 8 neste 
side). Hos eldre er kols en viktigere dødsårsak enn 
lungekreft. Hos personer over 80 år dør nesten dobbelt 
så mange menn av kols og andre kroniske lunge­
sykdommer som av lungekreft. 

- hjerte- og karsykdommer 
Mange eldre lever med én eller flere hjerte- og 
karsykdommer, inkludert høyt blodtrykk. I 2008 
oppga 43 prosent av eldre over 67 år at de hadde 
slike sykdommer.3 Kvinner får sitt første hjerteinfarkt i 
gjennomsnitt ti år senere enn menn. 

De siste tiårene har dødeligheten hos eldre gått ned 
både for hjertesykdom (hjerteinfarkt og hjertekrampe) 
og hjerneslag (figur 9 og 10 neste side). De eldre har 
faktisk hatt en gunstigere utvikling i dødelighet enn de 
middelaldrende, se også kapittel om hjerte- og karsyk­
dommer side 73. Men selv om dødeligheten er gått 
ned, er fortsatt hjerte- og karsykdommer den viktigste 
dødsårsaken hos eldre. For aldersgruppen over 75 år 
dør fire av ti av hjerte- og karsykdommer. 

Figur 9 og 10 viser at nedgangen i dødeligheten av 
hjerte- og karsykdommer hos eldre kan være i ferd 
med å stoppe opp. Dette indikerer at vi i framtida må 
forvente omtrent samme dødelighet som i dag av 
både hjerteinfarkt og hjerneslag.

Bruken av hjerte- og karmidler øker sterkt med alderen 
og er høyest i aldersgruppen 80–84 år (se figur 4 i 
kapittel om hjerte- og karsykdommer side 73). I alders­
gruppen over 85 år er det litt færre som får slike medi­
siner på resept, og det er antakelig uttrykk for at det 
er de aller friskeste eldre som blir over 90 år gamle, og 
som fortsatt bor hjemme. Institusjonsbeboere inngår 
ikke i Reseptregisterets statistikk. 

- muskel- og skjelettsykdommer 
De fleste kroniske smertetilstander blir vanligere med 
økende alder. Det skyldes i hovedsak økt sykelighet, 
men det er også holdepunkter for at mekanismer som 
demper smerte (for eksempel endorfiner), er mindre 
effektive hos eldre, og det kan bidra til økt smerteføl­
somhet.9 Det er en kjent sammenheng mellom depre­
sjon og kronisk smerte, vel så mye blant eldre som 
blant yngre smertepasienter.10 

Fordi eldre ofte har flere sykdommer som alle krever 
medisinsk behandling, kan det være vanskelig å 
behandle smertene medikamentelt uten at risikoen for 
bivirkninger samtidig øker. Det vil også være en risiko 
for at ulike medisiner kan virke sammen på en ukjent 
og uønsket måte. 

Blant sykehjemspasienter har 60–80 prosent smerter. 
Dersom pasienten har demens eller av andre grunner 
ikke kan gjøre seg forstått, kan slike smerter lett bli 
oversett av helsepersonell.11
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Figur 8. Dødelighet av kols (inkl. emfysem, astma, kronisk 
bronkitt) blant kvinner og menn i eldre aldersgrupper. 
1951–2008. Per 100 000. 
Kilde: Dødsårsaksstatistikk, SSB og FHI
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Figur 9. Dødelighet av iskemisk hjertesykdom hos 
norske menn og kvinner i alderen 65 år og over.  
1970–2008. Per 100 000. 
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Figur 10. Dødelighet av hjerneslag hos norske menn og 
kvinner i alderen 65 år og over. 1970–2008. Per 100 000. 
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Figur 5. Dødelighet av kreft blant menn per 100 000 etter 
1970.
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Andelen med muskel- og skjelettsykdommer øker med 
alderen, mer for kvinner enn for menn (figur 11) og i 
den eldste aldersgruppen oppgir 45 prosent av kvin­
nene og 26 prosent av mennene at de har slik sykdom. 

Osteoporose eller benskjørhet innebærer at 
benmassen er redusert til et lavere nivå enn det man 
kan forvente ved en gitt alder. Forekomsten av osteo­
porose øker med alderen. Tilstanden kan skyldes at man 
har tapt benmasse raskere enn normalt, men også at 
man har hatt lav benmasse i utgangspunktet. Tilstanden 
kan også være utløst av sykdom og bruk av enkelte 
legemidler. Osteoporose svekker benstrukturen og øker 
risikoen for benbrudd, og det er disse bruddene som 
gjør osteoporose til et folkehelseproblem. 

Det er anslagsvis 9000 nye hoftebrudd per år i Norge. 
Nær 90 prosent av disse skjer blant personer over 70 
år. I Oslo ble antall hoftebrudd femdoblet fra 1950 til 
1990-tallet. Det har ikke vært ytterligere økning etter 
dette, men Norge ligger likevel på verdenstoppen i 
bruddhyppighet, sammen med andre skandinaviske 
land.12 

Risikofaktorer for osteoporose er blant annet fysisk 
inaktivitet, røyking og lite sol. Kvinner har dessuten en 
generelt høyere risiko enn menn, og risikoen øker på 
grunn av bortfall av østrogen etter overgangsalderen.13 
Derfor er det ugunstig at det fysiske aktivitetsnivået 
faller med økende alder for kvinner.14

Et hoftebrudd kan få alvorlige følger for eldre personer. 
Det er vist at en tredjedel av eldre over 84 år i Oslo 
måtte flytte på sykehjem etter et slikt brudd, og 65 
prosent hadde mistet evnen til å gå utendørs etterpå.15 

80 prosent av dem som kunne gå uten hjelp før 
bruddet, trengte stokk, rullator eller rullestol etter 
bruddet. Det er også funnet en overdødelighet på 
cirka 20 prosent ett år etter et hoftebrudd.16 

- fallulykker
Risikoen for fall er høyere blant eldre, og risikoen 
øker med svekkelse av syn, bevegelighet og balanse. 
Medisinbruk, spesielt beroligende medisiner og sove­
medisiner, kan øke risikoen for fall. Det har vært stor 
nedgang i dødelighet av fallulykker de siste tiårene. 
Det totale antallet fallulykker som fører til dødsfall, har 
økt fordi det har blitt flere eldre. Likevel har risikoen 
for å dø av en slik ulykke sunket betraktelig for begge 
kjønn. Vi kjenner ikke årsaken til denne nedgangen. 
For kvinner har det vært nedgang siden begynnelsen 
av 1960-tallet, spesielt hos kvinner over 65 år. For 
menn kom nedgangen først i annen halvdel av 1980-
tallet, og også her er nedgangen størst for de eldste 
(figur 12). De fleste ulykker som fører til dødsfall, er 
fallulykker hos eldre over 75 år. Menn har nå høyere 
dødelighet av fallulykker enn kvinner. 

Omtrent 30 prosent av eldre hjemmeboende faller 
minst en gang hvert år. Bare ti prosent av fallene fører 
til alvorlige skader, men disse bidrar likevel betydelig 
til sykehusinnleggelser, sykelighet og dødelighet. Blant 
viktige risikofaktorer for fall er alder over 80 år, nedsatt 
bevegelighet, svimmelhet, nedsatt syn, tre eller flere 
kroniske lidelser og bruk av fire eller flere medika­
menter.17 Tidligere fall øker risikoen for et nytt fall.

Figur 11. Andel personer med selvrapportert muskel-
skjelettsykdom i ulike aldersgrupper. Prosent. 2008.  
Kilde: http://statbank.ssb.no/statistikkbanken3
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- psykiske lidelser og symptomer
De hyppigste psykiske lidelsene blant eldre er depre­
sjon og angst. To til fire prosent av personer over 65 
år rammes av alvorlig depresjon, og 12–15 prosent 
opplever mindre alvorlige depresjoner. Dette gjen­
speiles i bruken av legemidler, se nedenfor. Depre­
sjon øker med alderen. Andre helseproblemer, særlig 
nedsatt funksjon, syn eller hørsel, bidrar til at angst 
eller depresjon oppstår.18 

Psykose hos eldre har ofte andre årsaker enn hos 
yngre. Psykose, som er en tilstand der man har 
problemer med virkelighetsoppfatningen, kan oppstå 
i kjølvannet av demens, ved alvorlige depresjoner 
eller ved akutt kroppslig sykdom. Psykoser som ikke 
er relatert til demens, depresjon eller akutt sykdom, er 
sjeldne i alderdommen.19 

Psykiske plager og symptomer, først og fremst angst 
og depresjon, er mer utbredt blant kvinner enn blant 
menn. Kvinner i yngste og eldste aldersgruppe er mest 
plaget (figur 13).

Det siste tiåret har det vært en positiv utvikling i slike 
psykiske plager i eldre aldersgrupper. I 2008 hadde 
rundt fem prosent av de eldre i alderen 65–74 år slike 
plager mot rundt 11 prosent i 1998. Blant de eldste kvin­
nene var 12 prosent plaget i 2008 (14 prosent i 1998). 

Nedsatt helse og funksjonsevne i eldre år kan gå ut 
over mulighetene til sosial kontakt og kan føre til 
ensomhet. Det ser ut til å være en sterkere sammen­
heng mellom ensomhet og psykisk helse enn mellom 
ensomhet og fysisk helse. Ensomhet er mer utbredt 
blant eldre enn blant yngre, og blant personer over 80 
år sier vel tre av ti at de er ensomme.20 

- demens
Den viktigste risikofaktoren for demens er økende 
alder. Mens én av 100 i aldersgruppen 60–64 år lider 
av demens, rammes hele én av fire blant dem som er 
eldre enn 85 år. Siden levetiden øker, vil også forekom­
sten av demens øke, antakelig fra cirka 70 000 i dag til 
mer enn det dobbelte i løpet av noen tiår (figur 14).21 
Demens kjennetegnes ved at det oppstår omfattende 
svikt i flere hjernefunksjoner. Tilstanden forverrer seg 
gradvis, og etter hvert blir de fleste avhengige av hjelp. 
Mange blir pleietrengende. Byrden av sykdommen er 
stor både for de syke og for deres nærmeste, og pleie­
behovet er en utfordring for omsorgstjenesten.

Alzheimers sykdom er den vanligste demensformen. Den 
utgjør omkring halvparten av alle demenstilfeller. Det er 
kommet flere legemidler mot Alzheimers, og disse kan ha 
en viss effekt ved mild og moderat sykdom.22 

Selvmord

I alle nordiske land er det høyere forekomst av selv­
mord blant personer over 65 år enn det er blant yngre, 
men Norge har litt lavere forekomst enn Norden for 
øvrig. Forekomsten av selvmord er gått ned siden 1995 
i alle aldre, også hos eldre (figur 15). En undersøkelse 
av selvmord blant eldre i perioden 1992–2000 har vist 
at en høy andel av de eldre som døde på denne måten, 
hadde psykiatrisk lidelse (62 prosent), mens somatisk 
sykdom var årsak til et mindretall av selvmordene (22 
prosent). De fleste hadde hatt kontakt med helse­
personell, og mange hadde gitt uttrykk for selvmords­
tanker eller gjort selvmordsforsøk tidligere.23 

Figur 13. Psykiske plager og symptomer i ulike alders­
grupper. Prosent, 2008 (Hopkins Symptom Check List, 
HSCL-25). 
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Tannhelse 

Tannhelsa til dagens eldre er preget av situasjonen 
under deres oppvekst. Det var ikke vanlig å bruke 
fluor på den tiden, og mange har ikke hatt råd eller 
mulighet til å gå regelmessig til tannlege. Eldre er imid­
lertid ikke en homogen gruppe. Noen har god tann­
status, mens andre er tannløse. Eldre på institusjon er 
en utsatt gruppe. De har ofte redusert helsetilstand og 
derfor nedsatt evne til å ta vare på egne tenner. Det 
blir stadig færre tannløse eldre i institusjon.24 

Det at flere får beholde tennene til høy alder, fører 
også til at det blir flere eldre som har hull i tennene. I 
1988 hadde vel halvparten av eldre i sykehjem i Bergen 
karies. Det tilsvarende tallet var tre av fire i 2004. 
Andelen med tannkjøttsykdom hadde også økt 
betraktelig i samme periode.25

Kronisk sykdom og et høyt forbruk av medisiner kan 
ha negativ innvirkning på tannhelsa blant eldre. Dårlig 
tannhelse kan føre til plager, smerter og spisepro­
blemer. Slike problemer betyr mye for ernæringssitua­
sjon og livskvalitet. 

Det har skjedd store endringer i andelen av befolkningen 
som er tannløse fra 1975 til 2002 (tabell 1). Blant de eldste 
på institusjon er det funnet større tannløshet enn ellers 
i befolkningen, men institusjonaliserte eldre utgjør bare 
seks prosent av befolkningen på 70 år og over. Det er 
gjennomgående et høyt funksjonsnivå blant hjemmebo­
ende eldre, og blant de på 80 år og over (med mange 
egne tenner) hadde åtte av ti vært hos tannlegen siste 
år. Blant hjemmeboende og ikke pleietrengende eldre 

ser det ikke ut til at forekomsten av karies og tannkjøtt­
sykdom er større enn ellers i befolkningen.27 

Én av fem bruker ti eller flere 
legemidler 

Forbruket av legemidler øker med alderen, og etter 
70 års alder bruker 90 prosent minst ett legemiddel 
på resept. Det viser den årlige statistikken fra Resept­
registeret. Svært mange i aldersgruppen over 70 år 
bruker dessuten mange legemidler samtidig:
•	Én av fem bruker mer enn ti ulike legemidler på 

resept i løpet av ett år, institusjonsbeboere ikke 
medregnet. Til sammenlikning er det mindre enn 
én av 20 (4,4 prosent) i aldersgruppen under 70 år 
som får utlevert like mange legemidler. 

•	Seks av ti får utlevert mer enn fem ulike legemidler 
i løpet av ett år. 

•	Personer over 70 år står for 35 prosent av antall 
definerte døgndoser utlevert på resept, institu­
sjonsbeboere ikke medregnet (2008).

Det høye forbruket av legemidler skyldes at det ofte 
brukes flere legemidler for å behandle én sykdom. Når 
eldre ofte har flere sykdommer, blir det mange legemidler 
til sammen. Aldring og sykdom gir ofte økt følsomhet for 
legemidler og gjør at legemidlene ofte bør doseres lavere 
enn til middelaldrende og unge, særlig også med tanke 
på at mange eldre bruker flere legemidler.28 

Det er økt risiko for feil bruk når flere legemidler brukes 
samtidig. I Sverige ble det funnet at eldre med lav 
utdanning oftere brukte flere eller mange medisiner 
samtidig, og at risikoen for feilmedisinering var høyere 
i denne gruppen.29 Siden det har vært en stadig og 
jevn økning i befolkningens utdanningsnivå, kan en 
tenke seg at dette problemet vil bli redusert i nye 
generasjoner eldre. På den annen side økte andelen 
legemiddelbrukere blant personer over 70 år med tre 
prosent fra 2004 til 2009.30

Figur 15. Selvmord i hele befolkningen og blant eldre 
menn og kvinner. 1951-2005. Per 100 000.  
Kilde: SSB, Norgeshelsa.no
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Tabell 1. Prosentandel som er tannløse (selvrapportert) 
etter alder og år i Helseundersøkelsene1975, 1985, 1995 
og Levekårsundersøkelsen 2002.

1975 1985 1995 2002

50–59 år 11 8 4 2

60–69 år 30 16 15 7

70–79 år 55 48 34 20

80 år + 82 58 49 35

Alle over 20 år 16 12 10 4

Kilde: Holst m.fl. 2004
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Bruk av vanedannende legemidler er også et problem. 
I aldersgruppen 80–89 år fikk hele 54 prosent av alle 
kvinner utlevert et potensielt vanedannende lege­
middel (figur 16). 

Blant sykehjemsbeboere bruker 40 prosent sju ulike 
medisiner hver dag, 25 prosent bruker fem til seks 
medisiner hver dag.24

Referanser og noter side: 123
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Norge er i ferd med å bli et multikulturelt samfunn.  
For 40 år siden var Norges befolkning relativt 
homogen. Nå består den av over 200 ulike etniske og 
nasjonale grupper, og ved inngangen til 2009 bodde 
det omtrent 300 000 utenlandske statsborgere i Norge. 
Til sammen er det cirka 500 000 personer som enten 
selv er innvandrere uten norsk bakgrunn, eller som 

har både en mor og en far som er født i utlandet (dvs. 
at verken foreldre eller besteforeldre er født i Norge). 
Det utgjør cirka 11 prosent av totalbefolkningen (figur 
1).1 Denne andelen vil antakelig bli enda større i årene 
framover. Samtidig vil helseprofilen forandre seg, og 
det må folkehelsearbeidet ta hensyn til. Dessverre har 
vi lite data om innvandrere fra helseundersøkelser fordi 
innvandrere av forskjellige grunner ofte ikke er blitt 
tatt med i slike undersøkelser.

Sterk økning i tallet på innvandrere

Av innvandrere som kom hit fra land utenom Norden 
i perioden 1990–2008, kom 24 prosent fordi de måtte 
flykte, 24 prosent på grunn av jobb, mens 23 prosent 
fikk opphold gjennom familiegjenforeningspro­
grammet. Det oppholder seg antakelig også cirka 
18 000 udokumenterte innvandrere i Norge. Hele 37 
prosent av innvandrerne kommer fra asiatiske land, og 
12 prosent fra Afrika.2 

Det har vært en sterk økning i innvandrertallet fra land 
i Afrika, Asia, Latin-Amerika og fra land utenom EU/EØS 
i løpet av de 30 siste årene. De største avsenderlan­
dene i dag er Polen, Pakistan, Sverige, Irak og Somalia. 
De fleste norskfødte innvandrerne har foreldre fra 
Pakistan, Vietnam, Somalia, Tyrkia og Irak. I Oslo utgjør 
innvandrerne 25 prosent av befolkningen, mens 38 
prosent av elevene i grunnskolen er innvandrere. 

Helse blant flyktninger og innvandrere

l   Det er store helsemessige forskjeller mellom grupper av innvandrere. 

l   I noen innvandrergrupper er det høyere forekomst av kroniske infeksjonssykdommer.

l   Innvandrere fra enkelte land har økt risiko for overvekt og fedme, type 2 diabetes og 

svangeskapsdiabetes.

l   Migrasjon kan øke risikoen for psykiske plager, særlig angst og depresjon. I tillegg har mange 

opplevd traumer etter naturkatastrofer og overgrep i forbindelse med krig og indre uro. 

l   Noen innvandrergrupper har et sunnere kosthold, og færre bruker tobakk eller rusmidler 

enn etniske nordmenn. 

l   Kvinner fra noen innvandrergrupper er mer plaget av muskel- og skjelettlidelser enn det 

mennene er, men mennene har høyere forekomst av hjerteinfarkt og hjerneslag. 

Figur 1. Utvikling i antall innvandrere og etterkommere 
fra ulike landgrupper 1970–2009.

Kilde: Statistisk sentralbyrå
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Innvandrermenn har høyere gjennomsnittsalder enn 
innvandrerkvinner. Det gjenspeiler innvandrerhistorien 
til Norge. Pakistanerne har høyest gjennomsnittsalder, 
innvandrere fra Sri Lanka lavest. Mennene har høyere 
utdanning enn kvinnene – særlig blant innvandrere 
fra Tyrkia og Pakistan – og flere menn enn kvinner har 
fulltidsarbeid.3  

Siden kvinnene i større grad enn mennene står 
utenfor arbeidslivet, snakker de oftere dårligere norsk, 
har færre norske venner og føler seg i større grad 
ensomme. I de innvandrergruppene hvor en høyere 
andel av kvinnene er i arbeid, er ikke kjønnsforskjellene 
like utpregede.4 

Økt risiko for infeksjons
sykdommer

Innvandrere har forhøyet forekomst av kroniske infek­
sjonssykdommer som tuberkulose, hiv-infeksjon og 
hepatitt B. Dette er sykdommer som innvandreren er 
smittet av i sitt opprinnelige hjemland, og hvor diag­
nosen blir stilt etter ankomst til Norge. I 2008 utgjorde 
gruppen innvandrere som er smittet før ankomst til 
Norge, åtte prosent av alle meldinger til Meldingssys­
temet for smittsomme sykdommer (MSIS). Nyankomne 
innvandrere utgjorde 83 prosent av tuberkulosetilfel­
lene, 88 prosent av tilfellene med kronisk hepatitt B og 
47 prosent av hiv-infeksjonene. 

Personer med innvandrerbakgrunn har økt risiko for 
å bli smittet med en alvorlig infeksjonssykdom når de 
besøker slektninger og venner i sitt tidligere hjemland. 
Det gjelder særlig barn og sykdommer som malaria, 
hepatitt A, shigellose, tyfoidfeber og paratyfoidfeber. 
Grunnen er at de kommer i tett kontakt med lokal­
befolkningen, at de i mindre grad tar reisevaksiner 
og malariaprofylakse, og at mange ikke er klar over 
at de etter noen år i Norge mister mye av den delvise 
immuniteten mot enkelte sykdommer de hadde da de 
bodde i hjemlandet. 

Andre sykdommer og helseplager

Innvandrere oppgir å ha dårligere helse enn det majo­
ritetsbefolkningen gjør; 67 prosent i innvandrerbe­
folkningen og 86 prosent i hele befolkningen vurderte 
sin helse som god eller svært god. Det er forskjeller 
mellom innvandrere fra ulike land. Andelen med god 
helse er høyest blant innvandrere fra Sri Lanka og 
lavest blant innvandrere fra Tyrkia. 

Innvandrere og deres etterkommere oppgir å ha 
høyere forekomst av psykiske symptomer, diabetes, 
stoffskiftesykdommer, angina pectoris, magesår, ledd­
gikt og benskjørhet enn det majoritetsbefolkningen 
gjør, men lavere forekomst av allergi, astma, eksem, 
kols, urinlekkasje, høyt blodtrykk, hjerneslag og kreft. 
Pakistanere rapporterer oftere om diabetes og høyt 
blodtrykk enn iranere. Tyrkere og iranere har mest 
symptomer på angst/depresjon, og innvandrere fra Sri 
Lanka minst.3,5 

Særlig kvinner som kommer fra land med høy fore­
komst av diabetes, har høy risiko for svangerskapsdia­
betes. Det viser undersøkelser ved Folkehelseinstituttet 
blant innvandrerkvinner fra Sør-Asia og Nord-Afrika.6 I 
dag har sannsynligvis 30-50 prosent av gravide kvinner 
fra Pakistan enten etablert type 2 diabetes før svan­
gerskapet begynner eller de utvikler svangerskaps­
diabetes.7 Diabetes øker risikoen for komplikasjoner 
i svangerskapet og misdannelser hos barnet. Dette 
kan i stor grad forebygges ved bedre behandling før 
graviditeten. 

Kosthold og fysisk aktivitet

Noen innvandrergrupper spiser tradisjonelt mye 
frukt og grønnsaker, og det reduserer risikoen for 
flere kroniske sykdommer. Men flere undersøkelser 
har vist at etniske minoritetsgrupper fra land med lav 
og middels inntekt er lite fysisk aktive, og det øker 
sykdomsrisikoen. For jenter i tenårene er de etniske 
forskjellene også store.8,9 

Overvekt og fedme

Overvekt er et utbredt problem blant tyrkiske og 
pakistanske kvinner. Rundt halvparten har en kropps­
masseindeks (KMI) på over 30. Dette er et lite problem 
i enkelte andre grupper, som for eksempel vietname­
siske kvinner, hvor bare tre til fire prosent har en KMI 
på over 30. I alle innvandrergruppene er fedme mer 
vanlig blant kvinner enn blant menn. Magefett – med 
mage/hofte-forhold over 1 for menn og over 0,9 for 
kvinner – er mest vanlig blant kvinner fra Sri Lanka og 
Pakistan, som også har høy forekomst av diabetes. De 
fleste innvandrere har lavt blodtrykk sammenliknet 
med etnisk norske, og det reduserer risikoen for hjerte- 
og karsykdommer. På den andre siden har pakistanere 
og innvandrere fra Sri Lanka lavere verdier for ”det 
gode kolesterolet” (HDL) enn det andre innvandrere og 
etnisk norske har, og det trekker i motsatt retning.3 
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Røyking 

Det er stor variasjon i røykevaner mellom innvandrer­
gruppene. Med unntak av én gruppe - iranere - er det 
nesten ingen innvandrerkvinner som røyker, men blant 
innvandrermenn er det forholdsvis mange røykere. 
Tyrkere (53 prosent) og iranere (42 prosent) topper 
statistikken, mens vietnamesere (19 prosent) og 
innvandrere fra Sri Lanka (null prosent) ligger lavest.3 

Alkohol

Alle innvandrergrupper har betydelig lavere alkohol­
forbruk enn det som er vanlig blant etnisk norske. 
Dermed er alle helseproblemer knyttet til alkohol­
inntak lavere i disse gruppene enn i befolkningen for 
øvrig. Ni av ti kvinner fra Tyrkia, Sri Lanka og Pakistan 
drikker ikke alkohol i det hele tatt, eller mindre enn 
én gang i måneden. Det samme gjelder pakistanske 
menn. Menn fra Sri Lanka, Vietnam, Iran og Tyrkia har 
et noe høyere inntak.3 

Migrasjon øker risikoen  
for psykiske plager

Migrasjon kan øke risikoen for psykiske plager, særlig 
angst og depresjon. Både utvandringen og omstil­
lingen til et nytt land kan utgjøre en påkjenning. Derfor 
har enkelte innvandrergrupper forhøyet forekomst 
av psykiske plager. Det gjelder særlig dem som har 
vært utsatt for tortur, krigshandlinger og fangenskap, 

eller har vært utsatt for belastende opplevelser under 
flukten eller i mottakerlandet, for eksempel langvarige 
opphold i asylmottak. Mange av dem som har måttet 
flykte, har post-traumatisk stresslidelse (PTSD). De 
psykiske plagene er ofte langvarige selv om forhol­
dene legges godt til rette i mottakerlandet.

Selv om traumatiske opplevelser i hjemlandet og 
belastninger ved innvandringen til Norge har stor 
betydning for den psykiske helsa hos innvandrere, ser 
det ut til at forhold etter flyttingen til Norge spiller en 
enda større rolle. Overhyppigheten av psykiske plager 
blant ikke-vestlige innvandrere skyldes i høy grad 
arbeidsledighet og lav inntekt, men mangel på sosial 
støtte, integrasjon og opplevelse av kontroll over egen 
livssituasjon betyr også mye.10-12 

Psykiske plager blant barn og unge 
med innvandrerbakgrunn

Det ser ut til at også barn av innvandrere har høyere 
forekomst av psykiske plager enn etnisk norske barn. 
Hos barn mellom 11 og 13 år som selv rapporterte om 
sine psykiske plager, fant man en høyere forekomst av 
emosjonelle problemer både blant jenter og gutter 
med innvandrerforeldre sammenliknet med etnisk 
norske. Derimot rapporterte ikke barna i disse alders­
gruppene mer atferdsproblemer enn sine etnisk norske 
jevnaldringer: Blant guttene var nivået likt, mens jenter 
i innvandrerfamilier rapporterte lavere forekomst av 
atferdsproblemer enn etnisk norske jenter.13 
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Opplevelsen av atferdsproblemer ser imidlertid ut til 
å være annerledes hos foreldrene til innvandrere enn 
hos foreldrene til etnisk norske barn. Mange innvan­
drerforeldre har lavere toleranse for atferdsavvik enn 
det majoritetsbefolkningen har. Derfor kan atferds­
problemer bli oppfattet som et større problem i disse 
gruppene. 

Det ser ikke ut til å være forskjeller i psykiske plager i 
aldersgruppen 11–13 år mellom barn i innvandrerfami­
lier som er født i utlandet (første generasjon), og barn 
født i Norge (andre generasjon). Det oppstår imidlertid 
noen forskjeller i ungdomstiden. Blant innvandrergut­
tene var det mer psykiske plager hos dem som var født 
i Norge, enn blant dem som hadde innvandret, mens 
det var omvendt blant jentene.14 
 
I ungdomsårene skjer det også en økning i symptomer 
på depresjon blant jentene, og i atferdsproblemer 
blant guttene. Dette er imidlertid en tendens som også 
gjelder for ungdom i majoritetsbefolkningen. 

Risikofaktorer for psykiske plager

Vi vet ikke om barn i flyktningfamilier har mer eller 
mindre psykiske plager enn barn i familier som er 
arbeidsinnvandrere. Antakelig er det stor variasjon. 
Ungdom fra enkelte land som sender flyktninger (for 
eksempel Somalia og Sri Lanka) oppgir å ha omtrent 
like mye psykiske symptomer som etnisk norske, mens 
ungdom fra enkelte andre land (for eksempel Irak og 
Iran) oppgir å ha langt mer plager.

Barn av foreldre med psykiske problemer har selv økt 
risiko for å få psykiske plager. Det har også barn som 
utsettes for negative oppdragelsesstrategier, konflikter 
i familie- og vennekrets, og barn som har problemer 
med skolearbeid. Disse risikofaktorene er viktige for 
alle barn og unge, uavhengig av etnisitet, men utslaget 
kan være større for innvandrerbarn fordi flere av dem 
blir utsatt for disse risikofaktorene.15 

Diskriminering øker risikoen for psykiske plager 
både blant ungdom og blant barn helt ned til 
10–12-årsalderen.13 I forbindelse med identitetsut­
viklingen i tenårene kan noen ungdommer utvikle 
en etnisk identitetskrise slik at de ikke klarer å velge 
eller forplikte seg til en etnisk identitet og rolle. Sosial 
støtte kan beskytte mot de psykiske plagene som kan 
oppstå når barna blir utsatt for diskriminering.  
Klassekamerater, lærere og familiemedlemmer er 
viktige støttespillere. Ungdom som har god kjenn­
skap både til sin egen og norsk kultur, har mindre 
psykiske plager enn ungdom med lite kulturkompe­

tanse fordi de lettere får støtte fra både familie og 
klassekamerater.16 

Store forskjeller mellom  
innvandrergruppene

Innvandrere oppgir å ha høyere forekomst av kroniske 
sykdommer enn det etnisk norske gjør. Kvinnene 
er mer plaget av muskel- og skjelettlidelser enn det 
mennene er, men mennene har høyere forekomst av 
hjerteinfarkt og hjerneslag enn kvinnene. Det er også 
store helsemessige forskjeller mellom grupper av 
innvandrere.3 For eksempel er det i bydelene Romsås 
og Furuset i Oslo funnet at 14 prosent av innvandrer­
mennene og hele 28 prosent av innvandrerkvinnene 
fra Pakistan, India, Bangladesh og Sri Lanka i alders­
gruppen 30–59 år har diabetes.17 De tilsvarende tallene 
er seks og sju prosent for innvandrere fra Asia, Afrika, 
Øst-Europa, Mellom- og Sør-Amerika og seks og tre 
prosent for etnisk norske. 

Det er store forskjeller også når det gjelder psykiske 
plager. Voksne innvandrere fra ikke-vestlige land 
har langt høyere forekomst av psykiske plager enn 
innvandrere fra vestlige land.5,10,18 Sammenliknet med 
den etnisk norske befolkningen har vestlige innvan­
drere bare litt forhøyet hyppighet av slike plager.10 
Mens ti prosent av norskfødte i Oslo oppgir å ha angst 
og depresjon, er de tilsvarende tallene 14 prosent for 
innvandrere fra vestlige land, 24 prosent for innvan­
drere fra ikke-vestlige land, 31 prosent for flyktninger 
og cirka 40 prosent for innvandrere fra Irak og Iran. 
Hyppigheten av psykiske plager øker med alderen 
og er gjennomgående noe høyere for kvinner enn for 
menn. 

Referanser og noter side: 124
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Til og med personer med høy sosioøkonomisk posi­
sjon har litt dårligere helse enn dem som har enda 
høyere sosioøkonomisk posisjon. Årsakene til at slike 
forskjeller oppstår, er mange og sammensatte. Noen 
forhold virker antakelig gjennom hele livsløpet. Derfor 
ser vi at den sosiale statusen man har i barndommen, 
har betydning for hvilken helse man får senere i livet, 
uavhengig av hvilken sosial posisjon man får i voksen 
alder. 

Forskjeller i spedbarnsdødelighet

Spedbarnsdødeligheten i Norge er vesentlig redu­
sert de siste tiårene, men det finnes fortsatt sosiale 
forskjeller i dødsfall i første leveår (0–365 dager). Barn 
av foreldre med lav utdanning har høyere dødelighet 
enn barn av foreldre med høy utdanning, og de sosiale 
forskjellene har økt over tid. Det er særlig når det 
gjelder død i postneonatalperioden (28–365 dager) at 
den sosiale ulikheten er tydelig. Det kan indikere at 
utdanningsforskjellene i dødeligheten i større grad er 
knyttet til sosiale forskjeller i hjemmemiljø og andre 
sosiale faktorer, enn til sosiale forskjeller i biologiske 
faktorer og forhold ved helsetjenesten. Det er mindre 
sosial ulikhet når det gjelder dødfødsler og død i 
neonatalperioden (0–27 dager).1

Det er også funnet en sammenheng mellom sosiale 
faktorer og lav fødselsvekt.

Når det gjelder risikoen for tidlig fødsel, er den 
uavhengig av mødrenes utdanningslengde.2 

Familieøkonomien har betydning 
for barnas helse

Barn og ungdom som har foreldre med lav utdanning, 
har høyere risiko for å ha kronisk sykdom og smerte­
plager sammenliknet med andre barn.3, 4 De har også 
høyere risiko for å bli mobbet.5 

Barn som har foreldre med høy inntekt og høy utdan­
ning, er ofte mer fysisk aktive, har et sunnere og mer 
regelmessig kosthold og røyker mindre enn barn som 
har foreldre med lav inntekt og kortere utdanning. 
Unge som opplyser at de planlegger å ta universitets­
utdanning, har lavere forekomst av overvekt og fedme 
enn unge som ikke har slike planer.6 

Høyt utdannete lever lengst

De sosiale helseforskjellene viser seg også i statistikk for 
levealder.7, 8 Personer som har utdanning ut over grunn­
skole, eller som har høy inntekt eller et høystatusyrke, 
har lengre forventet levetid enn det personer med lavere 
utdanning og inntekt har (figur 1 neste side). I 2005 
kunne en mann med universitetsutdanning forvente å 
leve mer enn sju år lenger enn en mann med grunnskole. 
For kvinner var forskjellen fem år.9 Disse forskjellene i leve­
alder har steget de siste 40 årene, men flere tar høyere 
utdanning i dag enn tidligere.8 Den samme utviklingen 
gjelder også i de andre nordeuropeiske landene.10 

Utdanning har betydning  
også i eldre år

Både i Norge og i resten av Europa har eldre med kort 
utdanning høyere dødelighet enn eldre med lang 

Sosioøkonomiske helseforskjeller

l   De siste 20 årene har alle grupper i landet fått bedre helse, men bedringen har vært større for 

personer med lang utdanning og høy inntekt enn for personer med kort utdanning og lav inntekt. 

l   Det er særlig de som har aller lavest sosial status som er blitt hengende etter, men forskjellene er 

til stede gjennom hele det sosioøkonomiske hierarkiet.

l   Helseforskjellene gjelder både barn, unge, voksne og eldre.

l   Forskjellene gjelder både somatisk og psykisk helse.
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utdanning. De prosentvise forskjellene i dødelighet er 
forholdsvis mindre blant eldre enn blant yngre, selv om 
den totale differansen i antall dødsfall mellom høyt og 
lavt utdannede er mye høyere blant eldre (tabell 1).11 
Siden det vil bli stadig flere eldre i samfunnet, vil disse 
sosiale forskjellene få større betydning framover.

Forskjeller både for somatisk  
og psykisk helse

Helseundersøkelser har vist at det er sosiale helse­
forskjeller knyttet til alle de vanligste kroniske 
sykdommene.12–14Andelen som rapporterer god helse, 
øker med økende utdanning og inntekt.10 Disse forskjel­
lene gjelder ikke bare somatisk sykdom (kroppslig 
sykdom), men også psykiske lidelser og rusmisbruk. 

I Norge er det påvist at angst, depresjon og psykiatriske 
diagnoser er hyppigst hos dem med lav utdanning.15 
Omfattende utenlandske undersøkelser viser også at 
det er en sosial gradient for de fleste psykiatriske diag­
noser.16 Det samme gjelder psykiske plager som ikke er 
så alvorlige at de klassifiseres som sykdom.10 

Det å falle ut av arbeidslivet, enten på grunn av 
arbeidsledighet, utstøting eller uføretrygd, har trolig 
betydning for disse sosiale helseforskjellene. De som 
har arbeid, har en vesentlig bedre helseutvikling enn 
de som faller ut av arbeidslivet. 

Sykdommer i hjerte og lunger 
skaper mest helseforskjell

Når vi ser hele den voksne befolkningen under ett, er 
det hjerte- og karsykdommer som skaper de største 
ulikhetene i dødelighet.17 I aldersgruppen 45–64 står 
denne sykdomsgruppen for om lag halvparten av 
forskjellen i dødelighet mellom personer med høy og 
lav utdanning, og sammen med lungekreft og kronisk 
obstruktiv lungesykdom (kols) for hele 60 prosent av 
forskjellen.8 Ulikheter i røykevaner er antakelig den 
viktigste utløsende årsaken. Røyking er den viktigste 
årsaken til lungekreft og kols og er også en av de 
viktigste årsakene til hjerte- og karsykdommer.

Det er også betydelige forskjeller i dødsfall knyttet til 
psykiatriske diagnoser, alkoholrelaterte dødsfall, astma 
og diabetes.18 

Hos unge voksne betyr selvmord og andre voldsomme 
dødsfall mest for de sosiale ulikhetene i dødelighet. 
Dødelighet som følge av ulykker med personskader 
varierer også med sosial bakgrunn. Dødeligheten er 
høyest hos dem som har kort utdanning (figur 2 neste 
side). 

Figur 1. Forventet levealder etter utdanning 1990–2005.
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Total dødelighet
Menn Kvinner

45–59 år 60–74 år 75+ år 45–59 år 60–74 år 75+ år

Prosentvis forskjell i dødelighetsrate for 
lavt utdannede sammenliknet med høyt 
utdannede (relativ rate)*

50 % 40 % 20 % 30 % 30 % 20 %

Antall flere dødsfall blant lavt utdannede 
i forhold til høyt utdannede (per 100 000) 
(ratedifferanse)**

290 867 2127 84 404 1588

*Dødelighetsraten (antall døde per 100 000 personer) blant dem med lav utdanning dividert på dødelighetsraten blant dem  
med høy utdanning.
** Dødelighetsraten (antall døde per 100 000 personer) blant dem med lav utdanning minus dødelighetsraten blant dem med høy 
utdanning.

Tabell 1. Relativ og absolutt forskjell i total dødelighet mellom grupper med lav og høy utdanning i Norge, etter alder 
(tallene er hentet fra Huisman m. fl. 2005).11 
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Den markerte økningen i dødelighet av voldsomme 
dødsfall som vi i 2001–2005 ser hos personer med 
utdanning på grunnskolenivå (figur 2), kan forklares 
av endringer i Dødsårsaksregisteret. Fra 2003 regis­
treres overdosedødsfall i kategorien forgiftningsu­
lykker, mens de tidligere ble registrert i kategorien 
avhengighet av stoff. Det betyr at fra og med 2003 
er overdosedødsfall medregnet under voldsomme 
dødsfall. Bakgrunnen er ønsket om å samkjøre kode­
praksis i forskjellige land. Selv om vi ser bort fra denne 
økningen som skyldes tekniske forhold, er det fortsatt 
tydelig forskjell mellom utdanningsgruppene.

”Omvendte” forskjeller

For enkelte sykdommer er forskjellen ”omvendt” – 
med høyere dødelighet i høye enn i lavere sosiale 
grupper. Det gjelder ondartet føflekksvulst og 
brystkreft hos kvinner. En viktig årsak til forskjellene 
for brystkreft er at kvinner med høy utdanning får sitt 
første barn i høyere alder enn det kvinner med lav 
utdanning gjør.19 

Familie og nettverk gir bedre helse

Gifte og samboere har jevnt over bedre helse enn 
ugifte og tidligere gifte. Spesielt skilte, enker og 
enkemenn har dårligere psykisk og fysisk helse enn 
andre.10 Dette kan skyldes at ekteskap og samboer­
forhold vanligvis gir sosial støtte, men også at gifte og 

samboere ofte har mindre økonomiske problemer enn 
enslige. Studier tyder på at utbredelsen av psykiske 
vansker er høyere hos innvandrere, og at flyktninger 
er spesielt utsatt.10 Se også kapittel  om sosiale miljø­
faktorer side 100.

Geografiske forskjeller i helse
I de fleste land er det geografiske forskjeller i helse. I 
Norge har dødeligheten de siste 30 årene vært gjen­
nomgående lavest på Vestlandet og høyest i Nord-
Norge. I perioden 2001–2005 var forventet levealder 
3,5 år høyere blant menn og 2,9 år høyere blant 
kvinner i Sogn og Fjordane enn i Finnmark.9 Det kan 
også være store lokale forskjeller. I Oslo er den forven­
tede levetiden hele 10–12 år lengre i de vestlige enn i 
de østlige bydelene.20 
 
En av forklaringene på slike geografiske ulikheter er at 
det er sammenheng mellom bosted og sosiale forhold. 
For eksempel vet vi at personer i de østlige delene av 
Oslo har lavere sosial posisjon enn personer i vestlige 
deler. 

Ulik livsstil, ulikt bolig- og arbeidsmiljø
En annen viktig forklaring er forskjeller i risikofaktorer. 
Det røykes mest i Nord-Norge, og røyking er en viktig 
årsak til sosiale helseforskjeller. Finnmark er det fylket 
som har høyest andel røykere i landet, 50 prosent 
høyere enn Oslo og Akershus, som har lavest andel 
dagligrøykere. Men det drikkes mest alkohol i Oslo-
regionen, og det gjør Oslo mer utsatt for alkoholisme. 

Faktorer som røyking, fysisk aktivitet, kostvaner, koles­
terolnivå, alkoholforbruk, blodtrykk og høy kropps­
masseindeks er sosialt skjevt fordelt, og dette har stor 
betydning for sosial ulikhet i helse i Norge i dag.10, 21 
Det samme gjelder helseeffekter av luftforurensning, 
støy, dårlig inneklima og forskjeller i arbeidsmiljø.22 
Ofte er det ufaglærte arbeidere som har høyest risiko 
for arbeidsulykker, tunge løft og gass eller støv. 

Andre årsaker til sosiale helseforskjeller  
i Norge
Man kan tenke seg at noen av helseforskjellene skyldes 
seleksjon, hvor de med best helse fra barndommen 
eller tilbøyelighet til å leve sunt og ta til seg helseråd, 
får bedre utdanning og økonomi. Vi vet ikke hvor 
mye slike forhold betyr, og det er også vanskelig å 
måle. Mye tyder på at de samlede sosiale levekårene 
gjennom hele livet påvirker sannsynligheten for å 
utvikle kroniske sykdommer eller lidelser. 

Helsetjenesten kan også være med på å skape helse­
forskjeller. Norske studier har dokumentert at over­
levelse av ulike kreftformer har sammenheng med 
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sosial posisjon.23 Tall fra Statistisk sentralbyrå tyder 
på at helsetjenestebruken varierer etter utdanning, 
inntekt og sosioøkonomisk status.24 Blant menn i 
alderen 67 år og eldre og med dårlig helsetilstand var 
69 prosent av dem med grunnskole henvist til spesia­
list i løpet av de siste 12 månedene, mens tallene for 
dem med videregående utdanning og universitet/
høyskole var henholdsvis 84 prosent og 100 prosent.24

Det framgår også av Statistisk sentralbyrås levekårsun­
dersøkelse fra 2005 at personer med psykiske plager 
i mindre grad søker hjelp fra helsevesenet hvis de 
har lav utdanning, sammenliknet med dem som har 
høy utdanning.25 Det er imidlertid usikkert hvor stor 
betydning slike forskjeller har. Undersøkelser fra andre 

land tyder på at dette bare i liten grad kan forklare den 
sosiale helsegradienten.

Målet er å utjevne forskjeller 
Dersom alle utdanningsgrupper hadde hatt samme 
dødelighet som gruppen med høyere universitets­
utdanning, ville mange dødsfall vært spart (tabell 2). 
Det er et helsepolitisk mål at alle i landet skal ha like 
gode muligheter til å ha god helse uavhengig av hvor 
de bor, hvor de kommer fra, hvilken alder og hvilket 
kjønn de har, om de tjener godt eller dårlig, og om de 
har høy eller lav utdanning. Derfor er det også et mål å 
utjevne helseforskjeller som kan tilskrives slike forhold.

Referanser og noter side: 125

Antall dødsfall som ville vært 
unngått

Fordeling av dødsfallene som ville 
vært unngått (%)

Dødsårsak Menn Kvinner Menn Kvinner

Alle dødsårsaker 28031 15101 100,0 100,0

Infeksjonssykdommer 219 174 0,8 1,2

Magekreft 434 129 1,5 0,9

Kreft i tykk- og endetarm 345 -66 1,2 -0,4

Lungekreft 3503 1897 12,5 12,6

Brystkreft -204 -1,4

Annen kreft 1836 2509 6,5 16,6

Alkoholbetingede psykoser mv. 913 185 3,3 1,2

Stoffavhengighet mv. 1061 231 3,8 1,5

Iskemisk hjertesykdom (hjerteinfarkt, angina 
pectoris o.a.)

7180 2972 25,6 19,7

Karsykdommer i hjernen 1267 1260 4,5 8,3

Sykdom i andre sirkulasjonsorganer 2307 998 8,2 6,6

Kronisk lungesykdom 1644 1626 5,9 10,8

Annen åndedrettssykdom 426 423 1,5 2,8

Leversykdommer 683 400 2,4 2,6

Symptomer, ubestemte 1209 354 4,3 2,3

Transportulykker 605 -93 2,2 -0,6

Andre ulykker 1080 151 3,9 1,0

Selvmord 823 -46 2,9 -0,3

Andre dødsårsaker 2496 2201 8,9 14,6

Tabell 2. Fordeling av antall dødsfall som ville vært unngått om prosentandel døde i 1994-2003 i alle utdannings­
kategorier hadde vært identisk med prosentandel døde blant dem med høyere universitetsutdanning. Menn og kvinner 
25-66 år.  Gjengitt med tillatelse av Elstad m.fl. 17
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Felles for alle psykiske plager og lidelser er at de 
påvirker våre tanker, følelser, atferd, væremåte og 
omgang med andre. Psykiske symptomer er en 
naturlig del av livet. Det er først når symptomene blir 
alvorlige, vi definerer dem som en psykisk lidelse eller 
sykdom.

Forekomsten av psykiske lidelser har ikke økt de siste 
årene, men oppmerksomheten om sykdommene har 
økt, og konsekvensene er blitt større. Dette er også en 
av grunnene til at behandlingskapasiteten i psykisk 
helsevern, både medikamentell og psykoterapeutisk 
behandling, er blitt utvidet betydelig. 

Noen psykiske lidelser er  
folkesykdommer

Psykiske lidelser er svært utbredt. En tredjedel av den 
norske befolkningen vil få en psykisk lidelse i løpet av 
ett år, og halvparten vil bli rammet en eller flere ganger 
i løpet av livet. (tabell 1 side 67).

I motsetning til mange kroppslige lidelser oppstår 
psykiske lidelser ofte i ung alder, til dels allerede i 
barneårene. For mange er lidelsene kroniske med gode 
og dårlige perioder – spontan bedring avløst av senere 
tilbakefall.

Forekomsten av psykiske lidelser er høyere i større byer 
enn på landsbygda. Norske studier har vist at psykiske 
lidelser er dobbelt så hyppig i Oslo som i Sogn og 
Fjordane.1, 2 

Generelt har kvinner oftere psykiske sykdommer enn 
menn. Det gjelder spesielt angst og depresjon. Rusli­
delser forekommer imidlertid hyppigere hos menn, og 
menn begår oftere enn kvinner selvmord. 

Angst
Cirka en fjerdedel av befolkningen vil utvikle en 
angstlidelse i løpet av livet, én av sju i løpet av ett år. 
Også disse symptomene starter tidlig i livet. 50 prosent 
av dem som får en angstlidelse, har hatt symptomer 
allerede før de fylte 11 år.3

Depresjon
Hver femte nordmann utvikler en depresjon i løpet av 
livet, én av ti i løpet av ett år. Intensiteten og varig­
heten av de depressive tilstandene kan variere. Noen 
kan ha én eller flere depressive episoder i løpet av livet, 
andre kan ha perioder med både depresjon og hypo­
mani eller mani – en såkalt bipolar affektiv lidelse (eller 
manisk depressiv sinnslidelse). Halvparten av dem 
som utvikler en slik lidelse, får den første sykdomsepi­
soden før fylte 30 år.3 Det er usikkert om forekomsten 
av depresjon øker med alderen, men de som har hatt 
depresjon en gang, har økt risiko for å få det igjen. 

Schizofreni
Schizofreni er blant de alvorligste psykiske lidelsene. 
Risikoen for at man skal få det i løpet av livet, er cirka 
én prosent, og de aller fleste som rammes, blir syke før 
de fyller 40 år.4 De typiske kjennetegnene er tanke­
forstyrrelser, vrangforestillinger, hallusinasjoner og 
forstyrret atferd, men en del får også negative symp­
tomer som følelsesmessig avflatning. 

Schizofreni er en sykdom man må regne med å leve 
med hele livet, men forløpet kan variere sterkt. Noen 
har aktive sykdomsperioder kontinuerlig, andre har 
sykdomsepisoder etterfulgt av fullstendig eller delvis 
tilbakegang av symptomene, og enkelte blir friske.

Demens
Demens er den vanligste og alvorligste psykiske 
lidelsen hos eldre. Forekomsten øker sterkt med 

Psykiske lidelser hos voksne

Psykiske lidelser er en av våre største helseutfordringer. De er en viktig årsak til både  
for tidlig død, uførhet, sykefravær og nedsatt livskvalitet. Angst, depresjon og rusrelaterte 
lidelser er de vanligste tilstandene, og de som totalt sett skaper mest lidelse. 
Schizofreni og andre psykoser er langt sjeldnere, men vil ofte være mer belastende  
for dem som rammes. 
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økende alder. Mens bare én av 100 i aldersgruppen 
60–64 år lider av det, rammes én av fire over 85 års 
alder. Siden levetiden øker, vil forekomsten av demens 
øke fra cirka 70 000 i dag til mer enn det dobbelte i 
løpet av noen tiår.5 

Demens skyldes biologiske forandringer i hjernen 
som fører til hukommelsestap og svikt i andre mentale 
funksjoner. Lidelsen er ofte ledsaget av psykiatriske 
symptomer, redusert innsikt, dårligere dømmekraft og 
sviktende kontroll med følelser og sosial atferd. Angst 
og depresjon er vanlige plager ved demens, og det 
kan i mange tilfeller være vanskelig å avgjøre om disse 
symptomene skyldes demenstilstanden eller andre 
forhold.

Personlighetsforstyrrelser 
Personlighetsforstyrrelser kjennetegnes av at en har 
utviklet rigide personlighetstrekk og atferdsmønstre, 
som fører til personlige problemer og sosiale vanske­
ligheter. Samspill med andre mennesker avviker 
ofte i vesentlig grad fra det som er vanlig i en gitt 
kultur.6, 7 Cirka én av ti har en personlighetsforstyr­
relse. Det finnes ulike typer personlighetsforstyrrelse 
og forekomsten varierer mellom de ulike typene. I de 
fleste undersøkelsene er engstelig/unnvikende og 
tvangspreget personlighetsforstyrrelse funnet å være 
mest vanlig. De mer alvorlige typer som for eksempel 
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse er  
sjeldnere. 8, 9 

Ruslaterte lidelser
Rusrelaterte lidelser opptrer i sammenheng med 
bruk av psykoaktive stoffer. Type rusmiddel og 
følgetilstander (for eksempel misbruk, avhengighet, 
abstinens, delir og psykose) definerer lidelsen. Alkohol 
er både det hyppigst brukte rusmiddel i Norge og 
framkaller flest rusrelaterte lidelser. Det anslås at cirka 
én av ti utvikler en rusrelatert lidelse i løpet av livet. 
Gjennomsnittlig debutalder er 20 år.3 

Lever kortere

Personer med psykiske lidelser har kortere gjen­
nomsnittlig levetid enn psykisk friske. Depresjon øker 
dødeligheten like mye som røyking, og bare en liten 
del av dette skyldes selvmord.10 Mesteparten skyldes at 
psykiske lidelser av ulike grunner forverrer prognosen 
ved mange av de andre folkesykdommene, som for 
eksempel hjerte- og karsykdommer og kreft. 

Gener og miljø i samspill

Både arv og miljø spiller en rolle ved psykiske lidelser. 
Genene kan disponere for psykisk sykdom, men ytre 
forhold kan ofte utløse sykdommen. For noen av de 
psykiske lidelsene – som for eksempel schizofreni og 
bipolar lidelse, samt ADHD (hyperaktivitet og konsen­
trasjonssvikt) og rusmiddelmisbruk – betyr arvelighet 
mer enn miljøfaktorene. For andre – som for eksempel 
angst og depresjon – er miljøfaktorene litt viktigere 
enn genene.11 

Generelt ser det ut til at genene spiller en større rolle 
jo alvorligere den psykiske lidelsen er. Mye tyder på 
at det finnes noen felles underliggende genetiske 
faktorer som bidrar til flere former for psykiske lidelser, 
og at det er livshendelser og andre miljøfaktorer som 
bestemmer hvilke lidelser vi utvikler.

Genene kan både beskytte oss og gjøre oss sårbare 
for psykiske lidelser. Det samme kan faktorer i miljøet. 
Det er bare miljøfaktorene vi kan gjøre noe med, men 
de kan vi også gjøre mye med. Derfor er det miljøfak­
torene vi legger vekt på i det forebyggende arbeidet. 
Listen over risikofaktorer i miljøet er lang, men hver 
enkelt har ofte forholdsvis liten betydning alene. Det 
er varigheten, intensiteten og summen av livsområder 
som berøres, som teller. Noen av de viktigste risiko­
faktorene er omsorgssvikt og fysiske eller seksuelle 
overgrep i barndommen, lav sosial status, samlivspro­
blemer og samlivsbrudd, ensomhet, sosial isolasjon og 
manglende sosial støtte. 

De viktigste faktorene som øker motstandsdyktig­
heten, er utdanning, sosial støtte – dvs. det å ha nære 
venner, noen som bryr seg og noen å betro seg til – og 
evnen til å mestre ulike belastninger. Å mestre belast­
ninger er noe som kan læres.

Stadig flere får behandling

Behandlingen av psykiske lidelser har gjennomgått 
store forandringer de siste 20 årene. Færre enn før 
blir innlagt i sykehus, men langt flere får poliklinisk 
behandling, og totalt sett er det derfor langt flere enn 
før som får behandling for psykiske plager.12 Det er 
også flere som blir behandlet med medikamenter, 
særlig midler mot depresjon og sovemedisiner (figur 
1 og 2). Økningen i forbruket av antidepressiver ser ut 
til å ha flatet noe ut i de siste årene, men forbruket av 
vanedannende sovemedisiner øker fortsatt.13 

Norges samlede forbruk av psykofarmaka er omtrent 
som i andre nordiske land.14 I 2008 brukte én av seks 
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nordmenn psykofarmaka ved minst en anledning 
(Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet). 

Sykmeldinger og uførepensjon øker

Psykiske lidelser fører både til sykefravær, uførhet og 
for tidlig død. Sykefravær og antall nye uførepensjoner 
på grunn av slike lidelser øker,15 selv om forekomsten 
ikke har økt.16 

Sykmeldinger
I 2008 var psykiske lidelser årsak til 13,7 prosent av 
sykmeldinger utstedt av lege.17 Denne andelen er 
økende,17 og det reelle antallet er antakelig langt 
høyere fordi psykiske lidelser blir underrapportert ved 
sykmeldinger. 

De fleste sykmeldinger på grunn av psykiske lidelser 
skyldes angst og depresjon, men høyere alkohol­
konsum fører også til økt sykefravær. Det er beregnet 
at en økning på én liter per år i totalt alkoholkonsum 
per innbygger over 15 år fører til 13 prosent økt syke­
fravær blant menn.18 

Uførepensjon
Andelen nye uførepensjoner på grunn av psykiske 
lidelser økte fra 18,2 prosent i 1992 til 24,4 prosent 
i 2003.15 Uførepensjoner innvilges i gjennomsnitt ni 
år tidligere for psykiske enn for kroppslige lidelser. 
Psykiske lidelser, i stor grad angst og depresjon, er 
registrert som hovedårsak til omtrent en tredjedel av 
alle uførepensjoner både i Norge og i resten av OECD-
området (land innenfor Organisasjonen for økonomisk 
samarbeid og utvikling).

Framtidig utvikling

Forekomsten av psykiske lidelser ser ut til å ha vært 
nokså stabil de siste tiårene.19 Det er heller ikke grunn 
til å tro at forekomsten av psykiske lidelser vil øke i 
årene som kommer, men det vil bli flere tilfeller av 
demens og flere eldre med psykiske lidelser fordi 
antallet eldre øker. 

Flere forhold kan påvirke den framtidige utviklingen i 
befolkningens psykiske helse. Bedre behandlingstilbud 
kan føre til at flere tilfeller blir oppdaget og behandlet. 
Det vil gi kortere sykdomsperioder, færre tilbakefall 
og mindre lidelse. På den andre siden kan en utvikling 
med økt arbeidsledighet, økt alkoholforbruk og økt 
uføretrygding forverre befolkningens psykiske helse. 
Hyppigheten av ulike typer psykiske lidelser i Norge 
ligger på samme nivå som i de fleste andre land, og 

innbyggerne i Norge er like tilfredse med livet som 
innbyggerne i de andre nordiske landene.16 Andelen 
som har betydelige psykiske plager, er også på samme 
nivå. Det som skiller Norge fra resten av verden, er den 
høye andelen uføretrygdede. 
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Psykiske vansker er et stort helseproblem hos barn 
og unge i Norge i dag. Til enhver tid regner vi med at 
15–20 prosent av barn mellom tre og 18 år har nedsatt 
funksjon på grunn av symptomer på psykiske lidelser 
som angst, depresjon og atferdsforstyrrelser.1–4 Av 
dem vil cirka halvparten (åtte prosent) – om lag 70 000 
barn – ha så alvorlige symptomer at det tilfredsstiller 
kravene til en psykiatrisk diagnose. De aller fleste av 
disse trenger behandling.1 

Forekomsten øker med alderen

Flere av de psykiske lidelsene debuterer for alvor først 
etter puberteten. Dette medvirker til at forekomsten 
stiger med økende alder. Gutter og jenter har ofte ulike 
typer psykiske problemer, og barn har andre typer 
plager enn ungdom. 

Fram til seks års alder er forekomsten av psykiske 
lidelser omtrent like stor hos jenter som hos gutter, 
men dette endrer seg i seksårsalderen. Fra seks til 
12 år utgjør gutter to tredjedeler av dem som har en 
psykiatrisk diagnose. Konsentrasjonsvansker, ADHD og 

atferdsforstyrrelser er de vanligste lidelsene. Fra 12 års 
alder er to av tre med psykiske lidelser jenter. De sliter 
først og fremst med angst og depresjon.4 Kjønnsfor­
skjellene finner vi også igjen i behandlingsapparatet. 
To av tre som får psykiatrisk behandling i alderen 
under 12 år, er gutter. Etter 12 år er to av tre jenter. 

Vanlig å ha forbigående symptomer 

Det er ikke unormalt å ha hatt en psykisk lidelse en 
gang i løpet av barndommen. Undersøkelser viser at 
mer enn hver tredje 16-åring på ett eller flere alders­
trinn har hatt så mange symptomer at dette oppfylte 
kriteriene for en psykiatrisk diagnose som for eksempel 
en angstlidelse, en depresjon eller en atferdsforstyr­
relse.5 Norske studier indikerer at 15–20 prosent av 
ungdom har betydelige symptomer på depresjon 
(tabell 1), og at opptil fem prosent har såpass alvorlige 
depressive symptomer at de har en diagnostiserbar 
depressiv lidelse (punktforekomst).4, 6 I de fleste tilfel­
lene er likevel de psykiske symptomene forbigående. 
Mange vil dessuten bare så vidt fylle kravene til en 
diagnose i en avgrenset periode. 

Psykiske lidelser hos barn

Vi antar at om lag 70 000 barn og unge har psykiske lidelser som krever behandling. 
Psykiske vansker og lidelser fører til mistrivsel, lærevansker og funksjonsproblemer 
i hjem og skole.

Tabell 1. Selvrapporterte symptomer på depresjon hos ungdommer i alderen 12–17 år. Prosent.

Svar: Stemmer sjelden Stemmer noen ganger Stemmer ofte
Alder*: 12–13 14–15 16–17 12–13 14–15 16–17 12–13 14–15 16–17

Er lei seg eller ulykkelig 58 55 43 32 36 38 10 9 19

Er veldig rastløs 54 49 49 37 42 35 9 9 16

Er ikke glad for noe 86 77 73 12 21 19 2 2 8

Føler seg lite verdt 81 76 76 14 19 16 5 5 8

Gråter mye 84 81 76 12 14 15 4 5 9

Føler seg ensom 78 74 64 18 20 26 4 6 10

*Antall respondenter ved 12–13 år: n=523, ved 14–15 år: n=437, og ved 16–17 år: n=372.
Kilde: TOPP-studien7 
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Hos noen blir imidlertid symptomene varige, og 
risikoen for at dette skal skje, øker med alderen. Bare 
en fjerdedel av dem som hadde psykiske symptomer 
ved 18 måneders alder, vil ha dette også ved fire års 
alder. Men hele 40 prosent av dem som har en diag­
nostiserbar psykisk lidelse i fireårsalderen, vil fortsatt 
ha det i 12-årsalderen.8  

Summen av belastninger og støtte

Psykiske lidelser utvikles i et komplekst samspill 
mellom biologiske forutsetninger, belastninger og 
støtte. En stor andel av symptomene som viser seg i 
tidlig ungdomsalder, henger sammen med oppvekst­
forhold i førskolealder.7 Risikoen for at et barn skal 
utvikle psykiske lidelser, øker i perioder hvor foreldrene 
selv har symptomer på psykiske lidelser,9, 10 konfliktfylt 
forhold eller mangelfulle foreldreferdigheter. Risikoen 
øker også hvis familien har mange belastninger eller 
negative livshendelser og lite sosial støtte,7, 11 særlig 
om barnet samtidig har temperamentstrekk som 
er preget av skyhet og negativ emosjonalitet.12 Det 
er samspillet mellom risikofaktorer og beskyttende 
faktorer som avgjør om barnet utvikler symptomer på 
psykiske lidelser.

De fleste barn som får psykiske plager, kommer 
fra vanlige familier hvor det gjennomgående er få 
risikofaktorer. Det er imidlertid normalt for familier 
å ha belastninger og psykiske symptomer fra tid til 
annen. Dette gjør det vanskelig å forutse hvilke barn 
som kommer til å få plager senere i livet. Vi vet likevel 
at risikoen øker betraktelig når belastningen barnet 
utsettes for, blir store, rammer flere områder i livet, 
eller varer over lang tid. 

Barn og unge har størst risiko for å utvikle psykiske 
lidelser i familier hvor foreldrene selv har psykiske 
vansker som varer over lang tid, er rusmiddelmisbru­
kere eller voldelige, eller hvor familien eller barna selv 
er kommet hit som flyktninger og har traumatiske 
erfaringer med krig, tortur, vold og tap av familie og 
venner.13 Det er også høy risiko hvis barna blir utstøtt 
fra vennegruppen, er sosialt isolerte, dårlig integrert i 
nabolaget og blir mobbet på skolen. Spesielt utsatte 
for negativ innvirkning av vanskelige oppvekstforhold 
er barn som er født med en biologisk sårbarhet fordi 
mor har brukt alkohol, illegale rusmidler, medika­
menter og/eller tobakk, eller har vært feilernært eller 
utsatt for miljøgifter under graviditeten. Det er likevel 
viktig å merke seg at totalt sett kommer de fleste barna 
som får psykiske symptomer, fra stabile og velfunge­
rende familier hvor det vanligvis er få risikofaktorer 
som dominerer i lengre tid. 

Viktig å forebygge tidlig

Med dagens metoder kan vi finne barna som har 
vansker her og nå. Imidlertid klarer vi ikke på forhånd å 
skille flesteparten av dem som vil få stabile vansker, fra 
dem som har vansker som er forbigående. Mye tyder 
på at det er lettere å forebygge psykiske lidelser hos 
barn og unge hvis tiltakene settes inn tidlig i barn­
dommen – før symptomene er blitt kroniske. Dette 
betyr at vi må hjelpe barn og unge som allerede har 
utviklet symptomer. I tillegg bør vi bedre oppvekst­
miljøet til førskolebarn som vokser opp med mange og 
langvarige belastninger før barna utvikler symptomer.  

Psykiske lidelser hos barn
•	Angst er den hyppigste psykiske lidelsen i 

barne- og ungdomsårene. Cirka 20 prosent får en 
angstlidelse i løpet av oppveksten. Noen utvikler 
angstlidelser allerede i tidlig førskolealder. 

•	Depresjon debuterer i grunnskolealder, og fore­
komsten øker i ungdomsårene. Etter puberteten 
er depresjonssymptomer nesten like vanlig som 
angstsymptomer og 15–20 prosent får betydelige 
symptomer på depresjon før de fyller 18 år. Opptil 
fem prosent får en alvorlig depressiv lidelse i løpet 
av ungdomstiden.4, 6 

•	Atferdsforstyrrelser oppstår vanligvis tidlig i livet 
og vedvarer ofte gjennom barne- og ungdoms­
årene. Cirka 10–15 prosent får en atferdsforstyr­
relse i løpet av barndommen, og omtrent halv­
parten av disse får en alvorlig forstyrrelse.1, 14 

•	Nevropsykologiske utviklingsforstyrrelser er en 
fellesbetegnelse for lidelser som ADHD (Atten­
tion Deficit Hyperactivity Disorder), lærevansker, 
autisme og autismeliknende forstyrrelser. Tre til 
fem prosent av alle barn får diagnosen ADHD i 
barneårene,15 og litt under én prosent utvikler 
autismespekterforstyrrelser. 

•	Spiseforstyrrelser – anoreksi, bulimi og over­
spisingslidelse – er mest utbredt i ungdomsårene 
og i ung voksen alder. Litt under én prosent  
utvikler en alvorlig spiseforstyrrelse.16 

•	Psykoser og schizofreni kan debutere i tidlig 
skolealder, men forekomsten er lav før 13 års 
alder. Kun 0,1 til 0,2 promille får denne diagnosen 
før puberteten, men forekomsten øker med 
alderen og 0,3–0,6 prosent i alderen 13–18 år får 
denne diagnosen.

Referanser og noter side: 126
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Alkoholforbruket øker

I 2008 ble det omsatt alkoholholdige varer tilsvarende 
6,7 liter ren alkohol per person per år. Det er en bety­
delig økning fra 1993 da det ble omsatt 4,6 liter. Sett i 
europeisk målestokk er det norske forbruket likevel fort­
satt lavt. I Storbritannia er omsetningen over åtte liter 
ren alkohol per innbygger per år, og i land som Frank­
rike, Tyskland og Russland selges det mellom 10 og 12 
liter. Det uregistrerte forbruket er imidlertid antakelig 
høyere i Norge enn i land med lave alkoholpriser. 

Gjennomsnittlig debutalder for alkoholbruk i Norge 
synes å være stabil omkring 14,5–15 år. Men det er 
også rapportert at hele 24 prosent av skoleelever/barn 
i tiårsalderen har prøvd alkohol,3 og at 39 prosent av 
elevene på ungdomstrinnet oppgir at de har drukket så 
mye alkohol at de hadde vært skikkelig beruset (fulle). I 
videregående skole er tallene enda høyere. Der oppga 
79 prosent at de hadde vært skikkelig beruset.3

Inntaket av alkohol per år har økt de siste årene for 
begge kjønn, men mer hos kvinner enn hos menn. 
Spesielt har yngre kvinner endret drikkevaner.4 Totalt 
sett er likevel både alkoholkonsum og hyppighet av 
alkoholinntak fortsatt størst blant menn i alderen 
25–64 år.2 Det er flere menn enn kvinner som kjører bil i 
ruspåvirket tilstand, det er flere menn enn kvinner som 
blir innlagt på sykehus for alkoholrelaterte problemer. 
Og det er flere menn enn kvinner som bruker narkotika. 

Stabil bruk av narkotika 

I hele befolkningen oppgir 3,5 prosent at de har brukt 
hasj, marihuana eller andre narkotiske stoffer de siste 
12 månedene, men hele 17,2 prosent oppgir at de har 

brukt slike stoffer en gang i livet.2 Blant norsk ungdom 
har narkotikaforbruket vært relativt stabilt de siste årene. 
Figur 1 viser klassifisering av effektene til ulike rusmidler.

Ved 15–16 års alder oppgir under ti prosent at de har 
erfaring med bruk av cannabis, men ved utgangen av 
20-årene har 40 prosent av mennene og 29 prosent 
av kvinnene brukt cannabis en eller annen gang.5 
Forbruket av andre rusmidler øker også med økende 
alder i ungdomsperioden. På ungdomsskolen oppgir 
tre prosent at de har ruset seg på tabletter og 0,6 
prosent at de har brukt sprøyte for å få rus.6 På videre­
gående er tallene høyere, henholdsvis åtte prosent og 
1,1 prosent. 

Avhengighet av rusmidler og legemidler

Misbruk av rusmidler – alkohol, narkotika og legemidler – er et økende folkehelseproblem. 
Det er anslått at det er 8000–15 000 injiserende rusmisbrukere i Norge,1 og at cirka fem 
prosent av befolkningen er alkoholavhengige.2 Bruk av rusmidler kan føre til både fysisk 
og psykisk sykdom. I tillegg er det assosiert med både vold, kriminalitet og økt risiko for 
trafikkulykker og tidlig død.

Beroligende
Sovemidler
Smertestillende
Morfin/heroin
GHB

Alkohol
Løse-
midler

PCP
Ketamin

Kokain
Amfetamin

EcstasyCannabis

STIMULERENDE

RUSMIDDELPÅVIRKNING
Klassifisering

DEMPENDE

HALLUSINOGENE

LSD
Div. sopparter

Figur 1. Klassifisering av virkningene til vanlig brukte 
rusmidler. 
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt. 
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Sterk økning i bruk  
av vanedannende legemidler

Misbruk av legemidler er også et økende helseproblem. 
Forbruket av vanedannende legemidler – særlig sove­
midlet zopiklon og det smertestillende midlet tramadol – 
har økt sterkt i perioden 1999 til 2008.7 Data fra Resept­
registeret viser at de fleste som bruker slike midler, bare 
får utlevert en liten forpakning en sjelden gang, mens en 
liten gruppe personer får utlevert store mengder. 

Behandling av rusmisbruk  
med legemidler

Legemidler brukes imidlertid også til å behandle narko­
mane. For ti år siden ble det innført et tilbud i Norge 
hvor heroinavhengige sprøytenarkomane lovlig kunne 
få et medikament med morfinliknende egenskaper, 
såkalt legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Nå får 
cirka 5000 pasienter denne behandlingen her i landet, 
hvorav cirka 60 prosent får metadon og 40 prosent 
buprenorfin.8 En uønsket bieffekt av LAR-behandling 
er videresalg av metadon og buprenorfin til det illegale 
markedet. Antall metadonrelaterte dødsfall har økt de 
siste årene og ser ut til å følge økningen i solgte doser 
metadon.9

Legemidlene disulfiram og acamprosat brukes til 
behandling av alkoholavhengighet. Det er uenighet 
om hvor effektiv disulfiram er, men flere studier viser at 
acamprosat reduserer alkoholabstinens. Resultatene er 
best for dem som er motiverte for slik behandling.10

Geografiske forskjeller  
i alkohol- og rusbruk

De som bor i storbyer, drikker alkohol oftere enn de 
som bor i småbyer og på landsbygda.2 Forekomsten av 
alkoholavhengighet er også høyere i storbyene. Det 
samme gjelder forbruket av hasj, marihuana og andre 
narkotiske stoffer. Personer fra Helseregion Vest har 
lavest forbruk av alkohol i landet, mens personer fra 
Helseregion Øst har det største forbruket av narkotika. 

Sosioøkonomiske forskjeller

Alkoholkonsum og hyppighet av alkoholinntak øker 
med økende utdanning og inntekt.2 Likevel er det færre 
som blir alkoholavhengige i disse gruppene sammen­
liknet med personer med lav utdanning og inntekt.2 
Data fra perioden 1993–2000 viser at menn med univer­
sitetsutdanning drakk 26 prosent (0,9 liter) mer alkohol 

per år enn menn med grunnskoleutdanning. For kvinner 
var tilsvarende tall 68 prosent (én liter). 4, 11 

Det ser også ut til at personer med høy sosial status 
oftere enn andre har forsøkt narkotiske stoffer en gang 
i livet, mens vedvarende misbruk oppstår oftere hos 
personer med lav sosial status. 

Personer som ikke lever i et parforhold, har høyere 
alkoholforbruk og høyere forekomst av alkoholavhen­
gighet enn personer som har fast partner. 

Ungdom fra familier med høyere sosioøkonomisk 
status har noe lavere alkoholforbruk enn ungdom 
fra lavere statusgrupper.3 Andelen som ruser seg på 
hasj og tabletter, er også markant lavere blant dem 
med høyere sosioøkonomisk status. Andelen som 
brukte rusmidler, var betydelig høyere blant dem som 
rapporterte problematferd (skulke skolen, plage eller 
fryse ut medelever), og blant dem som ikke trivdes på 
skolen.3 Jo oftere elevene skulket skolen, desto større 
andel brukte rusmidler. Se også figur 2 neste side.

Mindre rusbruk blant innvandrere

Både rusbruk og avhengighet er et mindre problem 
blant innvandrere fra Asia og Afrika enn blant etniske 
nordmenn.12 I Oslo svarte mellom 85 og 100 prosent 
av innvandrerkvinnene og 50–90 prosent av innvan­
drermennene at de drikker alkohol sjeldnere enn én 
gang i måneden eller ikke i det hele tatt. De tilsvarende 
tallene for etnisk norske var i underkant av 30 prosent 
for kvinner og i underkant av 20 prosent for menn.12 

Sykdom og dødsfall  
knyttet til rusmiddelbruk

De menneskelige og økonomiske kostnadene ved 
rusbruk, i form av sykefravær, død og behandling av 
fysisk og psykisk sykdom hos den enkelte, samt ring­
virkninger til pårørende og andre, er betydelige. Det er 
viktig å identifisere rusmisbruk så tidlig som mulig for å 
kunne forebygge eller redusere skadene.

Dødsfall og ulykker 
I 2007 ble det rapportert at cirka 350 personer døde av 
alkoholrelaterte årsaker her i landet. Blant disse var det 
mer enn dobbelt så mange menn som kvinner.11 Tallene er 
trolig bare ”toppen av isfjellet”, fordi det er høye mørketall. 

Antall narkotikarelaterte dødsfall i Norge har stabilisert 
seg på omkring 200–300 personer per år, men disse 
tallene er beheftet med usikkerhet. Også her er det 
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vesentlig flere dødsfall blant menn enn kvinner.11

Kjøring i ruspåvirket tilstand gir økt risiko for ulykker, 
personskade og død. Omfanget av slike skader er ikke 
kartlagt, men det antas at det er stort. Det er grunn til å 
tro at cirka halvparten av dem som omkommer i trafikku­
lykker, har tilknytning til en bilfører som har kjørt kort tid 
etter inntak av alkohol, illegale rusmidler eller rusgivende 
legemidler. Figur 3 viser antall førere som har blitt stanset 
av politiet på grunn av mistanke om kjøring i påvirket 
tilstand, hvor det er utført analyse av alkohol og andre 
rusmidler. I over 90 prosent av blodprøvene ble det påvist 
rusgivende legemidler, narkotiske stoffer eller rusmidler. 
I tillegg til alkohol er det høy forekomst av cannabis, 
beroligende medikamenter og amfetamin i prøvene. 

Sykdom 
I 2008 var i underkant av 4000 innleggelser i somatiske 
sykehus forårsaket av alkoholrelaterte lidelser. De fleste 
innleggelsene skyldtes akutte forgiftninger og alkohol­

relaterte psykiske lidelser, men leverskader utgjorde 
også en stor gruppe.11 Det er all grunn til tro at et langt 
større antall innleggelser har tilknytning til rusmiddel­
bruk. Dette vil særlig gjelde innleggelser for behandling 
av forskjellige skader, der utvalgsundersøkelser har vist 
høy forekomst av en rekke forskjellige rusmidler. Det 
samme er vist for akuttpsykiatriske innleggelser.

De som misbruker rusmidler, har økt risiko for å ha psyki­
atrisk sykdom. Det er anslått at 50 prosent av pasientene 
ved landets psykiatriske akuttavdelinger har problemfylt 
bruk av rusmidler.13 Vi vet ikke om det skyldes at psykia­
triske pasienter bruker rusmidler som ”medisin” mot 
sine plager, eller om det er rusmidlene som forårsaker 
de psykiske plagene, men mye kan tyde på at det er en 
biologisk sammenheng.14 Personer som bruker eller er 
avhengig av rusmidler, kombinerer gjerne flere stoffer, 
og det gjør problemene enda større.15

Figur 2. Andel med symptomer på angst og depresjon blant dem som misbruker rusmidler, 16 år og over.

Kilde: Levekårsundersøkelsen 2005 SSB/ FHI
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Sterk nedgang i dødelighet

Hjerte- og karsykdommer består av mange forskjellige 
sykdommer: angina pectoris, hjerteinfarkt, hjerneslag, 
hjertesvikt, hjerteklaffefeil, røykebein, hjerneinfarkt, 
hjerneblødning, forhøyet blodtrykk. Hovedtyngden 
skyldes aterosklerose, en prosess som fører til at 
åpningen i pulsårer blir snevret inn på grunn av avlei­
ringer av fett, kolesterol og kalk. 

Totalt sett er det like mange menn som kvinner som 
dør av hjerteinfarkt, men menn rammes ca 10 år 
tidligere enn kvinner. Vi har ikke tall som kan belyse 
om hvordan forekomsten av hjerteinfarkt har utviklet 
seg, men vi vet at det er langt færre som dør av dette 
nå enn før. I aldersgruppen 45–64 år har dødeligheten 
av hjerteinfarkt sunket betydelig fra 1970–2007, særlig 
i 1990-årene (figur 1). I denne perioden har vi sett 
samme utvikling for hjerneslag. 

Det har vært diskutert om det er forebyggingstiltakene 
eller den medisinske behandlingen – eller andre 
ukjente forhold – som har ført til denne forbedringen. 
For 20 år siden spilte behandlingen av de syke liten 
rolle for dødeligheten totalt sett, men slik er det ikke 
lenger. Bedre medisinsk behandling har ført til at langt 
flere overlever et akutt hjerteinfarkt,2 og beregninger 
fra svenske registre tyder på at 36 prosent av reduk­
sjonen i dødelighet siden 1980-årene skyldes bedre 
behandling.3 Cirka 55 prosent av reduksjonen skyldes 
nedgang i kolesterol og andre forhold. 

Det at flere overlever den akutte fasen, er antakelig en 
av forklaringene til at andelen som lever med sykdom, 
holder seg høy.1 På samme måte viser norske data for 
hjerneslag at like mange rammes nå som før, men at 
flere overlever.4

Hjerte-og karsykdommer

Hjerte- og karsykdommer er den hyppigste dødsårsaken i Norge og utgjør omtrent  
35 prosent av alle dødsfall hvert år. Mange lever med hjerte-karsykdom. Cirka 15 prosent 
av alle over 15 år og 43 prosent av de over 75 år oppgir at de har en slik sykdom.1
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Figur 1. Dødelighet av hjerteinfarkt hos norske kvinner og menn i alderen 45–64 år. Per 100 000. 1970–2007. 
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Sosial ulikhet fortsetter 

Tidligere var det langt høyere dødelighet av hjerte- og 
karsykdommer i Nord-Norge enn i resten av landet. 
Denne forskjellen er nå utjevnet. Samtidig har imid­
lertid den sosiale ulikheten økt fordi dødeligheten er 
blitt redusert langt mer hos personer med høy utdan­
ning eller høy inntekt enn hos dem med lav utdanning 
eller inntekt.5 Det skyldes at personer med lav sosial 
posisjon ikke har endret sine levevaner like mye som 
andre, og derfor er nå enkelte veletablerte risiko­
faktorer – særlig tobakksrøyking – mer sosialt  
skjevfordelt enn før.5

Risikofaktorer: kosthold, røyking 
og inaktivitet 

De viktigste risikofaktorene for hjerte- og karsyk­
dommer er kost med mye mettet fett, stort inntak 
av salt, overvekt og fedme, tobakksrøyking og fysisk 
inaktivitet.3, 6–8 Når flere av disse risikofaktorene oppstår 
samtidig, øker risikoen langt mer enn summen skulle 
tilsi. 

Genetiske forhold har også stor betydning. De som er 
særlig arvelig disponerte, vil kunne bli syke selv om 
risikofaktorene skulle tilsi lav risiko, mens de som er lite 
disponerte, vil kunne unngå å bli syke selv om de lever 
usunt. Ved usunt levesett vil mange kunne få hjerte­
sykdom allerede i 40–50-årsalderen.

Risikofaktorene for hjerneslag er langt på vei de 
samme som for hjerteinfarkt,9 men for denne 
sykdommen spiller høyt blodtrykk en forholdsvis  
viktigere rolle, mens kolesterol er forholdsvis mindre 
viktig. Hjerteflimmer øker også risikoen. 

Helseundersøkelser i tiden 1972 til 2003 viser at 
det er blitt færre tobakksrøykere, at blodtrykket og 
kolesterolet er gått ned (figur 2 og figur 3), men også 
at vekten i forhold til høyde (kroppsmasseindeksen) 
har steget. Menn er blitt noe mer fysisk aktive, mens 
kvinner ikke har forandret sine mosjonsvaner. 

For innvandrere til Norge er bildet sammensatt. Blant 
kvinner i flere innvandrergrupper er det få som røyker, 
og få som har forhøyet blodtrykk, men de gunstige 
effektene av dette motvirkes av at det både blant 
menn og kvinner er flere overvektige og fysisk inak­
tive.10 I enkelte innvandrergrupper er diabetes mer 
utbredt enn hos personer med norsk bakgrunn.11

Andre forhold som påvirker

Det er gode holdepunkter for at psykososialt stress7og 
passiv røyking12 øker risikoen for hjertesykdom, mens 
et regelmessig, lavt til moderat inntak av alkohol ser ut 
til å beskytte.6, 7 Sammenhengen mellom snusbruk og 
hjerte- og karsykdom ser ikke ut til å være sterk.13 

Også annen luftforurensning enn passiv røyking gir en 
økning i risikoen, riktignok liten, men viktig for folkehelsa 
fordi den gjelder mange. Særlig er svevestøv (partikler) og 
ozon assosiert med dødelighet av hjerte- og karsykdom.14 

Flere enn før blir utsatt for støy, og det er holdepunkter 
for at trafikkstøy er forbundet med en viss økning av 
risikoen for hjerteinfarkt og høyt blodtrykk.15, 16
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Forskning har ikke kunnet bekrefte at spesielle kost­
tilskudd kan redusere risikoen for hjerte- og karsyk­
dommer.6 Inntak av tilskudd med høye doser antiok­
sidanter (betakaroten, vitamin E eller vitamin C) eller 
tilskudd med folat har ikke vist seg å redusere risikoen. 
Tvert imot er det nylig kommet holdepunkt for at kost­
tilskudd kan virke mot sin hensikt ettersom to kontrol­
lerte studier har vist økt kreftforekomst og økt total 
dødelighet ved tilførsel av folsyre pluss vitamin B12.17

Godt bekreftet forskning viser at vi kan forebygge 
hjerte- og karsykdom gjennom et tobakksfritt 
samfunn, et variert kosthold med mye grønnsaker, bær 
og frukt, fisk, grove kornprodukter og magre melke- og 
kjøttprodukter og lite mettet fett og salt, daglig fysisk 
aktivitet og ved å unngå overvekt.6 Dette er viktig også 
for sykdommer i andre organsystemer. For eksempel er 
det vist at diabetes kan utsettes og motvirkes ved økt 
fysisk aktivitet og sunt kosthold.18

Én av fem bruker hjerte- og karmidler 

Salget av hjerte-karmidler har økt gradvis over lengre 
tid. Det skyldes både at det er blitt flere brukere, at 
flere bruker flere preparater samtidig, og at de fore­
skrevne dosene er blitt høyere. I 2008 brukte én av fem 
eller cirka 19 prosent av befolkningen slike legemidler 
(figur 4). Kolesterolsenkende midler (statiner) er en av 
de viktigste gruppene. 

Dødelighet i Europa

Tidligere hadde alle de nordiske landene en høy fore­
komst av hjerte- og karsykdommer, mens middelhavs­
landene lå lavt. Dette bildet har endret seg på grunn 
av stor nedgang i de nordiske landene i 1980- og 

1990-årene.19 Norge ligger nå bedre an enn Hellas, men 
har fortsatt høyere dødelighet av hjertesykdom enn 
Frankrike. For hjerneslag har middelhavslandene ligget 
forholdsvis høyt, og her ligger Norge lavt i europeisk 
sammenheng.19

Fortsatt stort folkehelseproblem

Den gunstige utviklingen i dødelighet siden 1970 er 
imidlertid ikke tegn på at hjerte- og karsykdommene 
er på vei ut som folkehelseproblem i Norge. De som 
reddes av helsetjenesten fra å dø i akutt sykdom, vil 
trenge forebyggende bruk av medisiner, kontroller og 
svært ofte gjentatt behandling. 

Til tross for gode helsevaner vil mange likevel utvikle 
hjerte- og karsykdom som eldre eller svært gamle. 
Behandlingsbehovet vil også øke fordi den store gene­
rasjonen født 1946–50 blir eldre. Internasjonal mobi­
litet kan også påvirke bildet, avhengig av immigrant­
gruppers størrelse og deres levevaner.

Det er heller ikke opplagt at risikofaktorene hos yngre 
og middelaldrende vil fortsette å utvikle seg gunstig 
i årene framover. For overvekt og diabetes har utvik­
lingen gjennom flere år gått i uheldig retning, og fysisk 
aktivitet i fritiden veier ikke opp for mosjonen som lå i 
transport til fots og kroppsarbeid for tidligere genera­
sjoner. I USA og Storbritannia har nedgangen i døde­
lighet av hjerteinfarkt i alder under 55 år stagnert,20 og 
det tilskrives overvekt, fysisk inaktivitet og diabetes. 
Dødsårsaksstatistikken fra de siste årene kan tyde på 
en liknende tendens også hos oss. Det er derfor viktig 
at vi følger utviklingen nøye framover. 
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Helseundersøkelser har avdekket at for hver person 
som vet om sin diabetes, er det en person som ikke  
vet at han eller hun har sykdommen. Trolig har over  
200 000 personer i Norge kjent eller ukjent diabetes, av 
disse har vel 25 000 type 1 diabetes. 1, 2 

Type 1 diabetes gir alvorlige symptomer, og de ukjente 
tilfellene gjelder derfor først og fremst type 2 diabetes. 
Denne sykdommen kan være vanskelig å oppdage før 
følgevirkningene viser seg i form av skader på blodårer 
og indre organer. Menn med type 2 diabetes har to til 
fire ganger økt risiko for hjerteinfarkt og hjerneslag. 
Kvinner har tre til fem ganger økt risiko. Personer med 
diabetes er også utsatt for skader på små blodårer i 
blant annet nyrer og øyne, noe som igjen kan føre til 
nyresvikt og nedsatt syn. En annen alvorlig følgevirk­
ning er koldbrann og amputasjon. Mange er også 
plaget av dårlig nattesøvn på grunn av mange kortva­
rige pustestans (obstruktiv søvnapnesyndrom). 

Risikoen for type 2 diabetes øker særlig etter 50-års-
alderen. I helseundersøkelser i Norge i 2002–2003 
oppga fem prosent av 60-åringer og åtte prosent av 
75-åringer at de hadde type 2 diabetes.3 

I tillegg til dem som har type 2 diabetes, kommer 
et ukjent antall med nedsatt glukosetoleranse (IGT) 
og metabolsk syndrom, som ofte er et forstadium 
til type 2 diabetes. Mange lever trolig med redusert 
glukosetoleranse uten å få type 2 diabetes, men har 
likevel økt risiko for følgesykdommer, særlig hjerte- og 
karsykdom. 

Forekomsten øker

Internasjonalt har det vært en sterk økning i forekom­
sten av type 2 diabetes. Også i Norge ser vi økning. I 
helseundersøkelsene i Nord-Trøndelag hadde forekom­
sten i 2007–2008 økt til nesten fem prosent hos voksne 

Type 1 og type 2 diabetes er to forskjellige 
sykdommer. Type 1 diabetes skyldes mangel på 
insulin. Arvelig årsaker sammen med ukjente 
miljøfaktorer utløser sykdommen. Type 1 diabetes 
oppstår både hos barn, ungdom og voksne.

Et langt større antall personer har type 2 diabetes. 
Personer med ubehandlet type 2 diabetes 
har både høyt insulinnivå og høyt blodsukker. 
Sykdommen skyldes at insulin ikke virker så effek­
tivt som det skal. Arvelige anlegg kan sammen 
med miljøfaktorer utløse sykdommen. Overvekt/
fedme og lite fysisk aktivitet er viktige risiko­
faktorer. Type 2 diabetes oppstår oftest i voksen 
alder.

menn over 20 år og til 3,5–4 prosent hos voksne 
kvinner. Dersom forekomsten av uoppdaget type 2 
diabetes er like høy, kan prosentandelene dobles. I 
tillegg har en ukjent andel nedsatt glukosetoleranse 
(IGT). I en kommune i Nord-Trøndelag var forekom­
sten av IGT cirka åtte prosent.4 Tall fra Reseptregisteret 
ved Folkehelseinstituttet bekrefter økningen i type 
2 diabetes ved at flere bruker blodsukkersenkende 
tabletter mot type 2 diabetes (figur 1 neste side). Noe 
av økningen kan trolig tilskrives økt diagnostisering.

Type 2 diabetes: Risikoen øker med 
fedme og inaktivitet

De viktigste risikofaktorene for type 2 diabetes er over­
vekt, fedme og fysisk inaktivitet. Risikoen for diabetes 
øker allerede fra kroppsmasseindeks under 25 kg/m2, 
som er grensen for overvekt. Sykdommen er spesielt 
knyttet til bukfedme eller sentralfedme, som defineres 
ut fra forholdet mellom midje- og hofteomkrets. Noen 
etniske grupper tåler mindre fedme enn personer av 
europeisk avstamning før de får symptomer på type 2 

Diabetes

Diabetes er en av de største folkesykdommene i Norge, og forekomsten øker. Risikoen for 
hjerteinfarkt, hjerneslag, nyresykdom og andre kroniske sykdommer er betydelig økt hos 
personer med diabetes. 
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diabetes. Verdens helseorganisasjon har derfor fore­
slått at grensen for ”overvekt” settes til 23 kg/m2 for 
asiater i stedet for 25 kg/m2. Videre foreslås 25 kg/m2 
som grense for fedme i stedet for 30 kg/m2. 4, 5 

Tidligere svangerskapsdiabetes og eggstokkcyster 
(polycystisk ovariesyndrom, PCO) hos kvinner er 
forbundet med økt risiko for type 2 diabetes. Bruk av 
enkelte medikamenter øker også risikoen.

Den økte forekomsten som vi ser både i Norge og inter­
nasjonalt, skyldes trolig først og fremst endret livsstil med 
mer inaktivitet og høyere kroppsvekt. Noen kan få type 2 
diabetes uten å være spesielt overvektige eller inaktive. 

Sosioøkonomiske forskjeller

Helseundersøkelsen i Oslo 2000–2001 og helse­
undersøkelser fra andre norske fylker viste at det var 
flest med diabetes i Oslo. I Oslo hadde 1,7 prosent av 
40-åringene diagnosen diabetes, i andre fylker varierte 
tallene fra 0,6 til 1,3 prosent av 40–42-åringene. 

Forskjellen mellom Oslo og andre fylker kan forklares 
med at forekomsten er høyere blant norskfødte menn 
i østlige bydeler og blant innvandrere. Forekomsten 
av type 2 diabetes er høyere i grupper med dårlig 
økonomi eller kort utdanning.

Noen grupper innvandrere  
spesielt utsatt 

Hos innvandrere fra Pakistan, India og Sri Lanka er det 
mange som får type 2 diabetes før de blir 50 år. Det 
viser en undersøkelse i bydelene Romsås og Furuset 

i Oslo. I aldersgruppen 30–59 år hadde 14 prosent av 
mennene og 28 prosent av kvinnene diabetes, mot 
henholdsvis seks og tre prosent av dem med norsk 
bakgrunn.6 Forekomsten i Oslo var mye høyere enn i 
hjemlandet hos disse gruppene. 

Den økte risikoen for diabetes hos innvandrere fra 
noen geografiske områder slår også ut hos gravide 
kvinner. Data fra Medisinsk Fødselsregister i perioden 
1988 til 1998 viste at svangerskapsdiabetes var mer 
enn dobbelt så vanlig blant innvandrere fra Nord-
Afrika og Sør-Asia som blant etnisk norske gravide. 
Problemet var økende i begge grupper.7 

Høy forekomst av type 2 diabetes blant noen grupper 
innvandrere kan delvis knyttes til at mange har overvekt 
eller fedme, og mange er inaktive.8 ,9 I tillegg kan det 
som nevnt ovenfor være en medfødt lavere tålegrense 
for fedme. Rundt halvparten av pakistanske og tyrkiske 
kvinner har fedme med KMI over 30 kg/m2. Bukfedme 
er særlig vanlig blant kvinner fra Pakistan og Sri Lanka. I 
flere innvandrergrupper er mange inaktive. Helseunder­
søkelser i Oslo viser at 50–65 prosent av innvandrere fra 
land utenfor Nord-Amerika og Europa var inaktive, 
sammenliknet med 25–40 prosent av etniske nord­
menn.10 

Forebygging

Forebygging av type 2 diabetes og nedsatt glukoseto­
leranse innebærer også forebygging av følgesykdom­
mene. Verdens helseorganisasjon har anslått at opptil 
80 prosent av type 2 diabetes, hjerteinfarkt og hjerne­
slag kan forebygges med endringer i kosthold og alko­
holbruk, mer fysisk aktivitet og røykestopp. Røyking er 
en uavhengig risikofaktor også for type 2 diabetes.5 

Å forebygge nedsatt glukosetoleranse og utsette utvik­
ling av type 2 diabetes gjennom kosthold og mosjon, 
samt tiltak for å diagnostisere og behandle dem som 
allerede er rammet, kan ha stor betydning for manges 
helse. Kosthold, mosjon og vektreduksjon kan både 
forebygge og være et behandlingstiltak. Andre trenger 
medikamenter for å regulere blodsukkeret. 

Helse- og omsorgsdepartementet la i juli 2006 fram 
Nasjonal strategi for diabetesområdet 2006–2010,11 og 
denne er fulgt opp med utarbeidelse av en nasjonal 
klinisk retningslinje i 2009.4 Med dette ønsker en å fore­
bygge nye tilfeller av type 2 diabetes, ha et godt system 
for oppfølging av personer som har høy risiko for å utvikle 
type 2 diabetes, redusere andelen med udiagnostisert 
type 2 diabetes samt øke kunnskapen om diabetes. 
Referanser og noter side: 128
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Tredobling på 50 år

For 50 år siden var det nesten like mange kvinner som 
menn som fikk kreft. Siden er forekomsten mer enn 
tredoblet både blant menn og kvinner. Økningen har 
vært størst hos menn. Det er nå 20 prosent flere menn 
enn kvinner som får kreft.1 Blant menn har det vært 
en spesielt stor økning i forekomsten av prostatakreft, 
tykk- og endetarmskreft og lungekreft. Blant kvinner 
har det vært en stor økning i forekomsten av brystkreft, 
tykk- og endetarmskreft og lungekreft (figur 1). 

Fordi befolkningstallet har økt, er det totale antallet 
krefttilfeller blitt mer enn tredoblet. Denne utviklingen 
vil fortsette. Kreftregisteret har beregnet at antall 

krefttilfeller vil øke med om lag 30 prosent fra 2004 til 
2020, og at nesten 31 000 nordmenn vil få en kreftdi­
agnose i 2020.2 Fortsetter utviklingen som nå, vil hvert 
tredje barn som fødes i dag få kreft før 75-årsalderen. 
Hos menn vil denne økningen skyldes endringer i 
befolkningsstrukturen, men hos kvinner vil også selve 
risikoen for kreft øke. Blant kvinner forventes store 
økninger i forekomst av lunge- og brystkreft (tabell 1). 

Kjønnsforskjeller

Brystkreft er den vanligste kreftformen blant kvinner 
med 2800 nye tilfeller årlig. Blant menn dominerer 
prostatakreft med 4000 nye tilfeller. Dernest kommer 

Kreft

Kreft er, sammen med hjerte- og karsykdommer, vår største folkesykdom målt i antall døds­
fall og sykdomsbelastning. Hvert år oppdages det 26 000 nye krefttilfeller her i landet1 og 
det er vel 10 000 dødsfall i året, noe som utgjør rundt 25 prosent av alle dødsfall. Forekom­
sten har økt de siste tiårene, dels fordi befolkningen er blitt eldre, og dels fordi risikoen for 
å få kreft har økt. Bedre diagnostisering har også ført til at vi oppdager flere tilfeller enn før. 
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Figur 1. Utvikling i årlig antall krefttilfeller for noen utvalgte kreftformer.

Kilde: Kreftregisteret
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tykk- og endetarmskreft. Den tredje viktigste kreft­
formen hos begge kjønn er lungekreft. Lungekreft er 
den kreftformen som tar flest liv både blant menn og 
kvinner.

Risikoen øker med alderen

For de fleste kreftformene øker risikoen kraftig med 
alderen. Derfor oppstår flesteparten av krefttilfellene 
(86 prosent hos kvinner og 78 prosent hos menn) etter 
54 års alder (tabell 2). Likevel er kreft den hyppigste 
dødsårsaken blant dem som dør før 55 års alder.3 Hos 
barn under 15 år er forekomsten av kreft lav. I denne 
gruppen er kreft i sentralnervesystemet og blodkreft 
de hyppigste kreftformene. 

Risikofaktorer

Kreft er ikke én enkelt sykdom, men en fellesbeteg­
nelse for en hel rekke sykdommer som kan ha forskjel­
lige risikofaktorer og ulik sykdomsutvikling. Felles 
er at de starter med ukontrollert celledeling, og at 
kreftcellene kan spre seg via blod- eller lymfesystemet 
til andre deler av kroppen og lage nye kreftsvulster 
(metastaser). Her er noen av de faktorene som påvirker 
risikoen for å få kreft.4

Tobakk. Bruk av tobakk er en viktig risikofaktor for 
kreft, særlig lungekreft, men også kreft i munnhule, 
strupe, svelg, spiserør, urinblære, nyre og bukspytt­
kjertel.

Alkohol. Stort alkoholkonsum øker risikoen for kreft i 
munnhule, spiserør, bryst og tykk- og endetarm.5 

Menn Kvinner

Alder Årlig 
antall

Hyppigste kreftlokalisasjoner/sykdom Årlig 
antall

Hyppigste kreftlokalisasjoner/sykdom

0–14 80 Sentralnervesystemet, blodkreft, lymfekreft 70 Sentralnervesystemet, blodkreft, lymfekreft

15–29 200 Testikkel, sentralnervesystem, lymfekreft 200 Sentralnervesystemet, føflekk, lymfekreft

30–54 1 600 Tykk- og endetarm, testikkel, føflekk 2 500 Bryst, føflekk, sentralnervesystemet

55–74 6 900 Prostata, tykk- og endetarm, lunge 5 100 Bryst, lunge, tykk- og endetarm

75+ 5 000 Prostata, tykk- og endetarm, lunge 4 400 Tykk- og endetarm, bryst, hud (andre typer enn 
føflekkreft)

Tabell 2. De vanligste kreftformene i ulike aldersgrupper i femårsperioden 2004–2008. 

Menn Kvinner

År Endring (prosent) År Endring (prosent)

Kreft- 
lokalisasjon

2004 2020 Totalt Risiko Befolkning 2004 2020 Totalt Risiko Befolkning

Tykk- og 
endetarm 1650 2300 38 4 34 1700 2300 31 10 20

Lunge 1350 1600 20 -17 37 850 1350 62 34 28

Bryst 15 30 27 -2 29 2650 4100 51 30 21

Livmorhals 300 250 -11 -23 12

Prostata 3150 4400 39 1 38

Urinblære 850 1100 28 -6 34 300 350 22 2 20

Totalt 12 000 16 000 33 0 33 11 200 14 600 31 11 20

Tabell 1. Forventet utvikling i årlig antall nye krefttilfeller fra 2004 til 2020 totalt og for utvalgte kreftformer. Det er også 
beregnet hvor mye av økningen som kan tilskrives endringer i befolkningsstrukturen, og hvor mye som kan tilskrives 
endringer i risiko.2 
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Infeksjoner. Mer enn 20 prosent av krefttilfellene i 
verden skyldes infeksjoner.6 Livmorhalskreft skyldes for 
eksempel humant papillomvirus (HPV). 

Hormonelle forhold. Tidspunktet for første fødsel 
og antall barn har betydning for brystkreftrisi­
koen. Amming reduserer risikoen for brystkreft og 
kanskje også for eggstokkreft.

Kosthold. Enkelte matvarer som kornprodukter og 
grønnsaker kan være med på å minske risikoen for kreft i 
fordøyelsessystemet. Inntak av fiber, frukt og grønnsaker 
reduserer, mens høyt forbruk av rødt kjøtt og kjøttpro­
dukter øker risikoen for tykk- og endetarmskreft. 

Fedme. Fedme gir økt risiko for kreft i nyre, livmor, bryst 
(etter menopause), tykk- og endetarm, bukspyttkjertel 
og spiserør. Det er beregnet at 40–50 prosent av tilfel­
lene av kreft i nyre og livmor og 20 prosent av brystkreft 
og tykktarmskreft kan tilskrives overvekt og fedme.7 

Fysisk aktivitet.
Fysisk aktivitet reduserer risikoen for kreft i tykk- og 
endetarm, trolig også i bryst og livmor. 4, 5 

Faktorer i miljøet/omgivelsene. Risikoen for lunge­
kreft stiger betydelig når man både røyker og blir utsatt 
for asbest, radonstråling, svevestøv eller nikkelstøv.

Soling. Overdreven soling kan føre til føflekkreft.

Arv/genetikk. Noen familier har større risiko for å 
få kreft enn andre på grunn av feil ved det genetiske 
materialet. Ved brystkreft er fem til ti prosent av alle 
tilfellene arvelig betinget.

Kreftrisikoen er større hos personer med lav utdanning 
og inntekt enn hos personer med høy utdanning og 
inntekt, men høyt utdannede kvinner har likevel større 
risiko for brystkreft enn kvinner med lav utdanning. 
Det skyldes at de er eldre når de får sitt første barn, og 
at de får færre barn. Tidlig første fødsel og flere fødsler 
beskytter mot brystkreft. 

Ulike kreftformer har  
ulik overlevelse

Det er stor variasjon i overlevelse av de ulike kreftfor­
mene. Bare tre prosent av dem som får testikkelkreft, 
dør av denne sykdommen, mens mer enn 95 prosent av 
dem som får kreft i bukspyttkjertelen gjør det.8 For de 
hyppigste kreftformene: Ved prostatakreft blant menn og 
brystkreft blant kvinner er femårs overlevelse av kreftsyk­
dommen nå henholdsvis 82 prosent og 86 prosent. 

Ved utgangen av 2008 var det over 190 000 personer 
i live i Norge som hadde hatt kreft.9 Dette antallet vil 
trolig stige i årene som kommer, fordi flere får kreft, og 
fordi leveutsiktene blir bedre for dem som får det.

Når det tas hensyn til ulik aldersfordeling, er det litt 
flere menn enn kvinner som får kreft (20 prosent), og 
kreftdødeligheten er cirka 30 prosent høyere blant 
menn enn blant kvinner. 

Høy langtidsoverlevelse i Norge

I løpet av de siste tiårene har leveutsiktene ved enkelte 
kreftformer blitt betydelig bedre, spesielt for barn 
og unge. Totalt sett hadde kreftpasienter rundt 1970 
i underkant av 30 prosent sannsynlighet for å leve 
fem år etter diagnose, sammenliknet med tilsvarende 
aldersgrupper i befolkningen uten kreft.9 Denne sann­
synligheten er nå 60 prosent, og mer enn 80 prosent 
for kreftpasienter under 50 år. 

Kreft er likevel en av de hyppigste dødsårsakene i 
verden. Verdens helseorganisasjon (WHO) har beregnet 
at kreft sto for 7,9 millioner dødsfall i 2007 (13 prosent).4 

Langtidsoverlevelsen (mer enn fem år) av kreft varierer 
mye fra land til land. Pasienter i Finland, Sverige, Norge 
og Island har høyest langtidsoverlevelse i Europa, 
Danmark og Storbritannia har noe lavere.10 Etter 
WHOs beregninger kan 30 prosent av alle kreftdødsfall 
unngås, og tobakk er den viktigste enkeltfaktoren.4 

Forebyggende tiltak

Å bekjempe tobakksrøyking er det viktigste man kan 
gjøre for å få ned kreftforekomsten. Tiltak som kan få flere 
til å mosjonere, øke forbruket av frukt og grønnsaker og 
unngå overvekt og overdreven soling, er også viktig. Det 
samme er tiltak i arbeidslivet for å beskytte ansatte mot 
kreftframkallende stoffer som for eksempel asbest. 

Det antas at vaksine mot HPV kan forebygge kreftut­
vikling i livmorhalsen. Derfor er dette nå innført som et 
tilbud til alle i barnevaksinasjonsprogrammet.

For å få ned antall dødsfall av kreft er det viktig å oppdage 
krefttilfellene så tidlig som mulig. Etter at screeningpro­
grammet for livmorhalskreft ble innført her i landet, er 
forekomsten av denne sykdommen blitt redusert med 35 
prosent og dødeligheten halvert.11 I Norge får alle kvinner 
mellom 50 og 69 år også tilbud om røntgenundersøkelse 
av brystene (mammografi) annethvert år.  
Referanser og noter side: 129
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Høy forekomst i Norge

Forekomsten av kroniske smerter blant voksne 
nordmenn ligger rundt 30 prosent i de fleste under­
søkelser.2–5 Norge hadde høyest forekomst i en direkte 
sammenlikning av 15 europeiske land, og betydelig 
høyere enn våre naboland, hvor forekomsten var 
16–19 prosent.4 Muskel- og skjelettsmerter anses å 
utgjøre hoveddelen,6 men andre tilstander som hode­
pine, mage- og underlivssmerter, smerter etter skader 
og kirurgi og smerter i relasjon til hjerte- og karsyk­
dommer og nevrologiske lidelser er også utbredt.

Forekomsten av kroniske smerter hos barn og ungdom 
er dårlig kartlagt i Norge, men tall fra andre land tyder 
på at kroniske smerter også er vanlig i ungdomsårene.7 
I Levekårsundersøkelsen 2005 rapporterte foreldrene 
at seks prosent av barn i alderen 6–10 år og 12 prosent 
av ungdom i alderen 11–15 år var plaget med kroniske 
smerter med varighet på seks måneder eller mer (figur 
1). Forbruk av smertestillende medisiner blant norske 
15–16-åringer er også høyt og har steget betydelig 
siden 2001.8 

Forekomsten øker  
med økende alder

De fleste kroniske smertetilstander blir vanligere med 
økende alder. Enkelte studier viser utflating eller svak 
nedgang etter cirka 60 år (figur 1), men dette er usik­
kert fordi vi mangler data for personer på sykehjem og 
sykehus. Økningen med alder skyldes trolig i hovedsak 
økt sykelighet, men det er også holdepunkter for at 
fysiologiske mekanismer som demper smerte (for 
eksempel endorfiner), er mindre effektive hos eldre, 
slik at de blir mer følsomme for smerter.9

Kroniske smerter

Til enhver tid rapporterer rundt 30 prosent av den voksne befolkningen kroniske smerter. 
Slike smerter er en viktig årsak til langtidssykefravær og uførhet. Forekomsten øker med 
alderen, og kvinner er mer utsatt enn menn. Foruten økte trygdeutgifter har kroniske 
smerter en rekke personlige konsekvenser, blant annet redusert psykisk helse og fare  
for avhengighet av vanedannende medisiner. 
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Figur 1. Forekomsten av kroniske smerter i prosent av 
befolkningen etter alder og kjønn.

Kilde: Data fra Levekårsundersøkelsen 2005. Analysen er basert 
på besvarelse fra 3371 hjemmeboende personer i alder fra 16–95 
år. Data for barn 6–15 år er rapportert av deres foreldre. Kroniske 
smerter er definert som smerter med varighet på seks måneder eller 
mer.

Hva er kroniske smerter?
Kroniske smerter defineres oftest som smerter 
med varighet på seks måneder eller mer.1 
Det er vanlig å skille mellom tre hovedtyper: 

- smerte som skyldes påvisbar vevsskade  
  (nosiseptiv smerte)
- smerte som skyldes skade i nervesystemet
  (nevropatisk smerte) 
- smerte med ukjent årsak (idiopatisk smerte/
   sammensatte lidelser)
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Kvinner mest rammet

Kvinner er i langt høyre grad enn menn rammet av 
kroniske smerter, og de oppgir også å ha sterkere smerter 
enn menn med tilsvarende lidelse.10 Denne kjønns­
forskjellen oppstår først etter puberteten, og dyrestu­
dier tyder på at kjønnshormoner kan forklare deler av 
forskjellen.10 Kjønnsforskjeller i smerte bidrar i vesentlig 
grad til høyere sykefravær og uførhet blant kvinner.

Viktig årsak til uførhet og 
langtidssykefravær

Tall fra Levekårsundersøkelsen 2005 tyder på at over 50 
prosent av uførhetstilfellene i Norge er knyttet til kroniske 
smertelidelser.2 I 2009 var muskel- og skjelettlidelser 
hoveddiagnose i 41 prosent av sykefraværsdagene 
dekket av folketrygden (jan.–juni 2009). Smerter er trolig 
også den vanligste grunnen til at pasienter oppsøker 
helsevesenet.11 Vi har ikke tall for dette i Norge, men i 
Sverige har 28 prosent av pasientene i allmennpraksis 
en eller flere medisinsk definerte smertetilstander.12 
Tilsvarende er funnet i Danmark,13 der det også er vist 
at kroniske smertepasienter har fire til fem ganger flere 
liggedøgn på sykehus enn befolkningen for øvrig.14

Opptrer ofte sammen med 
psykiske lidelser

Det er en nær sammenheng mellom kroniske smerter 
og psykiske plager. Kroniske smertepasienter har to til 
fire ganger høyere forekomst av angst og depresjon og 
dobbelt så høy forekomst av selvmord som resten av 
befolkningen.15, 16 Søvnproblemer er også vanlig blant 
dem med kroniske smerter. Siden kroniske smerter er 
svært vanlig, vil selv en liten økning i risiko få store utslag 
på befolkningsnivå. Derfor er kroniske smerter trolig en 
av de viktigste risikofaktorene for psykiske plager. 

Høyt forbruk av smertestillende 
legemidler

Smertestillende midler er blant våre mest brukte lege­
midler og er hyppig brukt ved både akutte og kroniske 
smerter. I 2008 fikk 1,1 million nordmenn utlevert et 
slikt legemiddel på resept (figur 2A). I tillegg kjøpte 
hver person i Norge i gjennomsnitt reseptfrie pakninger 
tilsvarende 70 smertestillende tabletter i året. 

Nær 483 000 personer fikk utlevert et legemiddel i 
gruppen moderate til sterke smertestillende (opioider) 
i 2008 (figur 2B). Antallet brukere har økt med 12 prosent 

siden 2004. De fleste fikk utlevert en liten mengde til kort 
tids bruk. Nesten 14 000 personer mottok mer enn 1600 
doser Paralgin forte eller tilsvarende per år.17 Antallet 
brukere kan være høyere fordi Reseptregisteret ikke 
omfatter pasienter i sykehus og sykehjem.

Behandling av kroniske smerter innebærer andre utfor­
dringer enn behandling av akutt smerte eller lindrende 
behandling ved livets slutt. Mange smertestillende medi­
siner som fungerer godt i en kortere tidsperiode, vil kunne 
gi risiko for tilvenning og avhengighet ved langvarig bruk. 
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Figur 2A. Forbruk av smertestillende medisiner på resept 
(alle midler) i 2008. Prosentvis andel av befolkningen i 
ulike aldre som fikk utlevert smertestillende legemidler på 
resept, samt andelen av befolkningen som fikk mer enn 90 
daglige doser (DDD), dvs. tilsvarende tre måneders forbruk
Kilde: Reseptregisteret. Merk at institusjonsbeboere ikke er med i 
statistikken. Dette kan forklare nedgangen blant de eldste.
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Figur 2B. Forbruk av opioider (morfinliknende legemid­
ler) i 2008. Prosentvis andel av befolkningen i ulike aldre 
som fikk utlevert opioid på resept, samt andel som fikk 
utskrevet mer enn 90 døgndoser (DDD), tilsvarende f.eks. 
360 Paralgin forte. 
Kilde: Reseptregisteret. Merk at institusjonsbeboere ikke er med i 
statistikken. Dette kan forklare nedgangen blant de eldste



Rapport 2010:2 • Folkehelseinstituttet								                           83

Risikofaktorer

Foruten alder og kjønn har følgende faktorer også 
betydning for kroniske smerter:

Genetikk
Tvillingstudier av kroniske smertetilstander viser 
typisk en arvelighet på 30–70 prosent, dvs. at rundt 
halvparten av risikoen for å utvikle kroniske smerter 
skyldes genetiske faktorer.18 Det er også vist betydelig 
arvelighet for smertefølsomhet.19, 20 

Inntekt, utdanning og etnisitet
Kroniske smerter er vanligere blant personer med lav 
inntekt og utdanning, men det er usikkert om dette 
skyldes yrkesbelastning eller mer generelle sosio­
økonomiske faktorer. Fra USA er det kjent at enkelte 
etniske minoriteter har økt smertefølsomhet og 
opplever kroniske smerter som mer intense og inva­
lidiserende enn befolkningen for øvrig.21 Analyse av 
data fra Helseundersøkelsen i Oslo (2000–2002) viser 
at forekomsten av muskel- og skjelettplager er høyere 
blant utenlandsfødte (43 prosent) enn blant norsk­
fødte (33 prosent).22 Utenlandsfødte rapporterer også 
i høyere grad at plagene går ut over arbeidsevnen. 
Etniske forskjeller i smerte kan skyldes sosioøkono­
miske og kulturelle forskjeller, forskjeller i arbeids­
belastning samt genetiske forskjeller.

Smertefølsomhet
Smertefølsomhet varierer kraftig og samme lidelse kan 
gi svært ulik grad av smerte hos forskjellige personer. 
Personer med kroniske smerter har økt smerteføl­
somhet sammenliknet med befolkningen for øvrig, 
og det er dokumentert endringer i mekanismer som 
regulerer smerte i ryggmargen og i hjernen.23 Disse 
funnene er vist både for lidelser med kjent årsak og 
smertetilstander med ukjent årsak (for eksempel fibro­
myalgi). Det er foreløpig usikkert i hvilken grad økt 
smertefølsomhet er en årsak til eller en konsekvens av 
kroniske smerter.

Psykiske faktorer
I tillegg til å være en konsekvens av kroniske smerter 
kan psykiske faktorer også påvirke smerteopple­
velsen. Kirurgiske pasienter med høy grad av angst 
og depresjon opplever i snitt sterkere smerte etter 
operasjonen.24 Angst og depresjon gir trolig også noe 
økt risiko for å utvikle kroniske smerter,25 men det 
bør understrekes at de fleste personer med kroniske 
smerter er psykisk friske.15 

Arbeidsbelastninger
Forekomst av kroniske smerter er til dels relatert til 
arbeidsbelastninger. Mens smerter i korsryggen og 

nedre del av ryggen er vanligst blant yrkesgrupper 
som utfører tungt fysisk arbeid, er smerter i øvre del av 
ryggen, skuldre og armer vanligere blant personer som 
driver med lettere og mer stillesittende arbeid, som 
for eksempel legesekretærer.26 Selv om det kan være 
usikkert i hvilken grad plagene skyldes rekruttering 
til yrket, så tilsier overhyppigheten av spesifikke typer 
smerter i enkelte yrkesgrupper at konkrete yrkesbelast­
ninger er av betydning. 

Bivirkning av behandling
Kroniske smerter kan være et resultat av behandling, 
særlig kirurgiske inngrep. Avhengig av operasjonstype 
får 10–50 prosent kroniske smerter etter kirurgi, og 
smertene er alvorlige hos to til ti prosent av disse.27 Blant 
friske unge kvinner som fikk utført kosmetisk bryst­
kirurgi i Norge, rapporterte hele 13 prosent spontan 
smerte og 20 prosent smerte ved berøring ett år etter 
operasjonen.28 

Beskyttende faktorer og  
forebygging

Mange av de faktorene som virker beskyttende mot 
kroniske smerter, har også positiv effekt på helsa for 
øvrig. Fysisk aktivitet virker trolig beskyttende mot 
å utvikle kroniske smerter gjennom å aktivere smer­
tereduserende mekanismer. Fysisk aktivitet er derfor 
også et viktig ledd i smertebehandling. Med denne 
bakgrunn er det bekymringsfullt at fysisk aktivitet faller 
betydelig fra barndom til ungdomsalder.29

Tiltak for å redusere tung fysisk belastning og ensformig 
belasting i arbeidslivet vil trolig også kunne bidra til å 
redusere sykeligheten. Ut over dette vil forebyggende 
tiltak i hovedsak måtte rettes mot de enkelte lidelsene. 
Eksempelvis vil forbedrete kirurgiske teknikker som 
minimerer nerveskade, virke forebyggende på kronisk 
postoperativ smerte, mens forebygging av benskjørhet 
vil kunne hindre sammenfallsbrudd i ryggen, som kan gi 
betydelige kroniske smerter. 

Framtidsperspektiver
Det er usikkert hvordan forekomsten av kroniske 
smerter har utviklet seg over tid i Norge. Ettersom 
andelen eldre mennesker øker, er det likevel grunn 
til å tro at forekomsten vil øke framover. Forbruket 
av smertestillende legemidler har vært økende hos 
både voksne og ungdommer, og det er rimelig å anta 
at denne trenden vil fortsette. Økt forsknings- og 
overvåkingsvirksomhet vil være nødvendig for å følge 
utviklingen over tid og for å evaluere effekten av 
behandling og forebyggende tiltak. 
Referanser og noter side: 129
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Visse grupper er særlig utsatt for alvorlige smittsomme 
sykdommer. Det gjelder for eksempel injiserende 
stoffmisbrukere, innvandrere og eldre, spesielt de som 
er i helseinstitusjoner. Menn som har sex med menn, 
har økt risiko for å få seksuelt overførbare infeksjoner. 
Nedenfor omtales de viktigste infeksjonsutfordringene 
for befolkningen som helhet.

Influensa 

Hver vinter rammes befolkningen av sesonginfluensa. 
Den gir som regel et mildt sykdomsforløp, men enkelte 
år kan opptil 10 prosent av befolkningen bli syke og 

anslagsvis 1000 personer dø – hovedsakelig eldre og 
svekkede personer.1 Om lag hvert 30. til 40. år oppstår 
det en influensapandemi. Da spres et ”nytt” virus som 
få eller ingen har immunitet mot, til hele verden. Langt 
flere blir syke, en høyere andel av de smittede får et 
alvorlig sykdomsforløp, dødstallene er høyere, og 
mange av dødsfallene oppstår utenfor de tradisjonelle 
risikogruppene. 

Den største og alvorligste pandemien var ”spanske­
syken” i 1918–19, som i Norge antakelig forårsaket 
cirka 15 000 dødsfall. Den nyeste er influensa A(H1N1)-
pandemien (”svineinfluensaen”) som rammet Norge 
sommeren og høsten 2009. 

Infeksjonssykdommer

Alvorlige smittsomme sykdommer er mindre utbredt i Norge enn i de fleste andre land.  
Det skyldes at vi har et godt organisert samfunn med høy sanitær standard, høy  
vaksinasjonsdekning, god dyrehelse, et godt utbygd smittevern og et effektivt over­
våkingssystem som gjør det mulig å sette inn tiltak raskt når det oppstår utbrudd av en 
infeksjonssykdom. Denne positive situasjonen må vi imidlertid hele tiden arbeide for å 
beholde. Vi vet at økt internasjonal handel og reising gir høyere smittepress, at smitte­
stoffene kan forandre seg, og at farlige smittestoffer kan bli spredt med vilje.
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Figur 1. Ukentlig andel influensaliknende sykdom av alle legekontakter ved de 201 legekontorene for årene 
1998– uke 5/2010.
Kilde: Meldingssystemet for smittsomme sykdommer (MSIS), Nasjonalt folkehelseinstitutt
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Influensa overvåkes ved at 201 utpekte legekontorer 
spredt utover landet melder antall tilfeller av influensa­
liknende sykdom i sin praksis (figur 1).

Infeksjoner i helseinstitusjoner

Helsetjenesteassosierte infeksjoner, eller nosokomiale 
infeksjoner, er infeksjoner som har oppstått mer enn to 
dager (> 48 timer) etter innleggelse, og som pasienten 
ikke var smittet av på forhånd. 

Helsetjenesteassosierte infeksjoner er dyre for 
samfunnet og farlige for pasientene. Kostnadene øker 
fordi pasientene trenger ekstra pleie, må ligge lenger i 
sykehuset og ofte må behandles med antibiotika. Det 
kan også oppstå komplikasjoner som i verste fall kan 
føre til døden. Helsetjenesteassosierte infeksjoner kan 
skyldes svikt hos helsepersonellet – dårlig hygiene – 
men i mange tilfeller er det en naturlig følge av den 
risikoen man må godta hvis man vil utnytte de mulig­
hetene moderne sykehusbehandling gir til å behandle 
kritisk syke mennesker. 

Infeksjoner i helseinstitusjoner overvåkes nasjonalt 
gjennom Norsk overvåkingssystem for infeksjoner i 
sykehustjenesten (NOIS). To ganger i året registrerer 
man i tillegg antibiotikabruk og hvor høy andel av de 
innlagte pasientene i sykehus og sykehjem som har en 
sykehusinfeksjon på det tidspunktet (såkalt prevalens, 
figur 2). Til enhver tid har fem til seks prosent av pasi­
entene i norske sykehus en infeksjon som de har fått i 
sykehuset.2 Eldre, svekkede og personer med nedsatt 
immunforsvar er mest utsatt. Hyppigst er lungebeten­
nelser og postoperative sårinfeksjoner. I sykehjem og 

andre kommunale helseinstitusjoner har seks til syv 
prosent av beboerne til enhver tid en infeksjon.3 Der 
er urinveisinfeksjoner og hudinfeksjoner hyppigst. 
Kanskje kan minst en tredjedel av disse infeksjonene 
forebygges ved smitteverntiltak. 

Barnesykdommene

Generelt er det få sykdomstilfeller av de barnesyk­
dommene vi vaksiner mot i det nasjonale vaksina­
sjonsprogrammet her i landet. Det skyldes at vi har 
en høy vaksinasjonsdekning. Ved to års alder har mer 
enn 90 prosent tatt de vanligste vaksinene.4 Siden 
1997 har man imidlertid både i Norge og en del andre 
land observert en betydelig økning i forekomsten av 
kikhoste, særlig hos eldre barn og unge. Det skyldes 
antakelig at større barn, ungdom og voksne ikke 
lenger er beskyttet av den kikhostevaksinen de fikk 
som barn, fordi den svekkes etter fem til seks år. 

Tuberkulose

Internasjonalt er tuberkulose fortsatt en av de største 
folkesykdommene. Her i landet er det bare cirka 
300–350 nye tilfeller årlig.2 Dette er dels personer 
som er født og smittet i land med høy tuberkulosefo­
rekomst, og som er blitt syke etter å ha bodd noen år 
i Norge – og dels personer født i Norge før 1945 som 
har fått reaktivert den tuberkulosen de ble smittet 
av i ungdommen. Den første gruppen øker, og den 
siste avtar (figur 3). Personer fra ulike etniske grupper 
smitter sjelden hverandre, og importerte tilfeller 
smitter i liten grad til resten av befolkningen.
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Figur 2. Prevalens av infeksjoner i sykehus 1999–2009, fordelt på infeksjonstype. Prosent.
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Multiresistent tuberkulose er en alvorlig sykdom fordi 
bakterien da er motstandsdyktig mot de viktigste 
medikamentene vi har. Årlig blir det meldt tre til fem 
slike tilfeller i Norge, vanligvis i innvandrermiljøer. Fra 
skoleåret 2009/2010 sluttet vi å tilby alle ungdommer 
BCG-vaksinasjon mot tuberkulose. Nå tilbyr vi bare 
vaksinasjon til særlig smitteutsatte personer. 

Seksuelt overførbare infeksjoner

De vanligste seksuelt overførbare infeksjonene i 
Norge i dag er klamydiainfeksjoner, genital herpes og 
papillomavirusinfeksjoner. I likhet med i andre land 
har forekomsten av klamydiainfeksjon økt betydelig i 
Norge de siste årene, fra rundt 12 000 tilfeller årlig på 
1990-tallet til vel 23 000 tilfeller i 2008. Det er særlig 
personer under 25 år som smittes, og økningen skyldes 
høy seksuell aktivitet, hyppig partnerbytte og lavt 
kondombruk. Det anslås at opp mot 200-300 kvinner 
årlig blir infertile som følge av klamydiainfeksjon. 

Genital herpes og papillomavirusinfeksjoner overvåkes 
ikke i Norge. Den reelle forekomsten er derfor ikke 
kjent, men flere tusen smittes av disse sykdommene 
hvert år. Papillomavirus er en viktig årsak til livmorhal­
skreft, og fra 2009 får 12-årige jenter i Norge tilbud om 
vaksine.

Hiv-infeksjon er fortsatt vår alvorligste seksuelt over­
førbare infeksjon, selv om behandling og prognose er 
blitt dramatisk forbedret de siste ti årene. Det påvises 
nå årlig 250–300 hiv-tilfeller i Norge. Om lag 60 prosent 
av tilfellene er blant asylsøkere og familieinnvandrere 
fra land med høy forekomst av hiv. Blant menn som har 

seksuell kontakt med menn, har forekomsten av hiv 
økt betydelig de senere årene. Forekomsten er stabilt 
lav blant heteroseksuelle, sprøytemisbrukere og unge 
(figur 4).

Gonoré og syfilis er sykdommer vi har god kontroll 
over i den generelle befolkning. Mest utsatt er menn 
som har seksuell kontakt med andre menn, og menn 
som har seksuell kontakt i utlandet. Gonorébakteriens 
evne til å utvikle motstandskraft (resistens) mot anti­
biotika representerer imidlertid et økende problem i 
behandlingen av sykdommen.

Mat- og vannbårne infeksjoner

Næringsmiddelbårne infeksjoner er smittsomme 
sykdommer som kan overføres til mennesker fra 
matvarer, drikkevarer eller drikkevann. Slike infeksjoner 
er blant de vanligste årsakene til sykdom og død i 
verden, ikke minst i utviklingslandene. I løpet av de 
siste 30 årene er disse sykdommene blitt et alvorlig 
og økende helseproblem også i den industrialiserte 
del av verden. Årsaken er først og fremst forandringer 
i husdyrhold, matproduksjon og handelsmønstre. Økt 
reisevirksomhet, inn- og utvandring, nye spisevaner og 
mangelfulle kunnskaper om kjøkkenhygiene har også 
bidratt. 
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Norge har vært mindre berørt av denne utviklingen 
enn de fleste europeiske land, og derfor er matvarer fra 
dyr en mindre viktig smittekilde i Norge enn i de fleste 
industriland. Forekomsten av næringsmiddelbårne 
infeksjoner er også forholdsvis lav, og en betydelig 
andel av de syke smittes i utlandet.

De vanligste alvorlige næringsmiddelbårne infek­
sjonene som diagnostiseres i Norge, er forårsaket av 
bakteriene Campylobacter, Salmonella, EHEC (E-coli), 
Yersinia og Listeria. Campylobacter har de senere årene 
vært den vanligste registrerte årsaken til bakterielle 
diarésykdommer – som oftest forårsaket av bruk 
av ikke-desinfisert drikkevann.5 De fleste tilfellene 
av salmonellasykdom skyldes smitte ved opphold i 
utlandet, men enkelte varianter har etablert seg i norsk 
viltlevende fauna, særlig blant småfugl og hos pinn­
svin, og forårsaker hvert år utbrudd av sykdom i befolk­
ningen. Innenlands smitte med Salmonella er også 
knyttet til importerte næringsmidler og ubehandlet 
drikkevann. EHEC-bakterien kan produsere giftstoffer 
(toksiner) som angriper nyrene, særlig hos barn. De 
siste årene har man her i landet sett en betydelig 
økning av EHEC-infeksjoner, og flere utbrudd som har 
forårsaket dødsfall og nyresvikt blant barn. Årsaken til 
denne økningen er ukjent. 

Siden 1995 har innenlands smitte med Salmonella økt 
betydelig. Campylobactersykdom har fortsatt økt, men 
ikke så mye som på 1990-tallet (figur 5). Infeksjoner 
med EHEC og andre tarmpatogene E. coli viser en 
økende tendens. Infeksjoner med Listeria har økt, men 

Yersiniose er betydelig redusert, antakelig som følge av 
nye metoder ved slakting av gris.

Sykdom som overføres med flått

Forekomsten av flåttoverførte infeksjoner ser ut til å 
ha økt de senere årene i Norge. Det gjelder spesielt 
Lyme borreliose, en bakteriesykdom som kan gi 
langvarige og alvorlige nevrologiske plager. Områder 
med vedvarende sykdomsforekomst er først og fremst 
kystområder på begge sider av Ytre Oslofjord, Telemark 
og Agder-fylkene. 

Siden 1998 har virussykdommen skogflåttencefalitt 
etablert seg i kystområder i Agder-fylkene, Telemark 
og deler av Vestfold.6 Økningen av rapporterte tilfeller 
av flåttoverførte sykdommer skyldes antakelig at 
det er flere infiserte flått i naturen, og at folk er mer 
oppmerksom på sykdommene, slik at de lettere blir 
oppdaget og rapportert. 

Legionellainfeksjoner

Legionellabakterien er årsak til legionærsykdom og 
smitter ved at man puster inn små vanndråper (aero­
soler) fra infiserte vannsystemer. Eldre og personer 
med nedsatt immunforsvar er mest utsatt for smitte. 
De siste årene er flere blitt oppmerksomme på 
sykdommen, og antall meldte tilfeller har økt. De fleste 
tilfellene er sporadiske, sannsynligvis forårsaket av 
smitte fra dusjen i hjemmet. 

Tre større utbrudd av legionærsykdom er registrert i 
Norge. I 2001 ble 28 syke i Stavanger, hvorav sju døde. 
Kilden var et kjøletårn i et hotell. I 2005 var det et større 
utbrudd i Østfold der 103 ble syke, hvorav 11 døde. 
Årsaken var utslipp fra en luftskrubber i et luftrensean­
legg ved en treforedlingsbedrift. I 2008 var det et nytt 
utbrudd i det samme området med fem syke, hvorav to 
døde, trolig forårsaket av det biologiske renseanlegget 
(biodammene) ved samme treforedlingsbedrift. Det er 
innført flere tiltak nasjonalt for å forebygge sykdoms­
spredning. 
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Figur 5. Tilfeller av salmonellose og campylobacteriose i 
Norge 1980–2008 etter diagnoseår.
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Bruk av antibiotika 

Salget av antibakterielle midler har økt gradvis over 
lang tid, men er fortsatt langt lavere i Norge enn i 
de fleste andre land. Totalt fikk 25 prosent av befolk­
ningen (1 203 975 individer) ekspedert minst en resept 
på et antibakterielt middel i 2008.7, 8 25 474 personer 
fikk et virusmiddel, og 970 fikk et middel mot tuberku­
lose. De største forbrukerne av antibakterielle midler 
er kvinner og små barn. Både hos voksne kvinner og 
menn øker andelen brukere med alderen. Økningen fra 
2004 er hovedsakelig grunnet økt bruk av penicilliner 
(figur 6).

Resistens mot antibiotika

Det er et økende og alvorlig problem at sykdoms­
framkallende mikrober utvikler motstandsdyktighet 
(resistens) mot antibiotika. Årsaken er i høy grad 
forbruk av antibiotika, både hos dyr og mennesker. 
Konsekvensene er at det tar lengre tid for den enkelte 
pasient å bli frisk, sykehusopphold kan bli forlenget, og 
det kan bli nødvendig å bruke dyrere medikamenter 
enn vanlig. I verste fall risikerer pasienten å ikke kunne 
få en virksom behandling i det hele tatt. 

Internasjonalt har forekomsten av resistente, sykdoms­
framkallende mikrober økt sterkt både hos dyr og 
mennesker. Selv om det har vært en viss økning også 
i Norge, er problemet foreløpig mindre her enn i de 
fleste andre land. Det skyldes det lave forbruket av 
antibiotika og det fordelaktige forbruksmønsteret vi 
har hatt her i landet både hos dyr og mennesker.

Den klinisk viktigste resistente bakterien i Norge er 
meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA). Blant 
land som overvåker MRSA, har Norge og Island den 
laveste forekomsten i verden. I de fleste andre land i 
Europa er andelen MRSA av blodkulturisolater med 
S. aureus over 20 prosent, i andre verdensdeler ofte 
over 50 prosent, mens i Norge er andelen under én 
prosent.9 Økt reisevirksomhet generelt, men særlig økt 
kontakt med utenlandske sykehus for helsearbeidere 
og pasienter øker smittepresset mot Norge og norske 
helseinstitusjoner. 
 
Referanser og noter side: 130
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De vanligste sykdommene i munnen er karies og 
periodontitt. Karies kan forekomme i alle alders­
grupper, mens periodontitt oftest forekommer i den 
voksne befolkningen. Disse sykdommene kan forår­
sake infeksjoner og store smerter, og kan også medføre 
store utgifter.

Tannhelse blant barn og unge

Tannhelsestatistikken for barn og unge har vist en 
markant bedring siden 80-tallet i Norge (figur 1).1 
I 2007 var andelen treåringer og femåringer uten 
behandlingskrevende karies høyere enn noen gang; 
cirka 85–90 prosent av treåringene og cirka 75 prosent 
av femåringene hadde kariesfrie tenner. Men barnas 
tannhelse er ikke lik over hele landet. Blant femåringer 
er den dårligst i de nordligste fylkene og best på 
Østlandet unntatt Oslo.  

Barn med innvandrerbakgrunn har mer karies i 
tennene enn barn med norsk bakgrunn. For ti år siden 
hadde 40–50 prosent av treåringene med innvandrer­
bakgrunn kariesangrep, mot 16 prosent av treåringene 
med norsk bakgrunn.2 Tilsvarende forskjeller er funnet 
hos 12- og 18-åringer.3 Høyere sukkerforbruk og andre 
holdninger til tannhelse kan være mulige forklaringer.

Andelen 12- og 18-åringer helt uten karies har også 
økt de seneste tiårene. Andelen 12-åringer som aldri 
har hatt hull, økte fra 19 prosent av de undersøkte i 
1985 til 46 prosent i 2007. Bedringen ser ut til å ha 
stoppet opp i de siste årene, men vi vet ikke om dette 
skyldes en reell endring i sykdomsforekomst. Det kan 
også skyldes at barn og unge med god tannhelse ikke 
lenger innkalles av Den offentlige tannhelsetjenesten 
hvert år, og at statistikken derfor framstiller en over­
vekt av barn med høy kariesforekomst. 

Generelt framstår tannhelsa blant barn og unge som 
god. Men karies er ujevnt fordelt, og mesteparten av 
kariesskadene finner vi hos en liten gruppe av barna, 
særlig barn med kroniske sykdommer, barn utsatt for 
omsorgssvikt og innvandrerbarn. 

Syreskader på tennene et økende 
problem

Syreskader på emaljen som ikke er forårsaket av 
bakterier, ser imidlertid ut til å være et økende problem 
blant ungdom i de vestlige land.5 Årsaken er antakelig 
høyere forbruk av brus og andre drikker med høyt 
syreinnhold. Vi vet imidlertid ikke hvor utbredt dette 
problemet er i Norge.

Tannhelse

God tannhelse betyr mye for en persons livskvalitet, omgang med andre mennesker, 
fødeinntak og taleevne. Heldigvis har de fleste i Norge god tannhelse i dag, spesielt de som 
vokste opp med skoletannpleie og jevnlig fluorbruk. Tannhelsa er også blitt vesentlig bedre 
de siste 30 årene. Enkelte utsatte har imidlertid svært dårlig tannhelse. 
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Figur 1. Utvikling i gjennomsnittlig antall tenner med 
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Tannhelse blant rekrutter
I 18–20-årsalderen ser det ut til at de aller fleste 
fortsatt har god tannstatus. Undersøkelser som 
Forsvaret har gjort, viser at omtrent 90 prosent av de 
mannlige rekruttene har akseptabel tannhelse, mens 
ti prosent har dårlig tannhelse. Tannhelsa er blitt 
betydelig bedre de siste 40 årene, men det er påvist at 
en økende andel av rekruttene har erosjonsskader på 
tennene etter stort brusforbruk, og dette kan utgjøre 
en mulig trussel mot unge voksnes tannhelse i de 
kommende årene.6

Tannhelse blant voksne

Data fra Trøndelagsundersøkelsene og Oslounder­
søkelsene, gjennomført i perioden 1973–2006, viser 
at tannhelsa i den voksne befolkningen i høy grad 
gjenspeiler det tannhelsetilbudet som eksisterte under 
oppveksten. Fra og med 70-tallet har barn og ungdom 
vokst opp med fluortannkrem og et systematisk tann­
helsetilbud fra Den offentlige tannhelsetjenesten. Det 
hadde de ikke før. Derfor ser vi størst bedring i tann­
helsa hos dagens 35–44-åringer, og de har betydelig 
bedre tannhelse enn 35–44-åringer hadde for et par 
tiår siden. Forekomsten av karies ble halvert i denne 
perioden (figur 2), og antall egne tenner steg fra 20 til 
27 i gjennomsnitt.7, 8

I 1994 hadde 45–54-åringer færre kariøse tenner, 
flere fyllinger og færre manglende tenner enn 45–54-
åringer hadde i 1983. Det kan tyde på at tenner som 
tidligere ble fjernet, senere ble reparert med fyllinger. 
Undersøkelser blant 35-åringer i Oslo viser en tilsva­

rende utvikling. Andelen personer med rotfylte tenner 
og rotbetennelse har blitt halvert siden 1984.9

Vi har lite data om forekomsten av tannkjøttsyk­
dommer blant voksne i Norge. Tannkjøttsykdommer 
kan arte seg som en lokal betennelse i tannkjøttet 
(gingivitt) eller ramme dypere deler av tennenes 
støttevev (periodontitt). 

Oslo-undersøkelser viser at forekomsten av alvorlig 
periodontitt blant 35-åringer i Oslo ble redusert fra 
21,8 prosent i 1984 til 8,1 prosent i 2003. Det er en 
betydelig forbedring, men noen grupper av innvan­
drere hadde fortsatt høy forekomst av den alvorligste 
graden av periodontitt. Reduksjon i tennenes støttevev 
(bentap) målt ved hjelp av røntgen viste samme forbe­
dring. Antallet personer uten målbart bentap økte fra 
cirka 46 prosent i 1973 til 76 prosent i 2003 (figur 3).11 

Denne forbedringen skjer samtidig med en gradvis 
bedring i munnhygiene. De fleste (82 prosent) pusset 
tennene to ganger daglig med fluortannpasta i 2003.11

Tannløshet er en annen viktig tannhelseindikator blant 
voksne. Data fra landsomfattende spørreundersøkelser 
viser en stor nedgang i tannløshet de siste 30 årene 
(figur 4), spesielt i aldersgruppen 60 år eller eldre. Dette 
viser at stadig flere beholder egne tenner livet ut. 

De fleste voksne i Norge går regelmessig til tannlege. 
I 2004 oppga 78 prosent av hjemmeboende voksne at 
de hadde vært hos tannlegen i løpet av det siste året. 
Blant dem som ikke hadde vært til tannlegen siste år, 
oppga 45 prosent at det var dårlig råd som var årsaken, 

Figur 2. Gjennomsnittlig antall tenner med karieserfaring (DMFT) for 35-åringene fra Osloundersøkelsene og aldersgrup­
pen 35–44 år fra Trøndelagsundersøkelsene for respektive undersøkelsesår. DT = tenner med karies, MT = manglende 
tenner, FT = tenner med fyllinger, DMFT = summen av DT, MT og FT. 
Kilde: Holst et al. 20077, Skudutyte-Rysstad & Eriksen 200710
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mens 35 prosent oppga at det skyldtes angst for 
tannbehandling.12 Det var bare fem prosent som ikke 
hadde vært hos tannlegen på fem år eller mer. 

Tilgjengelige data tyder på at forbedringen i tannhelsa 
blant barn og unge forsetter ut i voksenårene, og at 
dagens unge voksne kommer til å ha mindre behov for 
tannbehandling framover sammenlignet med tidligere 
aldersgrupper. 

Tannhelse i utsatte grupper

Visse grupper av voksne har gjennomgående større 
problemer med tannhelsa enn gjennomsnittet, og de 
får derfor fullstendig eller delvis trygderefusjon for 
tannbehandling. Det gjelder spesielt psykisk funk­
sjonshemmede og rusmisbrukere.

Det er cirka 15 000 psykisk utviklingshemmede over  
18 år under tilsyn av den offentlige tannhelsetjenesten 
i Norge. Flertallet av dem har i dag et tilbud om 
tannlegebehandling, men det er stor variasjon mellom 
fylkene. I gjennomsnitt ble under 80 prosent av denne 
gruppen undersøkt/behandlet hvert år i perioden 
2005–2007.

Rusavhengige har jevnt over svært dårlig tannhelse. 
Undersøkelser viser at nær 100 prosent har behov 
for tannlegetjenester, og halvparten har svært store 
behov. Rusavhengige under rehabilitering får normalt 
dekket tannhelsetjenester, mens de som fortsatt ruser 
seg, faller utenfor tilbudet.13
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Tannhelse blant eldre

Tannhelsa hos dagens eldre er preget av at det var 
begrenset oppfølging og behandling av tennene 
under deres oppvekst. Høyere forekomst av kroniske 
sykdommer og bruk av medisiner som kan skade 
tennene, bidrar også til at eldre har dårligere tenner 
enn yngre.14 Eldre er imidlertid ikke en homogen 
gruppe. De som bor i institusjon, har ofte redusert 
helsetilstand og derfor mindre mulighet og evne til å 
ta vare på egne tenner. 

Det er langt færre som har egne tenner – og derfor 
også flere som har protese – blant eldre som enten 
bor i institusjon eller mottar hjemmesykepleie, enn 
blant eldre som bor hjemme.15–17 Det er imidlertid store 
geografiske variasjoner. Tannhelsa er bedre hos eldre 
bosatt i byer enn hos eldre bosatt på småsteder.18 Det 
er også vist at tannhelsa er bedre i Sør/Øst-Norge enn i 
Vest/Midt-Norge, og at tannhelsa i Vest/Midt-Norge er 
bedre enn i Nord-Norge.17 

Utviklingen over tid viser at andelen eldre med egne 
tenner er økende.19 Mens 71 prosent av dem som 
bodde i institusjon, var tannløse i 1988, var det bare 
43 prosent som var det i 2004. Trenden er at stadig 
flere eldre personer beholder egne tenner livet ut.20 En 
følge av dette er imidlertid at det blir større behov for å 
behandle tannsykdommer i de gjenværende tennene, 
og at forekomsten av både karies og periodontitt øker. 
Mens 55 prosent av eldre i institusjon hadde karies i 
1988, hadde hele 72 prosent karies i 2004. På samme 
måte har forekomsten av periodontitt økt fra 43 
prosent til 65 prosent i samme periode.19

Cirka 10–15 prosent av eldre angir at de har smerter og 
plager fra munnen, og 30–35 prosent angir at de har 
problemer med å spise på grunn av dårlig tannhelse, 
noe som kan påvirke både ernæringssituasjon og 
livskvalitet.18

Tannhelsa framover 

En viktig faktor til at barn og unges tannhelse har 
forbedret seg siden 1970-tallet, er økt fluorbruk samt 
fokus på forebyggende arbeid. Samtidig kan man se 
at karies er ujevnt fordelt og at en liten andel av barna 
har mesteparten av kariesskadene og store behand­
lingsbehov. Å oppnå god tannhelse også for disse 
barna er og vil være den største utfordringen i årene 
som kommer.

Som følge av forbedring i tannhygiene, fluorbruk og 
tannhelsetilbud har det også skjedd betydelige tann­
helseforbedringer i den voksne befolkningen i løpet 
av de siste tiårene. De fleste voksne kommer derfor i 
framtida til å bevare egne tenner livet ut. Behovet for 
kompliserte behandlinger blant voksne vil trolig også 
avta. 

En økende andel eldre beholder egne tenner livet ut. 
Dette i kombinasjon med en økende andel eldre gjør 
at forekomsten av karies, tannkjøttsykdommer og 
andre munnhulelidelser sannsynligvis vil bli et økende 
problem. For å kunne opprettholde tannhelsa blant 
eldre og i tillegg møte økt sykdomsforekomst ser det 
ut til å være et stort behov for tannhelsetjenester for 
eldre i årene framover. 

Nedsatt funksjonsevne, kroniske sykdommer, rusav­
hengighet, medikamentbruk og mangelfullt stell kan 
føre til store tannhelseproblemer i alle aldersgrupper. 
Å få tannhelsetjenesten til å fungere tilfredsstillende 
også for grupper med spesielle behov og å finne fram 
til adekvate tiltak for å forebygge tannsykdommer, er 
blant framtidas viktigste utfordringer. 

Referanser og noter side: 131
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Skader og ulykker påfører sykehusene en stor belast­
ning. Tall fra Norsk pasientregister viser at det i 2008 
ble registrert i overkant av 90 000 døgnopphold ved 
sykehus der hovedårsaken til innleggelsen var behand­
ling for skader og ulykker. Det betyr at om lag hver 
tiende sykehuspasient var innlagt for behandling av 
en personskade. I tillegg kommer de skadene som 
ble behandlet poliklinisk eller av lege/legevakt, og de 
skadene som folk ikke søkte medisinsk behandling for.

Barn og eldre mest utsatt

Antall skader er størst i de yngste og eldste aldersgrup­
pene. Store barn og ungdommer i alderen 10–20 år er 
de som totalt sett skader seg oftest. Opptil 60-årsalderen 
er det menn som dominerer, men etter det overtar 
kvinnene. I aldersgruppen 20–25 år har menn omtrent 
dobbelt så høy skadefrekvens som kvinner (figur 1). 

De fleste ulykker som fører til dødsfall, er fallulykker 
hos eldre over 75 år, dernest kommer trafikkulykker hos 
unge voksne. I 2007 døde 348 personer som følge av 
fall og 224 som følge av trafikkulykker. Totalt døde 2345 
som følge av skader etter ulykker, vold og selvmord. 

Nedgang i ulykker

Ifølge Statistisk sentralbyrå ble 10 868 personer skadd 
i trafikkulykker i 2008. Gjennomsnittet for perioden 
1998–2007 var 11 755 skadde. Selv om tallene har 
variert fra år til år, har antall dødsfall og alvorlige 
skader i trafikken vist en nedadgående tendens det 
siste tiåret. Det er imidlertid stor grad av underrappor­
tering, og spesielt av de mindre alvorlige skadene. 

Ulykkesdødeligheten målt i dødsulykker per million 
innbyggere har gått ned for kvinner siden begynnelsen 
av 1960-tallet og for menn siden begynnelsen av 1970-
tallet. De siste ti årene har tallene vært forholdsvis 
stabile (figur 2 neste side). 

For dødsulykker blant barn har det i likhet med voksne 
vært en klart fallende tendens siden 1950. I siste 
halvdel av 1990-tallet omkom i gjennomsnitt 17 barn 
per år i trafikken og sju i drukningsulykker. I 2007 var 
tallene henholdsvis ni og fire.

I en svensk utredning for 30 år siden ble det slått fast at fler­
tallet av barneulykkene var relatert til vårt menneskeskapte 
fysiske miljø (SOU 1979: 29). Det er liten grunn til å tro at 
det er så forskjellig i dag. Mange ulykkesfarer kan derfor 
påvirkes gjennom våre plan-, bygge- og produktbestem­
melser, særlig på hjemme- og fritidsfronten, hvor det ikke 
er noen offentlig myndighet som regulerer atferden.

Statens vegvesen har funnet at forhold hos sjåføren, 
for eksempel uerfaren sjåfør, for høy fart, ruspå­
virkning, trøtthet og sykdom, er medvirkende årsaker 

Ulykker, skader og selvmord

Selv om dødeligheten av skader og ulykker har gått jevnt ned siden 1950-tallet, utgjør  
skader, ulykker og vold fortsatt et betydelig helseproblem.1 Derfor er dette et viktig 
forebyggingsområde framover. 
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Figur 1. Antall skadetilfeller etter ulykker fordelt 
på alder og kjønn. Antall skadetilfeller per 1000 
personer per år, 2000–2001. 
Kilde: Personskaderegisteret Trondheim og Harstad. Nasjonalt 
folkehelseinstitutt
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ved sju av ti dødsulykker i trafikken. Veg og vegmiljø, 
tekniske og sikkerhetsmessige forhold ved kjøretøyet, 
samt vær- og føreforhold medvirker ved 20 til 30 
prosent av dødsulykkene i trafikken.2

Ulykker i hjem, skole, fritid 
dominerer

I alle aldersgrupper er det hjemme-, skole- og fritids­
ulykker som dominerer (figur 3). De utgjør mellom 72 
og 96 prosent. Særlig for de minste barna og for eldre 
oppstår det flest skader i hjemmet. Aldersgruppen 
15–24 år har mange sports- og treningsskader. 

En del av skadene hos personer i yrkesaktiv alder 
oppstår på arbeidsplassen, men også i denne alders­
gruppen er det flere skader i hjem og fritid enn i 
yrkeslivet (figur 3). Arbeidsulykker utgjør 17 prosent i 
aldersgruppen 25–64 år. 

I 2007 ble det rapportert 21 000 arbeidsulykker til 
Arbeidstilsynet. Det er imidlertid stor underrapporte­
ring. I tillegg kommer 400–500 personskader på konti­
nentalsokkelen og 500–800 personskader i sjøfarten.3

Rusmidler og trafikk

Rusmidler er en av de viktigste årsakene til trafikk­
ulykker der sjåføren er skyld i ulykken. Både alkohol, 
narkotika og legemidler påvirker sentralnervesystemet 
og reduserer kjøreferdighetene. 

En norsk undersøkelse av bilførere som omkom i 
ulykker i 1994–99, viste at for førere som forårsaket 
ulykkene, var cirka 20 prosent påvirket av alkohol og 
cirka 27 prosent påvirket av illegale stoffer eller medi­
kamenter.4 I en studie fra 1993 der bare én bil med 
sjåfør var involvert (eneulykker), ble alkohol eller andre 
rusmidler påvist hos cirka 50 prosent av de drepte 
førerne.5 I en tilsvarende undersøkelse av eneulykker 
i 2001–2002 ble rusmidler påvist hos cirka to av tre 
drepte førere i både Norge, Sverige og Finland.6 

Selvmord

Forekomsten av selvmord er omtrent like stor i Norge 
som i Sverige og Danmark. De siste fem årene har den 
gjennomsnittlige selvmordsraten vært 11,2 per 100 000 
innbyggere. Det er over dobbelt så mange menn som 
kvinner som begår selvmord. Forekomsten er relativt likt 
fordelt mellom aldersgruppene fra 20 år og over.7 

Selvmordsraten steg jevnt fram til slutten av 1980-tallet, 
med topp-punktet i 1988.7 I perioden 1988–1994 sank 
selvmordsraten med over 25 prosent. Etter dette har 
selvmordsraten flatet ut, og vi har i Norge nå en relativt 
stabil rate, selv om det forekommer årlige variasjoner. 

Potensial for forebygging

Selv om det har vært en nedgang i antall dødsfall av skader 
og ulykker, er det fortsatt et potensial for forbedring. Av de 
nordiske landene har Norge høyest dødelighet av ulykker 
etter Finland. Norge ligger også høyt sammenliknet med 
de nordiske landene når det gjelder utskrivning fra  
innleggelse på sykehus etter behandling av skade.8 
Referanser og noter side: 131
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Figur 2. Dødsulykker per million innbyggere i 
perioden 1950–2007 fordelt på kjønn (alderstandar­
diserte rater, verdensstandard).
Kilde: Dødsårsaksregisteret, Statistisk sentralbyrå og Nasjonalt 
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Innbyggerne i Norge har bedre velferdsordninger enn 
innbyggere i de fleste andre land. Dagens velferds­
ordninger gir den enkelte et viktig sikkerhetsnett. 
Samtidig forårsaker det høye nivået av sykefravær og 
uførepensjon store utgifter for samfunnet.1 Hvis ikke 
utviklingen snur, vil forsørgerbyrden for dem som er i 
arbeid, kunne bli for stor. Derfor, men også av hensyn 
til berørte personers livskvalitet, er det viktig å fore­
bygge sykefravær og uføretrygding.

De viktigste helserelaterte trygdeytelsene i Norge 
er sykmelding og uførepensjon. Blant mennesker i 
yrkesaktiv alder var sykefraværet tredje kvartal 2009 
på 7,7 prosent,2 mens vel 11 prosent av den yrkesak­
tive befolkningen (343 277 personer) mottok uføre­
ytelser.3 
 
For ti år siden var nivået på sykefraværet i Norge 
omtrent som i dag, men det var lavere i 2004 etter 
at det ble innført reformer med økt bruk av gradert 
sykmelding og redusert bruk av aktiv sykmelding. 
Også uførepensjon har økt jevnt over lengre tid. Noe 
av årsaken er at befolkningen er blitt eldre, men 
økningen gjelder i alle aldersgrupper,4 og er sterkest 
blant de yngste. Alders- og kjønnssammensetning i 
befolkningen kan derfor ikke forklare hele økningen. 

Det er svært sjelden at personer som blir uføretrygdet, 
kommer tilbake til arbeidslivet igjen, og vi vet at lange 
sykmeldinger øker risikoen for senere uførepensjon. 
Derfor er det viktig å unngå langvarig fravær så langt 
det er mulig.

Usikre årsaker til fravær og trygd

Årsakene til sykefravær eller uførepensjon er vanske­
lige å fastslå. Offisiell statistikk gir bare informasjon 
om hvilke diagnoser trygdeytelsene er tildelt for. Disse 
er igjen basert på den diagnosen som er anført som 
hovedårsak til arbeidsuførhet i søknaden om uførepen­
sjon til NAV. I mange tilfeller består sykdomsbildet av 
sammensatte vansker og problemer som ikke lett kan 
oppsummeres i en eller to diagnosekoder. Diagnosene 
som anføres i slike tilfeller, vil derfor gi et ufullstendig 
bilde av årsakene til arbeidsuførheten. 

En annen feilkilde er at legenes anføring av diagnoser 
i noen grad kan bli preget av hvilke diagnoser som 
til enhver tid blir godtatt hos NAV.5 Men feil kan også 
skyldes ønsker fra pasientene. Pasienter foretrekker 
ofte en fysisk framfor en psykisk diagnose.6 De fram­
setter også ofte fysiske framfor psykiske symptomer 
ved legebesøk,6 selv om tilstanden ofte bunner i 
psykiske lidelser. Legene bygger på pasientens beskriv­
else av symptomene når de fastsetter diagnosene.6 
Derfor har deres kunnskap om og evne til å gjenkjenne 
ulike lidelser og sykdommer stor betydning for hvilke 
diagnoser som blir brukt.7 

Kortere eller lengre sykefravær vil også kunne være 
resultat av livsbelastninger og familiære problemer 
som skilsmisse eller tap av nære.8 I tillegg spiller en 
rekke sosiale faktorer som dårlig tilgang på arbeid, 
usikker arbeidssituasjon, nedbemanninger og livs­
stilsfaktorer inn på sykefravær og nivå av uførepen­
sjonering.9 Alle disse faktorene er forhold som ikke 
reflekteres i diagnosene og som dermed heller ikke 
kan studeres i offisiell statistikk. 

Arbeid, trygd og helse

Årsakene til sykefravær eller uførepensjon er vanskelige å fastslå. Økte helseproblemer 
kan ikke forklare økning i sykefravær og uførepensjon, men psykiske vansker er en under­
vurdert årsak. Lange sykmeldinger øker risikoen for senere uførepensjon, og det er svært 
sjelden at personer som blir uføretrygdet, kommer tilbake til arbeidslivet igjen. Derfor er 
det viktig å unngå langvarig fravær så langt det er mulig.
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Helseproblemer kan ikke forklare 
økt fravær

Det totale sykefraværet i befolkningen i yrkesaktiv 
alder har økt fra 6,9 prosent i 2000 til 7,7 prosent i 2009 
(figur 1). 

Ut fra den kunnskapen vi har, er det ikke lett å se at det 
høye sykefraværet i Norge sammenliknet med andre 
land skyldes folkehelseproblemer.1 Vi blir riktig nok 
tyngre, og vi drikker mer alkohol og er mindre fysisk 
aktive, men vi lever også lenger. Det er lite som tyder 
på at helsa vår alt i alt er blitt dårligere. Helsetjenestene 
er heller ikke en viktig flaskehals. Selv om vi fortsatt har 
behandlingskøer i Norge, har kvaliteten og volumet på 
behandlingen aldri vært så høy som i dag. 

Det at yrkesdeltakelse blant kvinner og eldre har økt 
noe, kan bare forklare en liten del av endringene i 
sykefraværet. Selv om det ikke kan utelukkes at økte 
arbeidskrav og omstillingspress fører til utstøting, gir 
ikke Helse- og levekårsundersøkelsene i Norge holde­
punkter for å si at arbeidslivet er blitt ”brutalisert”. 
Konklusjonen er derfor at helsemessige forhold ikke 
kan forklare hvorfor sykefraværet i Norge skal være så 
mye høyere enn i resten av Europa. 

Det samme gjelder for uførepensjon. Som det framgår 
av figur 2, økte andelen av befolkningen i arbeidsfør 
alder (16–67 år) som mottok uførepensjon, fra 8,2 
prosent i 1995 til 9,6 prosent i 2006.

Muskel- og skjelettlidelser er de vanligste diagnosene 
som uførepensjon blir tildelt for, etterfulgt av psykiske 
lidelser, og dernest en rekke mindre grupper av organiske 

sykdommer.4 Muskel/skjelettlidelser står for 36 prosent 
av nye trygdeinnvilgelser, psykiske lidelser for 23,8 
prosent, sykdommer i sirkulasjonssystemet 9,7 prosent, 
sykdommer i nervesystemet 5,7 prosent, svulster 4,1 
prosent, skader, forgiftninger og liknende 4,0 prosent og 
sykdommer i åndedrettssystemet 3,1 prosent (tabell 1).4 

I perioden 1992 til 2003 har innvilgelsen av uføre­
pensjon for både muskel- og skjelettlidelser og 
psykiske lidelser økt, mens den er blitt redusert for en 
rekke andre sykdommer og lidelser (figur 3).4 

Figur 1. Tapte dagsverk på grunn av egenmeldt og lege­
meldt sykefravær for arbeidstakere 16–69 år, i prosent av 
avtalte dagsverk. 2000–2009. 

Kilde: Statistisk sentralbyrå 
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Figur 2. Ande l av befolkningen i arbeidsfør alder (16–67 
år) som mottar uførepensjon. 1995–2006. Prosent.
Kilde: Statistisk sentralbyrå 
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Figur 3. Andel av innvilgede uførepensjoner med psykiske 
lidelser, muskel- og skjelettlidelser samt andre lidelser og 
sykdommer. Årlig utvikling 1992–2003. Prosent. 
Kilde: Mykletun, A. & Knudsen, A. K. Rapport 2009:4. Tapte arbeidsår 
ved uførepensjonering for psykiske lidelser. En analyse basert på  
FD-trygd. Folkehelseinstituttet
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Mange uførepensjoneringer  
uten organiske funn

Muskel- og skjelettlidelser, som er grunnlag for mange 
innvilgelser av uførepensjon, er ofte basert på pasi­
enters rent subjektive rapportering av smerte, uten 
at det er gjort klare organiske funn.4 Noe tilsvarende 
gjelder for kroppslige eller psykiske symptomer som 
svimmelhet, uro, angst, konsentrasjonsvansker, hode­
pine, tretthet og magesmerter. De er svært vanlige i 
befolkningen,10 og for de fleste slike symptomer blir 
det sjelden funnet noen organisk forklaring.11 Alt i alt 
er  lidelser  hvor man ikke finner noen entydig orga­
nisk årsak svært utbredt blant mennesker som blir 
uførepensjonert. I en del tilfeller må en anta at det bak 
registrerte muskel- og skjelettdiagnoser skjuler seg 
psykiske lidelser som det egentlige problem. Samtidig 
kan mange tilfeller av psykiske lidelser være følgetil­
stander av muskel- og skjelettproblemer, herunder 
særlig smerte. Se også tabell 1.

3 av 100 uføretrygdede  
har yrkesskade

Yrkesskader er skader som skyldes arbeidsulykker. 
Yrkessykdommer er sykdommer der arbeidstakeren 
har vært utsatt for belastninger eller påvirkninger i 
sitt arbeid, og hvor det er rimelig sammenheng både i 
tid og omfang, samtidig som det ikke er sannsynlig at 
andre sykdommer har bidratt til symptomene.12 Belast­
ningslidelser som utvikles over tid, slik som mange av 

muskel- og skjelettlidelsene, eller som skyldes psykiske 
påkjenninger, regnes ikke som yrkesskade etter folke­
trygdloven, men det er i mange tilfeller vanskelig å 
avgjøre om helseplager er følger av yrket eller av andre 
forhold. 

Ved utgangen av 2008 var det i underkant av 10 000 
uførepensjonister i Norge der uførepensjonen ble 
tildelt på bakgrunn av en yrkesskade,13 altså et lite 
mindretall (cirka tre prosent) av de 343 277 som mottar 
uførepensjon i Norge. Tall fra trygdeetaten tyder på at 
antallet yrkesskader er gått ned, samtidig som antallet 
yrkessykdommer er gått opp i perioden fra 1999 til 
2002. Men det er usikkerhet om både omfanget av og 
utviklingen i yrkesskader og yrkessykdommer i Norge 
de siste årene. 

Både friske og syke er i jobb

Sammenhengen mellom sykdom og trygd blir ofte 
framstilt som om syke er på trygd (sykmelding eller 
uførepensjon), mens de friske jobber. I realiteten går 
det ofte ikke noe klart skille mellom frisk og syk. Det 
er svært vanlig med helseproblemer blant mennesker 
som er i jobb. Til og med ved alvorlig sykdom som kreft 
eller hjerte- og karsykdom er det mange som kommer 
tilbake i arbeid igjen etter en tids sykmelding.14 
Motsatt er det dokumentert at omkring en tredjedel av 
mennesker som mottar uførepensjon eller tilsvarende, 
ikke beskriver seg selv som uføre.15 

Diagnose Antall 
personer

Andel av alle 
uførepensjons-

tilfeller (prosent)

Sum tapte arbeidsår i 
perioden 2000–2003

Gjennomsnitt tapte 
arbeidsår per individ

Svulster  5703 4,1 16 722 11,7

Psykiske lidelser og 
atferdsforstyrrelser

33 180 23,8 174 205 21,0

Sykdommer i nervesystemet  7967 5,7 37 129 18,6

Sykdommer i  
sirkulasjonssystemet

13 474 9,7 31 962 9,5

Sykdommer i  
åndedrettssystemet

 4314 3,1 11 831 11,0

Sykdommer i muskel- 
skjelettsystemet 
og bindevev

50 074 36,0 151 223 12,1

Skader, forgiftninger og liknende  5593 4,0 22 446 16,1

Andre sykdommer 
og lidelser

18 951 13,6 70 446 14,9

Tabell 1. Uførepensjon og tapte arbeidsår etter diagnose. Tall basert på innvilgelser i 2000 til 2003. 
Forutsatt pensjonsalder 67 år. 

Kilde: Mykletun, A. & Knudsen, A. K. Rapport 2009:4. Tapte arbeidsår ved uførepensjonering for psykiske lidelser. En analyse basert på FD-trygd. 
Folkehelseinstituttet 
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Uførepensjonerte i Norge har vesentlig redusert 
funksjonsevne sammenliknet med personer i arbeid, 
men det er bare omkring halvparten av den nedsatte 
funksjonsevnen som skyldes sykdomssymptomer eller 
sykdommer.16 

Uførepensjon både positivt  
og negativt

Man vet lite om hvordan det går med mennesker 
som innvilges uførepensjon. Hos noen blir helsepla­
gene mindre fordi belastningene i arbeidet og den 
økonomiske usikkerheten blir borte. Hos andre kan 
bortfallet av arbeid og det sosiale fellesskapet det 
innebærer, få uheldige helsefølger. I en norsk studie 
er det vist at de som søker om uførepensjon, har 
økende symptomer fram mot tidspunktet for uføre­
pensjonering, mens symptomene avtar etterpå.17 En 
forklaring kan være at den store oppmerksomheten 
om helseproblemene i forbindelse med søknaden om 
uførepensjon øker opplevelsen av smerter, symp­
tomer og uførhet, og at disse symptomene svekkes 
når uførepensjonen er endelig innvilget og fokuset 
på ”sykerollen” ikke lenger er like sterkt. En annen 
forklaring kan være at prosessen rundt søknad om 
uførepensjon i seg selv er så belastende at den gir 
økte helseplager. En tredje forklaring er at sympto­
mene blir lettere fordi arbeidet faller bort.

Forebygging

Uførepensjonering kan forebygges. Hvilke tiltak 
som settes inn, avhenger av hvordan man oppfatter 
overgangen mellom arbeid og uførepensjon. Forebyg­
ging rettet mot folkehelse er vanskelig når folkehelsa 
allerede er forholdsvis bra, men økning i overvekt vil 
trolig medføre en belastning også på trygdesystemet 
over tid. Tiltak som reduserer den økende overvekten 
og fedmen, kan derfor være en mulighet for forebyg­
ging. Riktigere ernæring og økt fysisk aktivitet kan gi 
stor helsegevinst.

Bedre behandlingstilbud for lettere og moderate 
psykiske lidelser som angstlidelser og depressive 
lidelser, samt kroniske smertetilstander, kan også være 
effektivt. 

Det er også viktig å redusere betydningen av faktorer 
som fører til ufrivillig utstøting fra arbeid. Dette kan i 
praksis bety målrettede tiltak for å unngå utstøting av 
grupper som i dag har høyere uførerisiko, som eldre 
arbeidstakere, innvandrere og mennesker med lav 
utdanning. Det er fortsatt viktig å redusere forekom­

sten av yrkesskader, selv om disse allerede er på et 
historisk lavt nivå i Norge, og å redusere andre arbeids­
miljøbelastninger. 

Kutt i ytelser ved sykmelding og uførepensjon kan 
også redusere både sykmelding og uføretrygd, men  
vil ha en velferdsmessig kostnad. Redusert bruk av 
lange, 100-prosent sykmeldinger (altså ugraderte 
sykmeldinger) vil derimot bidra til å redusere tilstrøm­
ningen til uførepensjon uavhengig av andre tiltak. 
Gradering av sykmelding forebygger tilstivning i 
sykerollen, og noe aktivitet i arbeid er for de fleste mer 
helsebringende enn skadelig. Det forebygger også at 
arbeidsgiver ”glemmer” den sykmeldte. 

Referanser og noter: side 132
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Det sosiale nettverket er alle de menneskene som 
omgir oss – familie, venner, arbeidskamerater, naboer 
– og som har større eller mindre betydning for våre liv, 
positivt eller negativt. Det å tilhøre et sosialt nettverk 
innebærer gjensidige forpliktelser, kan gi støtte og 
omsorg, men kan også gi stress og vanskeligheter, ofte 
samtidig. Derfor er ikke alle sosiale nettverk alltid bare 
positive. Men det å oppleve at noen bryr seg og er 
glad i en, at en er verdsatt, og at en hører til hos noen, 
fremmer god helse, både psykisk og kroppslig.1–3 

•	God sosial støtte kan forhindre at psykiske 
påkjenninger utvikler seg til psykiske lidelser og 
kan gjøre sykdomsforløpet lettere hos dem som 
blir rammet. 

•	Svakt sosialt nettverk kan være en medvirkende 
årsak til økt hyppighet av psykiske plager hos de 
med lav sosioøkonomisk status og hos enkelte 
innvandrergrupper. 

Lite sosial støtte er en risikofaktor

Mangel på sosial støtte øker risikoen for å utvikle 
symptomer på angst og depresjon. Det øker også 
risikoen for å utvikle alvorligere psykiske helsepro­
blemer4 og kroppslige lidelser, spesielt hjerte- og 
karsykdommer.3 Lite sosial støtte reduserer evnen til å 
mestre påkjenninger, men har også en direkte negativ 
effekt på livskvalitet og helse. De som har lite sosial 
støtte, søker også i mindre grad faglig hjelp for sine 
psykiske plager.5 Særlig for menn ser det ut til at sosial 
støtte i betydelig grad bidrar til at de søker hjelp i 
helsevesenet når de har psykiske plager (figur 1).

Psykiske plager hos barn og unge er ujevnt fordelt i 
befolkningen og forekommer hyppigst i familier med 
mange belastninger.6 Familieforholdene er viktigst, 

men forholdet til venner og naboer og hele det sosiale 
nettverket utenom familien har også stor betydning.7, 8 

Barn: hjem, skole, venner

Det er vist at problematferd hos barn på halvannet år 
ofte er forbundet med at mødrene har symptomer på 
angst og depresjon, og at disse symptomene igjen er 
tett knyttet til at mor har mangelfull sosial støtte og 
psykiske belastninger i hverdagen.9, 10 På samme måte 
er det vist at psykiske plager hos 14–15-åringer henger 
nært sammen med de psykiske plagene foreldrene 
selv har, de psykiske belastningene foreldrene er 
utsatt for, og den sosiale støtten de får fra andre.11 I 
tillegg betyr måten ungdommene blir oppdradd på 
og kvaliteten på forholdet mellom foreldrene og barna 

Sosiale miljøfaktorer

Familie, venner, kolleger og naboer betyr mye for helsa vår. Et godt sosialt nettverk og 
støtte fra andre mennesker er viktig for at vi skal kunne mestre belastninger og tåle 
sykdom. For barn og ungdom er det familien, skolen og bomiljøet som er viktigst,  
for voksne er også arbeidsmiljøet av stor betydning.

Figur 1. Andel personer med psykiske plager som 
hadde søkt hjelp, etter kjønn og grad av sosial støtte 
2005.5  Prosent.
Kilde: Folkehelseinstituttet. Rapport 2008:5. Levekårsundersøkelsen 
2005. Psykiske problemer og behandling
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mye. Barn som vokser opp i familier med rusmisbruk 
eller vold, har økt risiko for å utvikle psykiske lidelser 
senere i livet.12, 13 

Psykiske helseplager hos barn og unge kan også henge 
sammen med stress, for eksempel at de opplever at de 
har for mye lekser, eller at lærerne forventer for mye 
av dem.14–16 Mobbing er også en viktig risikofaktor.17 
Det ser også ut til at lærerne i for liten grad når fram til 
ungdom med psykiske plager, og at mangel på støtte 
fra lærerne forverrer de psykiske plagene.18 

Støtte fra venner har også stor betydning for barn og 
unges psykiske helse.11 Ungdommer med høy grad av 
psykisk velvære oppgir å få mye støtte fra vennene sine. 
I tillegg er det viktig for barn og unge å være godt inte­
grerte og trygge i nabolaget. Ungdom som føler sterk 
tilhørighet til stedet hvor de bor, som kjenner andre 
ungdommer og familier i nærområdet, og som kjenner 
til mange møteplasser der de kan treffe annen ungdom, 
har mindre psykiske plager enn ungdom som er dårlig 
integrert. Det ser også ut til at mødre som er lite inte­
grert i sitt nærmiljø, har mye psykiske helseproblemer, 
og at dette igjen kan påvirke barnas psykiske helse.9, 19 

Voksne: samliv, bomiljø, arbeid

Utilfredsstillende samliv er en viktig risikofaktor for 
psykiske lidelser hos voksne, og skilsmisse kan være 
en belastning for helsa.20 De som er ugift eller ikke har 
noen nær fortrolig, har langt høyere dødelighet enn 
andre, spesielt av hjerte- og karsykdommer.2 Denne 
forskjellen i dødelighet mellom gifte/samboende og 
enslige er også blitt større i løpet av de siste tiårene.21 

I bomiljøer hvor det er lite kontakt mellom folk og 
de sosiale nettverkene er svake, og det samtidig er 
belastninger som dårlig økonomi, er det økt forekomst 
av både psykiske og somatiske lidelser.22, 23 Derfor er 
personer i drabantbyer med mye inn- og utflytting, få 
samlingsplasser og økonomiske problemer mer utsatt. 
Støy og større gjennomgående veier kan også være 
negativt. 

Sosial støtte fra arbeidskolleger er viktig for den 
psykiske helsa. Det samme gjelder det å oppleve 
at man har kontroll i arbeidssituasjonen, at man får 
en rimelig belønning for innsatsen, og at man har 
trygghet for jobben.24, 25 

Gode lokalsamfunn

Lokalsamfunn med liten grad av fellesskap og 
samhandling, svakt lokalt lederskap, få og svake 
organisasjoner, svake sosiale nettverk og høy grad av 
usikkerhet og mistenksomhet mellom mennesker, har 
høyere forekomst av psykiske plager og lidelser.26, 27 

Sosiale miljøfaktorer er like viktige for helsa som 
fysiske og kjemiske miljøfaktorer. Derfor er dette også 
inkludert i kommunehelsetjenesteloven som et viktig 
satsingsområde for det miljørettede helsevernet.28 I 
praksis har imidlertid sosiale miljøfaktorer hittil fått 
liten plass i dette arbeidet.29 

Referanser og noter side: 132
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I 1973, da Statens tobakkskaderåd startet sine lands­
representative undersøkelser av røykevaner i den 
voksne befolkningen, oppga 51 prosent av mennene 
og 32 prosent av kvinnene at de røykte daglig. I 
2009 var det 21 prosent som røykte blant menn, og 
20 prosent blant kvinner. For mennenes del hadde 
nedgangen startet allerede i 1973, mens det var nokså 
stabile tall for kvinner helt fram til 1998. Stabiliteten 
blant kvinnene var imidlertid bare tilsynelatende og 
skyldtes at det var så få tobakksrøykere blant de eldre 
kvinnene. Blant de yngre kvinnene var det forholdsvis 
flere røykere, og de trakk opp gjennomsnittet etter 
hvert som de eldre falt ut av statistikken. Derfor ble 
ikke nedgangen blant de yngre synlig i totaltallene. 

Jevn nedgang fra 1973

Når vi sammenlikner menn og kvinner i samme 
aldersgruppe, ser vi imidlertid at det har vært en nokså 
jevn og parallell nedgang i røykingen blant menn og 
kvinner i perioden fra 1973 til omtrent 1990 (figur 
1). På 1990-tallet flatet kurvene ut, men fra år 2000 
og fram til nå har andelen dagligrøykere på nytt gått 
kraftig ned. Nedgangen har i denne siste perioden 
vært sterkere enn noen gang tidligere siden undersø­
kelsene startet.1

Endringene blant ungdom har vært nokså like de vi 
har sett blant voksne. Blant 15 år gamle skoleelever 
var 28,4 prosent av jentene og 22,6 prosent av guttene 
dagligrøykere i 1975. I 2005 var tallene nede i 9,5 
prosent blant jenter og 8,5 prosent blant gutter. Fra 
2000 til 2005 ble andelen som røykte daglig, omtrent 
halvert på alle klassetrinnene i ungdomsskolen sett 
under ett.2

Andelen røykere varierer noe fra fylke til fylke. I 
2005–2009 var det flest dagligrøykere i Finnmark. 
Der røykte 31 prosent av voksne i alderen 16–74 år 
daglig. Andelen var lavest i Oslo der 17 prosent var 
dagligrøykere. I alle de andre fylkene ligger andelen 
dagligrøykere mellom 20 og 26 prosent ifølge opplys­
ninger fra Helsedirektoratet og Statistisk sentralbyrå. 
Blant ungdom i 10. klasse i grunnskolen er andelen 
dagligrøykere høyest i de tre nordligste fylkene og i 
fylkene vest for Oslofjorden (Vestfold, Telemark, Aust-
Agder og Vest-Agder) med mellom 10 og 13 prosent. 
I de øvrige fylkene ligger andelen mellom fem og åtte 
prosent. Det må tilføyes at tall for de enkelte fylkene er 
noe usikre, siden antall personer som er spurt i hvert 
fylke, kan være nokså lavt. 

Tobakk

Røyking øker risikoen for en rekke sykdommer: hjerte- og karsykdommer, kronisk 
obstruktiv lungesykdom (kols) og mange former for kreft, særlig lungekreft. Hvert år dør 
cirka 6700 personer av røyking, og hver av dem har i gjennomsnitt tapt 11 leveår. Derfor er 
dette et helseproblem som fortjener høy prioritet framover. Røyking er den enkeltfaktoren 
som har sterkest negativ innvirkning på folkehelsa. 

Figur 1. Andel som røyker daglig blant menn og kvinner, 
16–24 år, 1973–2008 (treårige, glidende gjennomsnitt). 
Prosent.

Kilde: Helsedirektoratet, Avdeling tobakk
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Tobakk

Kort utdanning  
– tidligere røykestart

Det er en markert sosial gradient for dagligrøyking. Jo 
kortere utdanning, desto høyere andel dagligrøykere 
(figur 2). Av og til-røyking er derimot mest utbredt 
blant dem med lengre utdanning. Personer med kort 
utdanning starter tidligere å røyke, bruker mer skade­
lige tobakksprodukter, er utsatt for mer passiv røyking 
og slutter i mindre grad enn det de med den lengste 
utdanningen gjør.3

Ungdom med planer om yrkesfaglig utdanning og 
med selvrapportert dårlig familieøkonomi røyker mer 
enn annen ungdom. Mønsteret for sosioøkonomiske 
forskjeller blant voksne gjelder også for ungdom.4 
Blant 10.-klassinger med lav sosioøkonomisk status 
røykte 15 prosent av guttene og 21 prosent av jentene, 
mens tilsvarende tall for gutter og jenter med høy sosio­
økonomisk status var fem prosent og fire prosent.5

Innvandrere: Stor forskjell  
mellom kvinner og menn

Blant voksne innvandrere er det store kjønnsforskjeller 
i røyking. Andelen røykere hos innvandrermenn er 
høyere enn hos norskfødte menn, mens andelen 
røykere blant innvandrerkvinner er lavere enn blant 
norskfødte kvinner. Den høyeste andelen røykere 
finner vi blant menn født i Tyrkia, men andelen er også 
høy blant menn fra Iran, Vietnam og Pakistan. Det 
er bare menn fra Sri Lanka som har en lavere andel 
røykere  enn norskfødte menn. Norskfødte kvinner 
røyker mer enn kvinner fra alle disse nevnte landene, 
og det er nesten ingen kvinner fra Pakistan, Sri Lanka 
og Vietnam som røyker.6 

Det samme mønsteret gjelder for innvandrerungdom. 
Blant jenter med innvandrerbakgrunn er det færre 
som røyker enn blant dem med norsk bakgrunn. Blant 
gutter er bildet motsatt.4

Forebygging bør starte  
i ungdomsskolealder 

Det er viktig å sette inn forbyggende tiltak tidlig. I 
de fleste land begynner skolebarn å røyke allerede i 
alderen 11–13 år, og i 15-årsalderen er daglig røyking 
etablert hos 16–18 prosent.7

Jo tidligere barna tar sin første sigarett, desto tidligere 
blir de dagligrøykere. I Norge er det svært få som 
røyker i barneskolen. Den største innsatsen må rettes 
mot elever i ungdomsskolen, og det er viktig å følge 
opp med tiltak i videregående skole, særlig på yrkes­
rettede linjer. 

Økt snusbruk

Snusbruken er mest utbredt blant menn, og er 
vanligere blant yngre enn blant eldre. Blant menn i 
alderen 16–35 år var det 6,7 prosent som brukte snus 
daglig eller av og til i 1985. I 2007 var andelen økt til 
32,7 prosent. Snusbruken økte særlig kraftig fra cirka 
år 2000 til 2006, samtidig med at nedgangen i røyking 
skjøt fart.1 I dag er det sannsynligvis omtrent like 
mange eller kanskje flere som bruker snus enn som 
røyker, både blant unge voksne menn (figur 3 neste 
side) og blant gutter i siste klasse i ungdomsskolen. 

Figur 2. Røykevaner (dagligrøyking, av og til-røyking) etter utdanningsnivå og kjønn, aldersgruppen 25–44 år, 
2008. Prosent.

Kilde: Norgeshelsa.no
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Røyking og helse

Hjerte- og karsykdommer
Røyking øker risikoen for hjerte- og karsykdommer ved 
at blodtrykket øker, oksygenopptaket til blodet redu­
seres, åreforkalkning tiltar og risikoen for blodpropp 
øker. Røykeslutt bidrar raskt til å redusere risikoen for 
hjerte- og karsykdom. Etter fem år synes risikoen for 
hjerteinfarkt å være nede på ikke-røykeres nivå.8, 9

Kreft
En overveiende del av lungekrefttilfellene i Norge 
kunne vært unngått dersom ingen røykte. Det tar 
gjerne 20–40 år å utvikle lungekreft fra man begynner 
å røyke. Slutter man å røyke, avtar risikoen betydelig 
og mer jo yngre man er når man slutter. Effekten 
kommer imidlertid ikke like raskt som for hjerte- og 
karsykdom. Risikoen for lungekreft vil begynne å avta i 
løpet av ett til fire år etter at man slutter å 
røyke. Mer enn ti år etter røykeslutt er risikoen for å få 
lungekreft fortsatt høyere enn for dem som aldri har 
røykt, men vesentlig lavere enn for røykere. 10, 11

Røyking øker også risikoen for kreft i en rekke andre 
organer som nesehule og bihuler, munnhule, strupe, 
svelg, spiserør, mage, endetarm, lever, livmorhals, 
eggstokker, urinblære, nyre, bukspyttkjertel og 
benmarg (leukemi). Også for slike kreftformer vil risi­
koen bli redusert etter røykeslutt. 

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols)
Om lag 200 000 nordmenn har trolig kronisk obstruktiv 
lungesykdom (kols). Det er en mye vanligere konse­
kvens av røyking enn lungekreft. Mer enn halvparten 
har denne diagnosen uten å vite om det, og forekom­

sten er økende, særlig blant kvinner. Risikoen øker med 
økende tobakksforbruk og antall røykeår. Arbeidsmiljø 
og arvelige egenskaper spiller også en rolle.12, 13

Kols gir nedsatt lungefunksjon, og sykdommen gjør at 
man blir andpusten og sliten selv ved mindre anstren­
gelser. Ofte ledsages kols av kronisk bronkitt, og de 
fleste har i tillegg mer eller mindre emfysem (delvis 
ødelagte lungeblærer). Bronkittsymptomer som hoste 
og oppspytt går raskt tilbake ved røykeslutt.14 Kolspa­
sienter kan også få astmatiske anfall, fordi slimhinnene 
er betente og reaktive. Det kan i noen tilfeller være 
vanskelig å skille mellom kols og astma. Astma kan 
oppstå som følge av røyking,15 og personer med astma 
kan oppleve at sykdommen forverres ved røyking.

Redusert fruktbarhet
Det er godt dokumentert at røyking reduserer frukt­
barheten (infertilitet) hos både menn og kvinner. 
Røyking i svangerskapet øker risikoen for dødfødsel 
og plutselig spedbarnsdød (krybbedød) og bidrar 
til redusert fødselsvekt og dermed til at barnet blir 
mindre robust. Samvirke mellom arvelige faktorer og 
røyking øker også risikoen for at barnet blir født med 
leppe-ganespalte.16

Tidligere død
Det er beregnet at halvparten av røykerne dør tidligere 
enn de ville gjort som ikke-røykere.17 I Norge er det 
hvert år cirka 6700 menn og kvinner som dør av 
røyking, og hver av dem har i gjennomsnitt tapt 11 
leveår. Nær halvparten av storrøykerne dør før 70 års 
alder. Aldri-røykerne lever lengst og dør sjelden før 
pensjonsalderen. Basert på mange års oppfølging 
av norske fylkesundersøkelser kunne en beregne at 
røyking var skyld i 26 prosent av dødsfallene blant 
kvinner og 40 prosent av dødsfallene blant menn i 
alderen mellom 40 og 70 år. Hjerte- og karsykdommer 
er klart hyppigste dødsårsak og hyppigere enn både 
lungekreft og annen røykerelatert kreft til sammen.18

Andelen røykere nådde et toppnivå på 65 prosent 
blant menn i siste halvdel av 1950-årene, og ble 
deretter redusert. Blant kvinner var andelen røykere 
høyest i 1970 med 37 prosent før andelen begynte 
å synke. Fordi røykeandelen blant menn har vært 
synkende i lengre tid enn det som er tilfellet for 
kvinner, er dødeligheten av lungekreft blant menn nå 
synkende, mens den fortsatt stiger blant kvinner (figur 
4). Risikoen for å dø av kroniske lungesykdommer er 
fortsatt økende blant kvinner, og en kan heller ikke se 
noen nedgang blant menn, slik det rapporteres om fra 
Sverige.19

Figur 3. Bruk av sigaretter og snus (daglig + av og til), 
menn i alderen 16–35 år, 1985–2009. Prosent.

Kilde: Helsedir og SSB
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Passiv røyking og helse
Ved passiv røyking utsettes man for de samme 
kjemiske stoffene som ved aktiv røyking, men i mindre 
mengder. Det er likevel veldokumentert at også passiv 
røyking kan gi helseskader. Mange opplever irritasjon 
i øyne, hoste, sår eller tørr hals, tetthetsfølelse i brystet 
og tungpustethet når de utsettes for passiv røyking. 

Passiv røyking reduserer oksygentransporten i blodet 
allerede etter kort tid. Det medfører at terskelen for å 
utløse anfall av hjertekrampe hos hjertesyke blir lavere. 
Passiv røyking kan raskt forårsake endringer i blod­
platene og i karveggene. Derfor øker passiv røyking risi­
koen for koronar hjertesykdom (angina og hjerteinfarkt) 
hos ikke-røykere med mellom 25 og 30 prosent.20 Passiv 
røyking øker også risikoen for lungekreft med mellom 
20 prosent og 30 prosent om man som ikke-røyker bor 
sammen med en røyker. IARC konkluderer entydig med 
at passiv røyking øker risikoen for lungekreft.

Barn som eksponeres for passiv røyking, har økt risiko 
for krybbedød (Sudden Infant Death Syndrome), 
akutte luftveisinfeksjoner, øreproblemer og mer 
alvorlig astma. Foreldres røyking forårsaker luftveis­
symptomer og forsinket vekst/modning av lungene 
hos barn.20

Studier knyttet til serveringsbransjen i forbindelse med 
innføring av røykerestriksjoner tyder på at redusert 
mengde passiv røyking gir bedret helse. Flere under­
søkelser har vist nedgang i antall sykehusinnleggelser 

som følge av hjerteinfarkt etter at man innførte røykfrie 
serveringssteder.21, 22 Det er også påvist forbedringer i 
lungefunksjon hos de ansatte etter innføring av røyk­
frie serveringssteder.23, 24

Snus og helse
Snus gir ikke de samme helseskadene som røyking, 
men gir minst like sterk nikotinavhengighet. Snusbruk 
øker risikoen for hjerteinfarkt og inneholder kreftfram­
kallende stoffer som kan medføre kreft i bukspyttkjertel, 
munnhule og spiserør. Snus gir også sårskader i munn­
hulen.25 Derfor er det et mål å redusere snusbruken.

Framtidig utvikling 

Vi har de siste ti årene sett en sterk nedgang i andel 
dagligrøykere. Man kan tenke seg at den gruppen som 
er igjen, vil være mindre påvirkbar etter hvert som 
stadig flere slutter, og at det trengs nye tiltak for å oppnå 
en videre nedgang i antall dagligrøykere. Det blir en 
utfordring i årene framover å redusere røykingen i alle 
sosiale grupper av befolkningen, og på den måten også 
redusere sosial ulikhet i både røykevaner og helse. 

Norge var tidlig ute med en omfattende strategi mot 
tobakksbruk, og tiltak som er blitt gjennomført hos oss, 
har etter hvert blitt gjennomført i mange andre land. 
Verdens helseorganisasjons rammekonvensjon mot 
tobakk har bidratt til dette. Norge er imidlertid blitt kriti­
sert for å ha satset for lite på røykeavvenningstilbud til 
dem som gjerne vil slutte. Derfor er det viktig å sikre de 
gjenværende røykerne et best mulig tilbud om røykeav­
venning. Et annet viktig tiltak i bekjemping av røyking er 
såkalt ”plain packaging”, dvs. at alle merkenavn fjernes 
og tobakksproduktene har lik innpakning. Dette tiltaket 
er under vurdering i flere land. 

Hos innvandrere mangler vi gode data for endring over 
tid. Det kan imidlertid tenkes at innvandrere, kanskje 
særlig ungdom, vil tilpasse seg norske røykevaner, og i 
så fall kan flere innvandrerjenter komme til å begynne 
å røyke i årene som kommer. Motsatt vil kanskje 
innvandrergutter røyke mindre. 

Andelen som aksepterer at det røykes i egen bolig, 
har gått betydelig ned de siste ti årene. Dette sammen 
med økt bevissthet rundt helsefarene knyttet til passiv 
røyking har sannsynligvis ført til en reduksjon i antallet 
som hyppig eksponeres for passiv røyking. Fortsatt 
nedgang i andelen som tillater at det røykes i egen 
bolig, må i framtida antas å føre til ytterligere reduksjon i 
antallet som hyppig eksponeres for passiv røyking. 

Referanser og noter side: 133

Figur 4. Dødelighet av lungekreft og kronisk sykdom i 
nedre luftveier (kols, emfysem, astma og kronisk bronkitt). 
Alle aldersgrupper samlet, aldersjustert. Per 100 000.
Kilde: Dødsårsaksstatistikken SSB og FHI
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For å opprettholde god helse trenger vi fysisk aktivitet. 
Tidligere fikk vi langt på vei dekket dette behovet 
gjennom de daglige aktivitetene i hjem, skole og 
arbeid. Mange mosjonerer mer enn før, men for befolk­
ningen totalt sett har ikke dette kunnet kompensere 
for bortfallet av fysisk aktivitet knyttet til dagliglivets 
mange gjøremål. Derfor trengs det mer effektive fore­
byggingstiltak.

Størst helsegevinst fra inaktiv  
til noe aktiv

Helsegevinsten av fysisk aktivitet avhenger av hvor 
intensivt aktive vi er, hvor ofte vi er aktive og hvor 
lenge vi er det om gangen. Generelt er det et såkalt 
dose-respons-forhold mellom mengden fysisk aktivitet 
og helse. 

Det vil si at jo mer aktive vi er, desto større blir helse­
effekten. Som det framgår av figur 1, er imidlertid ikke 
denne sammenhengen rettlinjet. De som i utgangs­
punktet har lavest aktivitetsnivå og er i dårligst fysisk 
form, får den største helsegevinsten for en gitt økning 
i aktivitetsnivået. Dette innebærer at den største 
helseforskjellen er mellom personer som ikke er fysisk 
aktive, og personer som er noe fysisk aktive. Regel­
messig, moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig 
helsegevinst for de aller fleste.4, 5

De norske anbefalingene for fysisk aktivitet bygger på 
en amerikansk anbefaling offentliggjort i 1995 som 
tar utgangspunkt i dose-responskurven:4, 6 Barn og 
unge bør være i aktivitet minst 60 minutter hver dag. 
Voksne og eldre bør være aktive minst 30 minutter 
daglig. Varigheten på aktiviteten kan deles i mindre 
bolker, for eksempel tre ganger ti minutter for voksne, 
og intensiteten bør være minimum moderat, som ved 
rask gange. Med mindre man allerede er ekstremt 
aktiv, kan man oppnå høyere helsegevinst ved å øke 

Fysisk aktivitet

Norge er et av få land i verden som har kartlagt fysisk aktivitet i befolkningen ved å bruke 
aktivitetsmålere. Resultatene tyder på at befolkningen har et lavere fysisk aktivitetsnivå 
enn vi har trodd, og at en stor del av befolkningen vil kunne få bedre helse ved å øke  
aktivitetsnivået i tråd med gjeldende anbefalinger.2, 3

Figur 1. Dose-respons-kurven for fysisk aktivitet og helsegevinst.1
Illustrasjon: Grete Søimer
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den daglige mengden aktivitet eller ved å øke intensi­
teten på aktiviteten.4, 5 

Måling av fysisk aktivitet  
i befolkningen

Tradisjonelt har vi samlet inn data om fysisk aktivitet 
ved hjelp av spørreskjema, gjerne i forbindelse med 
større helseundersøkelser i befolkningen.7–9 Dessverre 
har vi foreløpig ikke tilstrekkelig med data til å kunne 
beskrive utviklingstrender over lang tid. Bruk av  
spørreskjema er heller ikke presist nok til å kunne 
beskrive den totale mengden fysisk aktivitet.2, 3 

I 1999–2000 ble det for første gang gjennomført 
kartlegginger med aktivitetsmåler i et tilfeldig utvalg 
9- og 15-åringer i Oslo,10 og i 2005–2006 kartla man 
så aktiviteten i et landsomfattende utvalg 9- og 15- 
åringer i Norge.2 Videre ble det gjort en kartlegging 
blant voksne og eldre i 2008–2009.3 

Barn og unge: Stor variasjon

Data fra kartleggingene med aktivitetsmåler i 2005–
2006 viste at 91 prosent av guttene og 75 prosent av 
jentene i 9-årsalderen tilfredsstilte anbefalingene om 
fysisk aktivitet. Blant 15-åringene var det 54 prosent 
av guttene og 50 prosent av jentene som hadde minst 
60 minutter variert fysisk aktivitet hver dag. I begge 
aldersgrupper var det for øvrig stor spredning i  
aktivitetsnivået mellom de minst aktive og de mest 
aktive.2 

Gjennomsnittlig var guttene 15 prosent mer fysisk 
aktive enn jentene, og 9-åringene var gjennomsnittlig 
43 prosent mer aktive enn 15-åringene. Kartleggingen 
viste også at både gutter og jenter var mer fysisk aktive 
på hverdager enn i helgene, antakelig på grunn av 
organiserte aktiviteter på ettermiddag/kveld på hver­
dager, samt i skolen og skolefritidsordningen. 

I Oslo kunne man sammenlikne data fra 1999–2000 
med data fra undersøkelsen fem år senere. Her ser vi 
at 15-åringene hadde samme aktivitetsnivå ved de to 
målingene. Blant 9-åringene økte imidlertid aktivitets­
nivået med fem prosent for guttene og ti prosent for 
jentene. Likevel var kondisjonen i forhold til kropps­
vekten blitt dårligere for 9-åringene, antakelig fordi 
gjennomsnittsvekten også hadde gått opp i samme 
periode.2

Voksne: Bare én av fem  
er aktive nok

Da man i 2008–2009 brukte aktivitetsmåler for å kart­
legge det totale fysiske aktivitetsnivået blant voksne 
(20–85 år), var det bare 20 prosent av deltakerne som 
var fysisk aktive minst 30 minutter per dag og dermed 
tilfredsstilte anbefalingene.3 I spørreskjemaunder­
søkelser er andelen høyere (50 prosent), men som nevnt 
ovenfor er trolig ikke disse undersøkelsene pålitelige 
nok.11 I spørreskjemaundersøkelser rapporterer videre 
flere menn enn kvinner at de trener aktivt flere ganger 
i uken, men registreringene med aktivitetsmåler viser 
likevel at det er flere kvinner (22 prosent) enn menn  
(18 prosent) som tilfredsstiller anbefalingene.3, 11

Spørreskjemadata fra 2000–2003 viste at det fysiske 
aktivitetsnivået ser ut til å falle med økende alder for 
kvinner, mens menn i alderen 60 og 75 år oppgir at 
de mosjonerer like mye som 40-åringer.11 I 2008–2009 
ble aktivitetsnivået funnet å være forholdsvis stabilt i 
voksen alder fram til 70 års alder. Deretter kommer et 
tydelig fall både for menn og kvinner. For kvinner er 
dette fallet spesielt tydelig etter fylte 75 år.3

I likhet med kartleggingen av aktivitetsnivået blant barn 
og unge viste undersøkelsen blant voksne stor spred­
ning i aktivitetsnivået mellom de minst og de mest 
aktive.2, 3 De ti prosent mest aktive var fire ganger mer 
aktive enn de ti prosent minst aktive. Deltakerne i Nord-
Norge hadde lavere totalt aktivitetsnivå enn deltakerne i 
Trøndelag og på Øst- og Vestlandet, også etter justering 
for tid på året da datainnsamlingen ble utført. 

Av normalvektige deltakere var det i kartleggingen 
fra 2008–2009 i alt 25 prosent som tilfredsstilte anbe­
falingene om fysisk aktivitet, mens tilsvarende tall for 
deltakere med fedme var 11 prosent. Det var ingen 
forskjell mellom menn og kvinner, og for begge kjønn var 
det totale aktivitetsnivået høyere på helgedager enn på 
ukedager,3 i motsetning til det som ble funnet for barn og 
unge.2  Spørreundersøkelser har tidligere vist at personer 
med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn (Asia og Afrika) er 
mindre fysisk aktive enn etnisk norske personer.11

Usikker utvikling over tid

Data fra helseundersøkelsene blant 40-åringer i årene 
1979 til 2001 tyder på at det er økende fysisk inaktivitet 
både blant kvinner og menn i 40-årsalderen fram mot 
år 2000, men vi vet ikke hvordan det har gått etter 
2000 (figur 2 neste side). Disse spørreskjemadataene 
kan ikke sammenliknes direkte med aktivitetsmålingen 
i 2008–2009.
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I 2008–2009 tilfredsstilte 25 prosent av personer med 
mer enn fire års høyskole- eller universitetsutdannelse 
anbefalingene for fysisk aktivitet, mens bare 16 prosent 
av personer med grunnskoleutdanning gjorde det.11, 13

Kartleggingene av fysisk aktivitet i 2005–2006 og 
2008–2009 er et ledd i arbeidet med å følge aktivitets­
nivået i den norske befolkning over tid. Resultatene 
tyder på at det fysiske aktivitetsnivået er lavere enn 
tidligere antatt. En stor del av befolkningen i alle 
sosioøkonomiske grupper vil kunne få bedre helse ved 
å øke aktivitetsnivået i tråd med gjeldende anbefa­
linger.2, 3 

Referanser og noter side: 134

Figur 2. Andel fysisk inaktive blant 40-åringer i Oppland 
1976–2001.11, 12 Prosent.
Kilde: Helseundersøkelser blant 40-åringer, Folkehelseinstituttet
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Sammenhengen mellom mat og helse har opptatt 
mennesket til alle tider, men det var først på 1800-
tallet man begynte å studere og forstå betydningen 
av enkeltkomponenter i maten. Så å si alle essensielle 
vitaminer og mineraler ble oppdaget og karakterisert 
mellom 1910 og 1940, og den kunnskapen ligger til 
grunn for de anbefalingene vi nå gir om hva man må 
innta for å unngå mangelsymptomer. 

Nordiske kostholdsanbefalinger gis dels på nærings­
stoffnivå og dels i form av anbefalinger om matvarer, 
matvaregrupper og kostmønster. I den siste utgaven 
er det også gitt anbefalinger for fysisk aktivitet.1, 2 
Formålet med anbefalingene er ikke bare å forhindre 
mangelsykdommer, men også å forebygge en rekke 
kroniske sykdommer. 

For å kunne gi råd om ernæring trenger vi imidlertid 
også kunnskap om hva folk faktisk spiser. Derfor har 
det vært gjennomført en rekke landsomfattende 
kostholdsundersøkelser blant barn, unge og voksne de 
siste tiårene.3 

Morsmelk

For spedbarn anbefaler både Verdens helseorganisa­
sjon og Nasjonalt råd for ernæring at morsmelk skal 
være det eneste fødeinntaket (fullamming) de første 
seks levemånedene. Norge ligger på europatoppen i 
amming. I 2006–2007 ble 95 prosent av alle fire uker 
gamle barn ammet, og 82 prosent fikk all sin ernæring 
fra morsmelk (tabell 1). 4 

Ved seks måneders alder har 88 prosent av barna blitt 
introdusert til fast føde, i hovedsak grøt (87 prosent), 
frukt- og bærmos (80 prosent) og middagsmat (59 
prosent). Ved 13 måneders alder blir 25 prosent fortsatt 
ammet, mens andelen ved to års alder er fire prosent.5 

Barn får for mye sukker og salt,  
for lite vitamin D 

I løpet av det siste tiåret er inntaket av tilsatt sukker 
gått ned med 43 prosent hos toåringer. Denne 
gunstige utviklingen skyldes antakelig at mange 
drikker vann i stedet for søt saft. Kartleggingen viste 
også at toåringer spiser for lite fet fisk og andre 
D-vitaminrike matvarer og derfor trenger kosttilskudd 
for å få nok vitamin D. 

Kostholdet blant fireåringer er for en stor del i tråd 
med anbefalingene fra Sosial- og helsedirektoratet.6 
Andelen av energi som kommer fra tilsatt sukker, er 
imidlertid for høyt (figur 1 neste side), og det anbefalte 
inntaket av D- og E-vitamin og jern ble kun nådd ved 
hjelp av kosttilskudd. Det samme gikk igjen for fjerde- 
og åttendeklassinger.7 

Kosthold

Vi får i oss for mye sukker, salt og mettet fett. Dagens kosthold gir derimot stort sett  
tilstrekkelige mengder av næringsstoffer, bortsett fra D-vitamin og folat. Noen grupper 
barn får også for lite E-vitamin og jern. 

Alder Fikk bare 
morsmelk 

(fullamming)

Fikk morsmelk som hele 
eller deler av ernæring

4 uker 82 % 95 %

4 mnd. 46 % 85 %

6 mnd. 9 % 80 %

13 mnd. 25 %

24 mnd.   4 %

Tabell 1. Andelen barn som fikk morsmelk fra fire uker til 
to års alder. 2006–2007. 
Kilde: Helsedirektoratet, Mattilsynet, Universitetet i Oslo.  
Spedkost – 6 måneder. 2008.4
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Også voksne bruker for mye  
sukkerholdige drikker

For voksne mangler vi oppdatert informasjon, den 
forrige kostholdsundersøkelsen ble gjennomført 
i 1997.8 I 2010 skal det gjøres en ny kartlegging. 
Statistikk fra omsetning av matvarer viser at inntaket 
av korn, frukt og grønnsaker har økt, mens sukkerfor­
bruket er blitt mindre.3 Men inntaket av sukkervarer, 
spesielt søte leskedrikker, er fortsatt altfor høyt. Det 
samme gjelder for saltinntaket. 

Omsetningen av sukkerholdig brus minsket i Norge i 
flere år, men omsetningen av godteri har økt fra cirka 
13 til 15 kg per innbygger per år over de siste tiårene.3 

Kostholdsundersøkelser viser videre at inntaket av 
grønnsaker, poteter, frukt og fisk er lavere enn ønskelig. 
Av næringsstoffer ser vi at D-vitamin- og folatinntaket 
er for lavt. Når det gjelder fett, er inntaket av mettet 
fett fortsatt for høyt. 

Mat er mer enn næringsstoffer

I tillegg til næringsstoffer inneholder maten også en 
rekke biologisk aktive stoffer som kan ha beskyttende 
effekt, f.eks. flavonoider. Matvarer er også en kilde for 
helseskadelige stoffer fra miljø og tilberedning, se 
kapittel om miljø, helse, klima.

Kosthold og kroniske sykdommer

De fleste av våre kroniske sykdommer har sammen­
heng med kosthold og fysisk aktivitet, særlig har inntak 
av for mye sukker, mettet fett og salt betydning. I 
årene framover kan vi forvente å møte store utford­
ringer med hensyn til et økende omfang av kroniske 
sykdommer som for eksempel type 2 diabetes. Denne 
sykdommen øker spesielt hos innvandrere fra deler av 
Asia.9 I tillegg ligger det store utfordringer i de store 
forskjeller i sykelighet og dødelighet i befolkningen. 
For kostholdet har spesielt utdanning stor betydning.10 
For amming og ungdommers forbruk av snacks og 
sukkertøy har spesielt mors utdanning betydning.11, 12

Nye metoder for innhenting av kostholdsdata skal 
benyttes i forbindelse med at det i 2010 gjennom­
føres en ny kostholdsundersøkelse blant voksne. 
Undersøkelsen kan bidra til at vi får større innsikt i 
det daglige matinntaket, og kan oppfylle EUs krav til 
dokumentasjon av næringsstoffinntak, matinntak og 
beregning av mengden helseskadelige stoffer i maten. 
Dette blir viktig informasjon som kan legges til grunn 
for framtidig folkehelsearbeid.

Referanser og noter side: 135

Figur 1. Forbruket av sukker fra sukkerholdige drikker 
(brus og saft), godteri og andre søte matvarer.
Kilde: Kostholdsundersøkelsen blant 9- og 13-åringer 2000 (Ung-
kost), Helsedirektoratet7 
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Overvekt og fedme i barne- og ungdomsårene kan 
ha mange uheldige følger for både den fysiske og 
psykiske helsa. Etter treårsalderen er fedme hos barn 
forbundet med økt risiko for fedme i voksen alder.1 
Risikoen øker med stigende alder, og er enda større 
hvis en eller begge foreldre har fedme.

Siden det erfaringsmessig er vanskelig for de fleste å 
oppnå varig vektreduksjon når man først er blitt over­
vektig eller fet, er det viktig å forebygge. Tiltakene bør 
settes inn fra tidlig barnealder, og de må rette seg mot 
både kosthold og fysisk aktivitet.

Vekt og helse

Overvekt og fedme i voksen alder gir økt risiko for type 
2 diabetes, hjerte- og karsykdommer, visse typer kreft 
og slitasjegikt i hofter og knær. Det kan også føre til 
psykiske plager og mistrivsel. 

Selv om den gjennomsnittlige vekten i befolkningen 
har gått opp, har likevel forekomsten av hjerteinfarkt 
gått ned. En av årsakene til dette kan være at det 
samtidig har vært en gunstig utvikling i kolesterol 
og andre fettstoffer i blodet samt blodtrykk (figur 1 
neste side). På den annen side er det viktig å være klar 
over at diabetes gir en betydelig økt risiko for hjerte-
karsykdom, og et økt antall diabetikere i befolkningen 
vil påvirke antallet med hjerte-karsykdom. 

Har vekten hos barn nådd toppen? 

I løpet av 1990-årene økte antall store nyfødte med 
fødselsvekt over 4500 gram betydelig, og den gjen­
nomsnittlige fødselsvekten gikk også opp. Fra 2000 
snudde utviklingen, og andelen store nyfødte er nå 
tilbake på ”normalt nivå” som på 1980-tallet, med 3–3,5 
prosent tunge nyfødte (figur 2 neste side).2 

Kroppsmasseindeks (KMI)
Verdens helseorganisasjon (WHO) har vurdert 
sammenhengen mellom vekt og helse, og ut fra 
dette satt opp grenser for hva som regnes som 
overvekt og fedme.

KMI fungerer godt som et mål for overvekt og 
fedme i en befolkning, og er det målet man 
vanligvis bruker for å beskrive vektforhold i befolk­
ningen. Når det benyttes på enkeltpersoner, kan 
det være misvisende, for eksempel vil personer 
med mye muskulatur og personer som har tapt 
kroppshøyde, få ”for høy” KMI.

KMI uttrykkes i kg/m2 og beregnes ved å dividere 
kroppsvekten med kvadratet av høyden – kg/
(høyde * høyde). 

WHOs definisjoner:
Undervekt: 	 KMI < 18,5 kg/m2

Normalvekt: 	 KMI 18,5–24,9 kg/m2

Overvekt: 	 KMI 25,0–29,9 kg/m2

Fedme:	 KMI ≥ 30 kg/m2 

Hos barn og unge 2–18 år bør de alders- og kjønns­
spesifikke grenseverdiene som er godkjent av the 
International Obesity Task Force (IOTF), benyttes. Disse 
kalles også Coles indeks (Cole m.fl., 2000). 

Blant barn og unge fra 4–15 år har det vært en jevn 
økning av vekten de siste 30 årene, først og fremst 
fordi de tyngste barna har blitt tyngre.3, 4 Undersø­
kelsen ”Barns vekst i Norge 2008” viser en signifikant 
forskjell i overvekt og fedme mellom gutter og jenter, 
14 prosent av guttene og 17 prosent av jentene i 
8–9-årsalderen er overvektige eller fete (figur 3).5 

Overvekt og fedme

Overvekt og fedme øker risikoen for type 2 diabetes og en rekke andre kroniske 
sykdommer. De siste tiårene har overvekt og fedme økt jevnt i befolkningen. Det er nå tegn 
til at utviklingen flater ut hos barn.
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Figur 1. Utviklingen av fedme, høyt blodtrykk og høyt 
kolesterol hos menn i Oppland 1976–2001. Prosent.
Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt, H. Meyer
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Figur 2. Andel levende fødte barn med fødselsvekt 
på 4500 gram og over, 1967–2008. Prosent.
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At forekomsten av overvekt og fedme er større hos 
jenter enn hos gutter i denne aldersgruppen, viser 
også Kolle og medarbeidere i sin studie .17

I 15–16-årsalderen er andelen med overvekt eller 
fedme om lag 13–14 prosent.6 Blant 15-åringer er det 
forholdsvis flere gutter enn jenter som er overvektige 
eller har fedme. Det er det motsatte av hva vi ser blant 
niåringer, da er det flest jenter som er overvektige. 
Andelen overvektige barn og unge ser ut til å være 
på samme nivå i Norge som i Norden og Vest-Europa 
for øvrig, med unntak av Storbritannia hvor andelen 
overvektige barn er betydelig høyere.7

Tall fra de siste årene viser at den økningen av 
overvekt og fedme som har vært registrert blant 
norske barn de siste 30 årene, kan være på vei til å flate 
ut. Det samme har man sett internasjonalt – det ser 
ut til at forekomsten av overvekt og fedme blant barn 
og unge stabiliserer seg på omtrent det nivået vi har 
nå.8–10

Én av fem voksne med fedme 

Helseundersøkelser i Norge etter år 2000 viser at 
omkring 20 prosent av mennene og 17 prosent av 
kvinnene i alderen 40–45 år har fedme (figur 4). Dette 
er lavere enn i England11 og USA, og på samme nivå 
som i Sverige og Danmark. Forekomsten av fedme er 
lavere i byene enn på landsbygda, særlig hos kvinner. 
Den er høy blant innvandrere fra Pakistan, Sri Lanka og 
Tyrkia, men lav blant innvandrere fra Vietnam.12 

På slutten av 1960-tallet hadde bare cirka fem prosent 
av norske middelaldrende menn fedme. Siden økte 
den gjennomsnittlige vekten kontinuerlig fram til 
2000-årsskiftet, særlig kraftig var økningen på slutten 
av 1990-tallet.13 Hos kvinner sank andelen med fedme 
fra 13 til sju prosent i perioden fra 1960-tallet til slutten 
av 1970-tallet. Deretter har vekten økt på samme 
måte som hos menn. I motsetning til hos barn hvor 
det hovedsakelig er de tyngste som er blitt tyngre, har 
vektøkningen hos voksne fordelt seg på hele vektska­
laen – flere er blitt overvektige, flere har fått fedme, 
mens det er færre normalvektige. 

I de siste fem årene har det vært få helseundersøkelser 
blant voksne, og det er derfor vanskelig å si hvordan 
vektutviklingen har vært i denne perioden. Det ser 
imidlertid ut til at vektøkningen hos 40–45-åringer var 
mer moderat i tiden fra 2001 til 2008 sammenliknet 
med årene før. Vektøkningen ser ut til å omfatte både 
yngre og eldre voksne.13 

Sosioøkonomiske forskjeller

Flere undersøkelser viser at det er en sammenheng 
mellom sosioøkonomisk posisjon og overvekt. Det 
gjelder både voksne,13 unge og barn. Ungdommer fra 
familier med dårlig familieøkonomi har høyere fore­
komst av overvekt og fedme sammenliknet med dem 
som kommer fra familier med god familieøkonomi.15 
På samme måte er det forskjeller mellom bydelene 
i Oslo. I vestlige bydeler er 15–19 prosent av barna i 
alderen 8–12 år overvektige, mens 26–29 prosent er 
overvektige i østlige bydeler.16 

Mulige årsaker til vektøkning

Årsaken til vektøkningen i befolkningen er primært 
en ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk. 
Hos den enkelte er det mange biologiske og psyko­
logiske forhold som kan påvirke energiregnskapet. Vi 
vet at arvelige forhold kan ha stor betydning for den 
enkelte. Derfor vil noen ha større problemer med å 
holde vekten enn andre. Men på befolkningsnivå er 
det endringer i miljøforhold, og ikke endringer i gener, 
som kan forklare de betydelige endringene vi har sett i 
vekten i den norske befolkningen de senere tiårene.

Vi har ikke gode nok data til å kunne avgjøre nøyaktig 
hvor stor betydning redusert fysisk aktivitet har hatt 
sammenliknet med betydningen av økt energiinntak. 
Trolig er det en kombinasjon av begge. Det at daglig­
livet har blitt mindre fysisk aktivt, har trolig hatt betyd­
ning. Vektoppgangen har foregått over mange år, og 
over tid trengs det bare små forskyvninger i den daglige 
energibalansen for å forklare vektøkningen i befolk­
ningen. Det at mange har sluttet å røyke de siste årene, 
kan kanskje også forklare noe av vektoppgangen. 

Fra England rapporteres det at selv om forekomsten 
av overvekt og fedme blant skolebarn har stabilisert 
seg de siste årene, har ikke barn fra familier med lavt 
utdannelsesnivå og inntekt dratt nytte av denne 
trenden. Årsaken er sannsynligvis at det er under­
grupper av barn som ikke har dratt nytte av de nasjo­
nale og regionale råd og tiltak som har vært fremmet 
i det helsefremmende arbeidet.7 Derfor er det viktig å 
overvåke vekstutviklingen blant barn i årene framover, 
både for å følge den generelle utviklingen og utvik­
lingen i undergrupper. I undersøkelsen ”Barns vekst i 
Norge” er det lagt opp til å overvåke vekstutviklingen 
ved å veie og måle 4500 tredjeklassinger ved 127 
skoler hvert annet år framover. Tilsvarende er det viktig 
å følge vektutviklingen hos voksne, også her i forskjel­
lige lag av befolkningen.  
Referanser og noter side: 135 
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 Inneklima

Inneklimarelaterte problemstillinger handler i stor 
grad om bekymringer for at en rekke ulike faktorer kan 
ha helseskadelige virkninger. Dessverre mangler mye 
kunnskap om faktiske årsakssammenhenger knyttet til 
inneklima og helse. Det er likevel et betydelig behov 
for råd om risikoforhold og tiltak som kan redusere 
mulige helserisikoer knyttet til inneklima. 

Dårlig inneklima kan føre til ubehag som følelse av tørr 
luft, irriterte slimhinner, hodepine og trøtthet, men 
kan også forverre astma og luftveisallergi. Plagene 
kan skyldes fuktskader og muggsopp, svevestøv og 
avgassing fra materialer og produkter. De kan forverres 
av mangelfull ventilasjon, dårlig renhold, trekk og 
ugunstige temperatur- og lysforhold.1 

Det er beregnet at cirka 10–20 prosent av norske 
boliger har fuktskader. Det er vist sammenheng 
mellom fuktskader og luftveisplager. Siden luftveis­
plager forekommer hyppig, kan forebygging eller 
utbedring av fuktskader gi stor helsemessig gevinst. 

Passiv røyking er den risikofaktoren i inneklimaet som 
i størst grad kan bidra til sykelighet. Blant annet gir 
passiv røyking økt risiko for hjerte- og karsykdommer 
og lungekreft. I tillegg kan tobakksrøyk forsterke 
skadevirkningene av andre stoffer som kan forekomme 
i innemiljøer, for eksempel radongass og asbest. Både 
tobakksrøyk, radon og asbest kan forårsake lungekreft 
og kreft i flere organer. Passiv røyking antas å ha blitt et 
mindre problem de siste årene, fordi mange enten har 
sluttet å røyke eller har sluttet å røyke inne. 

Luftforurensning utendørs

Luftforurensning utendørs er en viktig årsak til både 
lungesykdommer og hjerte- og karsykdommer. For 
å beskytte befolkningen er det derfor fastsatt gren­
severdier (EU/Norge), retningslinjer for luftkvalitet 
(WHO) og luftkvalitetskriterier (Norge). De viktigste 
forurensningskildene er røyk og gass fra motorer, 
fyring og industrielle prosesser, i tillegg til svevestøv 
fra veislitasje og natur, samt luftforurensning fra andre 
regioner.

Svevestøv, nitrogenoksider og bakkenært ozon har 
størst helsemessig betydning. De minste partiklene i 
svevestøvet regnes for å være farligere enn større parti­
kler. Det er mengden av partikler og konsentrasjonen 
av de ulike farlige gassene i luften som avgjør hvor 
helseskadelig luften er. I Norge er luftkvaliteten god for 
store deler av befolkningen, men det er relativt høyt 
innhold av forurenset luft i deler av de største norske 
byene og enkelte steder med industri. 

Personer med luftveislidelser og hjerte- og karsyk­
dommer er spesielt sårbare for luftforurensning. Barn 
er også utsatte fordi de kan få varig dårligere lunge­
funksjon når de utsettes for luftforurensning over 
mange år. 

De mest effektive tiltakene for å redusere luftforu­
rensningen i Norge er å skifte ut en del av diesel- og 
bensindrevne biler med el-biler, bytte til rentbren­
nende ovner og redusere industrielle utslipp. 

Miljø, klima og helse 
- kjemiske og fysiske miljøfaktorer

Miljøet har stor betydning for folkehelsa. Alvorlige sykdommer som kreft, hjerte- og 
karsykdommer, lungesykdommer og allergiske lidelser blir enten utløst av eller forverret 
av påvirkninger fra miljøet. Forurenset vann og mat kan forårsake akutte infeksjons­
sykdommer. Selv om vi har renere drikkevann og tryggere mat enn noen gang, er miljøet 
fortsatt en viktig årsak til død og sykelighet i befolkningen.
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Miljø, klima og helse 
- kjemiske og fysiske miljøfaktorer

Støy

Støy rammer mange mennesker i Norge.1 Om lag 1,7 
millioner er utsatt for et gjennomsnittlig utendørs støy­
nivå over 50 dBA ved boligen sin, og bortimot en halv 
million mennesker er betydelig plaget. De viktigste 
kildene er veitrafikk, fly, jernbane og industri. Veitrafikk 
stod for 78 prosent av de registrerte plagene i 2006. 
Selv om støyen fra jernbane og luftfart er gått ned, har 
støyen fra veitrafikk økt langt mer, slik at den totale 
støybelastningen i Norge har økt med cirka tre prosent 
fra 1999 til 2006. 

Opplevelsen av å bli forstyrret under hvile og avkob­
ling, i samtale eller i en arbeidssituasjon bidrar til 
mistrivsel, redusert velvære og helseplager. Støy kan 
gi fysiologiske forandringer som er typiske for psykisk 
stress, og kan påvirke søvnkvaliteten. Cirka fem 
prosent oppgir at de har problemer med søvnen på 
grunn av støy. Sammen med andre stressfaktorer kan 
støy forårsake både muskelsmerter, forhøyet blodtrykk 
og hjertesykdom. 

På lengre sikt er det forventet at mer støysvake dekk 
og veidekke vil føre til mindre støyplager fra veitra­
fikken. På den andre siden kan nye støykilder, for 
eksempel fra nærmiljøanlegg og vindmøller føre til 
støyplager i områder som i dag er lite støybelastet. 

Drikkevann

Internasjonalt er forurenset drikkevann en av de 
viktigste kildene til sykelighet. I Norge har drikke­
vannet høy kvalitet. I 2008 fikk 90 prosent av Norges 
befolkning (cirka 4,3 millioner personer) drikkevann 
fra et av de cirka 1500 registrerte vannverkene her i 
landet. Av disse hentet ti prosent vann fra grunnvanns­
kilder og 90 prosent fra innsjøer, tjern, elver og bekker. 
Grunnvann er som regel hygienisk betryggende i seg 
selv, mens vann fra overflatevannkilder alltid må desin­
fiseres. Per i dag er det kun 18 800 personer i Norge 
som får ikke-desinfisert vann fra overflatevannkilder (i 
alt 100 små anlegg). 

Noen grunnvannsanlegg for enkelthus og små felles­
anlegg har noe høye verdier av radon og/ eller fluorid. 
Er nivået av radon høyt, må radonet luftes ut av alt 
vannet før det tas inn i huset, ellers kan det forurense 
inneluften. Er fluoridnivået høyt, må det ikke brukes 
til matlaging eller drikke for spedbarn og gravide fordi 
det kan påvirke dannelsen av tenner.

Drikkevann og mage-tarmsykdom 
I 2008 var det 75 vannverk som i perioder leverte  
drikkevann med utilfredsstillende bakteriologisk 
kvalitet. Disse forsynte til sammen 32 300 personer. 
Det ble ikke rapportert om sykdom i befolkningen i 
forbindelse med disse episodene. 

Siden siste årtusenskifte har det vært to større 
sykdomsutbrudd forårsaket av drikkevann fra norske 
vannverk: giardiautbruddet i Bergen i 2004 med cirka 
6000 syke og campylobacterutbruddet i Røros i 2007 
med cirka 2000 syke. I tillegg blir det hvert år registrert 
et varierende antall små utbrudd forårsaket av  
drikkevann fra enkelthusanlegg eller fra små felles­
forsyninger. 

Dårlig ledningsnett kan gi mer  
mage-tarmsykdom
Ledningsnettet er i dag vannverkenes svake punkt. 
Store deler av ledningsnettet ble bygd i gjenreisnings­
tiden etter andre verdenskrig, og disse er nå i dårlig 
forfatning. Mer enn 35 prosent av alt vannet lekker ut 
før det når forbrukerne, og det er langt mer enn i de 
fleste land vi ellers sammenlikner oss med. Fordi drik­
kevannsledningen vanligvis ligger i samme grøft som 
avløpsledningen, som også lekker ganske mye, er det 
stor fare for forurensning av drikkevannet når ”vannet 
blir borte” ved ledningsbrudd eller reparasjoner. 

Arbeidet med å skifte ut og reparere dårlige vannled­
ninger går så langsomt at problemet med forurenset 
drikkevann høyst sannsynlig vil øke i årene framover. 
Av forskjellige årsaker vil utbrudd av sykdom forårsaket 
av dette som regel ikke bli oppklart, men vi vet at det 
er en overhyppighet av akutt mage-tarmsykdom etter 
forbigående fall i vanntrykket.2 I Canada er det påvist 
at opptil 14–40 prosent av alle tilfeller av mage-tarm­
sykdom skyldtes denne typen problemer med drikke­
vannet.3, 4 Situasjonen er antakelig den samme hos oss.

Helseskadelige stoffer i mat

Mat og drikke kan inneholde stoffer vi ønsker å unngå. 
For eksempel er maten den viktigste kilden til en rekke 
helseskadelige miljøforurensninger, som tungmetaller, 
PCB, dioksiner samt bromerte og fluorerte forbindelser. 
Steking og sterk varmebehandling av maten kan skape 
kreftframkallende stoffer (stekemutagener, akrylamid 
og furaner). 

Dyreforsøk har vist at helseskadelige stoffer fra kost­
holdet kan gi både utviklingsforstyrrelser, skader på 
arvematerialet i cellene og på ulike organer og funk­
sjoner. I slike forsøk tester man ofte ut ett og ett stoff i 
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høye konsentrasjoner. I vårt daglige miljø blir vi utsatt 
for langt lavere konsentrasjoner, men påvirkningen 
skjer over mye lengre tid, og vi utsettes for langt flere 
kjemiske forbindelser samtidig. Derfor er det vanskeli­
gere å påvise sikkert hvilken effekt hvert enkelt stoff har.

Det er imidlertid holdepunkter for at enkelte helseska­
delige stoffer fra kostholdet kan føre til lavere fødsels­
vekt, dårligere hukommelse, hemmet psykomotorisk 
utvikling, redusert mental utvikling og svakere immun­
forsvar.5 Mange av disse forandringene er imidlertid 
svake og innenfor normalvariasjonen, og derfor er 
det vanskelig å trekke sikre konklusjoner. Likevel vet 
vi at dosen av et helseskadelig stoff har betydning, og 
derfor advarer vi mot å spise fisk og skalldyr fra enkelte 
forurensede havner og fjorder i Norge hvor innholdet 
av dioksiner, PCB og/eller PAH er særlig høyt, selv om vi 
ikke kan påvise nøyaktig hvor stor helsefaren er. 

Norge er forpliktet overfor EU og WHO til å overvåke 
kostholdsutviklingen for å sikre at befolkningen ikke 
blir utsatt for helserisiko på grunn av skadelige stoffer 
i maten.6 

Vi må være forberedt på at klimaendringer vil kunne 
øke nivåene av flere helseskadelige stoffer i maten i 
framtida. Det er allerede målt at mer ekstremvær og 
høyere middeltemperaturer har ført til høyere nivåer 
av muggsoppgifter i norske kornprodukter. 

   Kostråd
•	Spis variert 
•	Et fiberrikt kosthold kan redusere opptaket av 

flere helseskadelige stoffer.
•	Grønnsaker, frukt og bær tilfører antioksidanter, 

antiinflammatoriske stoffer og bioaktive kompo­
nenter. 

•	God ernæringsstatus reduserer helseskaden av 
helseskadelige forbindelser fra kosten.  

Helseskadelige stoffer i forbruker-
produkter
I Norge finnes cirka 50 000 kjemiske produkter med 
cirka 8000–10 000 ulike kjemikalier. Mange av disse 
finnes i forbrukerprodukter og kan lekke ut og komme 
inn i kroppen vår gjennom maten vi spiser, væsken vi 
drikker og luften vi puster inn, eller gjennom huden 
når vi kommer i berøring med produktene – og en del 
av stoffene kan gi helseskader hvis vi får i oss store nok 
mengder. 

Høye doser av skadelige kjemikalier fra forbruker­
produkter kan gi akutte reaksjoner. Graden og typen 
av skade avhenger av hvor giftig stoffet er, på hvilken 
måte det kommer inn i kroppen, og hvor mye vi får i 
oss. Derfor kan slike forgiftninger bestå i alt fra svakt 
ubehag, oppkast og reversible organskader (for 
eksempel i lever, nyre, tarm, lunge, nervesystem) til 
bevisstløshet og død. 

Kjemikalier og teknisk-kjemiske produkter var skyld i 
39 prosent av de om lag 40 000 telefonhenvendelsene 
som Giftinformasjonen mottok i 2007 (figur 1). De 
fleste henvendelsene gjaldt barn som hadde spist eller 
drukket produkter som ikke er ment å fortæres. En 
undersøkelse av akutte forgiftninger hos barn i Oslo i 
perioden 2003–2005 viste at antall forgiftninger hadde 
sunket betraktelig siden 1980. Årsaken er antakelig at 
vi er blitt mer oppmerksomme på forgiftningsfaren, 
og at det er innført krav om barnesikker emballasje for 
helsefarlige husholdningsprodukter og medikamenter. 
Men selv om det er blitt færre forgiftningsepisoder hos 
barn, er det fortsatt langt flere tilfeller i denne gruppen 
enn hos ungdom, voksne og eldre. 

Helseskader etter langvarig forgiftning med lave doser 
er vanskelige å påvise. Dette betyr ikke at skaden ikke 
er der, bare at den er svært vanskelig å spesifisere og 
tallfeste. Slike skader er kreft og skader på arvestoffet 
eller reproduksjonsevnen. For å forhindre denne typen 
langtidsskader er det innført forbud mot kvikksølv og 
plastmykgjørere i barneprodukter, organiske tinn­
forbindelser i bunnstoff for båter og krom- og arsen­
baserte impregneringsmidler for treverk. 

Kjemikalie eller 
teknisk kjemisk 

produkt 
39 %

Legemiddel 
40 %

 
Planter og dyr

14 %

Annet (tobakk, mat 
og drikke, narkotika,

laternativ 
medisin, med mer) 

7 %

Figur 1. Årsaker til forgiftninger rapportert til 
Giftinformasjonen i 2007. 
Kilde: Helsedirektoratet
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Sol og ultrafiolett stråling

Sollys inneholder stråling i det ultraviolette (UV) 
området. Det er den mest energirike og mest helse­
farlige delen av solspekteret som når fram til jorda. 
UV-strålene tas delvis opp av ozonlaget, og derfor kan 
strålenivået på jorda bli påvirket av atmosfærisk foru­
rensning og klimatiske forhold. 

Sollys gir oss D-vitamin, men UV-lys fra både sol og 
solarier kan føre til hudkreft, for tidlig aldring av huden 
og grå stær. I 2006 ble det registrert 1178 nye tilfeller 
av ondartet føflekksvulst (malignt melanom), en 
kreftform som rammer relativt unge mennesker, og 
omtrent like mange tilfeller av plateepitelkreft, som 
er en langt mindre alvorlig kreftform. Det ble også 
registrert hele 9000 tilfeller av basalcellekreft, men det 
er heldigvis en forholdsvis godartet kreftform.
 
Siden 1950-årene har det vært en sterk økning i fore­
komsten av hudkreft, særlig maligne melanomer. Det 
er den kreftformen som har økt raskest i Norge de siste 
årene. Det er også en alvorlig tilstand med en døde­
lighet på opptil 20 prosent. Dette er derfor i ferd med å 
bli et viktig folkehelseproblem.

Årsaken til økningen i hudkrefttilfeller er at flere soler 
seg, og at flere bruker solarier. Solkremer beskytter 
mot UV-stråler, men har begrenset effektivitet og stabi­
litet. Derfor advarer myndighetene mot overdreven 
soling og bruk av solarier, særlig hos unge. 

Radioaktiv stråling og radon

Nærmere halvparten av den radioaktive strålingen 
vi utsettes for, stammer fra radongass. Dette er en edel­
gass som kommer fra uran i berggrunn og jordsmonn, 
gassen lekker ut av bakken og inn i blant annet boliger. 
Nivået er oftest høyere inne enn ute. Radon finnes 
også i vann fra borebrønner i fast fjell og kan bli frigitt 
ved dusjing og på den måten øke radonmengden i 
inneluften. 

Som det framgår av figur 2, er det store geografiske 
forskjeller i radonforekomstene i boliger i Norge. 
Det er beregnet at ni prosent (160 000) av boligene 
i Norge har en radonkonsentrasjon i inneluften som 
overstiger det tidligere tiltaksnivået på 200 Bq/m3. Det 
er imidlertid dokumentert at radon øker risikoen for 
lungekreft helt ned til nivåer på 100 Bq/m3.7–9 Derfor 
er nå øvre grense satt til 100 Bq/m3. Når man puster 
inn radon, vil nedbrytningsprodukter av radongassen 
kunne feste seg til slimhinnene i luftveiene og bestråle 
vevet omkring. På den måten oppstår det skader på 
arvestoffet i cellene, skader som i løpet av 20–30 år kan 
utvikle seg til kreft. 

Radon er den nest viktigste årsaken til lungekreft etter 
aktiv røyking. Derfor utgjør bestråling fra radon i boliger 
et betydelig helseproblem for samfunnet. Statens 
strålevern har anslått at cirka 280 nye lungekrefttilfeller 
per år kan tilskrives radon, og de fleste av dem som blir 
rammet, vil dø av det. Risikoen for lungekreft er særlig 
stor for dem som i tillegg røyker. Da er risikoen hele 25 
ganger høyere. Det er beregnet at cirka 25 000 nord­
menn bor i hus med ekstremt høye radonkonsentra­
sjoner, men svært få av disse boligene er identifisert. 
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Kilde: Rapport fra Energiforsyningens forskningsinstitutt. EFITR 3869, 1991.
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Klima og helse

Alle arter på jorda, inkludert mennesker, har tilpasset 
seg endrede klimatiske forhold. Det som er nytt nå, er 
at vesentlige bidrag til klimaendringene er mennes­
keskapte, og at endringene skjer relativt raskt. Ifølge 
FNs klimapanel (IPCC) vil klimaendringene føre til en 
økning av temperatur, nedbør, havnivå og forekomsten 
av ekstreme hendelser som storm, tørke, oversvøm­
melser og branner.10 I Norge vil temperaturen antakelig 
øke med minst 2 oC i løpet av dette århundret.11 

De forventede klimaendringene vil på ulike måter 
ha konsekvenser for menneskers helse. Globalt vil de 
største problemene være knyttet til ernæring, men 
antall skadede og døde personer på grunn av ekstreme 
hendelser, som tørke og flom, vil også øke.11 

I Norge vil dødeligheten knyttet til hetebølger 
øke. Økt temperatur vil også gi høyere forekomst 
av sykdommer som spres til dyr og mennesker fra 
innsekter som flått og mygg, fordi disse trives bedre i 
høyere temperaturer. Dette kan føre til økt forekomst 
av sykdommer som malaria, schistosomiasis, dengue 
og ulike mygg- eller flåttoverførte hjernebetennelser. 
Muggangrep på korn kan føre til risiko for økt inntak av 
muggifter.

Kvaliteten på drikkevannet kan også bli forandret 
fordi ulike mikroorganismer trives bedre i varmere 
vann, og fordi økt nedbør kan øke risikoen for innsug 
av forurenset vann i drikkevannsledninger. Pollen­
allergikerne vil få det verre på grunn av lengre pollen­
sesong, økt pollenproduksjon og høyere CO2-nivå. Det 
er også mulig at planter som gir sterkere allergireak­
sjon, kan spre seg til Norge fra sørligere strøk.
 
Mer nedbør øker faren for snø-, jord- og løsmasse­
skred med de følger det kan få for liv og helse. Store 
og alvorlige hendelser utenfor Norges grenser, som 
endrete forhold for jordbruk, tørke, flom og annet, vil 
også påvirke Norge. 

   Tenk miljø
•	Velg mer vegetabilske matvarer og mindre 

animalske matvarer
•	Velg matvarer som krever minst mulig  

transport, f.eks. mer lokal mat
•	Velg matvarer som krever lite emballasje
•	Bidra til å redusere svinn i produksjon og  

utnyttelse av matvarer 

Referanser og noter side: 136
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