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Hovedbudskap

Denne rapporten er skrevet pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet som gnsket en
oppdatering av rapport 2009:8 Psykiske lidelser i Norge: Et folkehelseperspektiv. [ rapporten
presenterer vi oppdaterte tall pa forekomsten av psykiske lidelser i den norske befolkningen og
nye analyser pa omfang av helsetjenestebruk for disse lidelsene. I tillegg omfatter rapporten
egne kapitler om demens, sgvnvansker og livskvalitet.

Rapporten viser at psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i den norske befolkningen og
at disse lidelsene bidrar til betydelig helsetap. Selvmord bidrar til mange tapte levear. Kronisk
insomni rammer en av syv voksne, og norske ungdommer sover for lite pa hverdagene.
Forekomsten av demens er hgyere enn tidligere antatt.

Vi finner ingen holdepunkter for at andelen med psykiske lidelser gker i den voksne
befolkningen. Derimot observerer vi en gkning i andelen unge jenter som rapporterer et hgyt
niva av psykiske plager og som oppsgker helsetjenesten for sine plager. Nar det gjelder
rusbrukslidelsene, er det med bakgrunn i gkt alkoholkonsum grunn til 4 anta at det har veert en
gkning i andelen med alkohollidelser.

Forekomsten av psykiske plager er hgyere blant innvandrere fra lav og middelinntektsland enn i
den gvrige befolkningen. Dette finner vi for bdde voksne, barn og unge med
innvandrerbakgrunn. Det er imidlertid store forskjeller avhengig av hvilket land de kommer fra.
Innvandrere har gjennomgaende mindre kontakt med helsetjenesten for psykiske plager enn det
den gvrige befolkningen har.

Den norske befolkningen har jevnt over god livskvalitet. De fleste ungdommer er forngyde med
livet sitt og foreldrene sine. Tre av fire ungdommer tror de vil fa et godt og lykkelig liv. Det
norske lykkenivaet har gkt noe de siste drene.

En god oversikt over befolkningens psykiske helse forutsetter et godt datagrunnlag. I rapporten
peker vi bade pa muligheter og begrensninger i de eksisterende dataene pa psykisk helse og rus.
For & kunne gi mer presise forekomsttall og publisere Igpende helseanalyser pa psykisk helse og
rus, er det behov for a innhente nye befolkningsbaserte data. Det er ogsa behov for enklere og
raskere tilgang til sammenstilte opplysninger fra helseregistrene og andre relevante registre.
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Sammendrag

Innledning

Denne rapporten tar for seg den psykiske helsen i den norske befolkningen. Den er skrevet pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Formalet med rapporten er a gi en oppdatert
oversikt over forekomsten av psykiske lidelser og rusbrukslidelser og kontakt med
helsetjenesten for disse lidelsene. I tillegg tar den sikte pa a gi en oversikt over utbredelsen av
sgvnproblemer og demens, samt mal pa livskvaliteten i befolkningen.

Metode

[ arbeidet med rapporten har vi benyttet oss av systematiske litteratursgk og analyser av
registerdata. Registerdataene kommer fra Norsk pasientregister (NPR), Kontroll for utbetaling
av helserefusjon (KUHR), Reseptregisteret (NorPD) og Dgdsarsaksregisteret (DAR). Vi har
benyttet enkle deskriptive analyser som beregning av andeler og rater. Der det har vaert
ngdvendig har vi aldersstandardisert.

Resultater

Psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i den norske befolkningen, og disse lidelsene
bidrar til betydelig helsetap. De vanligste lidelsene blant voksne er angst, depresjon og
rusbrukslidelser. Blant barn og unge er det angst, atferdsforstyrrelser og affektive lidelser som
er vanligst. For ikke-dgdelig helsetap er psykiske lidelser og rusbrukslidelser pa andreplass etter
muskel-og skjelettlidelser. Selvmord bidrar til mange tapte levear. Kronisk insomni rammer en
av syv voksne, og norske ungdommer sover for lite pa hverdagene. Forekomsten av demens er
hgyere enn tidligere antatt. Det anslas at mellom 80 000 og 104 000 har demens.

Vi finner ingen holdepunkter for at utbredelsen av psykiske lidelser gker i den voksne
befolkningen. Derimot observerer vi en bekymringsfull gkning i andelen unge jenter som
rapporterer et hgyt niva av psykiske plager og som oppsgker helsetjenesten for sine plager. Nar
det gjelder rusbrukslidelsene, er det med bakgrunn i gkt alkoholkonsum grunn til & anta at det
har veart en gkning i andelen med alkohollidelser. Misbruk knyttet til vanedannende legemidler
ser ut til 4 ha ligget stabilt de siste drene. Vi har ikke sikker kunnskap om utviklingen av skadelig
bruk av illegale rusmidler.

Forekomsten av psykiske plager er hgyere blant innvandrere fra lav og middelinntektsland enn i
den gvrige befolkningen. Dette finner vi for bdde voksne og barn og unge med
innvandrerbakgrunn. Det er imidlertid store forskjeller avhengig av hvilket land de kommer fra.
Innvandrere har gjennomgaende mindre kontakt med helsetjenesten for psykiske plager enn det
den gvrige befolkningen har.

Den norske befolkningen har jevnt over god livskvalitet. De fleste ungdommer er forngyde med
livet sitt og foreldrene sine. Tre av fire ungdommer tror de vil fa et godt og lykkelig liv. Det
norske lykkenivaet har gkt noe de siste drene. Ogsa tilfredshet med livet har veert noe hgyere i
Norge de siste ti arene enn i drene forut. Vi har liten kunnskap om innvandreres livskvalitet, men
innvandrere ser ut til 4 veere noe mindre tilfredse med livet enn majoritetsbefolkningen.
Forskjellene er imidlertid moderate.
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Diskusjon

Vi finner at psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i befolkningen og at de bidrar til
betydelig helsetap. Forekomsten av psykiske lidelser er stabil hos voksne, mens det kan veaere
grunn til 4 anta at forekomsten av alkohollidelser gker i omfang. Blant barn og unge finner vi en
bekymringsfull gkning i andelen unge jenter som rapporterer et hgyt niva av psykiske plager og
som oppsgker helsetjenesten for disse plagene. Det er vanskelig a si noe sikkert om drsakene til
den observerte gkningen, og om det har funnet sted en tilsvarende gkning i omfanget av
psyKkiske lidelser blant unge jenter. For a kunne si noe sikkert om dette er det behov for bedre
data.

Rapporten viser at kunnskapen om innvandreres psykiske helse er begrenset. Studier tyder
imidlertid pa at andelen som rapporterer om psykiske plager er noe hgyere blant innvandrere
fra lav og middelinntektsland enn den gvrige befolkningen bade blant voksne og barn og unge.
Det er imidlertid betydelig variasjon med landbakgrunn. Vi har lite kunnskap om arsakene til
den observerte variasjonen. Fremover er det derfor viktig & gke kunnskap om forekomsten av
psykiske helseplager blant innvandrere og studere drsaker til og konsekvenser av slike plager.
Til dette trengs det et bedre datagrunnlag.

Til slutt er det gledelig & observere at den norske befolkningen jevnt over er forngyd med livene
sine. Seerlig gledelig er det at de fleste ungdommer er forngyd med livene og foreldrene sine, og
at tre av fire tror de vil fa et godt og lykkelig liv. Bade lykkenivaet og tilfredsheten med livet har
gkt noe de siste drene.

Arbeidet med denne rapporten viser at dagens datagrunnlag har noen viktige begrensninger,
men ogsa at det finnes muligheter for & bedre tilgangen pa gode data i arene som kommer. En
klar svakhet ved tallgrunnlaget for denne rapporten er at de diagnosebaserte
befolkningsundersgkelsene er av eldre dato. I forbindelse med den fjerde runden av
Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT) vil Folkehelseinstituttet i samarbeid med HUNT
pilotere en nasjonal diagnosebasert undersgkelse. Dessuten vil helseregistrene gjgre det mulig a
folge utviklingen over tid. En god utnyttelse av registerdata forutsetter imidlertid enklere og
raskere tilgang til denne type data.

Konklusjon

Denne rapporten er en oppdatering av rapporten «Psykiske lidelser i Norge: Et
folkehelseperspektiv» som kom i 2009. I hovedtrekk kommer vi til de samme resultatene for
voksenbefolkningen som den foregdende rapporten. Derimot observerer vi en bekymringsfull
gkning i andelen unge jenter som rapporterer et hgyt niva av psykiske plager og som oppsgker
helsetjenesten for disse plagene. Denne utviklingen blir det viktig a fglge ngye fremover. Vi bgr
ogsa styrke kunnskapen om arsakene til og konsekvensene av en slik gkning og hvordan de
psykiske plagene kan reduseres. Likeledes er det viktig med mer og bedre kunnskap om
innvandreres psykiske helse.

En god oversikt over befolkningens psykiske helse forutsetter et godt datagrunnlag. Som vi
peker pd i denne rapporten, ligger det bade muligheter og begrensninger i de eksisterende
dataene pa psyKkisk helse og rus. For a8 kunne gi mer presise forekomsttall og for 8 kunne
publisere lgpende helseanalyser pa psykisk helse og rus, er det behov for a innhente nye
befolkningsbaserte data. Det er ogsa behov for enklere og raskere tilgang til sammenstilte
opplysninger fra helseregistrene og andre relevante registre.
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Forord

1 2009 publiserte Folkehelseinstituttet (FHI) en oversikt over forekomsten av psykiske lidelser i
den norske befolkningen i rapporten «Psykiske lidelser i Norge: Et folkehelseperspektiv». Pa
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har vi nd oppdatert denne rapporten. I
tillegg inkluderer den nye rapporten analyser av helsetjenestebruk for psykiske lidelser samt
egne kapitler pa demens, sgvn og sgvnvansker. Endelig inkluderer rapporten et eget kapittel om
livskvalitet. Dette er i trad med de to siste Folkehelsemeldingene (St. Meld. 34 2012-2013; St.
Meld. 19 2014-2015) hvor livskvalitet fremheves som egen malsetting i helsepolitikken.

Siden den forrige rapporten har Senter for sykdomsbyrde ved FHI publisert resultater fra den
norske sykdomsbyrden inkludert sykdomsbyrden knyttet til psykiske lidelser og
rusbrukslidelser. I den nye rapporten har vi inkludert tall pa sykdomsbyrde.

[ lgpet av de siste tidrene har Norge opplevd gkt innvandring. Vi har derfor inkludert tall pa
innvandreres psykiske helse der det er mulig. Kunnskapen om innvandreres psykiske helse er
imidlertid begrenset.

Denne rapporten viser ogsa at datagrunnlaget pa psykisk helse og rus fortsatt er begrenset.
Samtidig peker den pa fremtidige muligheter. I samarbeid med Helseundersgkelsen i Nord-
Trgndelag (HUNT) vil FHIi 2018 og 2019 gjennomfgre en pilot pa en nasjonal diagnosebasert
undersgkelse av psykiske lidelser. Denne undersgkelsen vil styrke det eksisterende
datagrunnlaget betydelig samt bidra med verdifulle erfaringer til en eventuell nasjonal
undersgkelse. Enklere og raskere tilgang til sammenstilte registerdata pa psykisk helse og rus vil
ogsa vaere avgjgrende for a kunne styrke datagrunnlaget pa psykisk helse og rus i arene som
kommer.

Oslo, januar 2018

Knut-Inge Klepp
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1. Innledning

1.1 Hvorfor trenger vi tall pa forekomst?

God oversikt over befolkningens helse er grunnleggende i folkehelsearbeidet. Tall pa forekomst
av psykiske lidelser, rusbrukslidelser og befolkningens livskvalitet gir viktig underlags-
informasjon for 4 dimensjonere helsetjenestene og fordele ressurser til helsefremmende og
forebyggende innsatser. God kunnskap om utbredelsen av psykiske lidelser og rusbrukslidelser
samt nivaet av livskvalitet i ulike befolkningsgrupper og geografiske omrader, og kunnskap om
endringer over tid, vil bidra til & identifisere problemomrader og malgrupper for forebygging.
Gode forekomsttall pa lidelser gir grunnlag for & beregne sykdomsbyrden av psykiske lidelser og
rusbrukslidelser.

1.2 Hva er psykisk helse og hvordan maler vi det?

1.2.1 Begreper

PsyKkisk helse benyttes som et overordnet begrep og omfatter alt fra god psykisk helse og
livskvalitet til psykiske plager og lidelser. Det omfatter ogsa hele bredden av tiltak pa feltet fra
helsefremming og forebygging til behandling og rehabilitering

Livskvalitet omfatter positive fglelser som glede, vitalitet og tilfredshet, trygghet og til-
hgrighet, interesse, mening, mestring, engasjement og autonomi. En kan oppleve hgy livskvalitet
selv under sykdom og pa tross av helseplager. Opplevelse av livskvalitet kan legge grunnlag for
gode familierelasjoner, oppvekstkar, funksjon i arbeidslivet og bedre helse. Livskvalitet er derfor
et sentralt mal og innsatsomrade i det moderne folkehelsearbeidet.1 Den definisjonen vi har
gjengitt her er begrenset til det som mer presist kalles ‘subjektiv livskvalitet’, men for enkelhets
skyld bruker vi bare ordet ‘livskvalitet’ i denne teksten.

Psykiske plager benyttes om symptomer som for eksempel engstelse og nedstemthet. Plagene
kan oppleves som mer eller mindre belastende, men et hgyt niva av psykiske plager betyr ikke
ngdvendigvis at det foreligger en psykisk lidelse (se under). Psykiske plager kartlegges ved hjelp
av egnede maleinstrumenter. Det finnes ikke generelt aksepterte definisjoner av hva som skal
kalles et hgyt niva av psykiske plager, men for mange maleinstrumenter finnes det anbefalte
grenseverdier.2

Psykiske lidelser benyttes om en rekke ulike tilstander eller diagnoser som for eksempel
schizofreni og alvorlig depresjon. De klassifiseres i henhold til internasjonale, diagnostiske
kriterier som revideres regelmessig i henhold til oppdatert vitenskapelig evidens (1).
Diagnostisering av psykiske lidelser gjgres av klinikere og/eller ved hjelp av strukturerte
kliniske intervju.3 Rusbrukslidelser er en gruppe av psykiske lidelser.

1.2.2 Kategorielle versus dimensjonale mdl

For at det skal foreligge en psykisk lidelse i henhold til de naveerende diagnosesystemene, ma et
bestemt antall kriterier, beskrevet i diagnosemanualene, veere oppfylt. Dette innebzerer at en
diagnose eller en psykisk lidelse er noe man har eller ikke har. Med andre ord benyttes en
frisk/syk klassifikasjon. Hva som regnes som en bestemt psykisk lidelse er bestemt pa bakgrunn
av omfattende diskusjoner i fagmiljgene, og endres etterhvert som man far mer kunnskap om

1 Folkehelseinstituttet 2016
2 Folkehelseinstituttet, faktaark 2015
3 Folkehelseinstituttet, faktaark 2015
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lidelsene, og bedre diagnostiske verktgy utvikles (1). De diagnostiske kategoriene er til stor
hjelp nar klinikere og forskere skal identifisere, diskutere, studere og gi behandling til
mennesker med psyKkiske lidelser. I denne rapporten er tallmaterialet pa forekomsten av
psykiske lidelser basert pa diagnostiske kriterier fra to ulike diagnosemanualer som i hovedsak
overlapper. Den internasjonale klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helse-
problemer(International Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD), utviklet
av Verdens Helseorganisasjon, i niende (ICD-9) (2) og tiende utgave (ICD-10)(3), samt tredje
reviderte, fjerde og femte utgave av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
III R (4), DSM-1V (5) og DSM-V (6), utarbeidet av den amerikanske psykiatriforeningen.
Diagnostisering etter disse manualene krever grundig kartlegging. Forekomststudier av
psykiske lidelser som bygger pa ICD og DSM baseres pa omfattende og kostbare kliniske
intervjuer (7). Det eksisterer derfor fa slike studier i Norge og internasjonalt. Forekomsttallene
som oppgis i denne rapporten bygger pa norske studier der disse finnes, og suppleres med tall
fra internasjonale studier.

Som for mange somatiske tilstander, for eksempel forhgyet blodtrykk, overvekt og forhgyet
kolesterol, kan psykiske lidelser ogsa forstds dimensjonalt. Det vil si at de bestar av sammen-
setninger av symptomer som man kan ha fra lite til mye av. Alle mennesker opplever i blant
symptomer eller plager som inngdr i psykiske lidelser. Selv mange av de symptomene som
kjennetegner de mest alvorlige psykiske lidelsene, som schizofreni, forekommer i blant hos
mennesker uten slike lidelser (8;9). Det er en padgaende diskusjon om hvorvidt kategorielle eller
dimensjonale tilnaerminger er best nar det gjelder a klassifisere psykiske lidelser (10). Det er
dpenbart at begge har sine styrker og svakheter. For eksempel er det praktisk a ha en kategoriell
diagnose a referere til ved sykmelding. Et dimensjonalt alternativ for personlighetsforstyrrelser
er inkludert i den siste versjonen av DSM (6).

1.2.3 Mdl pa forekomst - insidens og prevalens

I rapporten benytter vi to begreper pa forekomst - prevalens og insidens. Prevalens viser til
andel av en populasjon som har en gitt lidelse pa et gitt tidspunkt eller innenfor et gitt tidsrom,
for eksempel andelen i befolkningen med demens. Det er viktig a fremskaffe gode prevalenstall
med tanke pa 4 kunne dimensjonere helsetjenestene mest mulig riktig.

Insidens er et mal pa sykdoms- og dgdshyppighet i en befolkning. Det angir antall nye sykdoms-
tilfeller eller dgdsfall i lgpet av en gitt tidsperiode, for eksempel antallet nye demenstilfeller i
lgpet av ett ar. Kumulativ insidens angir antallet eller andelen som er blitt syke i Igpet av en gitt
tidsperiode, ogsa kalt risiko. Insidens er nyttig med hensyn til  si noe om risiko for at sykdom
skal oppsta.

1.2.4 Komorbiditet

Mange har flere psykiske lidelser samtidig. Dette kalles ofte komorbiditet. Det er for eksempel
kjent at personer som lider av depresjon, har gkt risiko for a ogsa utvikle angst, atferds-
problemer, spiseforstyrrelser eller rusmiddelmisbruk (11). Det er flere grunner til slik
komorbiditet. For det fgrste kan ulike psykiske lidelser eller problemer ha samme arsaker, enten
disse er biologiske eller sosiale. For det andre kan utvikling av en psykisk lidelse eller psykiske
problemer pa ett omrdde gi gkt sarbarhet for andre lidelser eller psykiske problemer (11;12).

1.2.5 Forholdet mellom risikofaktorer og drsaksfaktorer.

Arsakene til psykiske lidelser er komplekse. Vi antar at det er et samspill mellom en rekke
genetiske og miljgmessige faktorer som alle kan ha sma effekter hver for seg. Disse risiko-
faktorene er i seg selv hverken ngdvendige eller tilstrekkelige for a utlgse sykdom. Dette betyr at
det kan veere ulike kombinasjoner av faktorer som fgrer til psykiske lidelser (13). En risikofaktor
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defineres som en egenskap som kan males, som henger sammen med (er assosiert eller
korrelert med) og som kommer forut for et utfall som har med helse a gjgre (14). Nar en bruker
begrepet risikofaktor, dreier det seg om faktorer som gker risikoen for negative helsemessige
utfall som helseplager, sykdom eller dgd. En risikofaktor trenger ikke ngdvendigvis a veere en
arsaksfaktor (kausal faktor). Kausale risikofaktorer defineres som faktorer som er pavirkelige, og
der endringene som skapes, fgrer til endringer i helse. Nar vi i denne rapporten omtaler
risikofaktorer, sa skal det ikke forstas som arsaker til lidelsene. En kausal faktor som har en
positiv innvirkning pa helsen, er det som noen ganger kalles en helsefremmende faktor. Ofte ser
en ‘beskyttende’ faktorer brukt pa samme mate som vi her har definert helsefremmende
faktorer. Vi bruker begrepet pa en litt annen og mer avgrenset mate. Med beskyttende faktorer
mener vi faktorer som bidrar til a redusere de negative effektene av belastninger en utsettes for.

1.3 Datakilder til a folge med pa psykisk helse

Det finnes en rekke ulike typer data som kan gi oss informasjon om psykisk helse. Disse omfatter
mal pa bade positiv psyKkisk helse, psykiske plager, psykiske lidelser og kontakt med
helsetjenesten for psykiske helseplager.

1.3.1 Datakilder pa livskvalitet og selvrapporterte mal

I Norge har vi en rekke helseundersgkelser som gjennomfgres med jevne mellomrom. Alle disse
undersgkelsene inneholder informasjon om psykiske plager - det vil si symptommal - og ikke
diagnoser. Eksempler pa helseundersgkelser med symptommal er Helseundersgkelsen i Nord-
Trgndelag (HUNT), Tromsgundersgkelsen, Helseundersgkelsen i Hordaland og Statistisk
Sentralbyra (SSB) sin Helse- og levekdrsundersgkelse. Flere av disse undersgkelsene inneholder
ogsa ulike mal pa livskvalitet.

Helseundersgkelsene gir oversikter over forekomsten av psykiske plager i befolkningen
nasjonalt og regionalt, utviklingen over tid og nivaet av og andelen som oppgir a ha god livs-
kvalitet. Helseundersgkelsene kan imidlertid ikke gi oss forekomst pa psykiske lidelser og
rusbrukslidelser. Data fra helseundersgkelsene kan blant annet benyttes til a studere
risikofaktorer og helsefremmende faktorer og ulike konsekvenser av psykiske plager pa for
eksempel sykmelding og arbeidsledighet. Ved kobling av data fra helseundersgkelser og
helseregistre, kan en fa et langt rikere datagrunnlag for arsaksforskning og forskning pa
konsekvensene av psykiske lidelser og plager og nivaer av livskvalitet.

1.3.2 Datakilder pa lidelser

For a fremskaffe tall pa forekomsten av de vanlige psykiske lidelsene og rusbrukslidelser er det
ngdvendig d gjennomfgre en nasjonalt representativ diagnosebasert undersgkelse. Det vil si en
intervjubasert undersgkelse som inneholder diagnostiske mal slik som for eksempel frem-
kommer ved bruk av The Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (15). En rekke
land har gjennomfgrt diagnosebaserte nasjonale befolkningsundersgkelser, og enkelte har ogsa
gjentatt disse. Eksempelvis gjennomf@rte USA en studie kalt National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R) mellom 2001 og 2003 i et representativt utvalg pa ca. 10 000 personer med
svarprosent pa 70.9 prosent. I tillegg har de gjennomfgrt en tilsvarende undersgkelse (NCS-A)
med et utvalg pa ca. 10 000 ungdommer, og med svarprosent pa omkring 80. I Nederland ble det
gjiennomfgrt en studie i 1996 (NEMESIS-1) som ble gjentatti 2007-2009 (NEMESIS-2) med ca
7000 respondenter og svarprosent pa 65. «The European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders» (ESEMeD) ble gjennomfgrt i perioden 2001-2003 med 21 425 deltagere over 18 ar
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fra Belgia, Frankrike, Tyskland, Italia, Nederland og Spania. Ogsa her brukte en CIDI. I Finland
ble det gjennomfgrt en stor nasjonal studie i 2000-2001 med en oppfglging i 2011. I Norge har vi
ikke gjennomfgrt en nasjonal forekomststudie.

Bakgrunnen for disse befolkningsundersgkelsene er blant annet prosjektet Verdens
helseorganisasjon (WHO) starteti 2000 med a kartlegge forekomsten av rus og psykiske lidelser
i den generelle befolkningen. Prosjektet skulle bista land med a samle inn relevant informasjon
til bruk av helsemyndighetene (16). Forekomst, komorbiditet, fglger, kostnader og behandling er
blitt studert i en rekke land (ca. 30) over hele verden. Undersgkelsene foretas ved & intervjue et
representativt utvalg av befolkningen (ca. 10 000 personer) etter en felles intervjumal.

1.3.3 Datakilder pd kontakt med helsetjenesten og bruk av legemidler

Vi har i dag en rekke nasjonale (sentrale) helseregistre og administrative registre som kan gi oss
informasjon om kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser og rusbrukslidelser samt bruk
av legemidler.

Norsk pasientregister (NPR)

NPR er et landsomfattende register som (siden 2008) inneholder personidentifiserbare
opplysninger om alle som venter pa behandling, eller har fatt behandling i spesialist-
helsetjenesten. Det omfatter alle deler av spesialisthelsetjenesten (psykisk helsevern, tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB), rehabilitering, somatikk, avtalespesialister), alle omsorgs-
nivaer (poliklinikk, dagopphold og dggnopphold) og alle enheter i RHF/HF-strukturen og
private som har avtale med disse. NPR inneholder informasjon om psyKkiske lidelser,
rusbrukslidelser, fysiske sykdommer samt om symptomer og andre kontaktarsaker. Registeret
inneholder ogsa opplysninger om bruk av tvang (innleggelser til tvungent psykisk helsevern,
bruk av mekaniske eller medikamentelle tvangsmidler og vedtak om behandling med legemidler
uten pasientens samtykke). Diagnosene baserer seg pa International Classification of Diseases
(ICD), versjon 10. Utfgrt behandling rapporteres ved bruk av ulike prosedyrekodeverk.

NPR kan gi kunnskap om forekomst av psykiske lidelser og rusbrukslidelser som krever
behandling i sykehus eller hos spesialist. Dette er hovedsakelig de alvorlige psykiske lidelsene
som schizofreni og bipolar lidelse hos voksne og autisme og ADHD hos barn samt tunge
rusbrukslidelser. Nar det gjelder de mest vanlige psykiske lidelsene, som angstlidelser,
depresjon og skadelig bruk av alkohol og andre rusmidler, er det kun et mindretall som kommer
i kontakt med spesialisthelsetjenesten. Disse er derfor darlig dekket i NPR.

Reseptregisteret (NorPD)

NorPD inneholder en komplett oversikt over alle reseptpliktige legemidler som er utlevert fra
apotek fra og med 2004. Ogsa legemidler til sykehus/sykehjem inngar, men ikke pa individniva.
Legemidler er klassifisert etter et internasjonalt klassifikasjonssystem for legemidler; ATC-
koder, som er anbefalt av WHO. Systemet er hierarkisk, og legemidlene er klassifisert ned til
substansniva. For mange av substansene er det ogsa angitt en definert dggndose (DDD) som er
en teknisk maleenhet.

Data fra NorPD kan brukes som indirekte mal pa psykiske lidelser gjennom kunnskap om hvilke
tilstander de ulike legemidlene brukes for, f.eks. Ritalin® for ADHD og lithium-preparater for
bipolar lidelse. Imidlertid kan samme legemiddel brukes for ulike tilstander, f.eks. anti-
depressiva for bade depresjon og angstlidelser, sa informasjon fra NorPD vil ikke kunne gi
ngyaktig informasjon om forekomst av enkeltlidelser. Data fra NorPD gir tall pa omfang av bruk
av psykofarmaka og pa LAR-behandling.
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Dgdsarsaksregisteret (DAR)

DAR er et landsomfattende register som inneholder opplysninger om dgdsarsaker for personer
som pa dgdstidspunktet befinner seg i Norge, og personer som pa dgdstidspunktet er registrert
bosatt i Norge, men dgr i utlandet.

Det viktigste prinsippet i ICD-klassifikasjonen er at det er den underliggende dgdsarsaken som
skal oppgis som dgdsarsak. Dette er den sykdommen eller skaden som satte i gang hendelsene
som til slutt medfgrte dgden. Dette prinsippet er avgjgrende for a8 kunne sammenlikne
utviklingen av dgdsarsaker over tid og mellom land. Eksempelvis kan en fglge utviklingen i
dgdelighet for blant annet hjerteinfarkt, kreft, ulykker og selvmord. Ved hjelp av data fra DAR
kan man overvake befolkningens helsetilstand, kvalitetssikre helsetjenester og forske pa arsaker
til sykdom. DAR gir tall pa selvmord og rusrelaterte dgdsfall.

Oppgjarssystemet for Kontroll og Utbetaling av HelseRefusjon (KUHR)

KUHR er etablert for a forvalte finansieringsordningene for fastleger og annet helsepersonell
som yter tjenester med refusjon fra Folketrygden. KUHR er et saksbehandlingssystem for
behandling av refusjonssaker etter folketrygdloven. KUHR inneholder data basert pa aktivitet
(tjenester) som gir rett til refusjon av utgifter til behandling utfgrt av fglgende
yrkesgrupper/omrader:

Fra kommunale helse- og omsorgstjenester: Allmennlege/fastlege, fysioterapeut, tannlege ansatt
i fylkeskommunen eller som har avtale med fylkeskommunen, helsestasjon og privat jordmor
som har avtale med/ansatt i kommunen og som har direkteoppgjgrsavtale med HELFO. Det er
kun et fatall krav som mottas pa de fire siste omradene.

Fra spesialisthelsetjenesten: Poliklinisk virksomhet i psykisk helsevern, offentlige laboratorier
og radiologi, avtalespesialister (psykologer og leger), private laboratorier og rgntgeninstitutter
med avtale med RHF samt direkteoppgjgrsavtale med HELFO. KUHR inneholder ogsa data fra
pasientreiser.

Videre inneholder KUHR aktivitetsdata fra tannpleiere, tannleger, kiropraktorer, audio-
pedagoger, logopeder og ortoptister som far refusjon fra HELFO.

For alle omrader registreres informasjon om avsender (identitet, type virksomhet, kommune-
nummer), pasient (fgdselsnummer/D-nummer, kjgnn, alder, kommunenummer) og om
behandlingen (kontakttidspunkt, takster for utfgrt behandling mv.). Diagnoser (basert pa kode-
systemet ICPC-2 og ICD-10) oppgis pa flere omrader (lege, psykolog, fysioterapeut, kiropraktor,
helsestasjon) og lagres per enkeltregning. ICPC-2 dekker bade uspesifikke kontaktarsaker som
symptomer eller plager og spesifikke sykdomsdiagnoser. KUHR vil kunne gi oversikter over bl.a.
omfang av bruk av fastlege og legevakt for psykiske lidelser/helseplager og rusbruks-
lidelser/rusmisbruk fra 2006 og framover. Det er vedtatt i Stortinget at data fra KUHR skal innga
i Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) (Lovvedtak 100 (2015-2016).

Behov for 4 kombinere bruk av de ulike datakildene

Informasjonen fra de ulike datakildene beskrevet ovenfor bidrar i kombinasjon til & gi oss
direkte og indirekte informasjon om forekomsten av psykiske lidelser og rusbrukslidelser i
befolkningen.

Helseundersgkelsene gir et bilde av symptombelastningen i befolkningen og hvordan denne
utvikler seg over tid. En gkning i andelen som rapporterer om betydelige psykiske plager kan
bety en gkning i andelen med psykiske lidelser, men det er ikke ngdvendigvis slik.
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Helseregistrene gir et bilde av omfanget av kontakt og endringer i kontakt med helsetjenesten
for psykiske lidelser og rusbrukslidelser. For de alvorligste lidelsene slik som psykoselidelser vil
data fra NPR kunne gi relativt gode tall pa forekomsten i befolkningen. For de mer vanlige og
moderate lidelsene, derimot, vil flertallet av de som har lidelsene ikke komme i kontakt med
helsetjenesten. @kning i helsetjenestebruk kan vare en indikasjon pa gkt forekomst av psykiske
lidelser og rusbrukslidelser, men endret helsetjenestebruk vil ogsa reflektere andre endringer
slik som endret tilgjengelighet, endringer i befolkningens hjelpsgking og omlegging av tjenester.

Diagnosebaserte befolkningsundersgkelser gir et bilde av forekomsten av psykiske lidelser og
rusbrukslidelser i befolkningen. Gjentatt gjennomfgring av denne type undersgkelser vil gi
informasjon om endring i forekomst over tid. Slike undersgkelser er imidlertid sveert kostbare
og tidkrevende.

Vi kan danne oss et bilde av forekomsten av psykiske lidelser og rusbrukslidelser i befolkningen
ved a kombinere informasjon fra de ulike datakildene beskrevet ovenfor. Det krever imidlertid
inngdende kjennskap til de ulike datakildene og deres styrker og svakheter.

1.4 Debutalder og varighet

De fleste psykiske lidelser, med unntak av demens, debuterer i forholdsvis ung alder. Noen
pasienter har symptomer eller utbrudd allerede i barne- eller ungdomsalder. De fleste
sykdomstilfeller debuterer innen 30-ars alder. En oversiktsstudie antyder at om lag halvparten
av alle tilfeller av psykiske lidelser blant voksne hadde sin debut i tendrene(17). Amerikanske
studier har vist at angstlidelser og impulskontrollforstyrrelser gjerne debuterer tidligere (11 ar)
enn rusrelaterte lidelser (20 ar) og depressive lidelser (30 ar)(18). Vanlig debutalder for
spiseforstyrrelser ser ut til a vaere i slutten av tendrene (19), likeledes for bipolar affektiv lidelse
(20). Psykoser forekommer sjelden fgr 14-arsalderen, men gker kraftig i forekomst fra 15-
arsalderen(18). Schizofreni oppstar vanligvis mellom 15 og 35 ars alder(18).

Psykiske lidelser fglger for mange et kronisk forlgp med spontan bedring etterfulgt av tilbakefall
(21-25) Funn fra den nederlandske NEMESIS-studien viste at halvparten av personer med
diagnostiserbar depresjon ble friske i Igpet av fa mdneder. Om lag en femtedel hadde imidlertid
fortsatt lidelsen to ar senere(26). Mange opplever gjentatte tilbakefall (27), men det er heller
ikke uvanlig a bare ha en enkelt episode i lgpet av livet (28). Affektive psykoser vil avta nar
depresjonen eller manien de er knyttet til avtar. Mange av dem som har hatt én affektiv psykose
vil oppleve & fa gjentakende episoder i lgpet av livet. Paranoide psykoser kan vaere forbigdende
eller vare i mange ar. Schizofreni blir ofte ansett som en livslang lidelse, men dette er ikke tilfelle
for alle som far denne diagnosen (29).

1.5 Helsefremmende arbeid, forebygging, rehabilitering og behandling

A forebygge sykdom er & gjennomfare tiltak som medfgrer at det blir fzerre nye tilfeller av
sykdommen. Dette er det samme som a si at en reduserer insidensen. Forebyggende tiltak kan
ogsa ha til hensikt & redusere risikoen for dgdsfall. Det er blitt vanlig a skille mellom tre typer
sykdomsforebyggende tiltak. Universelle tiltak er tiltak som settes inn overfor hele befolkningen
eller deler av en befolkning uten at en identifiserer individer eller grupper som har forhgyet
risiko for & utvikle sykdom. Selektive tiltak er tiltak som settes inn overfor grupper som har
forhgyet risiko for a utvikle sykdom. Indiserte tiltak er tiltak som settes inn overfor individer
som har forhgyet sykdomsrisiko (30).
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Helsefremmende arbeid er blitt definert pa flere forskjellige mater. I USA brukte en begrepet
«health promotion» om tiltak der en forsgkte a pavirke helserelatert atferd gjennom helse-
opplysning. I Skandinavia brukte en tidligere begrepet ‘helsefremmende tiltak’ komplementeert
til sykdomsforebyggende. Mens sykdomsforebyggende tiltak tok sikte pa a redusere risikoen for
a utvikle sykdom, skulle helsefremmende tiltak bidra til bedre helse bade kroppslig og psykisk.
Slik brukes begrepet ofte fremdeles. Helt siden Ottawa-konferansen om helsefremmende arbeid
i 1986 har begrepet ‘helsefremmende arbeid’ fatt en ny betydning. Det dreier seg nd om en
bestemt tenkemate eller strategi for folkehelsetiltak. Noen vil si at helsefremmende arbeid er det
samme som moderne folkehelsearbeid, mens andre gir begrepet en mer avgrenset definisjon.
Uansett er det enighet om a definere helsefremmende arbeid som en prosess som gar ut pa a
sette den enkelte og fellesskapet i stand til & pavirke faktorer som har betydning for helsen, for
derigjennom a skape bedre helse (31).

1.6 Sykdomsbyrde

[ rapporten angir vi estimater av forekomster - altsa hvor stor andel av en befolkning som har
en lidelse (prevalens). Slike tall forteller ikke ngdvendigvis sd mye om hvor store konsekvenser
lidelsene har for folk. Noen lidelser kan vare sjeldne, men forbundet med store funksjonstap
eller hgy grad av lidelse for dem som er rammet. Andre lidelser kan veere forholdsvis vanlige,
men ha mindre alvorlige konsekvenser.

Sykdomsbyrde beskrives ut i fra hvor mange som dgr av sykdommen, hvor tidlig i livet man dgr
(dvs. antall tapte levear) og helsetap. Sykdomsbyrdeberegninger sgker altsa a tallfeste
belastningen ulike sykdommer har for & kunne sammenlikne konsekvenser som dgd og det &
leve mange ar med redusert helse. Det internasjonale prosjektet Global Burden of Disease (GBD)
foretar slike beregninger. Her tallfestes konsekvenser av sykdommer fra 0 (ikke noe helsetap) til
1 (ded). Disse helsetapsvektene er basert pa spgrreundersgkelser i den generelle befolkningen i
flere land og er dermed ment a gjenspeile den generelle befolkningens formening om helsetapet
knyttet til ulike sykdommer. Helsetapet beregnes sa ved a multiplisere forekomsten av en
sykdom med helsetapsvekten. Samlemalet pa sykdomsbyrden kalles helsetapsjusterte levear
(engelsk: disability adjusted life-years, forkortes DALY) og er summen av tapte levedr samt
helsetapet i et kalenderar knyttet til sykdommen. Sykdomsbyrdeberegninger er viktige for a
synliggjgre helsetap ved sykdommer som ikke har seerlig hgy dgdelighet.

1.7 Hvordan lese denne rapporten

Formalet med rapporten er d presentere oppdaterte forekomsttall pa psykiske lidelser og
rusbrukslidelser samt selvmord og selvmordsforsgk. Rapporten gir ogsa en oversikt over
utbredelsen av sgvnproblemer og demens, samt tall pa livskvaliteten i den norske befolkningen.
Endelig inkluderer rapporten analyser pa forekomst av kontakt med helsetjenesten for psykiske
lidelser og rusbrukslidelser samt legemiddelbruk. Disse analysene er basert pa de data som er
tilgjengelige og vil ikke gi en fullstendig oversikt over kontakt med helsetjenesten for psykiske
lidelser. Der det er mulig presenterer vi ogsa tall for innvandrerbefolkningen og tall pa
sykdomsbyrde.

Rapporten er delt inn i seks kapitler i tillegg til et innlednings- og et avslutningskapittel. De seks
kapitlene tar for seg henholdsvis psykiske lidelser hos voksne, psykiske lidelser hos barn og
unge, selvmord og selvmordsforsgk, demens, sgvnproblemer og livskvalitet. Hver av de seks
kapitlene inkluderer ogsa en overordnet beskrivelse av risikofaktorer, konsekvenser og
muligheter for forebygging. Denne beskrivelsen er ikke ment 4 gi en systematisk fremstilling av
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ulike risikofaktorer, konsekvenser og muligheter for forebygging. For slike oversikter henviser
vi til andre kilder. Nar det gjelder muligheter for forebygging, sa vil dette bli omhandlet i stgrre
bredde i en egen rapport som kommer i 2018.

[ giennomgangen av resultater fra diagnosebaserte studier har vi valgt a legge mindre vekt pa
livstidsforekomst enn pa 12-maneders og kortere intervallforekomster. Dette er i trdd med
praksisen til GBD hvor livstidsforekomst regnes som for usikkert til 4 gi gode forekomsttall.
Usikkerheten er knyttet til at folk kan ha problemer med a huske sykdomsepisoder som ligger
tilbake i tid.
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2. Psykiske lidelser hos voksne

Hovedpunkter

e Ilgpetav 12 maneder vil rundt 16-22 prosent av den voksne befolkningen ha en psykisk
lidelse.

e De vanligste psykiske lidelsene blant voksne er angstlidelser, depresjon og
rusbrukslidelser. Den vanligste enkeltlidelsen er spesifikk fobi.

e Depressive lidelser etterfulgt av angstlidelser er vanligste konsultasjonsgrunn for
psykiske lidelser hos fastlege/legevakt i primaerhelsetjenesten.

o Legemiddelbehandling av psykiske lidelser blant voksne har overveiende veert stabil de
siste ti drene.

e En hgyere andel innvandrere fra lav- og mellominntektsland rapporterer om psykiske
helseplager enn den gvrige befolkningen, men det er store variasjoner innad i
innvandrerbefolkningen.

e Innvandrere er mindre i kontakt med primeer- og spesialisthelsetjenesten for psykiske
helseplager enn den gvrige befolkningen.

2.1 Om psykiske lidelser hos voksne

Begrepet psykiske lidelser benyttes om en rekke ulike tilstander eller diagnoser som for eksempel
schizofreni og alvorlig depresjon. De klassifiseres i henhold til internasjonale, diagnostiske kriterier
som revideres regelmessig i henhold til oppdatert vitenskapelig evidens (1). Diagnostisering av
psykiske lidelser gjgres av klinikere og/eller ved hjelp av strukturerte kliniske intervju.

[ dette kapittelet omtaler vi fglgende psykiske lidelser:

Angstlidelser er en samlebetegnelse for tilstander hvor hovedsymptomet er angst, enten
forbundet med bestemte objekter eller situasjoner (fobiske angstlidelser) eller i en mer
ubestemt form preget av vedvarende bekymringer, motoriske spenninger og pavirkning av
kroppslige funksjoner (generalisert angst) (2;3). Panikkangst karakteriseres av plutselige
angstanfall med kroppslige symptomer som for eksempel hjertebank, svetting, skjelving og
pustevansker. Dette kan vare sveert ubehagelig, og det er ikke uvanlig a tro at man har blitt
alvorlig fysisk syk under et panikkanfall. Personer med agorafobi er redde for 4 oppholde seg
alene utenfor hjemmet, for eksempel i butikken eller pa bussen. Sosial angst er fgrst og fremst
kjennetegnet av frykt for & bli vurdert negativt av andre. Dette kan ledsages av fysiske angst-
symptomer som for eksempel svette og skjelving, noe som kan forsterke fglelsen av a mislykkes i
sosiale situasjoner. Personer med sosial angst har lett for a rette et kritisk blikk mot seg selv og
er overdrevent opptatt av a lete etter tegn pa negativ vurdering fra andre. Et sentralt trekk ved
de fleste angstlidelser er utvikling av unnvikelsesatferd, hvor personen unngar steder eller
situasjoner som de tror vil fremkalle angsten. Unnvikelsesatferden er en sentral arsak til at
angsten opprettholdes, og blir ofte det stgrste problemet nar det gjelder personens daglige
fungering. Felles for alle angstlidelser er at de har konsekvenser for personens funksjonsniva for
eksempel sosialt eller i arbeidslivet.

Depressive lidelser Kjernesymptomene ved depressiv lidelse er senket stemningsleie, manglende
interesse for eller glede av aktiviteter som vanligvis er positive og mangel pa energi. Disse ma ha
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veert til stede mist 2 uker. I tillegg kommer ofte svekket selvfglelse, selvbebreidelser og skyld-
folelse. Noen far tanker om dgd eller selvmord, og man har gjerne et overdrevent pessimistisk
syn pa fremtiden under en depresjon. Deprimerte personer har gjerne urealistisk negativt syn
pa seg selv og egne evner til 4 mestre utfordringer. Konsentrasjonsproblemer, sgvnvansker og
forstyrret appetitt er ogsa vanlige symptomer. Depressive lidelser varierer i intensitet og
varighet (2;3). Depressive episoder kan vere enkeltstaende eller tilbakevendende. Man skiller
mellom milde, moderate og alvorlige depressive episoder. Langvarig (over flere ar) forholdsvis
mild depresjon kalles dystymi.

Psykoser kjennetegnes av brist i realitetsoppfatningen. Dette kan dreie seg om mer eller mindre
underlige vrangforestillinger eller sansebedrag (hallusinasjoner). Man skiller gjerne mellom
affektive og ikke-affektive psykoser. Affektive psykoser er kjennetegnet av perioder med enten
tung depresjon eller mani. Maniske psykoser innebzerer forhgyet aktivitetsniva, manglende evne
til kritisk tenkning, lite impulskontroll og vrangforestillinger om for eksempel egen storhet eller
spesielle evner. Bipolar affektiv lidelse kjennetegnes av gjentatte maniske og depressive
episoder hvor pasienten har vrangforestillinger eller hallusinasjoner (2;3). Hypomane episoder
er mildere enn maniske episoder og innebaerer ikke ngdvendigvis at pasienten er psykotisk.
Depressive og hypomane episoder klassifiseres som bipolar type II, mens bipolar type I inne-
baerer kombinasjonen av depressive og maniske episoder. Varighet og antall av episoder
varierer. Schizofreni er den viktigste av de ikke-affektive psykosene. Denne lidelsen er
karakterisert av vrangforestillinger, hallusinasjoner, initiativlgshet, problemer med tenkning og
kommunikasjon og sosial isolasjon. Det finnes flere typer schizofreni, som kan arte seg sveert
ulikt. For noen er tilstanden fgrst og fremst preget av kommunikasjonsproblemer og initiativ-
lgshet, mens vrangforestillinger og hallusinasjoner er fremtredende for andre. Noen kan vaere
fullstendig overbevist om at naboen spionerer pa dem uten at dette er tilfelle, eller man kan
mene at man blir kontaktet av andre via koder i et TV-program, for eksempel. Paranoid psykose
eller vrangforestillingslidelse er en psykose der vrangforestillinger star sentralt. Disse kan vaere
komplekse og omfatte store deler av personens liv, eller mer avgrensede.

Andre psykiske lidelser

Personlighetsforstyrrelser er dypt innarbeidede og vedvarende atferdsmgnstre som kommer til
uttrykk ved rigide reaksjoner i en rekke situasjoner. De representerer vesentlige eller ekstreme
avvik fra maten et gjennomsnittsindivid i en gitt kultur opplever, tenker, fgler og forholder seg
til andre mennesker pa (2;3). Det finnes flere ulike personlighetsforstyrrelser. Noen er fgrst og
fremst kjennetegnet av engstelighet og overforsiktighet, mens andre kjennetegnes av eksentrisk
oppfarsel eller impulsiv og regelbrytende atferd. For at slike atferdsmgnstre skal karakteriseres
som personlighetsforstyrrelser, ma de fgre til betydelig funksjonstap eller plager for personen
selv eller andre i hans/hennes omgivelser.

Spiseforstyrrelser Det skilles mellom tre hovedtyper av spiseforstyrrelser; anoreksi, bulimi og
overspisingslidelser. Anorexia nevrosa kjennetegnes av en intens frykt for a legge pa seg til tross
for at man er undervektig (15prosent under forventet normalvekt), samt en forstyrret
opplevelse av kroppens stgrrelse og form. Matinntaket er sveert restriktivt, ofte ledsaget av
selvfremkalt oppkast, hard fysisk trening og/eller bruk av avfgringsmidler. Personer med bulimi
vil derimot ofte veere normalvektige. Lidelsen er kjennetegnet av episoder med overspising
etterfulgt av ulike kompenserende handlinger, som selvfremkalt oppkast, trening, bruk av
avfgringsmidler og restriksjoner pa matinntak. I den senere tid er det ogsa blitt vanligere a anse
overspising uten kompenserende atferd som en psykisk lidelse (4). I den nyeste utgaven av DSM
(DSM-5) er overspisingslidelse behandlet som en egen diagnose. DSM 5 inkluderer ogsa flere
andre typer spiseforstyrrelser, men disse vil ikke bli omtalt her.
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Tabell 2.1 Norske og internasjonale epidemiologiske studier

Studie Land Ar Deltakere | Intervju- Diagnosemanual | Kommentar
manual
Folkehelseinstituttets Tvillingstudie Norge 1999- 2801 CIDI DSM-IV
2004 Alder: 19-
36
Oslo-undersgkelsen Norge (Oslo) 1994- 2 066 CIDI DSM-III-R
1997 Alder: 18-
65
Sogn og Fjordane-undersgkelsen Norge (Sogn og Fjordane) 1997- 1080 CIDI DSM-III-R
1999 Alder: 18-
68
The National Comorbidity Survey (NCS) USA 1990- 8 098 CIDI DSM-III-R
1992 Alder 15-
54
The National Comorbidity Survey Replication USA 2001- 9282 CIDI DSM-IV
(NCS-R) 2003 Alder: 18+
The Netherlands Mental Health Survey and Nederland 1996 7 076 CIDI DSM-III-R
Incidence Study (NEMESIS) Alder: 18-
64
The Netherlands Mental Health Survey and Nederland 2007- 6 646 CIDI DSM-IV
Incidence Study -2 (NEMESIS-2) 2009 Alder 18-
64
The European Study of Epidemiology of Mental Belgia, Frankrike, Tyskland, 2001- 21425 CIDI DSM-IV
Disorders (ESEMeD) Italia, Nederland og Spania 2003 Alder: 18+
The Health 2000 Study Finland 2000- 6 005 CIDI DSM-IV
2001 Alder: 30+
The Health 2011 Survey Finland 2011 4478 CIDI DSM-IV Oppfelging av det
Alder: 30+ samme utvalget somi
2000-2001 (men ogsa
noen som var yngre i
2000)
German Health Interview and Examination Survey | Tyskland 2009- 5303 DEGS-CIDI DSM-IV
for Adults — Mental Health (DEGS1-MH) 2012
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Alder: 18-
79
The Canadian Community Health Study — Mental Canada 2012 25113 CIDI DSM-IV
Health (CCHS-MH) Alder: 15 +
The National Epidemiologic Survey on Alcohol USA 2001- 43 093 AUDADIS-IV | DSM-IV
and related Conditions (NESARC) — Wave 1 2002 Alder: 18+
The National Epidemiologic Survey on Alcohol USA 2004- 34 093 AUDADIS-IV | DSM-IV Oppfelging av det
and related Conditions (NESARC) — Wave 2 2005 Alder: 20+ samme utvalget somi
2000-2001
Dunedin Multidiciplinary Health and New Zealand 1990- 1000 DIS-1ll/ DIS- | DSM-III-R/ DSM- | Oppfelging av et utvalg
Development Study 2005 Alder: 18- | IV \Y] rekruttert pa 1970-tallet,
32 men med 96% deltakelse
pa siste oppfelging
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2.2 Forekomst av psykiske lidelser hos voksne

[ Tabell 2.1 har vi oppsummert de viktigste norske og internasjonale studiene av forekomst av
psykiske lidelser i befolkningen. I alle undersgkelsene er det stgrst fokus pa de vanligste
psykiske lidelsene: angstlidelser, depressive lidelser og rusbrukslidelser. Alle studiene har brukt
strukturerte kliniske intervjuer og rapporterer 12-maneders- eller livstidsforekomster. Disse
studiene er identifisert ved a sgke i databaser etter befolkningsstudier om forekomst av
psykiske lidelser.

Pa voksne har vi tre norske forekomststudier hvorav ingen er nasjonalt representative. Disse er
Kringlens befolkningsundersgkelser fra Oslo (1994 til 1997, DSM-III-R) (Osloundersgkelsen) (5)
og Sogn og Fjordane (1997 til 1999, DSM-III-R) (Sogn og Fjordaneundersgkelsen) (6) samt
Folkehelseinstituttets Tvillingstudie (DSM-1V). [ sistnevnte ble tvillinger fra hele Norge fgdt
mellom 1967 og 1979 intervjuet ved to anledninger (férste gang mellom 1999 og 2004 og andre
gang mellom 2010 og 2011). I Norden har Finland gjennomfgrt en nasjonal forekomststudie,
The Health 2000 Study i 2000 til 2001 (7). Denne hadde en oppfglging i 2011
[www.terveys2011.info].

Internasjonalt regnes The National Comorbidity Survey (NCS) som den fgrste store studien pa
feltet. Denne studien ble gjennomfgrt i USA fra 1990 til 1992 (8), og gjentatt i arene 2001 til
2003 (The National Comorbidity Survey Replication, NCS-R) (9;10). I tillegg ble The National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC) gjennomfgrti USAi2001-
2002, med en oppfglging av det samme utvalget i 2004-2005 (11). En studie tilsvarende NCS ble
gjennomfgrt i Nederland i 1996 (The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study,
NEMESIS (12)). Denne ble gjentatt samt utvidet til seks europeiske land i tidsrommet 2001 til
2003 (The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project, ESEMeD (13)) og er
en del av Verdens helseorganisasjons World Mental Health Surveys. Den nederlandske delen ble
sa gjentatt igjen i 2007 til 2009 (NEMESIS-2) (14). En tysk undersgkelse, German Health
Interview and Examination Survey for Adults - Mental Health (DEGS1-MH), ble gjennomfgrt fra
2009 til 2012 (15). En kanadisk studie ble ogsa gjennomfgrti 2012 (Canadian Community
Health Study - Mental Health (CCHS-MH) (16). Dunedin-studien fra New Zealand har fulgt barn
fadt tidlig pa 1970-tallet og intervjuet dem om psykiske lidelser senere i livet (17). Foruten
disse vil vi ogsa omtale spesifikke studier av forekomsten av bipolar affektiv lidelse, psykotiske
lidelser, spiseforstyrrelser og personlighetsforstyrrelser, samt studier som har sett pa stabilitet i
forekomst av depresjon over tid.

Resultatene fra de nevnte studiene varierer noe. Dette skyldes delvis at studiene har brukt ulike
versjoner av DSM, men det kan ogsa skyldes reelle forskjeller i forekomst av psykiske lidelser
mellom land og regioner. Andre kilder til ulike resultater er variasjon i alder i de forskjellige
utvalgene, og at noen av studiene har vektet resultatene for 8 kompensere for at visse grupper
(f.eks. personer med hgy sosiogkonomisk status) er overrepresentert i utvalget, mens andre
ikke har gjort dette. Gjennomsnittlig beregnet 12-manedersforekomst av psykiske lidelser
inkludert rusbrukslidelser fra alle studier som har oppgitt dette, er 21,8 prosent. Nar vi kun
inkluderer studier som har brukt DSM-IV-Kriterier er tallet 18,8 prosent. Dersom vi lar
resultater fra studier med mange deltakere veie tyngre enn resultater fra studier med fa
deltakere, er beregnet 12-manedersforekomst av psykiske lidelser 19,1 prosent. Dersom vi bare
inkluderer studier som har brukt DSM-1V, er forekomsten 16,2 prosent. En grunn til 4 vekte slik
er at det 3 ha mange deltakere kan gke paliteligheten til resultatene. Man ma imidlertid huske pa
at studier med feerre deltakere kan veere mer palitelige pa andre mater - ved at man for
eksempel kan ha gatt grundigere til verks i intervjuingen.
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The Health 2000 Study fant forholdsvis lave forekomsttall, hvilket delvis kan skyldes at deres
deltakere var eldre (30 ar og over) enn i de andre befolkningsundersgkelsene (7). I Dunedin-
studien fra New Zealand fant man hgye tall bade for 12-manedersforekomst og livstids-
forekomst. De forholdvis hgye tallene for 12-manedersforekomst kan skyldes det unge utvalget,
mens de hgye tallene for livstidsforekomst kan skyldes at man ikke baserte seg pa folks evne til &
huske tilbake i tid. I denne studien intervjuet man i stedet de samme personene 4 ganger over 15
ar, og brukte informasjon fra alle disse datainnsamlingene til a regne ut forekomst av lidelsene i
denne perioden. Livstidsforekomst er i denne sammenheng all forekomst en eller annen gang i
livet fram til 32 ars alder. Forskerne i Dunedin-studien har beregnet at i overkant av 80 prosent
av befolkningen vil ha en psykisk lidelse i lgpet av livet (18). Det kan altsa se ut til at fore-
komsten av psykiske lidelser er underestimert i tidligere studier fordi man ikke har tatt
tilstrekkelig hensyn til at folk ikke husker langt tilbake i tid.
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Tabell 2.2 12-manedersprevalens (%), norske og internasjonale studier

Lidelse Oslo | Sog | NCS | NCS- | NEMESIS | NEMESIS- | ESEMeD | Health Health DEGS1- CCHS- NESARC | Dunedin
Fj R 2 2000 2011 MH MH 1
Angst 17,2 | 18,1 | 124 10,1 6,4 15,4 11,1 22,8
Spesifikk fobi 11,1 | 5,0 8,8 |87 7,1 5,0 3,5 10,3 7,1 7,2
Sosial fobi 79 |50 79 |68 4,8 3,8 1,2 1,0 2,8 2,8 10,8
Agorafobi 3,1 1,6 2,8 |08 1,6 0,4 0,4 1,2 4,0 0,1
Panikklidelse 2,6 1,2 2,3 |27 2,2 1,2 0,8 1,9 2,0 2,1 1,8
Generalisert angstlidelse 1,9 1,1 3,1 3,1 1,2 1,7 1,0 1,3 2,3 2,6 2,1 4,2
Tvangslidelse 0,7 0,3 1,0 0,5 3,6
Depressive lidelser og bipolar 11,3 | 9,5 7,6 6,1 4,2 9,8
lidelse
MDD 7,3 |37 10,3 | 6,7 5,8 5,2 3,9 4,9 7,4 6,8 3,9 5,3 16,7
(5.4)*
Dystymi 3,8 1,6 2,5 1,5 2,3 0,9 1,1 2,5 4,5 1,7 1,4
(2,0*
Bipolar lidelse 0,9 0,1 2,6 1,1 0,8 1,5 2,0*%*
Ikke-affektive psykoser 0,2 0,3 0,5
Schizofreni 0,2
Andre lidelser
Somatoform lidelse 2,1 2,2
Spiseforstyrrelse 0,7 0,1 0,4 0,9

*Prevalenstallene var lavere dersom man ikke brukte informasjon fra nasjonale helseregistre for & kompensere for at personer som har psykiske lidelser er

underrepresentert i slike studier. Tall uten slik kompensering i parentes. ** Bipolar type 1.
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Lidelse Oslo | SogFj | Tvilling | NCS | NCS-R | NEMESIS | NEMESIS-2 | ESEMeD | CCHS-MH | NESARC1 | Dunedin
Angst 26,7 249 | 28,8 19,3 19,6 13,6 17,2 49,5
Spesifikk fobi 14,4 | 6,5 18,6 11,3 | 12,5 10,1 7,9 7,7 9,4 18,8
Sosial fobi 13,7 | 7,3 4,0 13,3 | 12,1 7,8 9,3 2,4 5,0 27,9
Agorafobi 6,1 3,6 4,8 5,3 1,4 3,4 0,9 0,9 0,2

Panikklidelse 4,5 2,6 2,8 3,5 4,7 3,8 3,8 2,1 51 6,5
Generalisert angstlidelse 4,5 3,4 2,0 5,1 5,7 2,3 4,5 2,8 8,7 4,1 14,2
Tvangslidelse 1,6 0,6 0,7 1,6 0,9

Depressive lidelser og bipolar lidelse 19,3 | 20,8 19,0 20,2 14,0

MDD 17,8 | 8,3 14,0 17,1 | 16,6 15,4 18,7 12,8 9,9 13,2 41,4
Dystymi 10,0 | 6,3 1,7 6,4 2,5 6,3 1,3 4,1 3,2

Bipolar lidelse 1,6 0,2 3,9 1,8 1,3 3,3*%
Ikke-affektive psykoser 0,4 0,4 0,7

Schizofreni 0,4

Andre lidelser

Somatoform lidelse 3,7 3,4

Spiseforstyrrelse 1,8 0,5 1,7 0,7

* Bipolar type 1.

Psykisk helse i Norge ¢ Folkehelseinstituttet



2.2.1 Forekomst av de ulike lidelsene

Vivili det fglgende omtale forekomst av ulike psykiske lidelser i den voksne befolkningen (se
Tabell 2.2 og 2.3). Atferdsforstyrrelser og nevrologiske utviklingsforstyrrelser (som ADHD,
laerevansker og autisme) vil bli behandlet i kapittel 3 om psykiske lidelser blant barn og unge,
mens forekomsten av demens behandles i kapittel 5.

Noen studier oppgir livstidsforekomst og 12-manedersforekomst. Andre oppgir bare en av disse.
Vi rapporterer 12-manedersforekomst i Tabell 2.2 og livstidsforekomster i Tabell 2.3. Mal pa
livstidsforekomst har vist seg a vere forholdsvis usikre fordi folk har begrenset hukommelse for
psykiske symptomer, noe som fgrer til underrapportering av lidelser tilbake i tid. Disse tallene
ma derfor som nevnt over, tolkes med forsiktighet (17).

Forekomst av angstlidelser og depressive lidelser

[ Folkehelseinstituttets tvillingstudie ble angstlidelser funnet a veere den vanligste gruppen
psykiske lidelser blant unge voksne, med spesifikke fobier som den hyppigste enkeltdiagnosen.
Rundt en fjerdedel av den norske befolkningen vil rammes av en angstlidelse i lgpet av livet, og
cirka 15 prosent i lgpet av et ar. Depresjon vil ramme en av fem i lgpet av livet og en av ti i lgpet
av 12 maneder.

Norske forekomsttall for disse lidelsene stemmer generelt godt overens med tilsvarende tall fra
internasjonale studier, men mgnsteret er noe forskjellig fra undersgkelse til undersgkelse. En
studie som sammenliknet flere europeiske land (ODIN-undersgkelsen), fant blant annet lavere
forekomst av depressive lidelser i Norge enn i enkelte andre land (19). [ amerikanske og
europeiske undersgkelser er angstlidelser funnet a veere den gruppen psykiske lidelser som har
hgyest forekomst, bade i lgpet av livet og de siste 12 manedene, etterfulgt av depressive lidelser.

Forekomst av schizofreni, andre psykotiske lidelser og bipolar affektiv lidelse

I forekomststudier av psykotiske lidelser, inkludert schizofreni og bipolar affektiv lidelse, er det
viktig & bruke flere kilder til informasjon fordi personer som rammes av disse lidelsene ofte er
vanskelige a rekruttere til helseundersgkelser. I den finske undersgkelsen Psychosis in Finland
(PIF) ble livstidforekomsten av psykoselidelser beregnet til 3,5 prosent. Livstidsforekomsten av
alle ikke-affektive psykoser var 2,3 prosent og av schizofreni 1,0 prosent (20). Livstids-
forekomsten av depressiv lidelse med psykotiske symptomer var 0,4 prosent i den finske PIF
undersgkelsen (20). En oversikt over 188 forekomststudier av schizofreni beregnet en livstids-
forekomst pa 0,4 prosent (21). De finske tallene er forholdsvis hgye. Dette skyldes at den finske
PIF-undersgkelsen ikke bare baserte seg pa informasjon fra intervju, men ogsa pa helseregistre
og journalnotater.

I Osloundersgkelsen fant man en livstidsforekomst av bipolar affektiv lidelse pa 1,6 prosent (5).
Dette er i samme stgrrelsesorden som tall rapportert fra NEMESIS-studien i Nederland (22).
Amerikanske studier har funnet hgyere forekomst av bipolar affektiv lidelse, med livstids-
forekomst pa 3,3 prosent og 12-manedersforekomst pa 2,0 prosent av bipolar type 1 (23).
Tallene fra de ulike studiene kan veere vanskelige 4 sammenlikne fordi ikke alle studier skiller
mellom bipolar type 1 og type 2. Den finske undersgkelsen beskrevet over, rapporterte en
livstidsforekomst av bipolar lidelse type 1 pa 0,2 prosent. Halvparten av disse var med og halv-
parten uten psykotiske symptomer (20). Dette tallet er forholdsvis lavt sammenliknet med de
andre studiene. De finske forskerne forklarer dette med forskjell i valg av maleinstrument (20).
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Forekomst av andre lidelser

Personlighetsforstyrrelser

[ Osloundersgkelsen fant man en forekomst av personlighetsforstyrrelser pa 13,4 prosent (24). I
studien spurte man om folks personlighet i de siste fem arene. I Folkehelseinstituttets Tvilling-
studie var livstidsforekomsten blant unge voksne i overkant av 5 prosent (25;26). Noe av
forskjellen mellom de to studiene kan skyldes at personlighetsforstyrrelser er vanligere i byene
enn i bygdene (27). I Storbritannia er forekomsten estimert til 4,4 prosent (28). Pa verdensbasis
er forekomsten beregnet til om lag 6 prosent (29). En oppsummering av ulike studier fra Vest-
Europa, USA og Australia viste at forekomsten varierte mellom 4,4 prosent og 21,5 prosent. Det
var studier fra USA som bidro til de hgyeste estimatene (30). Ulike forekomsttall i disse studiene
skyldes trolig i stor grad metodiske forskjeller mellom studiene heller enn store reelle forskjeller
i forekomst (30). Forekomsten av personlighetsforstyrrelser varierer mellom de ulike typene. I
de fleste undersgkelsene ble unnvikende og tvangspreget personlighetsforstyrrelse funnet a
veere mest vanlig. Disse sorterer under kategorien engstelige personlighetsforstyrrelser.

Spiseforstyrrelser

Bdde Osloundersgkelsen og undersgkelsen fra Sogn og Fjordane kartla forekomst av bulimi og
anoreksi samlet. Blant kvinner ble det funnet en livstidsforekomst av disse lidelsene pa 3,0
prosent i Oslo, men bare pa 0,9 prosent i Sogn og Fjordane (5;6). Tvillingundersgkelsen fant en
livstidsforekomst av anoreksi blant unge kvinner pa 1,9 prosent (31). Rosenvinge og Gotestam
har pad bakgrunn av norske enkeltstudier og internasjonale studier beregnet forekomsten av
anoreksi, bulimi og overspisingslidelse i Norge til  veere pa henholdsvis 0,3, 2 og 3 prosent (32).

En nylig publisert litteraturoversikt over europeiske studier fant en forekomst hos jenter pa
under 1 til 4 prosent for anoreksi, under 1 til 2 prosent for bulimi og under 1 til 4 prosent for
overspisningslidelse. Samlet forekomst hos gutter 1a mellom 0,3-0,7 prosent (33). Den store
variasjonen i forekomst skyldes ulike maleinstrument og utvalg, samt en gkning i andelen som
far en diagnose etter omleggingen fra DSM-IV til DSM-5 (34). De fleste internasjonale studier
rapporterer om en forekomst av anoreksi og bulimi pa <1 prosent og for overspisningslidelse pa
2 prosent (for en oversikt, se Lindvall et al 2016).

2.2.2 Alder

Vi har begrenset kunnskap om forekomst av psykiske lidelser i ulike aldersgrupper i Norge.
Flere internasjonale studier har vist at forekomsten av psykiske lidelser er hgyere blant unge
voksne enn blant eldre. To europeiske studier har vist at forekomsten av stemningslidelser,
angstlidelser og alkoholmisbruk/avhengighet blant voksne synker med gkende alder (13;35). 1
den europeiske ESEMeD-studien var 12-manedersforekomsten av psykiske lidelser mer enn
dobbelt sd hgy blant personer mellom 18 og 24 ar som blant personer 65 ar eller eldre (13). Den
tyske DEGS1-MH-studien viste at 12-manedersforekomsten av psykiske lidelser var om lag
dobbelt sa hgy blant personer mellom 18 og 34 ar som blant personer som var 65 ar eller eldre.
Osloundersgkelsen hadde personer mellom 30 og 39 hgyere risiko for a ha psykiske lidelser enn
yngre og eldre voksne. I Sogn og Fjordane fant man imidlertid ikke noen klar sammenheng
mellom alder og forekomst av psykiske lidelser (6). Pa tross av at personlighetsforstyrrelser pr.
definisjon skal veere stabile over tid (DSM-1V), tyder den empiriske forskningen pa at
symptomer pa personlighetsforstyrrelser synker gradvis fra midten til slutten av tyvedrene og
stabiliserer seg mer i voksen alder, dog med en fortsatt reduksjon med gkende modning (36;37).

Personer i de eldste aldersgruppene er ofte ikke med eller er sveert darlig representert i
befolkningsundersgkelser, sa funnene fra studiene beskrevet over, gjelder ikke de aller eldste.
Flere studier har vist forholdsvis hgye forekomster av psykiske lidelser blant de aller eldste. En
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svensk studie viste for eksempel at nzermere en tredel av 95-aringer uten demens tilfredsstilte
kriteriene for en psykisk lidelse i lgpet av den siste maneden - 17 prosent hadde en depresjon, 9
prosent hadde angst, og 7 prosent en psykotisk lidelse (38).

2.2.3 Kjgnn

Fra og med ungdomstiden er forekomsten av angstlidelser (punkt- og 12-maneders prevalens)
omkring dobbelt sd hgy hos kvinner som hos menn (13;39;40). Dette gjelder ogsa depresjon
(41), bade i Europa og USA (13;39). For den tredje store gruppen, alkohollidelser (misbruk og
avhengighet), er mgnsteret det motsatte, med mer enn dobbelt s hgy forekomst hos menn som
hos kvinner. Dette finner man i studier bade fra Europa (13) og USA (39). Nar det gjelder de
mest alvorlige sinnslidelsene finner man gjennomgaende ingen kjgnnsforskjeller i forekomst av
schizofreni (20;21;42). Forekomsten av bipolar lidelse er ogsa mer eller mindre den samme for
kvinner som for menn (20;43).

2.3. Psykisk lidelser blant voksne innvandrere

Innvandrere, definert som personer fgdt i utlandet av to utenlandsfgdte foreldre, utgjgr over 13
prosent av befolkningen i Norge (44). Sammen med sine etterkommere (norskfgdte med
innvandrerforeldre) utgjgr gruppen med innvandrerbakgrunn over 16 prosent av befolkningen.
Vi har ingen norske forekomststudier av psykiske lidelser blant innvandrere. Dessuten er var
kunnskap om forekomsten av psykiske plager i den voksne innvandrerbefolkningen mangelfull
og basert pa utdaterte opplysninger eller sma og skjeve utvalg. Innvandrerbefolkningen er i
tillegg en heterogen gruppe, og forekomsten kan variere betydelig med landbakgrunn, botid og
innvandringsgrunn.

Studier basert pa intervjudata fra levekarsundersgkelsen blant innvandrere i 2016, 2005/6 og
Helseundersgkelsen i Oslo 2000-2002 (HUBRO) viser at en hgyere andel av innvandrere fra lav-
og mellominntektsland rapporterer om mer psykiske plager enn i den gvrige befolkningen.
Statistisk Sentralbyras nye levekarsundersgkelsen blant 10 store innvandrergrupper fant at
dobbelt sd mange innvandrere rapporterte betydelige psykiske plager; 12 prosent sammenlignet
med 6 prosent i hele befolkningen (45). Det er stor variasjon etter landbakgrunn; andelen var
lav blant de fra Somalia, Sri-Lanka, Vietnam og Eritrea (6-7 prosent), men veldig hgy blant de fra
Pakistan, Iran, Irak og Iran (17-22 prosent). Innvandrere fra Polen, Bosnia-Hercegovina, Kosovo
og Afghanistan (10-14 prosent) falt midt i mellom. Tallene er betydelig lavere enn de som fantes
i den tidligere levekdrsundersgkelsen i 2005/6 (9 prosent for hele befolkningen og 27 prosent
for innvandrere). Dette skyldes trolig den lavere grenseverdien som ble brukti 2005/6 som
indikator pa betydelige psykiske plager, sammen med inklusjon av nye innvandrergrupper fra
Polen og Eritrea. | tillegg inkluderte de tidligere tallene etterkommerne av innvandrere.

Ulike grenseverdier og ulike utvalg av innvandrergrupper kan ogsa forklare at det var hgyere
tall i HUBRO-undersgkelsen; 24 prosent av innvandrere fra lav- og mellominntektsland
rapporterte om betydelige symptomer sammenlignet med 10 prosent av innvandrere fra
hgyinntektsland (46). Til tross for hgyere tall, er variasjonen etter landbakgrunn lik den som
finnes i levekdrsundersgkelsen; en hgyere andel av innvandrere fra Midtgsten og lavere andel av
innvandrere fra Sgrgst-Asia rapporterer betydelige symptomer (47). Som i den gvrige
befolkningen, har en hgyere andel kvinner enn menn symptomer (46;48).

En nasjonal registerstudie viser at en stgrre andel etniske norske (norskfgdte med to norskfgdte
foreldre) oppsgker legen i forbindelse med psykiske lidelser eller psykiske plager enn inn-
vandrere (12 prosent mot 9 prosent i lgpet av et ar) (49). Denne studien viser ogsa at blant
innvandrere fra Polen, Sverige, Tyskland, Pakistan og Irak har alle, bortsett fra irakiske menn,
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mindre sannsynlighet for & oppsgke fastlegen for psykiske lidelser, eller psykiske plager enn
etnisk norske. Andelen innvandrere som oppsgker fastlegen gker med botid. Bruk av spesialist-
helsetjenester for psykiske lidelser er ogsa lavere blant innvandrerbefolkningen (bade inn-
vandrere og norskfgdte av innvandrere) enn etnisk norske (50). Studien viser at szerlig voksne
med polsk, somalisk, srilankisk og vietnamesisk bakgrunn har lave rater i forhold til etnisk
norske mens de fra Irak og Iran har hgyere bruk av spesialisthelsetjenester for psykiske lidelser.

2.3.1 Flyktninger

Internasjonale studier viser at flyktninger har mer psykiske plager enn andre innvandrere og
majoritetsbefolkningen. En metaanalyse viser at omtrent 40 prosent av flyktninger rapporterer
betydelige symptomer pa depresjon eller angst og 36 prosent rapporterer symptomer pa post-
traumatisk stress (PTSD) (51). En norsk studie av flyktninger finner at 48 prosent rapporterer
symptomer pa depresjon og angst og 18 prosent symptomer pa PTSD (52). Forekomsten av
psyKkiske lidelser er lavere. Internasjonal forskning viser at forekomsten er pa om lag 9 prosent
for PTSD, 5 prosent for alvorlig depresjon, 4 prosent for angst og 2 prosent for psykotiske
lidelser (53).

Andelen som tar kontakt med fastlege for psykiske lidelser eller psykiske plager er hgyere blant
flyktninger enn blant innvandrere som har kommet til Norge for familiegjenforening (49). Denne
forskjellen gjelder ogsa nar vi sammenligner flyktninger og andre innvandrere med samme
landbakgrunn. En stgrre andel flyktninger oppsgker legen for psykiske lidelser eller psykiske
plager (16 prosent og 19 prosent for henholdsvis menn og kvinner) enn ikke-flyktninger (10
prosent og 12 prosent for henholdsvis menn og kvinner) fra de samme konfliktlandene (54).
Blant de som oppsgker legen har en stgrre andel av flyktninger fatt antidepressiva enn ikke-
flyktninger, noe som kan tyde pa at flere flyktninger sliter med depresjon. Det kan skyldes stgrre
og mer direkte traumer og stgrre belastninger i fasen etter migrasjonen. Asylperioden er szerlig
forbundet med stgrre belastninger (55;56). Flyktninger har ogsa hgyere bruk av spesialist-
helsetjenesten enn bade etnisk norske og andre innvandrere (50).

Studier pa innvandrerbefolkningen i Norge er per i dag sveert begrenset. | de selvrapporterte
studiene er utvalget selvselektert og responsraten er betydelige lavere blant innvandrer-
befolkningen enn den gvrige befolkningen. Dette kan fgrer til skjevheter knyttet til forskjeller i
deltakelse mellom ulike grupper. I tillegg kan innholdet i spgrreskjemaet forstas forskjellig pa
grunn av kulturelle eller spraklige forskjeller. For eksempel kan spraklig nyanser miste sin
betydning nar spgrreskjemaer blir oversatt, og hvordan man tolker spgrsmal og svarkategorier
kan variere med ulik kulturell bakgrunn.

Studier av kontakt med primarhelsetjenesten baserer seg pa nasjonale registerdata og er
dermed mer representative. Det er imidlertid viktig & understreke at disse studiene kun maler
bruk av helsetjenester og ikke psykisk helse. Innvandrere kan oppleve stgrre barrierer knyttet
til hjelpsgking. For eksempel stigma, forskjellig forstaelse av psykiske problemer og forskjellige
behandlingspreferanser kan fgre til at faerre innvandrere sgker hjelp. Mangel pa informasjon om
hvordan helsetjenester i Norge fungerer kan ogsa begrense tilgang til tjenesten. Dessuten kan
spraklige utfordringer og mangel pa kulturell kompetanse hos helsepersonell gjgre det
vanskeligere a sgke og a fa hjelp. I tillegg kan disse utfordringer gjgre det vanskelig for
helsepersonell & diagnostisere psykiske lidelser blant dem som faktisk oppsgker hjelp, noe som
igjen kan pavirker diagnoseoversikter basert pa registerdata.
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2.5. Komorbiditet

[ Osloundersgkelsen ble det beregnet at 11,9 prosent av populasjonen vil ha to psykiske lidelser
i lgpet av livet, mens 14,9 prosent rammes av tre eller flere (5).1 en tysk studie fant man at
nesten halvparten av dem som hadde en psyKkisk lidelse i lgpet av en tolv-maneders periode,
ogsa hadde en eller flere andre psykiske lidelser i den samme perioden (35). Komorbiditeten
mellom angst og depresjon er spesielt sterk (10;35). Komorbiditet skyldes trolig i stor grad at de
samme arsaksfaktorene gir seg utsalg i ulike lidelser (57). Det er ogsa hgy komorbiditet mellom
psykiske lidelser beskrevet i dette kapitlet og rusbrukslidelser som er beskrevet i kapittel 4 (11).

2.6. Tidstrender i forekomst av psykiske lidelser

Flere forhold kan gi inntrykk av at forekomsten av psykiske lidelser gker i befolkningen.
Andelen nye ufgrepensjoner tildelt for en psykisk lidelse har gkt de siste arene (58) (nav.no,
2016), og det har veert en liten gkning i sykefravaer pa grunn av psyKkiske lidelser (nav.no). Det
har ogsa funnet sted en sterk gkning i behandling av psykiske lidelser (59-61). Dette er
imidlertid bare indirekte indikatorer pa forekomst av psykiske lidelser, som ogsa reflekterer
hvordan samfunnet handterer slike lidelser. De fleste studier som har sammenlignet forekomst-
tall i befolkningen over tid, finner ingen gkning i forekomst. Blant annet fant replikasjonsstudiet
av NCS i USA ingen betydelige endringer i forekomst av psykiske lidelser generelt i perioden
1990 til 2003 (59). I Nederland har man kommet til samme konklusjon for perioden 1996 til
2009 (62). En oppsummering av funn fra 91 studier av angstlidelser og 116 studier av
depresjonslidelser mellom 1980 og 2009, konkluderte med at det ikke er grunn til a si at det er
noen gkning i andelen av befolkningen som har disse lidelsene i verden sett under ett, og heller
ikke i Vest-Europa (63). Fordi folketallet gker, vil det absolutte antallet mennesker med slike
lidelser imidlertid gke (63).

Flere studier har fokusert kun pad depresjon. En studie har konkludert med at forekomsten av
depresjon i Finland gkte fra 2000 til 2011 blant kvinner, men ikke blant menn (64). I denne
studien fulgte man de samme personene over en 11-ars-periode med intervjuundersgkelser.
Forskerne brukte i tillegg informasjon fra helseregistre for a ta hensyn til lavere oppslutning til
spgrreundersgkelsen blant personer med psykiske lidelser enn blant andre. Det var fgrst nar det
ble korrigert for dette at de kom fram til at forekomsten av depresjon hadde gkt (64).

En norsk studie fant ikke stgtte verken for generell gkning eller reduksjon av depresjon i
perioden 1990 - 2001 (65). Spgrsmalet om det har funnet sted en gkning eller reduksjon i fore-
komst av psykiske lidelser i Norge er ikke endelig avklart og krever videre forskning med et
bedre datagrunnlag enn vi har i dag.

Om vi ser pa selvrapporterte mal, sa finner vi heller ingen sterke indikasjoner pa en gkning i
andelen som rapporterer om betydelige plager. Tall fra Statistisk sentralbyras levekarsunder-
sgkelse viser at andelen personer som rapporterte om betydelige psykiske plager i levekars-
undersgkelsen gikk ned fra 1998 til 2005, men gkte noe igjen fram mot 2012 (66). Det kan
imidlertid se ut til 4 veere en gkning blant unge i aldersgruppen 16-24 ar. @kningen er sterkest
for unge kvinner (66).
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2.7 Kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser

2.7.1 Hvor mange med psykiske lidelser opps@ker helsetjenesten?

For de vanligste formene for psykiske lidelser, det vil si depressive lidelser, angstlidelser og
alkoholrelaterte lidelser (misbruk/skadelig bruk og avhengighet), viser norske og utenlandske
studier at kun et mindretall har veert i kontakt med helsevesenet for lidelsene (67-69). En
kobling mellom en intervjuundersgkelse blant tvillinger og behandlingsdata fra primeer- og
spesialisthelsetjenesten viser at ca. 1 av 3 (36 prosent) av de som hadde depresjon i henhold til
intervjuet, hadde fatt depresjonsdiagnose i primarhelsetjenesten (fastlege eller legevakt) og ca.
1 av 7 (15 prosent) i spesialisthelsetjenesten (69). En del har fatt behandling for andre psykiske
lidelser. Av de som hadde depresjon ifglge intervjuet, ble totalt 32 prosent registrert med
psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten. Blant de som hadde angst i henhold til intervjuet, ble
henholdsvis 21 og 17 prosent registrert med angst i primaer- og spesialisthelsetjenesten, mens
totalt 40 prosent ble registrert med en psykisk lidelse i spesialisthelsetjenesten. For personer
med alkoholmisbruk ble totalt 19 prosent registret med psykiske lidelser i
spesialisthelsetjenesten, men de fleste av disse ble ikke behandlet for alkoholmisbruket - kun 3
og 7 prosent ble registrert med alkoholmisbruk i henholdsvis primeer- og
spesialisthelsetjenesten. At en person blir registrert med en diagnose betyr ikke ngdvendigvis at
vedkommende mottar adekvat behandling. Det er kun diagnoser fra fastlege og legevakt som er
inkludert i tallene fra primeerhelsetjenesten. Det finnes ogsa to norske studier som undersgker
behandling blant personer med symptomer pa psykiske lidelser. Helseundersgkelsen i Nord-
Trgndelag viser at 13 prosent av de med symptomer pa depresjon og 25 prosent av de med
symptomer pa angst hadde sgkt hjelp for plagene sine (70). Hjelpsgking var lavest ved depresjon
uten angstsymptomer (70). Ogsa blant ungdom er manglende hjelpsgking en utfordring. Selv blant
de som har de aller hgyeste symptomnivaene, har bare halvparten sgkt hjelp for psykiske lidelser
(71). Studier som maler psykiske plager er ikke ngdvendigvis representative for personer som
tilfredsstiller kriteriene for diagnoser.

Disse tallene er pa linje med resultater fra andre land. [ to representative studier fra USA basert
pa strukturerte intervjuer ble det funnet at behandling for psykiske lidelser gkte fra 1990 til
2003 selv om forekomsten var uendret (59). For de som hadde en psykisk lidelse var andelen
som fikk behandling 20 prosent i 1990 og 33 prosent i 2003, mens andelen for de som hadde en
alvorlig psykisk lidelse gkte fra 24 prosent til 41 prosent. Nar det gjelder personer med alvorlig
depresjon siste 12 maneder fikk 33 prosent behandling hos almenpraktiserende lege og en
tilsvarende andel hos spesialist (72). Tall fra Europa viste at 26 prosent av de som hadde hatt en
psykisk lidelse siste ar fikk behandling i helsevesenet, mens andelen for de som hadde alvorlig
depresjon var 37 prosent (73). I nyere studier fra Estland og Finland er tilsvarende andel for
pasienter med alvorlig depresjon rundt 25 til drgyt 30 prosent (74;75). For personer med
alkoholmisbruk er tallene enda lavere. I USA har kun 24 prosent av personer med alkohol-
avhengighet noensinne mottatt behandling og 12 prosent siste ar. For skadelig alkoholbruk var
tallene enda lavere (7 og 3 prosent) (76).

Vi har sveert lite kunnskap om behandlingsdekningen for personer med psykiske lidelser i Norge
farst og fremst fordi vi ikke har hatt noen landsdekkende representative studier av forekomst av
psykiske lidelser i befolkningen. Dette vil vi forhdpentligvis fa i Igpet av kort tid. Inntil da ma vi
klare oss med tall fra behandlingsapparatet.

Databasen Kontroll og utbetaling av helserefusjon (KUHR) og Norsk pasientregister (NPR)
inneholder personidentifiserbare opplysninger for kontakt med helsetjenesten siden henholds-
vis 2006 og 2008. Det betyr at vi har god oversikt over hvor mange personer som har fatt ulike
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diagnoser siden da. Nedenfor presenterer vi tall fra disse to datakildene. Informasjon fra
reseptregisteret blir presentert lenger ut i kapitlet.

2.7.2 Forekomst av kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser

Kontakt med primaer- og spesialisthelsetjenesten

Omfang av kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser blir i Norge registrert i ulike
nasjonale registre. KUHR ble oppretteti 2006 og inneholder aktivitetsdata om ulik refusjons-
berettiget pasientkontakt med aktgrer i primeer- og spesialisthelsetjenesten med refusjonsavtale
med Helsegkonomiforvaltningen (HELFO). NPR inneholder aktivitetsdata om personer som har
fatt behandling i spesialisthelsetjenesten og registrerer diagnosekoder i trad med den inter-
nasjonale klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer (International
Classification of Diseases and Related Health Problems (tiende revisjon), ICD-10). Samlet utgjgr
KUHR og NPR viktige kilder til informasjon om omfang av kontakt med helsetjenesten for
psykiske lidelser. Samtidig beskriver de fagrst og fremst bruk av helsetjenester i en gitt periode
og ikke ngdvendigvis faktisk utbredelse av en tilstand eller omfang av sykdom i befolkningen.
Det ma ogsa understrekes at det finnes tilbud i primaerhelsetjenesten som ikke er registrert i
KUHR (for eksempel konsultasjoner hos kommunepsykologer eller kommunalt ansatte
psykiatriske sykepleiere, samt ulike kurs for blant annet mestring av depresjon). Vi har
dessverre ikke oversikt over hvor mange personer som har hatt kontakt med slike tjenester for
ulike psykiske lidelser, og det er derfor kun fastlege og legevakt som er inkludert i tall fra
primeerhelsetjenesten under.

[ det fglgende presenteres forekomst av kontakt med helsetjenesten for ulike psykiske lidelser i
befolkningen siste ar (2015) og siste 5 ar (2011-2015) blant alle som var mellom 18 og 79 ar i
2015.

Alle kontakter ICPC-2 P01-P99 og ICD-10 F00-F99

En betydelig andel av befolkingen mellom 18 og 79 ar er arlig i kontakt med helsetjenesten pa
grunn av psykiske helseplager (Figur 2.1).12015 var om lag 10 prosent av alle menn og 15
prosent av alle kvinner i kontakt med primaerhelsetjenesten (fastlege/legevakt) for slike plager.
Andelen i kontakt med spesialisthelsetjenesten er noe lavere, med om lag 4 prosent av alle menn
og 6 prosent av alle kvinner i kontakt arlig.

Psykisk helse i Norge ¢« Folkehelseinstituttet



14 16 18 20
1 1 Il 1

Andel av befolkning (%)
10
]

12
1

Menn

Kvinner

e

T
2008

T T T
2009 2010 2011

-8~ Primeerhelsetjeneste

T T
2012 2013

T T
2014 2015 2

008 2009 2010

2011 2012

-8~ Spesialisthelsetjeneste

2013 2014 2015

Figur 2.1: Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode ICPC-2 P01-P99 i

primaerhelsetjenesten (KUHR) og ICD-10 FO0-F99 i spesialisthelsetjenesten (NPR), 2008-2015.

Depressiv lidelse
Et stort antall personer er arlig i kontakt med helsetjenesten for depresjon (Tabell 2.4). Kvinner
er i betydelig stgrre grad enn menn i kontakt med bade primeer- og spesialisthelsetjenesten for

depresjon. Sa mange som 7,0 prosent av menn og 12,1 prosent av kvinner har hatt en
konsultasjon hos fastlege eller legevakt for depressiv lidelse i lgpet av siste 5 ar. Et betydelig
antall personer er ogsa i poliklinisk behandling for depressiv lidelse.

Tabell 2.4 Antall og andel av befolkning 18-79 ar (2015) med konsultasjon hos fastlege/legevakt,
poliklinikk/avtalespesialist/psykolog, og dggnbehandling for depressiv lidelse.

35

2015 2011-2015
Menn Kvinner Menn Kvinner
Antall | Andel Antall Andel Antall Andel Antall Andel
Fastlege/legevakt (ICPC-2 P76)
Alle aldre 48,613 | 2.5% 83,508 4.4% 136,194 | 7.0% 227,375 | 12.1%
18-39 ar 19,310 | 2.5% 33,563 4.5% 53,391 6.8% 90,658 12.3%
40-59 ar 20,992 | 2.9% 33,990 5.0% 58,109 8.1% 92,127 13.5%
60-79 ar 8,311 1.9% 15,955 3.5% 24,694 5.6% 44,590 9.7%
Dagbehandling* (ICD-10 F32-F34)
Alle aldre 20,682 | 1.1% 35,807 1.9% 56,263 2.9% 95,563 5.1%
18-39 ar 9,982 1.3% 18,958 2.6% 25,775 3.3% 48,591 6.6%
40-59 ar 8,148 1.1% 12,739 1.9% 22,907 3.2% 35,070 5.2%
60-79 ar 2,552 0.6% 4,110 0.9% 7,581 1.7% 11,902 2.6%
Dggnbehandling (ICD-10 F32-F34)
Alle aldre 4,761 0.2% 6,960 0.4% 17,873 0.9% 26,166 1.4%
18-39 ar 1,980 0.3% 3,061 0.4% 7,103 0.9% 11,290 1.5%
40-59 ar 1,771 0.2% 2,332 0.3% 6,893 1.0% 8,990 1.3%
60-79 ar 1,010 0.2% 1,567 0.3% 3,877 0.9% 5,886 1.3%

* Dagbehandling og poliklinisk behandling
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Figur 2.2 viser andelene registrert med depressiv lidelse i primaer- og spesialisthelsetjenesten i
tidsperioden 2008 til 2015 for menn og kvinner i aldersgruppen 18-79 ar. Vi ser at andelene har
holdt seg relativt stabile for begge kjgnn i denne perioden.
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Figur 2.2: Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode for depresjon i primarhelsetjenesten
(ICPC-2 P76) og i spesialisthelsetjenesten (ICD-10 F32-F34), 2008-2015.

Som vist i Figur 2.3 er det noe variasjon mellom fylkene i andel med konsultasjon hos fastlege og
legevakt for depressiv lidelse. @stfold, Vestfold og Buskerud ligger i det gvre sjiktet for begge
kjgnn, mens andel av befolkning med konsultasjon hos fastlege eller legevakt ligger lavest i Mgre
og Romsdal, Troms, Sgr-Trgndelag og Sogn og Fjordane.

Menn Kvinner

@stfold Dstfold
Vestfold Buskerud
Buskerud Vestfold
Hedmark Hedmark
Oppland Oppland
Hordaland Hordaland
Oslo Oslo
Aust-Agder Aust-Agder
Telemark Rogaland
Nord-Trgndelag Nord-Trendelag
Vest-Agder Akershus
Rogaland Telemark
Akershus Vest-Agder
Finnmark Nordland
Nordland Finnmark
Meare og Romsdal Mere og Romsdal
Ser-Trendelag Troms
Troms Ser-Trandelag
Sogn og Fjordane Sogn og Fjordane
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0 1 2 3 4 5 3 0 1 2 3 4 5 6

Figur 2.3 Andel av befolkning 18-79 ar med konsultasjon for depressiv lidelse (ICPC-2 P76) hos
fastlege/legevakt i 2015, etter fylke. Aldersstandardisert.
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Et betydelig antall personer er i kontakt med helsetjenesten for angstlidelser, kvinner i stgrre
grad enn menn (Tabell 2.5). For eksempel har 5,4 prosent av kvinner i alderen 18-79 ar hatt en
konsultasjon siste 5 ar hos fastlege eller legevakt for slike plager, mot 3,4 prosent av menn. Et
betydelig antall personer av begge kjgnn er ogsa i dag- eller dggnbehandling for angstlidelser.

Tabell 2.5 Antall og andel av befolkning 18-79 ar (2015) med konsultasjon hos fastlege/legevakt,
poliklinikk/avtalespesialist/psykolog, og dggnbehandling for angstlidelse.

2015 2011-2015
Menn Kvinner Menn Kvinner
Antall ‘ Andel Antall Andel Antall Andel Antall Andel
Fastlege/legevakt (ICPC-2 P74, P79)
Alle aldre 23,598 | 1.2% 36,882 2.0% 65,545 3.4% 101,475 | 5.4%
18-39 ar 11,064 | 1.4% 15,453 2.1% 30,416 3.9% 42,861 5.8%
40-59 ar 8,928 1.2% 13,455 2.0% 24,846 3.5% 37,140 5.5%
60-79 ar 3,606 0.8% 7,974 1.7% 10,283 2.3% 21,474 4.7%
Dagbehandling* (ICD-10 F40-F42)
Alle aldre 15,015 | 0.8% 25,753 1.4% 38,877 2.0% 67,990 3.6%
18-39 ar 9,019 1.2% 15,887 2.2% 21,825 2.8% 39,687 5.4%
40-59 ar 4,879 0.7% 7,497 1.1% 13,567 1.9% 21,454 3.2%
60-79 ar 1,117 0.3% 2,369 0.5% 3,485 0.8% 6,849 1.5%
Dggnbehandling (ICD-10 F40-F42)
Alle aldre 3,261 0.2% 4,982 0.3% 11,357 0.6% 18,580 1.0%
18-39 ar 1,541 0.2% 2,259 0.3% 4,978 0.6% 8,197 1.1%
40-59 ar 1,133 0.2% 1,510 0.2% 4,261 0.6% 6,072 0.9%
60-79 ar 587 0.1% 1,213 0.3% 2,118 0.5% 4,311 0.9%

* Dagbehandling og poliklinisk behandling

Figur 2.4 viser andelene registrert med en angstlidelse i primeer- og spesialisthelsetjenesten i
tidsperioden 2008 til 2015 for menn og kvinner i aldersgruppen 18-79 ar. Vi ser at andelene har

holdt seg relativt stabile for begge kjgnn i denne perioden.
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Figur 2.4: Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode for angst i primaerhelsetjenesten
(ICPC-2 P74, P79) og i spesialisthelsetjenesten (ICD-10 F40-F42), 2008-2015.

Som vist i Figur 2.5 er det noe variasjon mellom fylkene, med noksa likt mgnster for begge kjgnn.
@stfold, Vestfold og Hedmark ligger i det gvre sjiktet for begge kjgnn, mens andelen personer
med konsultasjon for angstlidelser er lavest i Sogn og Fjordane.

Menn Kvinner

Vestfold Dstfold
Dstfold Aust-Agder
Telemark Vestfold
Hedmark Hedmark
Aust-Agder Buskerud
Buskerud Finnmark
Finnmark Hordaland
Oppland Nordland
Hordaland Telemark
Nordland Oppland
Oslo Oslo
Rogaland Rogaland
Akershus Akershus
Nord-Trgndelag Nord-Trgndelag
Ser-Trendelag Troms
Mare og Romsdal Vest-Agder
Troms More og Romsdal
Vest-Agder Ser-Trandelag
Sogn og Fjordane Sogh og Fjordane
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0 1 2 3 0 1 2 3

Figur 2.5: Andel av befolkning 18-79 ar med konsultasjon for angstlidelse (ICPC-2 P74, P79) hos
fastlege/legevakt i 2015, etter fylke. Aldersstandardisert.

For schizofreni er det forholdsvis liten forskjell i antallet personer som har veert i kontakt med
allmennlege eller legevakt sammenliknet med spesialisthelsetjenesten, (Tabell 2.6). Andelen er
noe hgyere blant menn enn blant kvinner, og generelt noe hgyere i aldersgruppen 40-59 ar.
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Tabell 2.6 Antall og andel av befolkning 18-79 ar (2015) med konsultasjon hos fastlege/legevakt,
poliklinikk/avtalespesialist/psykolog, og dggnbehandling for schizofreni.

2015 2011-2015
Menn Kvinner Menn Kvinner
Antall Andel Antall Andel Antall Andel Antall Andel

Fastlege/legevakt (ICPC-2 P72)
Alle aldre 5,798 0.3% 4,010 0.2% 9,957 0.5% 6,916 0.4%

18-39 ar 2,160 0.3% 1,015 0.1% 3,745 0.5% 1,784 0.2%
40-59 ar 2,754 0.4% 1,935 0.3% 4,653 0.6% 3,191 0.5%
60-79 ar 884 0.2% 1,060 0.2% 1,559 0.4% 1,941 0.4%

Dagbehandling* (ICD-10 F20)
Alle aldre 4,312 0.2% 2,399 0.1% 6,876 0.4% 4,192 0.2%

18-39 ar 2,192 0.3% 927 0.1% 3,184 0.4% 1,433 0.2%
40-59 ar 1,703 0.2% 1,053 0.2% 2,886 0.4% 1,864 0.3%
60-79 ar 417 0.1% 419 0.1% 806 0.2% 895 0.2%

Dggnbehandling (ICD-10 F20)
Alle aldre 2,504 0.1% 1,471 0.1% 5,486 0.3% 3,529 0.2%

18-39 ar 1,240 0.2% 538 0.1% 2,492 0.3% 1,123 0.2%
40-59 ar 934 0.1% 624 0.1% 2,198 0.3% 1,508 0.2%
60-79 ar 330 0.1% 309 0.1% 796 0.2% 898 0.2%

* Dagbehandling og poliklinisk behandling

Forekomst av kontakt med primeer- og spesialisthelsetjenesten for schizofreni er noksa stabil i
perioden 2008 til 2015 med om lag 0,2 prosent av bade kvinner og menn i kontakt arlig. For
schizofreni er forekomsten noksa lik i bade primaer- og spesialisthelsetjenesten (Figur 2.6).

Menn Kvinner

Andel av befolkning (%)
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Figur 2.6: Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode for schizofreni i primaerhelsetjenesten
(ICPC-2 P72) og i spesialisthelsetjenesten (ICD-10 F20), 2008-2015.

Psykisk helse i Norge * Folkehelseinstituttet



40

Som vist i Figur 2.7 finner man noe geografisk variasjon i konsultasjoner hos fastlege eller
legevakt for schizofreni. Finnmark ligger hgyt for begge kjgnn, mens andelen for begge kjgnn er
lav i Aust-Agder, Vest-Agder og Akershus.

Menn Kvinner
Troms Finnmark
Finnmark Oppland
Vestfold Oslo
Oslo Vestfold
@stfold Buskerud
Buskerud Sogn og Fjordane
Nordland Troms
Meare og Romsdal Rogaland
Ser-Trendelag Nordland
Oppland Dstfold
Telemark Hordaland
Sogn og Fjordane Telemark
Hordaland Ser-Trendelag
Rogaland Mere og Romsdal
Hedmark Hedmark
Aust-Agder Nord-Trandelag
Nord-Trzndelag Vest-Agder
Akershus Akershus
Vest-Agder Aust-Agder

Figur 2.7: Andel av befolkning 18-79 ar med konsultasjon for schizofreni (ICPC-2 P72) hos fastlege/legevakt i
2015, etter fylke. Aldersstandardisert.

Bruk av legemidler for psykiske lidelser

Legemiddelbehandling benyttes i ulik grad for de ulike psykiske lidelsene. For en del pasienter
vil legemiddelbehandling ikke vaere aktuelt. Antall brukere av et legemiddel avhenger derfor
bade av forekomsten av den relevante tilstanden, i hvor stor grad personer tar kontakt med
helsetjenesten og i hvor stor grad legemidler benyttes i behandlingen.

Reseptregisteret ble etablert i 2004 og er en datakilde med informasjon om alle legemidler
utlevert pa resept fra apotek til pasienter i Norge. Legemidler utlevert pa sykehus eller
institusjon blir ikke registrert i Reseptregisteret. Ved hjelp av data fra Reseptregisteret kan man
kartlegge forbruk pa individniva i hele landet og belyse endringer over tid. Data fra
Reseptregisteret gir informasjon om at en person har hentet ut et reseptbelagt legemiddel fra
apotek. For enkelhets skyld omtales dette her som bruk selv om det er kjent at ikke alle
legemidler som hentes ut fra apotek blir brukt. I denne rapporten blir bruk definert som
uthenting av legemiddel minst en gang i lgpet av et ar.

Vi presenterer her de viktigste legemiddelgruppene som blir brukt i behandling av depresjon,
angst, psykoser og bipolar lidelse (Tabell 2.7).
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Tabell 2.7. Antall (prosentandel) voksne brukere av ulike legemiddelgrupper i 2004 og 2015.

Kvinner

Menn

Totalt

2004

2015

2004

2015

2004

2015

Antidepressiva

182861 (10,1)

209676 (10,2)

94782 (5,4)

109959 (5,3)

277643 (7,8)

319635 (7,8)

Angstdempende

Benzodiazepiner

168487 (9,3)

151652 (7,4)

84576 (4,9)

81782 (4,0)

253063 (7,1)

233434 (5,7)

Antiepileptika*

201 (0,01)

342 (0,02)

157 (0,01)

262 (0,01)

358 (0,01)

604 (0,01)

Antipsykotika

58009 (3,2)

59514 (2,9)

41275 (2,4)

48169 (2,3)

99284 (2,8)

107683 (2,6)

Legemidler ved bipolar lidelse

Litium

4402 (0,24)

4285 (0,21)

3327 (0,19)

3262 (0,16)

7729 (0,22)

7547 (0,18)

Antiepileptika*

10914 (0,60)

14181 (0,69)

7439 (0,43)

9855 (0,48)

18353 (0,52)

24036 (0,59)

*Tallene for antiepileptika angir antall brukere som fikk utlevert et legemiddel med diagnosekode (ICD-10 eller ICPC-2) for hhv angst og bipolar lidelse
i 2009 og 2015 (Reseptregisteret hadde ikke ICD10 og ICPC-koder i 2004).




Legemidler som hovedsakelig brukes i behandling av depresjon
Dersom medikamentell behandling av depresjon er ngdvendig, behandles pasienten
hovedsakelig med antidepressiva.

For bade kvinner og menn har det vert et stabilt forbruk av antidepressiva i perioden 2004-
2015, med omtrent dobbelt s mange kvinnelige som mannlige brukere (Tabell 2.7). 12015
brukte 10,2 prosent av kvinner og 5,3 prosent av menn antidepressiva. De mest brukte
antidepressiva er selektive serotonin reopptakshemmere (SSRI). Disse ble brukt av 5,9 prosent
av kvinner og 3,0 prosent av menn i 2015. Eldre antidepressiva (trisykliske antidepressiva, TCA)
ble brukt av 2,4 prosent av kvinner og 0,9 prosent av menn.

Andelen som behandles med antidepressiva gker jevnt med gkende alder for bade kvinner og
menn opp mot 60 ars alder der det er en liten avflatning (Figur 2.8). Fra 70 ars alder gker
bruken igjen hos begge kjgnn.
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Figur 2.8: Andel (prosent) som har hentet ut et antidepressivum (ATC-kode NO6A) fra apotek minst en gang i
2015. Kvinner og menn i 5 ars aldersgrupper.
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Figur 2.9: Andel (prosent) som har hentet ut et antidepressivum (ATC-kode NO6A) fra apotek minst en gang i
2015. Kvinner og menn fylkesvis. Tallene er justert for ulik aldersfordeling i fylkene. Kartgrunnlag:
Kartverket.

Det er store fylkesvise forskjeller i bruk av antidepressiva. @stfold og Oppland er de to fylkene
som har hgyest andel brukere (Figur 2.9). I disse fylkene er andelen nesten dobbelt sa hgy som i
Finnmark og Troms der andelen er lavest. Dette gjelder for bade kvinner og menn. Selv om
antidepressiva er indisert til bruk i behandling av depresjon, kan legemidlene ogsa brukes i
behandling av andre lidelser som for eksempel angst og smerte.

Legemidler som benyttes i behandling av angst

Dersom medikamentell behandling av angst er ngdvendig, behandles pasienten hovedsakelig med
antidepressiva (farstevalg: SSRI eller selektive serotonin og noradrenalinreopptakshemmere
(SNRI)). Et av de nyere antiepileptikaene, pregabalin, er ogsa indisert brukt i behandling av
generalisert angstlidelse. Tradisjonelle angstdempende legemidler (benzodiazepiner) er vane-
dannende legemidler som ikke er dokumentert a ha langvarig effekt. De er derfor ikke lenger
forstehandsmidler, og de er i dag anbefalt 4 ha et meget begrenset bruksomrade ved sympto-
matisk behandling av angstlidelser. De kan ogsa unntaksvis vere et godt alternativ ved forbi-
gaende angstepisoder eller i pavente av at annen farmakologisk terapi skal virke.

Antall og andel personer som behandles med benzodiazepiner har gatt betraktelig ned fra 2004
til 2015 bade for kvinner og menn (Tabell 2.7). For kvinner er andelen redusert fra 9,3 prosent
til 7,4 prosent, mens det for menn har veert en reduksjon fra 4,9 prosent til 4,0 prosent. Dette er
en positiv utvikling.

Andelen kvinner som bruker benzodiazepiner er hgyere enn andelen menn, men for begge kjgnn
gker andelen kraftig med alder (Figur 2.10). Det er for eksempel 1,1 prosent kvinner i alderen
18-22 ar som behandles med angstdempende, mens 17,1 prosent av kvinner i alderen 78-82
behandles.
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Figur 2.10: Andel (prosent) som har hentet ut benzodiazepiner (ATC-kode NO5BA) fra apotek minst en gang i
2015. Kvinner og menn i 5 ars aldersgrupper.
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Figur 2.11: Andel (prosent) som har hentet ut et angstdempende medikament (ATC-kode NO5BA) fra apotek
minst en gang i 2015. Kvinner og menn fylkesvis. Tallene er justert for ulik aldersfordeling i fylkene.
Kartgrunnlag: Kartverket.

Det er store forskjeller mellom fylkene i andelen som behandles med benzodiazepiner for bade
kvinner og menn (Figur 2.11). Fylkene med hgyest andel brukere ligger pa @stlandet (Telemark
og @stfold), mens fylkene med lavest andel brukere er Sogn og Fjordane og Nord-Trgndelag.

[ perioden 2008 til 2015 har antallet personer som ble behandlet med et antidepressivum for
angst gkt fra ca. 20 000 til 60 000.
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Legemidler som benyttes i behandling av psykoser

Nar det er behov for legemiddelbehandling av psykose, er det fgrst og fremst aktuelt & behandle
med antipsykotika. Fra 2004 til 2015 har det vaert en nedgang i bruk av antipsykotika for
kvinner fra 3,2 prosent til 2,9 prosent (Tabell 2.7). Hos menn har forbruket veert stabilt.

Totalt sett er det en stgrre andel kvinner enn menn som bruker antipsykotika; i 2015 var
andelen brukere 2,9 prosent for kvinner og 2,3 prosent for menn. Forskjellen mellom kjgnnene
skyldes hovedsakelig at kvinner fra 40 ars alder og oppover bruker mer antipsykotika enn
menn. Opptil 40 ars alder er andel brukere jevnt gkende og omtrent lik for menn og kvinner
(Figur 2.12), men fra 40 til 55 er gkningen mer markant hos kvinner. Fra 55 til 70 er andelen
brukere stabil for kvinner og nedadgaende for menn, for sa a gke igjen for begge kjgnn opp til 80
ars alder.
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Figur 2.12: Andel (prosent) som har hentet ut et antipsykotikum (ATC kode NO5A unntatt litium NO5ANO1)
fra apotek minst en gang i 2015. Kvinner og menn i 5 ars aldersgrupper.
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Figur 2.13 Andel (prosent) som har hentet ut et antipsykotikum (ATC-kode NO5A unntatt litium NO5ANO1) fra
apotek minst en gang i 2015. Kvinner og menn fylkesvis. Tallene er justert for ulik aldersfordeling i fylkene.
Kartgrunnlag: Kartverket.

Det er betraktelige fylkesforskjeller i antipsykotikabruken i Norge. Det er nesten dobbelt sa stor
andel brukere i Telemark som i Sgr-Trgndelag og Troms (Figur 2.13). Bruken av antipsykotika
pa @stlandet er hgy sammenlignet med resten av landet. De seks fylkene som topper listen er
alle gstlandsfylker.

Selv om antipsykotika hovedsakelig er indisert til bruk i behandling av psykose har legemidlene
ogsa indikasjon ved behandling av andre lidelser som for eksempel bipolar lidelse og
sgvnvansker.

Legemidler som benyttes i behandling av bipolar lidelse

Ved bipolar lidelse der det er ngdvendig med legemiddelbehandling, foreligger det ulike
behandlingsvalg. Bade litium, enkelte annengenerasjons antipsykotika og enkelte antiepileptika
kan benyttes.

En liten andel, 0,2 prosent, av bade kvinner og menn bruker litium i lgpet av et ar (Tabell 2.7).
En reduksjon i andelen brukere fra 0,24 prosent til 0,21 prosent for kvinner og fra 0,19 prosent
til 0,16 prosent for menn har vaert observert fra 2004 til 2015 (Tabell 2.7). Andel brukere gker
jevnt med gkende alder opp til ca. 60 ar for sa d avta jevnt opp til 80 ars alder (Figur 2.14).
Kjgnnsforskjellene er beskjedne, men andelen er noe hgyere for kvinner i alle aldersgrupper.
Sogn og Fjordane ligger pa toppen i andel brukere av litium for begge kjgnn og Sgr-Trgndelag
ligger lavest (Figur 2.15). Sogn og Fjordane har mer enn tre ganger sa hgy andel brukere av
litium som Sgr-Trgndelag.
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Figur 2.14: Andel (prosent) som har hentet ut litium (ATC kode NO5ANO1) fra apotek minst en gang i 2015.
Kvinner og menn i 5 ars aldersgrupper.
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Figur 2.15: Andel (prosent) som har hentet ut litium (ATC kode NO5ANO1) fra apotek minst en gang i 2015.
Kvinner og menn fylkesvis. Tallene er justert for ulik aldersfordeling i fylkene. Kartgrunnlag: Kartverket.

Det er flere personer som er registrert i Reseptregisteret med et antiepileptikum utlevert for
behandling av bipolar lidelse enn antallet som er behandlet med litium, og antallet har gkt noe
fra 2008 til 2015 (Tabell 2.7).
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Flere er ogsa registrert i Reseptregisteret som brukere av annengenerasjons antipsykotika
utlevert for behandling av bipolar lidelse enn pasienter som blir behandlet med litium. Det har
veert en gkning i antall pasienter fra ca. 5000 i 2008 til ca. 14 0001 2015.

Oppsummering

Legemiddelbehandling av psykiske lidelser har overveiende veert stabil de siste ti arene. For
angstlidelsene har det veert en endring i legemiddelbehandling fra tradisjonelle angstdempende
midler over mot bruk av antidepressiva. Dette er i samsvar med nyere anbefalinger. Fremdeles
behandles likevel en stor andel pasienter med de tradisjonelle angstdempende
benzodiazepinene.

Bruk av legemidler for psykiske lidelser gker med alderen. Dette er mest uttalt for tradisjonelle
angstdempende midler.

Det er store geografiske forskjeller i medikamentell behandling av psykiske lidelser. Generelt ser
det ut som om Sgrlandet og @stlandet har hgyest forekomst av legemiddelbehandling.

2.8 Risikofaktorer

Vi vet lite om de spesifikke utviklingsveiene for psykiske lidelser. Trolig er det et komplekst
samspill mellom et stort antall miljgmessige og genetiske risikofaktorer, hver enkelt med sma
effekter, som gjgr at noen utvikler en psykisk lidelse mens andre ikke gjgr det.

2.8.1 Genetiske risikofaktorer

En rekke familiestudier har vist at psykiske lidelser og plager har en tendens til a ga igjen i
familier. Resultater fra tvilling- og adopsjonsstudier tilsier at dette hovedsakelig skyldes
genetiske faktorer. Arvelighetskoeffisienten (heritabilitet) tallfester andelen av variasjon i et
trekk eller en sykdom som kan tilskrives genetiske forskjeller mellom personer. Hgy eller
moderat grad av arvelighet for en lidelse betyr imidlertid ikke at noen individer er forutbestemt
til 4 fa denne selv om en slektning har sykdommen.

En oppsummering av en rekke studier har vist at arveligheten av bipolar lidelse og schizofreni
ligger rundt 80 prosent, mens arveligheten av anorexia nevrosa og panikklidelse er mellom 40
og 60 prosent, depresjon 37 prosent og generalisert angstlidelse 28 prosent (77). Arveligheten
til personlighetsforstyrrelser ligger sannsynligvis over 50 prosent (37;78-80).

2.8.2 Miljgmessige risikofaktorer

Generelt er risikofaktorer som vedvarer viktigere enn risikofaktorer av kort varighet.
Miljgmessige forhold som kan virke som risikofaktorer for utvikling av psykiske lidelser
opererer pa ulike nivaer, fra de som er naermest individet i familien, via storfamilie og neermiljg,
til lokalsamfunn og storsamfunn (81). Faktorene inkluderer bade mellommenneskelige,
gkonomiske og samfunnsstrukturelle forhold.

Sosiogkonomiske forskjeller, arbeidsledighet og gkonomiske problemer

Det er godt dokumentert at sosiogkonomisk posisjon, malt gijennom utdanning, yrke og inntekt,
har sammenheng med psykisk helse (82). Den sosiale ulikheten i helse i Norge har gkt over flere
tidr (83). Fra 1960-tallet til 2009 gkte forventet levealder mer blant personer med hgy
utdanning enn blant personer med lav (83). Psykiske helseplager kan gi problemer med
arbeidsliv og gkonomi, og slike problemer kan pa sin side gi grobunn for psykiske helseplager.
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[ Spania observerte man en gkning i psykiske lidelser som for eksempel depresjon og angst
under finanskrisen som begynte i 2007 (84). Dette ble blant annet forklart med arbeidsledighet
og pafglgende problemer med & hdndtere boligladn (84). I England har man funnet en sammen-
heng mellom det a ha forfalte betalingskrav og psykiske lidelser (85). Dette kan skyldes at
ubetalt gjeld pavirker den psykiske helsen, men ogsa at personer med psyKkiske lidelser oftere
enn andre har gjeld de ikke kan betale (85).

Problemer i mellommenneskelige relasjoner

Personer som opplever ensomhet, ydmykelser, mobbing eller stor grad av mellommenneskelige
konflikter, har gkt risiko for a utvikle psykiske lidelser som angst og depresjon (86-90). Skilte
personer har ogsa hgyere risiko for a ha psykiske lidelser enn gifte (91).

Belastninger og traumer

Belastende livshendelser og traumer gker risikoen for psykiske lidelser (92-94). Dette gjelder
flere typer traumer og belastninger som for eksempel overfall, voldtekt og krig, eller & miste
jobben og a oppleve dgdsfall i neer familie eller omgangskrets. Omsorgssvikt og seksuelt, fysisk
eller emosjonelt misbruk i barndommen er ogsa risikofaktor for a utvikle psykiske lidelser som
angst, depresjon, bulimi, personlighetsforstyrrelser og schizofreni (95;96).

2.8.3 Utfordringer med @ fastslg Grsakssammenhenger

Selv om man ser sammenhenger mellom visse miljgfaktorer og psykiske lidelser, er det
vanskelig 4 avgjgre om det er en drsakssammenheng eller ikke. Felles bakenforliggende faktorer
kan pavirke bade miljget og den psykiske helsen. Det kan for eksempel vaere at personer som
har gkt sarbarhet for a utvikle psykiske lidelser, isolerer seg og dermed opplever mer ensomhet
enn andre. Likeledes kan depresjon, angst eller personlighetsforstyrrelser pavirke
mellommenneskelige relasjoner og tilknytning til arbeidslivet. Man ma derfor veere varsom med
a trekke konklusjoner om arsakssammenhenger.

2.9 Konsekvenser av psykiske lidelser og sykdomsbyrde

Tidligere har vi beskrevet estimater av forekomster - altsa hvor stor andel av en befolkning som
har en lidelse (ogsa kalt prevalens). Slike tall forteller ikke ngdvendigvis sd mye om hvor store
konsekvenser lidelsene har for folk. Noen lidelser kan veere sjeldne, men forbundet med store
funksjonstap eller hgy grad av lidelse for dem som er rammet. Andre lidelser kan veere
forholdsvis vanlige, men ha mindre alvorlige konsekvenser.

Folkehelseinstituttet har gitt ut egne rapporter om sykdomsbyrden i Norge fra 1990 til 2013
(97) og fra 2005 til 2015 (https://www.thi.no/publ/2017/sykdomsbyrde-i-norge-2015/).
Samlekategorien psykiske lidelser og rusbrukslidelser er pa annenplass over arsaker til ikke-
dgdelig helsetap i Norge i 2015 (https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/), etter muskel- og
skjelettlidelser. Nar lidelser deles opp i mindre kategorier, ligger angstlidelser og depressive
lidelser pa delt andreplass over arsaker til helsetap i Norge. Den hgye plasseringen er dels et
utslag av den hgye forekomsten av disse lidelsene, dels av de hgye helsetapsvektene disse
lidelsene er forbundet med. Videre befant schizofreni seg pa 17. plass, og bipolar lidelse pa 21.
plass over arsaker til helsetap i Norge i 2013. Disse sykdommene er sjeldne, men de har store
konsekvenser for den som rammes (97). Psykiske lidelser er szerlig viktige arsaker til helsetap i
den delen av befolkningen som er under 50 ar, og rammer dermed spesielt befolkningen som er i
reproduktiv og arbeidsfgr alder.
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2.9.1 Sykemelding og ufaretrygd

Nedsatt arbeidsfgrhet er en vanlig og alvorlig konsekvens av psykiske lidelser. Det er de
vanligste psykiske lidelsene i befolkningen, angst og depresjon, som bidrar mest til sykefraveeret
(98). Angst- og depresjonssymptomer er forbundet med bade gjentatte og langvarige
sykefraveersperioder (99).

Psykiske lidelser var hoveddiagnosen for omlag en tredjedel (36,8 prosent) av dem som fikk
innvilget ufgretrygd i 2014 [nav.no]. Til sammenlikning var muskel- og skjelettlidelser
hoveddiagnose for 26,6 prosent, og sykdommer i sirkulasjonssystemet (f.eks. hjerteinfarkt) for
5,1 prosent av dem som fikk innvilget ufgretrygd. Gjennomsnittsalderen for innvilget ufgretrygd
pa grunn av psykiske lidelser er lavere enn for andre lidelser (58). Angst og depresjon gker ogsa
sannsynligheten for ufgretrygd pa grunn av somatiske tilstander (100;101). I Norge er arbeids-
deltakelsen blant personer med schizofreni i yrkesaktiv alder pa om lag 10 prosent (102). Denne
andelen er omtrent lik for begge kjgnn og pa tvers av alder. En ny norsk studie har vist at god
oppfelging kan bidra til at personer med schizofreni kan gke sin deltakelse i arbeidslivet
betraktelig (103).

2.9.2 Somatiske lidelser og dgdelighet

Psykiske lidelser er forbundet med gkt risiko for fysiske lidelser og tidlig dgd. Dette kan nok
delvis forklares av sammenhengen mellom psykiske lidelser og gkt bruk av tobakk og alkohol,
usunt kosthold, overvekt og lite fysisk aktivitet - som er risikofaktorer for hjerte-kar-
sykdommer, kreft, diabetes og kroniske lungesykdommer. Personer med psykiske lidelser har
ogsa gkt risiko for selvmord. For oppsummering av dette, se (104-109).

Forventet levealder for personer med schizofreni eller bipolar lidelse er 10-20 ar kortere
sammenliknet med den generelle befolkningen (110;111), men ogsa personer med depresjon
eller angst har gkt dgdelighet sammenliknet med den generelle befolkningen (104;112).

To ferske norske studier har funnet at helseangst er forbundet med gkt sannsynlighet for hjerte-
kar-sykdom blant menn og kvinner og for pavisning av kreft blant menn (113;114). Angst kan
altsa ha negative konsekvenser for somatisk helse, men samtidig kan angst fgrer til at man
oppsgker lege for 4 undersgke symptomer og dermed fa pavist sykdom tidlig.

2.9.3 Konsekvenser for pdrgrende

Psykiske lidelser kan pavirke en persons omgivelser - det vaere seg ektefelle, barn eller foreldre.
Det er ikke diagnosen i seg selv som fgrst og fremst pavirker omgivelsene, men varigheten og
alvorlighetsgraden til symptomene og funksjonsnedsettelsen forbundet med lidelsen (115). God
behandling av psykiske lidelser kan derfor ha positive konsekvenser for flere enn den som er
rammet direkte.

I senere tid har man blitt mer oppmerksom pa hvordan barn av personer med psykiske lidelser
har det. I overkant av 30 prosent av pasienter i poliklinisk psykisk helsevern har omsorg for
barn under 18 ar (116). Mange mennesker med psykiske lidelser er gode foreldre, men for noen
kan belastningene forbundet med lidelsen pavirke omsorgsevnen (115). Depresjon, sterk angst
eller realitetsbrist kan for eksempel gjgre det vanskeligere for foreldre a veere sensitive for
barnas behov, eller d veere talmodige og konsekvente i grensesetting. | denne sammenheng er
det viktig hvordan foreldrene mestrer sin lidelse, og hvor mye hjelp og stgtte familien far fra
andre. Barn av personer med psykiske lidelser kan ogsa ha gkt risiko for selv a utvikle slike
lidelser pa grunn av genetisk sarbarhet.
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2.10 Forebygging

For & forebygge psykiske lidelser i befolkningen, redusere nivaet av psykiske plager og for a
fremme subjektiv livskvalitet og trivsel, bgr det bade gjennomfgres tiltak som reduserer
belastninger (kausale risikofaktorer) og sarbarhet og fremmer forhold som virker positivt pa
befolkningens helse (helsefremmende faktorer og beskyttelsesfaktorer). Grunnlaget for den
voksne befolkningens psykiske helse og livskvalitet legges allerede i barne- og ungdomsarene.
Ved a skape lokalmiljger der ingen barn eller ungdommer utsettes for mobbing og sosial
eksklusjon og der alle inngar i et positivt sosialt miljg og far anledning til & oppleve mestring og
engasjement, vil grunnlaget for en psykisk sunn voksenbefolkning bli lagt. Noen mer spesifikke
tiltak er nevnt i denne rapporten (se kap. 3.1.5). 12018 vil Folkehelseinstituttet publisere en
egen rapport om forebyggende og helsefremmende tiltak rettet mot barn og ungdom.

[ tillegg kreves det egne tiltak som rettes inn mot voksne og eldre. Viktige arenaer er institu-
sjoner for hgyere utdanning (universitet, hggskoler), arbeidsplasser, lokalmiljg, helse- og
sosialtjenestene, frivillig sektor og institusjoner for eldre. Det er en bredt akseptert antagelse
innen det helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeidet at befolkningens helse i hovedsak
blir skapt av det som skjer pa andre arenaer enn helsetjenesten. Helsetjenesten kommer gjerne
inn i bildet nar sykdom allerede foreligger. Denne antagelsen gjelder sannsynligvis ogsa den
psykiske helsen. Forebyggende tiltak pa omradet psykisk helse er derfor et anliggende for alle
samfunns-sektorene, ikke bare for helsetjenesten. Det er dette som er bakgrunnen for «Helse i
all politikk» (Meld. St. 34, 2012-2013: Folkehelsemeldingen).

Tidligere i denne rapporten (Kap. 1.5) har vi beskrevet tre former for forebyggende tiltak, de
universelle, de selektive (grupperettede) og de indiserte (individrettede). Alle disse formene for
tiltak er viktige i folkehelsearbeidet som rettes inn mot den voksne delen av befolkningen. |
2011 gav Folkehelseinstituttet ut en rapport som beskriver en rekke ulike tiltak for & forebygge
psykiske lidelser (117).

Et annet viktig skille gar mellom tiltak som er rettet mot endringer hos det enkelte individ
(pavirkning av helserelatert atferd, lavterskeltilbud for behandling av angst og depresjon),
endring av forhold i neermiljg (boligmiljg som fremmer sosial kontakt og samveer,
trivselsskapende arbeidsplasser) og endring av samfunnsmessige forhold (en politikk som
skaper redusert arbeidsledighet og stabile lokalsamfunn). Jo mer en fjerner seg fra individet og
naermer seg det samfunnsmessige, desto vanskeligere er det a giennomfgre gode studier der en
evaluerer effektene av tiltakene. Dette bgr ikke fgre til at en prioriterer de individrettede
tiltakene og neglisjerer de miljgrettede og samfunnsrettede. Det er kanskje slik at de
samfunnsrettede tiltakene er de som pa lang sikt har mest a bety. Her ligger det en viktig
utfordring til det videre arbeidet med a utvikle og evaluere gode tiltak for a bedre befolkningens
psykiske helse og skape gkt livskvalitet og trivsel.
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3. Psykiske lidelser hos barn og unge

Hovedpunkter

e Befolkningsstudier i Norge har vist at omkring 7 prosent av barn i fgrskole- og
skolealder har symptomer forenlige med en psykisk lidelse pa
undersgkelsestidspunktet.

e Rundt 5 prosent og av barn og ungdom i alderen 0-17 ar behandles hvert ar i psykisk
helsevern for barn og unge (BUP).

e Gutter har hgyest risiko for utviklingsforstyrrelser som debuterer tidlig i livet, som
ADHD, autismespekterforstyrrelser og Tourettes syndrom, og for atferdsforstyrrelser.

e Frapuberteten og oppover er det en overhyppighet av depresjon, angstlidelser,
tilpasningsforstyrrelser og spiseforstyrrelser hos jenter.

e Blantjenterialderen 15-17 ar har andelen som far diagnoser i BUP steget i
femarsperioden fra 2011 til 2016, fra 5 prosent til 7 prosent per ar.

e Befolkningsundersgkelser indikerer ogsa en gkt belastning av psykiatriske symptomer
hos tendringsjenter de senere drene.

e Barn og ungdom med innvandrerbakgrunn har noe hgyere forekomst av psykiske plager
enn barn og ungdom med norsk bakgrunn. Det er imidlertid store forskjeller mellom
ulike landgrupper.

3.1 Om psykiske lidelser og problemer hos barn og unge

3.1.1 Begreper og klassifisering

Psykiske lidelser og psykiske problemer er vanlig forekommende hos barn og unge. I Norge
brukes ICD-10(1) for a klassifisere psykiske lidelser hos barn og unge, og denne klassifikasjonen
brukes ogsa i resten av verden utenom Nord-Amerika. I Nord-Amerika, samt i psykiatrisk
forskning, brukes DSM-5.(2). Disse klassifikasjonssystemene er ofte lite egnet hos barn under
fem ar, da symptomene pa psykiske lidelser er annerledes hos dem enn hos eldre barn og
ungdommer.(3) Sma barn har ogsa ofte sammensatte vansker som ikke enkelt lar seg forene
med en enkelt diagnose.(3) Det er derfor utviklet alternative systemer for a klassifisere
psykiatriske symptomer hos sma barn. I BUP-systemet i Norge brukes oftest Diagnostic
Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood
(DC:0013) for barn opp til fem ars alder(4). Denne klassifikasjonen inneholder diagnosekoder,
men disse er mer a betrakte som tilstandsbeskrivelser enn reelle diagnoser.

Kapitlet for psykiske lidelser i ICD-10 (kapittel F: Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser)
omfatter alle avvik i psykologisk utvikling og fungering hos barn, ogsa tilstander som man i
dagligtale ikke omtaler som psykiske lidelser. Alle tilstander som innebzerer unormal
psykologisk og kognitiv utvikling er for eksempel inkludert, og det samme gjelder atferds-
forstyrrelser. Slik er det ogsa i DSM-5. Nar vi bruker samlebegrepet «psykiske lidelser» i denne
rapporten, refererer vi til alle tilstandene som er inkludert i diagnoseklassifikasjonene. I
beskrivelser av data fra norske helseregistre, som er basert pa ICD-10-koder, bruker vi begrepet
«F-diagnoser» som en samlebetegnelse.
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3.1.2 Utvalg av diagnosekategorier

Vi omtaler tilstander som forekommer hos flere enn 1 per 1000 pa ett eller flere alderstrinn i
aldersgruppen 0-17 ar. Dette gjelder fglgende grupper av lidelser:

- Affektive lidelser (depresjon, bipolar affektiv lidelse m.m.)

- Angstlidelser

- Tilpasningsforstyrrelser

- Spiseforstyrrelser

- Psykisk utviklingshemming

- Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (autismespekterforstyrrelser)

- Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)

- Andre utviklingsforstyrrelser (sprakforstyrrelser, leerevansker og forsinket utvikling av
motoriske ferdigheter)

- Atferdsforstyrrelser

- Tic-lidelser (Tourettes syndrom og andre kroniske eller forbigdende tic-lidelser)

Psykoselidelser, hvor schizofreni er den vanligste tilstanden, kan debutere i tenarene. Slike
lidelser er imidlertid sjeldne i ungdomsalder, og er derfor omtalt i kapitlene om psykiske lidelser
hos voksne. [kke-organiske sgvnforstyrrelser er omtalt i kapittel 6, som omhandler sgvn-
forstyrrelser hos bade barn og voksne.

3.1.3 Psykiske lidelser i et utviklingsperspektiv

Barn vokser og utvikler seg raskt, og psykiske lidelser og problemer fremtrer ulikt pa ulike
alderstrinn. Hos de minste barna vil psykiske lidelser ofte gi seg utslag i forstyrret regulering av
spising og sgvn, motorisk uro, irritabilitet, unormalt mye grating og skriking, passivitet,
tilbaketrekning og mangel pa glede over det som vanligvis er gledefylte opplevelser.(5) I tidlig
barndom vil man ogsa se de fgrste tegn pa tilstander som gir mangelfull eller forsinket utvikling
av kognitive og motoriske ferdigheter.(5) Dette gjelder psykisk utviklingshemming og spesifikke
utviklingsforstyrrelser som autismespekterforstyrrelser, ADHD, sprakforstyrrelser, motoriske
forsinkelse og lzerevansker. Disse tilstandene har et jevnt forlgp som ikke innebzerer bedring
eller tilbakefall. Selv om de gjerne kommer til syne i tidlig barnealder, blir de ofte ikke
diagnostisert fgr i skolealder.

I skolealder kan barna i stgrre grad uttrykke seg verbalt, men har likevel begrensede forut-
setninger for a beskrive egne vansker. De viktigste symptomene vil derfor veere endringer i
atferd, enten i form av internaliserende symptomer (tilbaketrekning, tristhet, redusert appetitt,
mangel pd glede m.m.) eller eksternaliserende symptomer (hyperaktivitet, impulsivitet, norm-
brytende atferd m.m.).(5) [ puberteten gker forekomsten av depresjon og andre stemnings-
lidelser, spesielt hos jenter.(5) I denne alderen vil normalutviklede ungdommer selv kunne
beskrive sine symptomer og veere gode informanter.

3.1.4 Risikofaktorer

Genetisk disposisjon pavirker risikoen for de fleste psykiske lidelser hos barn og unge, og
spesielt gjelder dette for utviklingsforstyrrelsene.(2;5) I tillegg pavirkes risikoen av en rekke
ulike psykologiske, biologiske og psykososiale faktorer. De viktigste risikofaktorene ble
oppsummert i rapporten «Bedre fgre var»,(6) som Folkehelseinstituttet utgai 2011:

- Individuelle temperamentstrekk som disponerer for psykiske lidelser og problemer
(slike temperamentstrekk er ogsa i stor grad genetisk betinget)

- Uheldige forhold rundt graviditet og fgdsel, som alkoholbruk hos mor i svangerskapet,
prematur fgdsel og lav fgdselsvekt
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- Psykiske lidelser, psykiske problemer eller rusmisbruk hos foreldrene
- Samlivsbrudd eller konflikt mellom foreldrene

- Omsorgssvikt, mishandling og overgrep

- Sosial isolasjon og mobbing

- Flyktningebakgrunn og traumatiske erfaringer fra opprinnelseslandet
- Belastende livshendelser i familien

- Lav sosiogkonomisk status

3.1.5 Muligheter for forebygging

Det er ikke mulig & forebygge genetisk disposisjon, men mye kan gjgres for a forebygge
miljgbetingede risikofaktorer, bade biologiske og psykososiale. | «Bedre fgre var»(6) ble
tilgjengelig kunnskap om forebygging gjennomgatt og oppsummert. Fglgende tiltak ble vurdert
til & ha sterkest evidensgrunnlag og ha stgrst positiv effekt pd barns psykiske helse:

- Barnehager av hgy kvalitet med overkommelig pris

- Skolemiljg av hgy kvalitet hvor det arbeides systematisk for a forebygge mobbing og
atferdsproblemer

- Hjemmebesgk til farskolebarn for a oppdage eventuell omsorgssvikt

- Tiltak som styrker foreldreferdigheter, spesielt hos familier hvor risikofaktorer for
psykiske lidelser hos barn allerede er til stede

Ut fra kunnskap om risikofaktorer er det ogsa sannsynlig at universelle forebyggende
helsetjenester vil forebygge psykiske lidelser og problemer hos barn. En god svangerskaps-
omsorg kan forebygge uheldige pavirkninger i fosterlivet og nyfgdtperioden, og en vel-
fungerende helsestasjonstjeneste vil fange opp utviklingsavvik og psykiatriske symptomer tidlig,
slik at ngdvendige utredninger og tiltak kan settes i gang.

Folkehelseinstituttet jobber med en oppdatering av rapporten «Bedre fgre var» og vil der
presentere et utvidet og oppdatert kunnskapsgrunnlag for forebyggende tiltak innrettet mot
barn og unges psykiske helse.

3.2 Kategorier av psykiske lidelser hos barn og unge

Omtalen av de ulike lidelsene baserer seg, med mindre annet er oppgitt, pa ICD-10(1) og DSM-
5,(2) leereboken Rutter’s Child and Adolescent Psychiatry(5) og en oversiktsartikkel av Rutter
m.fl. om kontinuitet av psykiske problemer fra barndom til voksen alder.(7)

Affektive lidelser

Affektive lidelser er en samlebetegnelse for tilstander hvor stemningsleiet avviker vesentlig fra det
normale. Depresjon er den vanligste av de affektive lidelsene hos barn og unge. Sma barn kan
vanligvis ikke gi fullgode beskrivelser av subjektive depressive plager, sa depresjoner manifesterer
seg hovedsakelig ved endret atferd. De viktigste kjennetegnene er irritabilitet, passivitet,
konsentrasjonsvansker og mangel pa glede og interesse for de fleste aktiviteter. Nedstemt humgr
og tristhet forekommer ogsa, men er ikke sa fremtredende som hos voksne med depresjon.
Depresjon hos barn og unge ledsages ofte av sgvnproblemer, manglende matlyst og vekttap.
Bipolar affektiv lidelse, som betegner tilstander med store svingninger i stemningsleiet,
forekommer sjelden hos barn.

Depresjon forekommer pa alle alderstrinn, men siden barn oftest ikke kan gi verbalt uttrykk for
depressive plager, kan tilstanden vaere vanskelig a diagnostisere hos dem. Fgr puberteten er
forekomsten av depresjon lik hos jenter og gutter. Etter puberteten stiger forekomsten hos
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begge kjgnn, men mest hos jenter, slik at depresjon opptrer dobbelt sd hyppig hos jenter som
hos gutter i tenarene. Disposisjon for depresjon er arvelig og knyttet til sdkalte nevrotiske
personlighetstrekk som innebzerer lav terskel for engstelse, skyldfglelse, sjenanse, ensomhet og
andre internaliserende symptomer. Arvbarheten er spesielt hgy for depresjon som debuterer i
ungdomsarene. Negative barndomsopplevelser (av alle typer) disponerer for senere depresjon.
Risikoen for depresjon er sterkt forhgyet hos barn og unge med angstlidelser og spise-
forstyrrelser. Noen ganger er depresjon ogsa debutsymptom pa bipolar lidelse eller schizofreni.
Personer som har hatt depresjon i barnealder har ikke szerlig gkt risiko for a fa depresjon senere
i livet, mens depresjon i ungdomsarene er prediktivt for gkt depresjonsrisiko i voksen alder.

Angstlidelser

En viss grad av frykt og engstelse, spesielt for det som er ukjent, er normalt hos barn. En
angstlidelse kjennetegnes av at barnet viser engstelse som er atypisk for alderen eller med
unormalt hgy intensitet for alderen. Engstelsen oppleves som skremmende og ubehagelig for
barnet og gjgr at det unngar situasjoner som fremkaller angsten. Vanlige symptomer er
anspenthet, irritabilitet, konsentrasjonsvansker og sgvnproblemer. Barna gir ogsa ofte uttrykk
for kroppslige plager som kvalme og hodepine. For d kunne stille en diagnose ma angsten
pavirke barnets funksjon hjemme, pa skolen eller blant venner. Angstlidelser hos barn og unge
deles i seks undertyper: separasjonsangst, elektiv mutisme, spesifikke fobier, generalisert
angstlidelse, sosial angstlidelse og panikkangst. | dette kapitlet har vi ogsa inkludert tvangslidelser
i angstlidelsene, da angst er en sentral komponent i denne typen lidelser.

Angstlidelser er til stede pa alle alderstrinn, men det varierer hvilke typer angst som dominerer.
Separasjonsangst og spesifikke fobier debuterer i tidlig barnealder, men er oftest ledd i normal
utvikling, og vil da dempes eller forsvinne nar barnet vokser til. Elektiv mutisme debuterer ogsa
i fgrskolealder, og er gjerne forlgper for det som blir til sosial angstlidelse i lgpet av puberteten.
Panikkangst forekommer sjelden fgr puberteten. De fleste angstlidelser er likt fordelt mellom
kjgnnene, bortsett fra panikkangst, som er vanligst hos jenter. Tvangslidelser debuterer tidligere
hos gutter, og det ses derfor en overhyppighet hos gutter fgr puberteten.

Disposisjon for angstlidelser er arvelig. I likhet med depresjon er dette ogsa knyttet til
nevrotiske personlighetstrekk. Betydningen av genetisk disposisjon er spesielt sterk for tvangs-
lidelser. Traumatiske opplevelser kan bidra til 4 utlgse angstlidelser. Dette gjelder spesielt for
separasjonsangst og spesifikke fobier.

Ulike typer av angstlidelser overlapper ofte hverandre, og det er stor grad av overlapp mellom
angstlidelser og depresjon. De fleste angstlidelser hos barn og unge er forbigdende, men de som
rammes har gkt risiko for nye angstlidelser senere i livet. De har ogsa betydelig gkt risiko for
depresjon i ungdommen og i voksen alder. Tvangslidelser er i hgy grad overlappende med tic-
lidelser, og studier har vist at mellom en fjerdedel og to tredjedeler av barn med tvangslidelser
ogsa har en tic-lidelse (se beskrivelse av tic-lidelser senere i kapitlet).

Tilpasningsforstyrrelser

Tilpasningsforstyrrelser er psykiske lidelser som utlgses av belastende livshendelser. Slike
tilstander kan ogsa oppsta som en reaksjon pa mer normale livshendelser som oppleves som
belastende, for eksempel flytting. Vanlige symptomer er engstelse, irritabilitet, sinneutbrudd og
senket stemningsleie. Den mest alvorlige av tilpasningsforstyrrelsene er posttraumatisk
stresslidelse (PTSD), hvor et traume leder til en tilstand med gjenopplevelse av traumet gjennom
mareritt og «flashbacks», gkt angstberedskap, redusert stemningsleie, konsentrasjonsvansker og
sgvnproblemer.
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Tilpasningsforstyrrelser kan oppsta i alle aldre. De fleste tilfellene er forbigdende. Risikoen er
noe hgyere hos jenter enn hos gutter. Det er ukjent om det finnes arvelige disposisjoner, men
miljgbetingede risikofaktorer er lav sosiogkonomisk status og darlig sosialt nettverk. Personer
med PTSD har gkt risiko for a utvikle angstlidelser og depresjon.

Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser forekommer sjelden i barnealderen, men blir mer vanlige i tenarene. Anoreksi
kjennetegnes ved meget restriktivt inntak av mat og frykt for & ha for hgy vekt, noe som etter
hvert resulterer i betydelig undervekt. Bulimi kjennetegnes av episoder med overspising etter-
fulgt av ulike kompenserende handlinger som selvfremkalt oppkast, trening, bruk av avfgrings-
midler og restriksjoner pa matinntak. Personer med bulimi er oftest normalvektige. I en del
tilfeller skjer det overganger, slik at personer med spiseforstyrrelser gar fra a ha anoreksi til a fa
bulimi, eller omvendt.

Anoreksi og bulimi forekommer oftest hos jenter. Genetisk disposisjon er viktig, da det er vist
stgrre samvariasjon hos eneggede enn hos toeggede tvillinger. Risiko for anoreksi er forbundet
med tvangspregede personlighetstrekk, mens risiko for bulimi er forbundet med angst og
depressive symptomer. Dgdsrisikoen er ikke ubetydelig, og det er anslatt at den er pa 5 prosent i
tidrsperioden etter sykdomsdebut. Spiseforstyrrelser er vanligvis langvarige og vedvarer ofte i
flere ar. Ved anoreksi vil flertallet bli friske i lgpet av en femarsperiode etter sykdomsdebut. For
bulimi er prognosen mer usikker.

Psykisk utviklingshemming

Psykisk utviklingshemming kjennetegnes av mangelfull utvikling av kognitive ferdigheter.
Utviklingshemmingen kommer til syne tidlig i livet og vedvarer og blir mer uttalt med alderen.
Tilstanden defineres av en IQ pa under 70 malt ved intelligenstest, samt funksjonsnedsettelse i
hverdagen. Nar diagnosen stilles, differensieres det mellom ulike grader av utviklingshemming:
lett, moderat, alvorlig og dyp psykisk utviklingshemming.

Risikoen for & fa en psykisk utviklingshemming er dobbelt s hgy hos gutter som hos jenter, noe
som delvis skyldes at gutter har hgyere risiko for andre sykdommer som gjerne ledsages av
utviklingshemming, som autismespekterforstyrrelser, epilepsi og cerebral parese.(8) Psykisk
utviklingshemming opptrer ofte ogsa som konsekvens av medfgdt genetisk sykdom. Kjente
miljgbetingede risikofaktorer er hgy alder hos mor (hovedsakelig pga. gkt risiko for Downs
syndrom), lav sosiogkonomisk status hos foreldrene, svangerskapsforgiftning, alkoholbruk hos
mor under svangerskapet, prematur fgdsel og lav fgdselsvekt.(8)

Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (autismespekterforstyrrelser)
Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser karakteriseres av vedvarende svikt i sosial fungering og
kommunikasjon, samt repetitiv, innskrenket og stereotyp atferd. | DSM-klassifikasjonen kalles
disse tilstandene for autismespekterforstyrrelser, og denne betegnelsen er etter hvert blitt den
mest vanlige bade i klinisk sammenheng og i dagligtale.  ICD-10 fordrer diagnosen at svikten
skal veere alvorlig og synlig fgr tre ars alder. ICD-10 opererer med ulike undertyper av autisme,
hvorav de mest utbredte er barneautisme (klassisk autisme), Aspergers syndrom og atypisk
autisme. Ved barneautisme er alle symptomene til stede i alvorlig grad, og mange har samtidig
psykisk utviklingshemming. Aspergers syndrom brukes som diagnose pa barn som har
autistiske trekk, men som utvikler sprak til normal tid. Siden sprakutvikling henger naert
sammen med kognitiv utvikling, har barn med Aspergers syndrom nesten alltid kognitive
ferdigheter innenfor normalomradet. Atypisk autisme brukes pa de som har autistiske trekk,
men som ikke tilfredsstiller kriteriene for barneautisme eller Aspergers syndrom.
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Gjennom de siste par tidrene har det veert en sterk gkning i antall barn som far diagnostisert
autismespekterforstyrrelser, og diagnosen inkluderer etter hvert et bredt spekter av tilstander.
Flertallet av de diagnostiserte ligger na kognitivt innenfor normalomradet. Disse endringene
reflekteres i kriteriene for autismespekterforstyrrelser i DSM-5, hvor det fortsatt kreves at
symptomer skal vaere til stede fra tidlig barnealder, men det dpnes for at tilstanden ikke
ngdvendigvis manifesteres fgr barnet blir stgrre. | DSM-5 er undertype-diagnosene fjernet, og
tilstanden skal i stedet beskrives ved a angi alvorlighetsgrad av symptomer, samt sprakniva og
kognitiv fungering.

Autismespekterforstyrrelser forekommer oftere hos gutter enn hos jenter, og gutt-jente-
forholdet i forekomst er pa omkring 4:1.(9) Genetisk disposisjon er den viktigste risikofaktoren.
Tilstanden er den mest arvbare av alle psykiske lidelser hos barn. Noen barn med
autismespekterforstyrrelser har koordinasjonsvansker og andre nevrologiske avvik, og 15-20
prosent har epilepsi. Mange tilfredsstiller ogsa kriteriene for ADHD-diagnose, og det er vanlig
med angst, depresjon, sgvnforstyrrelser og spisevansker. Nar autismediagnosen stilles tidlig, er
tilstanden oftest livslang,(10) mens prognosen for de som diagnostiseres i skolealder er ukjent.

Andre utviklingsforstyrrelser

Spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak (i dagligtale oftest kalt sprakforstyrrelser) er
tilstander hvor sprakutviklingen ikke forlgper som normalt. Slike forstyrrelser kan innebaere
manglende mestring av vanlige spraklyder (spesifikk artikulasjonsforstyrrelse), mangelfull
sprakforstaelse (impressiv sprakforstyrrelse) eller mangelfull evne til 4 uttrykke seg verbalt
(ekspressiv sprdkforstyrrelse). Mange barn har kombinasjoner av disse ulike sprakforstyrrelsene.
Laerevansker betegner tilstander hvor barnet ikke klarer a tilegne seg skoleferdigheter (lesing,
skriving og regning) gjennom ordinzer undervisning. Spesifikk utviklingsforstyrrelser i motoriske
ferdigheter representerer svikt i utviklingen av motorisk koordinasjon. I ICD-10 brukes
diagnosen blandet utviklingsforstyrrelse i spesifikke ferdigheter som betegnelse pa sammensatte
utviklingsforstyrrelser hvor barnet tilfredsstiller kriteriene for to eller flere tilstander i
kategoriene sprakforstyrrelser, leerevansker og/eller motoriske forstyrrelser. For alle disse
tilstandene er diagnosene betinget av at forsinkelsene ikke forekommer som en del av en
psykisk utviklingshemming og ikke er forarsaket av annen sykdom hos barnet.

For alle tilstandene er risikoen 2-3 ganger sa hgy hos gutter som hos jenter. Genetisk disposisjon
er den viktigste risikofaktoren, og arvbarheten er generelt hgy. Hos noen er tilstandene en fglge
av prematur fgdsel og lav fadselsvekt, men oftest finnes det ikke noen kjent arsak. Overlapp med
ADHD er vanlig. Vanskene vil oftest avta etter hvert som barna blir eldre, men mange har
vedvarende problemer ogsa i voksen alder. Barn som har hatt sprakforstyrrelser, fungerer
darligere sosialt som voksne, og har stgrre sannsynlighet for 4 ikke delta i arbeidsmarkedet.
Barn som har leerevansker, beholder oftest disse som voksne ogsa.

Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)

Hyperkinetisk forstyrrelse kjennetegnes av hyperaktivitet, impulsivitet og konsentrasjons-
vansker. For & stille diagnosen kreves det at symptomene skal veere til stede pa ulike arenaer
hvor barnet befinner seg, dvs. bade i familien og i barnehagen eller pa skolen. Symptomene skal
ogsa gi en klar funksjonsnedsettelse i hverdagen. Som fglge av dette er det ofte vanskelig a stille
en sikker diagnose fgr barnet er kommet opp i skolealder. Hyperkinetisk forstyrrelse tilsvarer
ADHD (attention-deficit/hyperactivity disorder) i DSM-klassifikasjonen, og ADHD er blitt det
vanligst brukte navnet pa tilstanden i klinisk virksomhet og dagligtale. DSM-1V(11) som var i
bruk frem til 2013, tillot ADHD-diagnoser pa grunnlag av oppmerksomhetssvikt alene, mens
ICD-10 krever tilstedeveaerelse av bade hyperaktivitet og oppmerksomhetssvikt. | DSM-5 er
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ADHD-definisjonen strammet noe inn i forhold til DSM-IV, ved at det kreves at hyperaktivitet
skal veere til stede na eller ha veert til stede tidligere.

Risikoen for ADHD er klart hgyere hos gutter enn jenter, og gutt-jente-forhold i forekomst ligger
omkring 3:1 i de fleste studier, ogsa i Norge.(9) Genetisk disposisjon den viktigste risiko-
faktoren. Miljgbetingede risikofaktorer er prematur fgdsel, lav fédselsvekt, alkoholbruk hos mor
i svangerskapet og lav sosiogkonomisk status hos foreldrene. ADHD er i en del tilfeller ledsaget
av forsinket spraklig og motorisk utvikling, og er sterkt assosiert med atferdsforstyrrelser. Det
er ikke klarlagt hvor mange som vokser av seg tilstanden, men det antas at minst halvparten
klarer seg godt som voksne.

Atferdsforstyrrelser

Atferdsforstyrrelsene representerer ulike typer utagerende og normbrytende atferd.
Opposisjonell atferdsforstyrrelse innebzerer et vedvarende mgnster av negativ, fiendtlig og
aggressiv atferd mot autoritetspersoner. Ved mer alvorlige atferdsforstyrrelser ser man
gjentagende og vedvarende krenkelse av andre menneskers rettigheter, brudd pa vesentlige
sosiale normer gjennom ran, tyveri eller gdeleggelse av eiendom, eller alvorlig aggressiv atferd
mot mennesker eller dyr.

Opposisjonell atferdsforstyrrelse er vanligst fgr puberteten, mens andre atferdsforstyrrelser er
vanligst etter puberteten. For opposisjonell atferdsforstyrrelse er gutt-jente-forholdet i
forekomst omkring 2:1, mens for de alvorlige atferdsforstyrrelsene er det sa hgyt som 3-7:1.
Tilstandene har en viss arvbarhet, men dette er usikkert. Lav sosiogkonomisk status og
omsorgssvikt er miljgbetingede risikofaktorer. De som er disponert for atferdsforstyrrelser, har
oftest lav frustrasjonsterskel og problemer med a regulere emosjonelle responser. Det er ofte
overlapp mellom atferdsforstyrrelser, ADHD og/eller leerevansker. Barn og unge med
atferdsforstyrrelser har gkt risiko for rusmisbruk som voksne. Prognosen er darligst nar
atferdsforstyrrelsene debuterer tidlig og opptrer samtidig med andre utviklingsproblemer.

Tic-lidelser

Tics er kortvarige og raske bevegelser, gester eller lyder som opptrer repetitivt og som er helt
eller delvis ufrivillige. Tics forekommer hos mange barn fra tid til annen, men tic-lidelser brukes
som diagnoser ndr ticsene blir sd fremtredende at de gir vesentlige plager og/eller problemer
med vanlig fungering i dagliglivet. Forbigdende tics brukes nar tilstanden varer i mindre enn 12
maneder, mens kroniske motoriske eller vokale tics brukes nar den varer lenger. Den mest
alvorlige tic-lidelsen er Tourettes syndrom, hvor barnet har en kombinasjon av ulike motoriske
og vokale tics, og hvor vokale tics kan veere sveert sjenerende.

Tic-lidelser debuterer vanligvis mellom fire og seks ars alder, og er som regel mest uttalt hos
barn i 10-12-arsalderen. Risikoen for tic-lidelser er hgyere hos gutter enn hos jenter, men det
finnes ikke sikre estimater for gutt-jente-forhold i forekomst. Genetisk disposisjon er en
risikofaktor. Det er identifisert spesifikke genvarianter som er assosiert med tic-lidelser. Tic-
lidelser overlapper ofte med ADHD og tvangslidelser. Oppfglgingsstudier av barn og ungdom
med Tourettes syndrom viser at det skjer en klar bedring med alderen i den forstand at tics blir
mindre hyppige og intense og i en del tilfeller forsvinner.(12) Hvis barn og unge med Tourettes
syndrom ogsa har ADHD eller tvangslidelser, pleier disse andre tilstandene & vedvare selv om
Tourette-symptomene gar tilbake.(12)
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3.3 Forekomst av psykiske lidelser hos barn og unge

[ Tabell 3.1 har vi oppsummert norske og internasjonale studier av forekomst av psykiske
lidelser hos barn og unge. Vi har funnet frem til studiene gjennom sgk i psykologiske og
medisinske databaser over forskningslitteratur, samt gatt igjennom oversiktsartikler publisert
de siste fem arene. I tabellen har vi kun inkludert studier med befolkningsbaserte utvalg utfgrt i
lgpet av de siste 20 arene. Vi har krevd at studiene skal inkludere minst seks ulike diagnoser og
Kliniske intervjuer av minst 400 individer.

Det finnes kun to norske befolkningsbaserte studier som har kartlagt diagnoser hos barn og
unge ved hjelp av kliniske intervjuer. De to studiene er «Barn i Bergen» (BIB)(13) og «Tidlig
trygg i Trondheim» (TTIT).(14) BIB ble gjennomfgrt i 2002-2003 og inkluderte 6297 barn i
alderen 8-10 ar. Det ble innhentet spgrreskjemadata fra foreldre og leerere. Pa grunnlag av disse
ble 645 barn vurdert til & ha gkt risiko for psykiske lidelser. Det ble sa utfgrt kliniske intervjuer
med foreldrene til disse 645 barna, samt foreldrene til 364 tilfeldig utvalgte kontrollbarn fra
studien. TTIT har fulgt 995 barn fra de var fire ar gamle i 2007-2009, med kliniske intervjuer
annethvert ar. For barn over ti ar finnes det ingen nyere studier fra Norge. Vi har heller ikke
funnet andre nordiske studier som tilfredsstiller inklusjonskriteriene som vi har definert her.

[ USA er det gjort flere stgrre studier av forekomst. Den mest omfattende er «The National
Comorbidity Survey Replication: Adolescent Supplement» (NCS-A),(15;16) hvor deltagerne ble
intervjuet med et strukturert klinisk intervju og foreldrene fylte ut et spgrreskjema. I «The Great
Smoky Mountains Study» (GSMS)(17) og «Caring for Children in the Community Study»
(CCCS)(18) brukte man fgrst spgrreskjemaer og deretter ble deltagere valgt ut til kliniske
intervjuer pa grunnlag av disse. Studiene «The National Health and Nutrition Examination
Survey» (NHANES)(19) og Teen Health 2000 (TH2K)(20) var basert pa digitalt utfylte spgrre-
skjemaer og inkluderte ikke diagnostisk vurdering av kliniker. Det hefter derfor mer usikkerhet
til tallene fra disse undersgkelsene. [ Europa er det gjennomfgrt to studier med kliniske
intervjuer: «The British Child and Adolescent Mental Health Study» (BCAMHS)(21) i
Storbritannia og «Studies of Attention Disorders in Maastricht»(22) i Nederland.

Resultatene fra studiene varierer en del, og den viktigste arsaken er at det er brukt ulike typer
forekomstestimater: forekomst pa intervju-tidspunktet (punktforekomst), forekomst over et gitt
tidsintervall (for eksempel siste 30 dager eller siste 12 maneder) eller livstidsforekomst
(lidelsen har forekommet en eller annen gang i lgpet av livet). Punktforekomst og forekomst
over begrensede tidsintervaller vil naturlig nok vare lavere enn livstidsforekomst. Andre bidrag
til variasjon er ulik alderssammensetning i studiepopulasjonene, bruk av ulike diagnostiske
instrumenter og ulike definisjoner av hva som er funksjonsnedsettelse. I tillegg kan det veere
reelle forskjeller i forekomst mellom ulike land.

Forekomstestimatene fra de inkluderte studiene er oppsummert i Tabell 3.2. Heretter refererer vi
til punktforekomst og forekomst over begrensede tidsintervaller som «forekomst» og sd omtales
livstidsforekomst i tillegg hvis slike estimater er tilgjengelige. Som vist i tabellen, er psykiske
lidelser vanlige blant barn og unge. [ studiene som presenterer forekomst over begrensede tidsrom,
varierer andelen som tilfredsstiller kriteriene for én eller flere diagnoser mellom 7,0 prosent og
23,4 prosent. Generelt er forekomstestimatene hgyest hos tendringer. Estimatene av livstidsfore-
komst er 45,2 prosent for 6-8-aringer (SADM) og 49,5 prosent for tenaringer (NCS-A).

Disse studiene har i liten grad fanget opp barn og ungdom med betydelige utviklingsavvik. For
utviklingsforstyrrelser finnes det bare tall for autismespekterforstyrrelser, og disse er
pafallende lave. Det er ikke rapportert forekomstestimater for psykisk utviklingshemming. Vi
ma derfor ga til andre kilder for a finne palitelige forekomsttall for disse tilstandene.
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3.3.1 Forekomst av de ulike lidelsene

Forekomst av affektive lidelser

Forekomsten av depressive lidelser varierer fra 0,1 prosent til 1,6 prosent for barn under
tendringsalder, mens den varierer fra 2,2 prosent til 3,2 prosent nar tenaringer er inkludert. [
NCS-A ble livstidsforekomst for depresjon anslatt til 14,3 prosent hos tenaringer.

Forekomst av angstlidelser og tilpasningsforstyrrelser

Angstlidelser er vanlige pa alle alderstrinn, men er mest utbredt hos tenaringer. Forekomsten
varierer fra 1,5 prosent til 3,2 prosent for barn under tenaringsalder og fra 2,4 prosent til 6,9
prosent nar tendringer er inkludert. Hvilke typer angstlidelser som er mest utbredt, varierer noe
med alder, men de vanligste er spesifikk fobi, separasjonsangst og sosial fobi. Livstidsforekomst
for angstlidelser er 23,9 prosent hos 6-8-aringer i SADM og 31,9 prosent hos tenaringer i NCS-A.
For tilpasningsforstyrrelser er det bare rapportert forekomst av PTSD, som varierer fra 0 til 0,4
prosent for barn under tenaringsalder og fra 0,3 prosent til 1,6 prosent hos tenaringer. Det
foreligger ikke tall for livstidsforekomst av PTSD.

Forekomst av spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser er sveert sjelden fgr tendringsalder, men nar tenaringer inkluderes, varierer
forekomstestimatene fra 0,2 prosent til 1,1 prosent. Livstidsforekomst for spiseforstyrrelser hos
tendringer i NCS-A er 2,7 prosent.

Forekomst av psykisk utviklingshemming

Forekomst av psykisk utviklingshemming er ikke undersgkt i noen av de gjennomgatte studiene.
[ en nasjonal undersgkelse i USA som var basert pa telefonintervjuer, ble forekomsten hos barn
beregnet til 0,7 prosent.(23) I en undersgkelse fra Atlanta i USA basert pa en offentlig database
som fanget opp diagnoser bade fra helsevesenet og skolesystemet, ble det anslatt at 1,3 prosent
av barn hadde psykisk utviklingshemming.(24) I utgangspunktet forventer man at 2,5-3 prosent
av befolkningen har IQ under 70, men en del av disse vil ikke ha sikker funksjonsnedsettelse, og
dermed ikke passe til diagnosen. I andre tilfeller vil psykisk utviklingshemming ikke registreres
som diagnose fordi utviklingsavviket forklares ved hjelp av andre og mer spesifikke
diagnosekoder. Reell forekomst av psykisk utviklingshemming ligger trolig noe hgyere enn det
som er estimert i befolkningsundersgkelser.

Forekomst av gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (autismespekterforstyrrelser)
For autismespekterforstyrrelser har forekomsten av diagnostiserte tilfeller gkt sterkt i alle
vestlige land de siste par tidrene. Tidligere beregninger fra Norge har vist at 0,9 prosent av alle
barn har fatt en autismediagnose ved tolv ars alder.(25) Nyere estimater fra andre land har veert
enda hgyere, pad 2,5 prosent hos 6-12-dringer i Stockholms lan i Sverige,(26) 1,5 prosent hos
tidringer i Danmark(27) og 1,5 prosent hos attedringer i USA.(28)

Forekomst av hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)

For ADHD varierer forekomstestimatene sterkt mellom de europeiske og de amerikanske
studiene vi har gatt gjennom. I de europeiske studiene varierer forekomst fra 1,7 prosent til 2,6
prosent. Forekomsten i de amerikanske studiene varierer fra 0,9 prosent til 9,9 prosent.
Livstidsforekomst for ADHD hos tenaringer er 8,7 prosent i NCS-A. Den hgye forekomsten av
ADHD-diagnoser i USA skyldes blant annet at man der bruker DSM-klassifikasjonen til
diagnostisering, mens man i Europa bruker ICD-10. De europeiske estimatene fremstar likevel
som lave i forhold til funn fra andre befolkningsbaserte studier av ADHD. En metaanalyse fra
2014 som inkluderte studier fra hele verden, anslo gjennomsnittsforekomsten av ADHD hos
barn til 4 ligge omkring 5 prosent.(29) I Norge er ADHD-forekomsten beregnet til 3,4 prosent
hos tolvaringer, men det er store fylkesvise variasjoner.(25)
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Forekomst av andre utviklingsforstyrrelser

For sprakforstyrrelser, leerevansker og motoriske forsinkelser varierer estimatene betydelig
mellom studier avhengig av hvilke kriterier som brukes for a definere tilstandene.
Spgrreskjemadata fra Den norske mor og barn-undersgkelsen viser at 8 prosent av barn ligger
etter forventet normal sprakutvikling ved tre ars alder og 9,5 prosent er forsinket ved fem ars
alder.(30) En stgrre studie fra USA som inkluderte bade spgrreskjemaer og kliniske intervjuer
av 5-dringer, fant at 7,4 prosent oppfylte kriteriene for en sprakforstyrrelse.(31) Nar det gjelder
leerevansker, har en undersgkelse basert pa telefonintervjuer i USA vist en forekomst pa 7
prosent blant barn i alderen 3-17 ar.(23) I studier som har testet barns leseferdigheter direkte,
fant man at kriteriene for dysleksi var oppfylt hos 18-22 prosent av gutter og 8-13 prosent av
jenter i skolealder.(32) Nar det gjelder motoriske forsinkelser, er det lite kunnskap om
forekomst og forlgp for barnebefolkningen som helhet, da motoriske vansker vanligvis er blitt
studert bare i relasjon til andre spesifikke tilstander.

Forekomst av atferdsforstyrrelser

De fleste gjennomgatte studiene oppgir separate tall for opposisjonell atferdsforstyrrelse og for
det som pa engelsk betegnes som «conduct disorder» som tilsvarer diagnosene usosialisert
atferdsforstyrrelse (F91.1) og sosialisert atferdsforstyrrelse (F91.2) i ICD-10. For opposisjonell
atferdsforstyrrelse varierer forekomsten fra 1,8 prosent til 2,9 prosent, mens livstidsforekomst
hos tendringer anslas til 12,5 prosent i NCS-A og 11,5 prosent i SADM. Tallene ser altsa ut til &
veere like i Europa og USA. For «conduct disorder» som representerer en alvorligere type
atferdsforstyrrelse, varierer forekomst mellom 0,5 prosent og 5,4 prosent. Det er ikke oppgitt
tall for livstidsforekomst av «conduct disorder».

Forekomst av tic-lidelser

Det finnes fa estimater av forekomst av tic-lidelser hos barn, men i en svensk populasjonsbasert
studie som inkluderte barn i alle aldre, ble forekomst beregnet til 0,6 prosent for Tourettes
syndrom, 1,3 prosent for kroniske motoriske og vokale tics og 4,8 prosent for forbigaende
tics.(33) I Barn i Bergen-studien ble forekomsten av Tourettes syndrom anslatt til 0,2 prosent
hos 7-9-dringer.

3.3.2 Komorbiditet — overlapp mellom lidelser og symptomer

Komorbiditet, dvs. at flere psykiske lidelser opptrer samtidig, er vanlig hos barn og unge.
Forekomststudier har vist utstrakt overlapp mellom de store kategoriene av psykiske lidelser,
dvs. depresjon, angstlidelser, ADHD og atferdsforstyrrelser. Det er ogsa betydelig overlapp
mellom de ulike utviklingsforstyrrelsene hos barn. Utviklingsforstyrrelser opptrer ogsa ofte
sammen med nevrologiske lidelser. Det er imidlertid en forenkling a anta at barnet har blitt
rammet av flere ulike lidelser pa samme tid. Diagnostisk overlapp oppstar primeert fordi barnet
har sammensatte vansker som ikke enkelt lar seg forene med én enkelt diagnosekategori.

3.3.3 Forlgp av psykiske lidelser hos barn og unge

Av de gjennomgatte studiene er det kun «The Great Smoky Mountains Study» som har publisert
forekomsttall for de samme deltagerne pa ulike alderstrinn.(17) Deltagerne ble undersgkt opptil
tre ganger i alderen 9-16 ar. Generelt ble det funnet at hvis et barn tilfredsstilte kriteriene for en
psykiatrisk diagnose pa et gitt tidspunkt, var sannsynligheten tre ganger sa hgy som hos andre
barn for psykiatrisk diagnose ved neste undersgkelse. Det vanligste var at man beholdt samme
diagnose. Det var ogsa vanlig med overganger mellom angstlidelser og depresjon og mellom
atferdsforstyrrelser og ADHD.(17)
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I «Tidlig trygg i Trondheim» ble deltagerne rekruttert ved fire ars alder og siden fulgt opp med
nye kartlegginger ved seks, atte og ti ars alder.(14;34) Oppfglgingen viste at psykiatriske
symptomer ofte endret seg over tid, men at den generelle risikoen for d ha en eller annen form
for psykiske problemer var mer stabil. Forfatterne konkluderte med at det i stor grad er en
medfgdt sarbarhet, blant annet i form av genetisk disposisjon, som ligger under. Det er denne
sarbarheten som predikerer forlgpet, mer enn hvilke symptomer barnet har pa et bestemt
tidspunkt.

I den tidligere nevnte oversiktsartikkelen av Rutter m.fl.(7) beskrives det hvordan barn som har
psykiske lidelser ogsa har hgyere sannsynlighet for psykiske lidelser som voksne. I en del
tilfeller vil man ha samme type lidelser gjennom livslgpet, men det er ogsa tilstander hvor
symptomene typisk forandrer seg fra barndom til voksen alder. Som tidligere nevnt, er det
typisk at de som har sprakforstyrrelser som barn har sosiale vansker som hovedproblem nar de
blir voksne. Tilsvarende vil barn med angstlidelser ofte veere utsatt for depresjon i ungdommen
og i voksen alder. Psykiske problemer i barndommen kan ogsa vaere forvarsel om alvorligere
lidelser senere i livet. Studier av personer som har utviklet schizofreni, viser at de som barn
hadde gkt forekomst av et bredt spekter av vansker, spesielt motoriske vansker, sprakvansker
og oppmerksomhetssvikt.

3.3.4 Endringer over tid hos barn og unge

[ de fleste industrialiserte land har det veert en sterk gkning i andelen barn og unge som far
psykiatriske diagnoser i helsevesenet de senere tidrene. Det har vaert stilt spgrsmal ved om dette
reflekterer en underliggende gkning i psykiske problemer. Dette er kartlagt i studier hvor man
har brukt samme kartleggingsverktgy i gjentatte undersgkelser. I Norge er det gjort blant barn i
alderen 4-16 ar ved hjelp av The Child Behavior Checklist (CBCL)(35) i 1991 og 2007.(36) Her
fant man en svak nedgang i total symptombelastning. I en studie fra Storbritannia som ogsa var
basert pa CBCL, ble syvaringer kartlagt i 1999, 2004 og 2008.(37) Her fant man ogsa en generell
nedgang i symptombelastning i nesten alle symptomkategorier.(37)

Nar det gjelder ungdom, sa har vi i Norge relevante data fra spgrreundersgkelsen «Helsevaner
blant skoleelever (HEVAS)», som har vert utfgrt med jevne mellomrom siden 1983 hos elever i
alderen 11-16 ar.(38) HEVAS inneholder et sett spgrsmal om subjektive helseplager (bade
fysiske og psykiske) og livstilfredshet. Gjennomsnittlig score for subjektive helseplager har veert
stabil hos gutter over tid, men gkende hos jenter.(38) Tilsvarende funn er gjort i
Levekarsundersgkelsene fra Statistisk sentralbyra. (39) Disse inneholder de 25 spgrsmalene fra
The Hopkins Symptom Checklist-25, som kartlegger psykiske og fysiske helseplager. (40)
Spgrsmalene har vaert inkludert i fem undersgkelsesrunder fra 1998 til 2015. Det er definert en
terskelverdi for symptomskare, og skarer over denne terskelen regnes for a representere en
betydelig symptombelastning. I aldersgruppen 16-24 ar har andelen gutter med skare over
terskelverdien vert relativ stabil over tid, med andeler mellom 6 prosent og 11 prosent. Hos
jenter, derimot, har andelen steget jevnt over tid, fra 14 prosent i 1998 til 25 prosent i 2015.

I sum indikerer disse befolkningsstudiene at den samlede belastningen av psykiske symptomer
er stabil eller svakt nedadgaende hos de fleste barn og unge, men gkende hos tenaringsjenter.
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Tabell 3.1 Befolkningsbaserte studier av psykiske lidelser hos barn og unge

studie Land Ar Sp‘¢rre- !(Ilmsk. Alder Intervju- Diagnose-
skjema intervju manual manual
L . . Norge
Tidlig trygg i Trondheim (TTIT) (Trondheim) 1999-2004 2475 995 4 PAPA DSM-IV
. Norge
Barn i Bergen (BIB) (Bergen) 2002-2003 9340 1011 7-9 DAWBA DSM-IV/ICD-10
National Comorbidity Survey Replication:
USA 2001-2003 0 10 148 13-17 CIDI DSM-IV
Adolescent Supplement (NCS-A)
The Great Smoky Mountains
Study (GSMS) USA 1993-2000 4500 1420 9-13 CAPA DSM-III-R
Caring for Children in USA Ikke oppgitt
the Community Study (CCCS) (North Carolina) (publisert 2002) 4500 920 9-18 CAPA DSM-III-R
The National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) USA 2001-2004 0 3042 8-15 DISC DSM-IV
Teen Health 2000 (TH2K) USA 2000 0 4175 11-17 DISC DSM-IV
(Houston)
British Child and Adolescent
Storbrit i 1999 0 10 405 5-15 DAWBA DSM-IV
Mental Health Study (BCAMHS) orbritannia
Studies of Attention Disorders
in Maastricht (SADM) Nederland 2000 1317 403 6-8 DICA DSM-III-R/IV
Diagnostiske instrumenter
Forkortelse | Fullt navn Instrument Diagnosemanual | Forekomstestimat
PAPA Preschool Age Psychiatric Assessment Klinisk intervju DSM-IV 3-maneders forekomst
Sperreskjema og intervju med apne spgrsmal. Intervju
DAWBA Development and Well-Being Assessment utfgres av ikke-klinikere, men blir senere vurdert av klinikere | DSM-I1V/ICD-10 Punktforekomst
for & generere diagnose.
30-d -ell
CIDI Composite International Diagnostic Interview | Klinisk intervju DSM-IV . .agers ener
livstidsforekomst
CAPA Child and Adolescent Psychiatric Assessment | Klinisk intervju DSM-III-R 3-maneders forekomst
DISC Diagnostic Interview Schedule for Children Dlgltélt utylt 'sp'¢rreskjema med veiledning av personale DSM-IV Arsforekomst
som ikke er klinikere
Diagnostic Interview for S . R
DICA Children and Adolescents Klinisk intervju DSM-III-R/IV Livstidsforekomst
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Tabell 3.2 Forekomstestimater (i prosent) fra befolkningsbaserte studier

Studie TTIT | BIB NCS-A GSMS | CCCS | NHANES TH2K | BCAMHS SADM

Forekomstestimat 3 P 30 L 3 3 12 12 P L

Alder 4 7--9 13--17 | 13--17 | 9--16 | 9--17 | 8--11 | 12--15 | 11--17 | 5--7 8--10 | 11-- 13-- Samlet | 6--8
12 15

Alle lidelser (en eller flere) 7,1 7 23,4 49,5 13,3 21,1 | 12,8 | 13,4 17,06 | 7,79 | 8,6 9,59 | 12,19 | 9,48 45,2

Depressive lidelser (samlet) 2 0,2 3,1 14,3 2,2 2,9 0,14 | 0,34 | 0,71 2,53 0,92

Major depressive disorder® 0,3 0,07 1 1,6 3,8 1,7 0,14 | 0,27 0,44 1,87 0,68 4,6

Uspesifisert depresjon 1,8 0 0,07 0,26 0,66 0,24

Dystymi 0,2 0,3 0,8 1,1 0,33 3,6

Depressiv lidelse el. dystymi 2,6 11,7

Angst og tilpasningsforstyrrelser 1,5 3,8 14,9 31,9 2,4 5,7 6,89 3,19 3,05 3,95 5,04 3,77 23,9

(samlet)

Spesifikk fobi 0,7 1,84 |95 19,3 0,4 1,17 (097 |1,16 |068 |1

Separasjonsangst 0,3 1,06 0,6 7,6 3 1,48 1,09 1,11 0,97 1,17 11

Sosial fobi 0,5 0,22 | 4,6 9,1 1,4 1,64 0,33 | 0,24 |037 |0,38 |0,32

Panikklidelse 0,06 |0,8 2,3 1,2 0,4 0,4 0,65 0 0 0,1 0,47 |0,14

Generalisert angstlidelse 0,2 0,4 2,2 1,3 0,1 0,7 0,41 0,16 | 0,57 0,74 0,18 0,65

Tvangslidelse 0,17 0,2 0,03 {0,124 |021 |0,63 | 0,25 4,3

Post-traumatisk stresslidelse (PTSD) 0,11 1,6 0,59 003 |0 0,35 | 0,27 | 0,14

Spiseforstyrrelser (samlet) 1,1 2,7 0,1 0,2 0,28 0 0 0,15 0,34 0,12

Anoreksi 0,1 0,28

Utviklingsforstyrrelser (samlet)

Autismespekterforstyrrelser 0,44 0,4 0,31 0,09 0,24 0,29

Atferdsforstyrrelser (samlet) 3,5 3,2 19,6 7 5 5,88 5,85 7,04 5,9 12,4

ADHD 1,9 1,74 | 4,5 8,7 0,9 2,6 9,9 7,4 2,06 1,9 2,49 | 2,57 |21 2,23

Opposisjonell atferdsforstyrrelse 1,8 2,45 2,9 12,6 2,7 2,9 2,77 2,65 2,8 2,31 1,43 2,31 11,5

Conduct disorder? 0,7 0,47 | 1,5 6,8 2,7 5,4 1,5 2,7 3,32 0,59 |0,78 |1,25 |3,31 |1,47

Tic-lidelser (samlet) 0,03 | 0,07 0,12 0,07 0,07

Tourettes syndrom 0,16

Forekomstestimater: P = punktforekomst. 30 = 30-dagers forekomst. 3 = 3-maneders forekomst. 12 = 12-maneders forekomst. L = livstidsforekomst.

a Brukes i DSM-klassifikasjonen og har ikke en eksakt korresponderende diagnosekategori i ICD-10.

b Brukes i DSM-klassifikasjonen og tilsvarer diagnosene usosialisert/sosialisert atferdsforstyrrelse i ICD-10.




3.4. Psykiske lidelser og problemer hos barn og unge med innvandrerbakgrunn

Migrasjonsprosessen innebzerer mange forandringer og opplevelser som gker risikoen for
psykiske problemer hos barn og unge. Fgr avreisen eller mens de har veaert pa flukt kan
migrantene ha veert utsatt for ulike krigsrelaterte hendelser, manglende skolegang, fattigdom
eller tap av familiemedlemmer og venner. Etter at de har fatt opphold i Norge opplever de
belastninger knyttet til nytt sprak, nye omgivelser og det a vokse opp i et flerkulturelt samfunn
(akkulturasjon). Bade tidligere traumer og dagligdagse belastninger gker risikoen for psykiske
plager.(41)

Kunnskapen er mangelfull om helse blant barn og unge med innvandrerbakgrunn. Den fglgende
informasjonen er basert pa selvrapportert informasjon om psykiske plager fra studier
gjennomfgrt fra 2000 til 2012: Ungdom, kultur og mestring - UngKul (2006-2010), Barn i
Bergen (2002-2003), Akershusundersgkelsen (2002-2004) og Folkehelseinstituttets
ungdomsundersgkelser (2000-2004 og 2009). Alle disse undersgkelsene har benyttet Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ)(42) for & male psykiske plager. SDQ bestar av fire
problemskalaer og en skala som maler prososial atferd. De fire problemskalaene maler
emosjonelle problemer, atferdsproblemer, hyperaktivitet og sosiale problemer. Vi har benyttet
grenseverdier basert pa studier fra Storbritannia, som viser at barn med skare over
grenseverdiene har hgy risiko for a ha psykiske lidelser (informasjon om skdringen er
tilgjengelig pd www.sdqinfo.org). Vi har ikke undersgkt hvorvidt grenseverdiene er valide hos
norske barn og unge, sa tallene ma tolkes med forsiktighet. I denne sammenhengen er det
forskjeller mellom de med innvandrerbakgrunn og de med norsk bakgrunn som er av betydning.
Innvandrerbakgrunn defineres her som a ha to utenlandsfgdte foreldre og enten veere fgdt i
utlandet (fgrstegenerasjonsinnvandrer) eller fgdt i Norge (etterkommer).

3.4.1 Psykiske problemer i barneskolen, 5. — 7. klasse

Forekomsttall for barneskoleelever er basert pa data fra til sammen 16 694 elever i 5.-7. klasse
som deltok i UngKul, Barn i Bergen og Akershusundersgkelsen, hvorav 7 prosent hadde
innvandrerbakgrunn.(43) De viktigste funnene er fremstilti Figur 3.1. Gutter med
innvandrerbakgrunn hadde hgyere gjennomsnittsverdi pa total symptomskare og for
emosjonelle problemer sammenlignet med gutter med norsk bakgrunn. For jenter var total
symptomskare ganske lik hos jenter med innvandrerbakgrunn og jenter med norsk bakgrunn,
men jentene med innvandrerbakgrunn hadde hgyere skare for emosjonelle problemer. Nar det
gjaldt atferdsproblemer, var det ingen store forskjeller, men i overenstemmelse med funn fra
tidligere studier rapporterte guttene i begge gruppene mer atferdsproblemer enn
jentene.(44;45) Blant barna med innvandrerbakgrunn var det ikke sikre forskjeller i noen av de
tre symptomkategoriene mellom de som var fgdt i utlandet og de som var fgdt i Norge.

3.4.2 Psykiske problemer i ungdomsskolen og videregdende skole

Fra Akershusundersgkelsen og Folkehelseinstituttets ungdomsundersgkelser har vi informasjon
om psykiske plager fra til sammen 17 135 elever i 10. klasse pa ungdomstrinnet i syv norske
fylker, hvorav 12,4 prosent har innvandrerbakgrunn. Resultatene er fremstilt i Figur 3.2. I denne
aldersgruppen var det forskjeller i total symptomskare mellom de med innvandrerbakgrunn og
de med norsk bakgrunn bade blant gutter og jenter. For gutter var andelen med rapporterte
psykiske plager 13 prosent for de med innvandrerbakgrunn og 8 prosent for de med norsk
bakgrunn, mens tilsvarende tall var henholdsvis 17 prosent og 14 prosent for jentene. Det
samme mgnsteret var til stede for emosjonelle problemer. Gutter og jenter med
innvandrerbakgrunn hadde hgyere forekomst enn de med norsk bakgrunn, henholdsvis 8
prosent og 4 prosent blant guttene og 24 prosent og 18 prosent blant jentene. Jentene



73

rapporterte mer emosjonelle problemer enn guttene, slik vi forventer i denne aldersgruppen.
Heller ikke her var det forskjeller mellom fgrstegenerasjonsinnvandrere og etterkommere.

Data fra Akershusundersgkelsen (Figur 3.3) viser at det var betydelig hgyere forekomst av
emosjonelle problemer blant jentene i videregdende skole enn i ungdomsskolen. Saerlig var
gkningen stor blant jenter med innvandrerbakgrunn, fra 21 prosent til 33 prosent. Hos gutter
med innvandrerbakgrunn var forekomsten uendret fra ungdomsskolen til videregaende, mens
hos gutter med norsk opprinnelse var det en liten nedgang. Disse trendene gjenspeiler andre
studier ved at forekomsten av emosjonelle problemer gker blant jenter i lgpet av ungdomsarene,
mens det som regel er en nedgang blant gutter.(46) Det er likevel verdt a merke seg den sterke
gkningen blant jentene med innvandrerbakgrunn, og den betydelige forskjellen i forhold til
jenter med norsk bakgrunn.

3.4.3 Variasjoner i forekomst av psykiske plager blant grupper med ulik landbakgrunn

Tallene for innvandrerbefolkningen som helhet skjuler store forskjeller mellom grupper med
ulik landbakgrunn. En studie som inkluderte ungdom med bakgrunn fra elleve land, viste at det
var betydelige forskjeller mellom grupper av ulik landbakgrunn.(47) Forskjellene var ikke
avhengige av om flertallet hadde kommet til Norge som flyktninger eller som arbeids-
innvandrere.(47) En annen studie som bare inkluderte ungdom med bakgrunn fra land med
hovedsakelig muslimsk befolkning viste ogsa store variasjoner mellom grupper med ulike
landbakgrunn, szerlig blant jenter. Jenter fra Iran rapporterte betydelig mer psykiske plager enn
jenter med opprinnelse fra Pakistan og Somalia.(48) En tredje studie inkluderte ungdommer fra
fire landgrupper som hovedsakelig kom til Norge som flyktninger: Somalia, Sri Lanka, Iran og
Vietnam. De med bakgrunn i Somalia og Sri Lanka hadde lav forekomst av psykiske plager,
lavere enn jevnaldrende med norsk bakgrunn, mens de med bakgrunn i Iran og Vietnam hadde
hgyere forekomst.(49) Disse forskjellene viser at man ma veere forsiktig med a trekke generelle
konklusjoner om forskjeller i psykisk helse mellom innvandrerungdom og ungdom med norsk
bakgrunn. De viser ogsa at forskjeller i psykisk helse ikke ngdvendigvis er knyttet til verken
innvandrerstatus eller det & veere flyktning.

Det har veert store endringer i minoritetsbefolkningen i Norge siden disse undersgkelsene ble
giennomfgrt, bade nar det gjelder antall personer og fordelingen pa landgrupper. Det er derfor
behov for nye undersgkelser av psykisk helse hos barn og ungdom i innvandrerbefolkningen.
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Figur 3.1 Forekomst av psykiske problemer blant elever i 5.-7. klasse. Andeler med symptomskare over
klinisk terskelverdi pa Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). IB = innvandrerbakgrunn.
Datagrunnlag: UngKul, Barn i Bergen og Akershusundersgkelsen (n=16 694).
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Figur 3.2 Forekomst av psykiske problemer blant elever i 10. klasse. Andeler med symptomskare over klinisk
terskelverdi pa Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). IB = innvandrerbakgrunn. Datagrunnlag:
Akershusundersgkelsen og Folkehelseinstituttets ungdomsundersgkelser (n=17 135).
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Figur 3.3 Forekomst av emosjonelle problemer blant elever i ungdomsskolen og videregaende skole.N-IB =
gutter med norsk bakgrunn. Andeler med symptomskare over klinisk terskelverdi pa Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ). IB = innvandrerbakgrunn. Datagrunnlag: ungdomsdelen av
Akershusundersgkelsen.

3.5. Kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser

[ dette underkapitlet viser vi forekomst av psykiatriske diagnoser registrert i
spesialisthelsetjenesten i Norge. Beregningene er basert pa data fra Norsk pasientregister (NPR).
For noen av diagnosekategoriene har vi supplert med data fra Reseptregisteret for a vise
andelen barn som har fatt medikamentell behandling for lidelsene.

De fleste psykiatriske diagnoser hos barn og unge settes i psykisk helsevern for barn og unge
(BUP). Aktivitetsdata fra BUP viser at rundt 5 prosent av alle barn behandles der hvert ar. Denne
andelen har vert stabil siden 2005.(50) Opp til tolvarsalderen er flertallet av de behandlede
gutter.(50) I alderen 13-15 ar er andelen jevn for gutter og jenter. Fra 16 ar og oppover er jenter
i flertall.(50) Manglende utfylling av diagnosekoder har veert et problem i BUP, og er det fortsatt.
(50) Andelene pasienter med ufullstendig koding har imidlertid sunket de senere arene, og dette
kan ha bidratt til en viss gkning i antall registrerte diagnoser.(50)

3.5.1 Definisjon av diagnosegrupper

Vi definerte diagnosegrupper med utgangspunkt i ICD-10-kodeverket og undersgkte hvor
mange barn som var registrert innenfor disse gruppene i 2016. For flere av diagnosegruppene
var det dpenbart at tilstandene i liten grad diagnostiseres og behandles i
spesialisthelsetjenesten. Dette gjaldt psykisk utviklingshemming, sprakforstyrrelser,
leerevansker, motoriske forsinkelser, blandede utviklingsforstyrrelser og tic-lidelser utenom
Tourettes syndrom. For slike tilstander vil registerdata gi en underrapportering av forekomst.
For de gvrige tilstandene er det i hovedsak spesialisthelsetjenesten som stiller diagnosene. NPR-
data vil da gi gode estimater for andelene med diagnoser. Tabell 3.3 gir en oversikt over
diagnosegruppene som vi har beregnet forekomst for. Schizofrenilidelser (ICD-10-koder F20-
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F29) og bipolar affektiv lidelse (ICD-10-koder F30-F31) inngar ikke her, siden svaert fa barn og
unge var registrert med slike koder (henholdsvis 212 og 137 i1 2016).

[ figurene som beskriver forekomst av de ulike diagnosegruppene, viser vi tall fordelt pa kjgnn
og alderskategorier. Fylkesvise analyser er bare gjort for de stgrste diagnosegruppene. Til slutt
har vi laget en tabell som viser hvordan ulike diagnoser er registrert hos samme barn i arene
2008-2016.

Tabell 3.3 Definisjon av diagnosegrupper

Diagnosegruppe ICD-10 koder Antall 2016
Depressiv episode/depresjon F32, F33,F92.0 3600
Angstlidelser F40, F41, F92.8, F93.0, F93.1, F93.2 5156
Tilpasningsforstyrrelser F43 5123
Spiseforstyrrelser F50 1072
Autismespekterforstyrrelser F84 4738
Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) F90 11962
Atferdsforstyrrelser Fo1 1044
Tourettes syndrom F95.2 1325

3.5.2 Diagnoser registrert i psykisk helsevern for barn og unge (BUP)

12016 ble 28 804 barn og unge i alderen 0-17 ar registrert med F-diagnose i BUP («F-diagnose»
refererer til ICD-10-kapitlet som omfatter psykiske lidelser, utviklingsforstyrrelser og
atferdsforstyrreler). Andelen barn med F-diagnose, fordelt pa alder og kjgnn, er vist i Figur 3.4.
Hos gutter er andelen stigende for hver aldersgruppe opp til 11 ars alder, til rundt 5 prosent, og
deretter avtagende for aldersgruppene opp til 17 ars alder. For jenter ligger andelen med F-
diagnose lavere enn hos gutter for alle aldersgrupper opp til 15 ars alder. For aldersgruppene
over 15 ar ligger jentene hgyere. Total andel med F-diagnose hos jenter er 8 prosent for 17-
aringer.

Blant jenter i aldersgruppen 15-17 ar har andelen registrert med F-diagnose i BUP gkt de siste
fem arene, frai underkantav 5 prosent i 2011 til rundt 7 prosent i 2016 (Figur 3.5). Hoveddelen
av gkningen utgjgres av depresjon, angstlidelser og tilpasningsforstyrrelser, og det er ogsa flere
som far diagnostisert spiseforstyrrelser. Hos mange er disse tilstandene overlappende. Vi vet
ikke hva som ligger bak gkningen. Vi tror ikke at endret henvisnings- og diagnosepraksis er
forklaringen. Da ville vi forventet a se en gkning i andre grupper ogsa. Det er behov for a studere
naermere hva gkningen skyldes.

I andre kategorier av kjgnn og alder har andelene vart noksa stabile i arene 2008-2016. I
aldersgruppen 5-9 ar ligger andelen litt over 2 prosent hos gutter og rundt 1 prosent hos jenter.
[ aldersgruppen 10-14 ar ligger den rundt 4,5 prosent hos gutter og 3 prosent hos jenter.
Andelen barn med F-diagnose er sveert lav i aldersgruppen 0-4 ar, noe som reflekterer at ICD-
10-koder i liten grad brukes i denne gruppen. Som tidligere nevnt, bruker man her oftest
klassifiseringssystemet DC:0[13 for & beskrive tilstander og problemer, men disse kodene
rapporteres ikke til NPR.
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Fylkesvise analyser viser at andelen barn med F-diagnose i BUP gkte i noen fylker (@stfold,
Hordaland og Sogn og Fjordane), var stabil i andre fylker (Vestfold og Telemark) og svakt

nedadgdende i noen fylker (Oppland, Aust-Agder og Vest-Agder), se Figur 3.6. Andelene varierer
mellom fylkene, men forskjellene er ikke betydelige.

Psykiske lidelser hos barn og unge 2016
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Figur 3.4 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Psykiske lidelser hos barn og unge 2008-2016
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Figur 3.5 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser i perioden 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk
pasientregister.
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Figur 3.6 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser i perioden 2008-2016, per fylke. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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3.5.3 Psykiske lidelser og problemer registrert i primzerhelsetjenesten

Som et supplement til tallene fra spesialisthelsetjenesten har vi undersgkt hvor mange barn som
er blitt registrert med kode for psykiske lidelser og problemer hos fastlege eller legevakt i
primaerhelsetjenesten. Data kommer fra oppgjgrssystemet hvor tilstandskodene blir registrert,
det sdkalte Kontroll og utbetaling av helserefusjon (KUHR). Tilstandene kodes etter
International Classification of Primary Care (ICPC).(51) Data var tilgjengelige for arene 2008-
2015. Vi har beregnet samlede andeler av barn og unge med kode innen kapittel P, som omfatter
psykiske symptomer, plager og sykdommer. Figur 3.7 viser andeler registrert med P-kode i
2015. Hos gutter ser man at andelene stabiliserer seg rundt 6-7 prosent for aldersgruppene fra
atte ar og oppover. Jentene ligger lavere enn guttene for aldersgruppene opp til 13 ar, men sa ser
vi en bratt stigning for aldersgruppene fra 14 ar og opp til 17 ar. I Figur 3.8 er andelene med P-
koder i drene 2008-2015 fordelt pa kjgnn og aldersgrupper. Det mest igyenfallende er gkningen
hos jenterialderen 15-17 ar, hvor andelen har steget fra i overkant av 6 prosent i 2008 til 10
prosenti2015. Det er ogsa en svak gkning over tid for aldersgruppene 5-9 ar og 10-14 ar hos
jenter, og for alle aldersgrupper over fem ar hos gutter.

Konsultasjon for psykiske helseplager 2015 (ICPC-2 P01-P99)
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Figur 3.7 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for psykiske symptomer, plager og
sykdommer 2015, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Kontroll og utbetaling av helserefusjon (KUHR).
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Konsultasjon for psykiske helseplager 2008-2015 (ICPC-2 P01-P99)
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Figur 3.8 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for psykiske symptomer, plager og
sykdommer i perioden 2008-2015, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Kontroll og utbetaling av
helserefusjon (KUHR).

P-kodene omfatter bade psykiske problemer og psykiske lidelser, sa gkningene er ikke
ensbetydende med gkt sykelighet. De kan imidlertid veere indikasjon pa gkt symptombelastning
i de aktuelle aldersgruppene.

3.5.4 Depressiv episode/depresjon

[ alt 3600 barn og unge var registrert med diagnosekode for depressiv episode eller depresjon i
spesialisthelsetjenesten i 2016. Andelene er vist i Figur 3.9 og Figur 3.10. For barn under ti ar
var det sveert fa som hadde fatt depresjonsdiagnoser. For barn i alderen 10-14 ar 13 andelen pa
0,2-0,3 prosent hos bade gutter og jenter. Fra 14 ars alder var den hgyere hos jenter. [
aldersgruppen 15-17 ar 1a andelen med depresjonsdiagnose pa 0,6-0,7 prosent hos gutter, mens
hos jenter gkte den fra omkring 1,5 prosenti 2010 til omkring 2,5 prosent i 2013 og senere. Det
var relativt sma fylkesvise forskjeller i forekomsten av depresjonsdiagnoser i perioden 2008-
2016 (Figur 3.11), med unntak av Finnmark hvor forekomsten var hgyere enn mange av landets
gvrige fylker, spesieltidrene 2013-2014. Det er imidlertid sma tall som ligger til grunn, og noe
variasjon mellom fylkene er a forvente.
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Figur 3.9 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for depresjon (ICD-10-kode
F32/F33/F92.0) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.10 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for depresjon (ICD-10-kode
F32/F33/F92.0) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.11 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for depresjon (ICD-10-kode
F32/F33/F92.0) i 2008-2016, per fylke. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.

Den registrerte forekomsten av depresjon i 2016 ligger under 0,5 prosent for alle barn under 15
ar. Dette er lavt i forhold til flertallet av de tidligere studiene vi har gjennomgatt (Tabell 3.2). Det
tyder pa at mange tilfeller av depresjon hos barn ikke diagnostiseres eller behandles i spesialist-
helsetjenesten. Det samsvarer med funnene fra Barn i Bergen-studien hvor flertallet av barn som
tilfredsstilte diagnosekriteriene for depresjon og angstlidelser ikke hadde veert i kontakt med
spesialisthelsetjenesten.(13)

Data fra Reseptregisteret viser at deti 2016 var totalt 3331 (0,3 prosent) barn og unge i alderen
0-17 ar som fikk utlevert et antidepressivt medikament. Bruk av slike medikamenter forekom
sjelden hos barn under ti ar. Fra tidrsalderen steg andelen brukere jevnt og var hgyest hos jenter
(Figur 3.12). Det har veert en gkning i bruken av antidepressiva blant jenter pd 15-17 ar fra 2010
til 2016. Kraftigst var gkningen fra 2010 til 2013, fra 1,2 prosent til 2 prosent (Figur 3.13). Vi ser
ikke tilsvarende gkning hos gutter i samme alder.
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Figur 3.12 Andelen barn per 1000 som har fatt utlevert antidepressiva minst en gang i 2016 fordelt pa kjgnn
og alder. Datagrunnlag: Reseptregisteret.
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Figur 3.13 Andelen barn per 1000 som har fatt utlevert antidepressiva minst en gang i Igpet av 10-
arsperioden 2007-2016 fordelt pa kjgnn og aldersgrupper. Datagrunnlag: Reseptregisteret.

3.5.5 Angstlidelser

[ alt 5156 barn og unge i alderen 0-17 ar var registrert minst en gang med diagnosekode for
angstlidelse i spesialisthelsetjenesten i 2016. Andelen i befolkningen med denne diagnosen gkte
sterkt med alder. Frem til 13 ars alder var det liten forskjell i andelen gutter og jenter registrert
(Figur 3.14). Deretter var det en gkning hos begge kjgnn, men sterkest for jenter. Hos 17-
aringene var det tre ganger sa mange jenter som gutter registrert med angstlidelser. Som vist i
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Figur 3.15 var angstdiagnosene brukt svaert sjelden i aldersgruppen 0-4 ar. I aldersgruppen 5-9
ar 1a andelen pa 0,1-0,2 prosent hos begge kjgnn. I aldersgruppen 10-14 ar var den omkring 0,5
prosent hos begge kjgnn. I aldersgruppen 15-17 ar var det en viss stigning hos gutter i perioden
2008-2016, fra 0,5 prosent til 0,7-0,8 prosent. Hos jenter i denne aldersgruppen steg andelen fra
1 prosenti 2010 til 2,3 prosent i 2016. De fylkesvise analysene viste at bruken av disse
diagnosene gkte i de fleste fylker i perioden 2008-2016 (Figur 3.16).

Sammenlignet med befolkningsstudier er mgnsteret det samme som for depresjon, ved at
andelene registrert med diagnose innen hvert kalenderar fremstar som lave for gutter i alle
aldre og for jenter opp til 14 ars alder. Sannsynligvis blir mange med disse tilstandene ikke
fanget opp i spesialisthelsetjenesten.

Angstlidelser 2016
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Figur 3.14 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for angstlidelse (ICD-10-kode
F40/F41/F92.8/F93.0-F93.2) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Angstlidelser 2008-2016
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Figur 3.15 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for angstlidelse (ICD-10-kode
F40/F41/F92.8/F93.0-F93.2) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.16 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for angstlidelse (ICD-10-kode
F40/F41/F92.8/F93.0-F93.2) etter fylke i 2008-2016. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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3.5.6 Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon pd alvorlig belastning

12016 var 5123 barn registrert med diagnosekode F43 «Tilpasningsforstyrrelse og reaksjon pa
alvorlig belastning» i spesialisthelsetjenesten, altsd omtrent like mange som med angstlidelser.
Andelen gkte jevnt med alder frem til 12-13-arsalderen. Frem til den alderen var fordelingen
omtrent lik mellom gutter og jenter (Figur 3.17). Fra 14-arsalderen og oppover gkte andelen hos
jenter, til i overkant av 2 prosent hos 17-aringer (Figur 3.17). Andelen med denne diagnose-
koden har vaert noksa stabil i perioden 2008-2016, med unntak av jenter i aldersgruppen 15-17
ar hvor det har veert en gkning fra 1,2 prosent i 2011 til 1,8 prosenti 2016 (Figur 3.18). De
fylkesvise figurene viser at bruken av diagnosen varierer en del fra fylke til fylke, men det er
ikke noe enhetlig mgnster i variasjonen (Figur 3.19). Det er lite grunnlag for & sammenligne

funnene med tidligere studier, i og med at disse bare har presentert tall for PTSD, og ikke for alle
typer tilpasningsforstyrrelser.

Tilpasningsforstyrrelse og reaksjon
pa alvorlig belastning 2016
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Figur 3.17 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for tilpasningsforstyrrelse (ICD-10-kode
F43) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Tilpasningsforstyrrelse og reaksjon
pa alvorlig belastning 2008-2016
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Figur 3.18 Andel barn per 1000 som var registrert med diagnosekode for tilpasningsforstyrrelse (ICD-10-kode
F43) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.19 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for tilpasningsforstyrrelse (ICD-
10-kode F43) etter fylke i 2008-2016. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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3.5.7 Spiseforstyrrelser

[ alt 1072 barn og unge i alderen 0-17 ar var registrert med diagnose F50 Spiseforstyrrelser i
spesialisthelsetjenesten i 2016. Andelene er vist i Figur 3.20 og Figur 3.21. Veldig fa gutter var
registrert med denne diagnosen, og andelene 13 under 0,1 prosent i alle aldersgrupper hos
gutter. For jenter var andelene ogsa lave for de under ti ar, men for aldersgruppene over ti ar var
det en stigning opp til 0,9 prosent hos 17-aringer. I perioden 2008-2016 har det vert en gkning i
andelen med diagnostiserte spiseforstyrrelser blant jenter i alder 15-17 ar, fra 0,5 prosent i
2008 til 0,7 prosenti 2016. Tallene er i samsvar med funn fra befolkningsstudier. Det er ikke
laget fylkesvise figurer for spiseforstyrrelser fordi tallene er sma.
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Figur 3.20 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for spiseforstyrrelse (ICD-10-
kode F50) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Spiseforstyrrelser 2008-2016
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Figur 3.21 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for spiseforstyrrelse (ICD-10-
kode F50) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.

3.5.8 Autismespekterforstyrrelser

[ alt 4738 barn og unge i aldersgruppen 0-17 ar var registrert med diagnosekode F84
Autismespekterforstyrrelser i spesialisthelsetjenesten i 2016. Betydelig flere gutter enn jenter
var registrert med denne koden (Figur 3.22). Diagnosen brukes fra to ars alder og oppover. Fra
fem ars alder ligger andelen omkring 0,6 prosent hos gutter og i underkant av 0,2 prosent hos
jenter. Det skjer sa en stigning fra 9-10 ars alder, og hos tenaringer ligger andelene mellom 0,8
prosent og 1 prosent hos gutter og mellom 0,3 prosent og 0,4 prosent hos jenter. Som vist i Figur
3.23, har bruken av koden gkt i alle aldersgrupper og hos begge kjgnn i perioden 2008-2016,
men mest markert for gutter og for de eldste jentene (15-17 ar). Det er betydelig variasjon
mellom fylkene (Figur 3.24). Forekomsttallene er noe lave i forhold til studiene vi har gjennom-
gatt. Det skyldes at en del fglges opp av primaerhelsetjenesten og pedagogisk-psykologisk
tjeneste (PPT) i kommunene etter at diagnosene er stilt. For gvrig er det verdt @ merke seg at
andelen tendringsjenter med autismediagnoser er gkende. Dette kan tyde pa at autismespekter-
forstyrrelser hos jenter fanges opp i stgrre grad na enn fgr, men at det ofte skjer relativt hgyt
opp i alder.
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Autismespekterforstyrrelser 2016
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Figur 3.22 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode autismespekterforstyrrelser
(ICD-10-kode F84) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.23 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode autismespekterforstyrrelser
(ICD-10-kode F84) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.

Psykisk helse i Norge * Folkehelseinstituttet



91

Autismespekterforstyrrelser 2008-2016
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Figur 3.24 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for autismespekterforstyrrelser
(ICD-10-kode F84), per fylke i 2008-2016. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.

3.5.9 Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)

F90 Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) er den mest brukte av F-diagnosene. [ 2016 var 11 962
barn og unge i aldersgruppen 0-17 ar registrert med denne koden i spesialisthelsetjenesten. Som
visti Figur 3.25 er det en klar overhyppighet av gutter med ADHD-diagnose. Fra fire ars alder og
oppover stiger andelene fra null og opp mot 3 prosent hos gutter, for sa a avta igjen fra 12-13-
arsalderen. Andelen jenter registrert med ADHD gkte frem til ni drs alder og stabiliserte seg
deretter rundt 1 prosent, med en liten stigning opp mot 1,2 prosent i aldersgruppen 15-17 ar. I
lgpet av perioden 2008-2016 var andelen jenter registrert med koden noksa stabil i alle alders-
grupper. For de eldste guttene (15-17 ar) ble det observert en svak nedgang (Figur 3.26). Ogsa
her er det betydelig variasjon mellom fylkene (Figur 3.27). Gjennom det meste av perioden
2008-2016 var Hedmark fylket hvor koden var hyppigst brukt. I de fleste av landets fylker har
andelen vaert noksa stabil, med unntak av Aust-Agder og Nordland hvor det var en nedgang og
Ser-Trgndelag hvor det var en viss gkning.

Andelene er noe lavere enn i de gjennomgatte studiene fra Norge og Europa. Ogsa her skyldes
nok dette at mange fglges opp i primaerhelsetjenesten og PPT etter at diagnosen er stilt i
spesialisthelsetjenesten. Tallene er mye lavere enn tallene fra USA, men dette er som forventet. I
likhet med autismespekterforstyrrelser ser det ut til at ADHD hos jenter i stor grad diagnosti-
seres relativt hgyt opp i alder. Det er verdt 4 merke seg at andelene gutter og jenter registrert
med ADHD-diagnoser er lik for 17-aringene i 2016.
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Figur 3.25 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for ADHD (ICD-10-kode F90) i
2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.26 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for ADHD (ICD-10-kode F90) i
2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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ADHD 2008-2016
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Figur 3.27 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for ADHD (ICD-10-kode F90),
per fylke i 2008-2016. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.

Tallene fra Reseptregisteret viser at deti 2016 var 16 338 (1,5 prosent) barn og unge i alderen
0-17 ar som fikk utlevert et sentralstimulerende legemiddel mot ADHD. Andelene gkte noe for
gutter som er ti ar og eldre i begynnelsen av perioden 2008-2016, men har ellers har vaert
stabile over tid (Figur 3.28). Kjgnnsforskjellene i bruk av ADHD-legemidler tilsvarer kjgnns-
forskjellene i forekomst av diagnose (Figur 3.29). Andelene brukere av legemidler er hgyere enn
andelene registrert med ADHD-diagnose i spesialisthelsetjenesten i 2016. Dette skyldes at en del
barn og unge med ADHD far oppfelging og resepter hos fastlege etter at diagnosen er stilt i
spesialisthelsetjenesten og derfor ikke gar til spesialist hvert ar. Dette er i trdd med retnings-
linjene for behandling av ADHD i Norge, hvor det star at oppfglging kan skje av fastlege eller
annen lege hvis behandlingen har effekt og tilstanden er stabil.(52)
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Figur 3.28 Andelen barn per 1000 som har fatt utlevert legemidler til behandling av ADHD minst en gang i
Ippet av 10-arsperioden 2007-2016 fordelt pa kjgnn og aldersgrupper. Datagrunnlag: Reseptregisteret.
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Figur 3.29 Andelen barn per 1000 som har fatt utlevert legemidler til behandling av ADHD minst en gang i
Igpet av 2016 fordelt pa kjgnn og alder. Datagrunnlag: Reseptregisteret.

3.5.10 Atferdsforstyrrelser

[ alt 1044 barn og unge var registrert med diagnosekode F91 Atferdsforstyrrelseri 2016.
Andelen var vesentlig hgyere hos gutter enn hos jenter (Figur 3.30). De steg jevnt med alderen
og nadde en topp rundt 10-11 ars alder, for sa a synke frem mot 17 ars alder. Bruken av
diagnosekoden har gatt ned for begge kjgnn og i de fleste aldersgrupper i arene 2008-2016
(Figur 3.31). Andelene er jevnt over lave, og langt under tallene fra de gjennomgatte studiene.
For barn som har atferdsforstyrrelse samtidig med ADHD, vil diagnosen hyperkinetisk atferds-
forstyrrelse (ICD-10-kode F90.1) fange opp begge deler. Diagnosen vil da telles som en ADHD-
diagnose i vare beregninger. Sannsynligvis er det ogsa en del tilfeller av atferdsforstyrrelser som
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ikke blir diagnostisert i spesialisthelsetjenesten. Det er ikke laget fylkesvise figurer for
atferdsforstyrrelser fordi tallene er sma.

Atferdsforstyrrelser 2016
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Figur 3.30 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for atferdsforstyrrelser (1CD-
10-kode F91) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.31 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for atferdsforstyrrelser (ICD-
10-kode F91) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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3.5.11 Tourettes syndrom

12016 var totalt 1325 barn og unge registrert med diagnosekode F95.2 Tourettes syndrom. Det
var en klar overhyppighet hos gutter. Forekomsten gkte opp til 10-11-arsalderen, for sa a synke
igjen fra 14-arsalderen og oppover (Figur 3.32). Bruken av diagnosekoden har vert stabil i
perioden 2008-2012 (Figur 3.33). Tallene samsvarer med funnene fra Barn i Bergen-studien,
hvor forekomsten ble beregnet til 0,2 prosent for begge kjgnn sett under ett.(13) Pa grunn av
sma tall er det ikke laget fylkesvise figurer for Tourettes syndrom.
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Figur 3.32 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for Tourettes syndrom (ICD-10-
kode F95.2) i 2016, etter kjgnn og alder. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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Figur 3.33 Andel barn og unge per 1000 som var registrert med diagnosekode for Tourettes syndrom (ICD-10-
kode F95.2) i 2008-2016, etter kjgnn og alderskategori. Datagrunnlag: Norsk pasientregister.
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3.5.12 Ulike diagnoser registrert hos samme barn

[ Tabell 3.4 viser vi hvordan barn er registrert med kombinasjoner av ulike diagnoser.
Beregningene inkluderer alle som var i alderen 0-17 ar i arene 2008-2016. Diagnosene trenger
altsa ikke a veere registrert samtidig, men kan ha kommet pa ulike alderstrinn. Tabellen gir ikke
noe fullstendig bilde av overlapp mellom ulike tilstander eller hvordan barn skifter mellom ulike
tilstander over tid. Den gir likevel grunnlag for interessante observasjoner. Vi ser at mange barn
er registrert med kombinasjoner av tilstandene depresjon, angstlidelser og
tilpasningsforstyrrelser. Disse tilstandene er ogsa ofte registrert hos barn som har ADHD eller
spiseforstyrrelser. ADHD er ogsa registrert hos mange barn som har
autismespekterforstyrrelser og atferdsforstyrrelser.

Tabell 3.4 Kombinasjoner av diagnoser hos samme barn

(]
2 |« ° g
g | 2 |
w 9 o v o 2 n
c oo @ 17} LU o n
S | £9 s | ¢ ¢ i g
$ 182 2| 3 |BEE o| B B
Q o ¥ 20 2 = X Q S
Totaltantall| & | E S| &£ & 128 & < e
Depresjon 5854 100 13,1 12,0 3,3 2,4 8,4 1,6 0,4
Tilpasningsforstyrrelse 9853 6,8 100 6,1 1,1 1,2 6,9 1,9 0,4
Angst 10 003 7,0 6,9 100 1,5 3,3 8,4 1,9 0,8
Spiseforstyrrelser 1706 10,5 6,7 8,0 100 2,7 51 0,6 0,4
Autismespekterforstyrrelser | 6268 1,9 1,9 4,3 0,7 100 19,7 2,4 1,9
ADHD 21378 2,0 3,1 3,4 0,4 6,0 100 3,0 2,2
Atferdsforstyrrelser 3176 3,1 6,9 6,4 0,4 5,9 24,1 100 2,1
Tourettes syndrom 2405 1,1 2,2 4,1 0,4 7,1 26,4 3,2 100

Kombinasjoner av diagnoser registrert hos barn i alderen 0-17 ar i 2008-2016. Datagrunnlag: Norsk

pasientregister.

3.6 Sykdomsbyrde av psykiske lidelser hos barn og unge

Folkehelseinstituttet publiserte i 2016 en rapport om sykdomsbyrde i Norge som en del av det
internasjonale Global Burden of Disease-samarbeidet.(53) Den norske rapporten inneholdt
beregninger av sykdomsbyrde knyttet til psykiske lidelser, men for de fleste tilstandene var det
ikke angitt separate tall for barn og unge. For aldersgruppen 5-14 ar var det gjort beregninger
for sykdomsbyrden ved autismespekterforstyrrelser, ADHD og psykisk utviklingshemming uten
kjent drsak. Antall helsetapsjusterte levear (per kalenderar) ble anslatt til 805 for autisme-
spekterforstyrrelser, 166 for ADHD og 113 for psykisk utviklingshemming uten kjent arsak.
Disse tallene er for lave, da de bygger pa forekomstestimater som na er utdaterte. For ADHD og
psyKkisk utviklingshemming er helsetapsvektene ogsa satt sveert lavt, noe som ogsa bidrar til
underestimering (helsetapsvektene er utviklet i regi av Global Burden of Disease-samarbeidet).
Det bgr derfor vaere et mal a lage bedre anslag for den totale sykdomsbyrden knyttet til psykiske
lidelser hos barn i Norge.
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4. Rusbrukslidelser: Skadelig bruk og avhengighet av rusmidler

Hovedpunkter

e Alkoholbrukslidelser er de hyppigst forekommende rusbrukslidelsene i Norge.

e 12-manedersforekomst av skadelig bruk eller avhengighet av alkohol er beregnet til 8,2
prosent for menn og 3,0 prosent for kvinner.

e Personer med rusbrukslidelser har ofte andre psykiske lidelser og somatiske
sykdommer.

e Omlag 0,7 prosent menn og i overkant av 0,3 prosent kvinner fikk behandling for en
alkoholbrukslidelse i spesialisthelsetjenesten i perioden 2010-2015.

e For andre rusbrukslidelser var det en svak gkning fra i underkant av 0,8 prosent til i
underkant av 0,9 prosent for menn i behandling i spesialisthelsetjenesten i perioden
2010-2015, men stabilt mellom 0,4-0,5 prosent for kvinner.

e Pdverdensbasis er det estimert at forekomsten av rusbrukslidelser gker.

e Alkoholkonsumet gkte betydelig i Norge mellom 1973 og 2004. Vi antar derfor at det i
samme periode har vert en gkning i omfanget av alkoholbrukslidelser.

4.1 Om rusbrukslidelser

Rusbrukslidelser benyttes som et overordnet begrep for skadelig bruk og avhengighet av
rusmidler.

Skadelig bruk av rusmidler innebaerer bruk av rusmidler som har gitt pavisbare fysiske eller
psykiske helseskader i en definert tidsperiode. Begrepet skadelig bruk benyttes i WHO sitt
klassifikasjonssystem for sykdommer og relaterte helseproblemer (ICD). Skadelig bruk
korresponderer til ‘alkoholmisbruk’ i DSM-IV. Vi har valgt a benytte ‘skadelig bruk’
giennomgaende i dette kapitlet uavhengig hvilket diagnosesystem som har dannet grunnlag for
undersgkelsene inkludert her.

Rusmiddelavhengighet kjennetegnes av at brukeren har et sterkt gnske om a innta rusmiddelet,
vansker med a kontrollere bruken, opprettholdt bruk tross skadelige konsekvenser og brukeren
prioriterer rusmiddelinntak foran andre aktiviteter og forpliktelser. Ved rusmiddelavhengighet
vil man ogsa se en toleranseutvikling (tilvenning, behov for gkende doser) og noen ganger
avvenningssymptomer (abstinenser). Disse symptomene varierer i uttrykk, alvorlighetsgrad og
varighet gitt type rusmiddel og omfang av bruk.

I dette kapitlet omtales skadelig bruk og avhengighet av:

- Alkohol

- vanedannende medikamenter
- opioider

- cannabis

- amfetamin

4.2 Forekomst av rusbrukslidelser

Kunnskap om forekomsten av rusbrukslidelser er i hovedsak basert pa intervjuundersgkelser
med bruk av diagnostiske instrumenter i utvalg av den generelle befolkningen. Se kapittel 1 for
en naermere beskrivelse av denne type studier.
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Av de norske studiene basert pa slike metoder er ingen gjort i et nasjonalt representativt utvalg.
Det er heller ikke gjort avgrensede befolkningsstudier siden forekomst i tilfeldige utvalg i Oslo
og i Sogn og Fjordane ble sammenlignet i perioden 1994-1999 (1;2). Ut over dette har det blitt
gjort en studie pa unge voksne tvillinger i Norge som ble intervjuet om psykiske lidelser og
rusbrukslidelser i 1999-2004. I Tabell 2.1 i kapittel 2 har vi oppsummert de tre norske studiene
samt de viktigste studiene av forekomst av rusbrukslidelser som er gjort internasjonalt.

4.2.1 Forekomst av de ulike lidelsene

Vivili det fglgende omtale forekomst av de ulike rusbrukslidelsene i den voksne befolkningen
(se Tabell 4.1 og 4.2).

Forekomst av skadelig bruk og avhengighet av alkohol

Alkohol er det mest brukte rusmiddelet i Norge, og alkoholbrukslidelser er ogsa hyppigst
forekommende (1;2). 12-manedersforekomst av skadelige bruk av alkohol eller avhengighet
(Tabell 4.1) er pa landsbasis estimert til 8,2 prosent for menn og 3,0 prosent for kvinner (3).
Tallene er baserte pa en vekting av studiene i Oslo og Sogn og Fjordane mot
dgdsarsaksstatistikk. Internasjonale studier viser sveert store variasjoner, fra 1 til over 12
prosent. Livstidsforekomsten av skadelig bruk av alkohol/avhengighet (DSM-1V) var 22,7
prosent i Oslo og 9,4 prosent i Sogn og Fjordane (Tabell 4.2). Disse resultatene antydet store
variasjoner mellom landsdeler pa nittitallet.

[ tvillingundersgkelsene, som inkluderte personer mellom 20 og 46 ar, var livstidsforekomsten
av skadelig bruk eller avhengighet av alkohol 9,4 prosent.

Det er store variasjoner i resultatene fra internasjonale studier. Eksempelvis gav NCS- og
NESARC-studiene fra USA svzert ulike resultater. Resultatene fra den nederlandske NEMESIS-
studien ligner pa resultater fra Oslo nar det gjelder skadelig bruk av alkohol, men er betydelig
lavere for alkoholavhengighet. ESEMeD-studien er utfgrt i seks europeiske land og rapporterte
om en langt lavere forekomst av alkoholbrukslidelser enn de norske studiene. Dette til tross for
at fem av landene inkludert i ESEMeD-studien har hgyere alkoholforbruk enn Norge. Som nevnt i
kapitlet om psykiske lidelser hos voksne, er mal pa livstidsforekomst usikre, og som oftest
preget av underrapportering (4).

Forekomst av skadelig bruk av illegale rusmidler og stoffavhengighet

Cannabis er det mest brukte illegale rusmidlet. Tall fra SSB og Folkehelseinstituttets
befolkningsstudie «En undersgkelse av rusmidler og tobakk» (5) viste at cirka 4 prosent
rapporterer bruk siste 12 maneder. | overkant av 20 prosent oppga bruk av cannabis en eller
flere ganger i livet (alder 16-64 ar).

12-manedersforekomsten for skadelig bruk eller avhengighet av andre rusmidler enn alkohol
var 0,9 prosent i Oslo-undersgkelsen og ikke malbar (0,0 prosent) i Sogn og Fjordane (Tabell
4.1). Livstidsforekomsten (Tabell 4.2) var 3,4 prosent i Oslo, 0,4 prosent i Sogn og Fjordane (1;2)
og 1,8 prosent i tvilling-utvalget (6). Som for alkohol er det stor variasjon i internasjonale
forekomsttall. Vi antar at personer med de alvorligste rusproblemene i liten grad deltar i
befolkningsbaserte undersgkelser. Det er likevel klart at tallene er betydelig lavere enn for
alkohol.
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Tabell 4.1 12-manedersforekomst (%), norske og internasjonale studier.

Type rusbrukslidelse Oslo | S NCS | NCS- | NEMESIS | NEMESIS- | ESEMeD | Health DEGS1- | CCHS- | NESARC | NESARC | NSDUH- | Dunedin
og R 2 2000 MH MH 1 3 2016
Fj
Skadelig bruk av 10,6 | 3,1 1,0 4,3 4,4 8,5 12,7 6,0
alkohol/avhengighet
Skadelig bruk av alkohol 2,3 |25 |31 4,6 3,7 0,3 1,8 4,7
Alkoholavhengighet 08 (72 |1,3 3,7 0,7 3,9 3,0 3,8 12,7
Skadelig bruk av 0,9 0,0 2,0 2,7
stoff/avhengighet
Skadelig bruk av stoff 00 (08 |14 0,5 0,9 1,4
Stoffavhengighet 00 (28 |04 0,8 0,2 0,6

S og Fj = Sogn og Fjordane. NCS = National Comorbidity Survey. NCS-R = National Comorbidity Survey Replication. NEMESIS = The Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study. ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project. DEGS1-MH=German Health Interview and Examination Survey for Adults —
Mental Health Module. CCHS-MH= Canadian Community Health Survey — Mental Health. NESARC=National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions.

NSDUH= National Survey on Drug Use and Health Dunedin= Dunedin Multidisciplinary Health & Development Study.

Tabell 4.2 Livstidsforekomst (%), norske og internasjonale studier.

Type rusbrukslidelse Tvilling | Oslo | SogFj | NCS | NCS-R | NEMESIS | NEMESIS-2 | ESEMeD | CCHS-MH | NESARC1 | Dunedin
Skadelig bruk av alkohol/avhengighet 9,4 22,7 | 9,4 5,2 21,6 30,3

Skadelig bruk av alkohol 14,0 | 6,9 9,4 13,2 11,7 14,3 17,8
Alkoholavhengighet 8,8 2,4 14,1 | 5,4 5,5 2,0 12,5 31,8
Skadelig bruk av stoff/avhengighet 1,8 3,4 0,4 1,0 10,3

Skadelig bruk av stoff 1,5 0,1 4,4 7,9 1,5 3,8 7,7

Stoffavhengighet 1,9 0,1 7,5 3,0 1,8 2,2 2,6

Tvilling = Tvillingstudien ved Nasjonalt folkehelseinstitutt. S og Fj = Sogn og Fjordane. NCS = National Comorbidity Survey. NCS-R = National Comorbidity Survey Replication.
NEMESIS = The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study. ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project. CCHS-MH=Canadian
Community Health Survey — Mental Health. NESARC 1=National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions. Dunedin=Dunedin Multidisciplinary Health &

Development Study.




4.2.2 Rusbrukslidelser i ulike deler av befolkningen

Alders- og kjgnnsforskjeller

Forekomst varierer etter alder og kjgnn. Alkoholbrukslidelser er vanligst blant unge voksne
(mellom 18 og 35 ar) (7). Alkoholbrukslidelser debuterer tidligst i begynnelsen av tendrene, og
forekomsten stiger jevnt utover ungdomstiden og i ung voksen alder. I alle aldersgrupper har
menn en vesentlig hgyere risiko enn kvinner for a utvikle alkoholbrukslidelser. I undersgkelsene
fra Oslo og Sogn og Fjordane, og tvillingstudien er alkoholbrukslidelser to til tre ganger vanligere
blant menn enn blant kvinner (1;2;8). Ogsa i internasjonale studier finner man en hgyere fore-
komst blant menn enn blant kvinner, bade for alkoholbrukslidelser og rusbrukslidelser generelt.
(Se blant annet: Center for Behavioral Health Statistics and Quality (7);Hasin and Grant (9)).

Geografiske forskjeller

Problemer knyttet til alkoholbruk ser ut til 4 veere hgyere i storbyene enn ellers i landet (10).
Studien til Kringlen et al. (2001, 2006) viste store forskjeller mellom Oslo og Sogn og Fjordane i
forekomsten av alle typer rusbrukslidelser (1;2). Oslo hadde en langt hgyere livstids- og 12-
manedersforekomst enn Sogn og Fjordane. Regional variasjon i dag kan ikke utelukkes, da noen
internasjonale studier antyder en svakt hgyere forekomst av for eksempel skadelig bruk av
alkohol og -avhengighet i urbane strgk sammenlignet med rurale strgk (11). Dette er likefullt
ikke entydig, da faktorer utover befolkningstetthet og urbanitet, som sosiale og kulturelle
makrofaktorer, kan pavirke alkoholbruksmegnstre (12).

Sosiogkonomiske forskjeller

De fleste undersgkelser viser at personer med hgy utdanning og inntekt drikker mer alkohol enn
andre (10). Likevel er det feerre som blir alkoholavhengige i disse gruppene sammenlignet med
grupper med lav utdanning og inntekt (13). Gjentatt bruk av sterke smertestillende og beroligende
midler/sovemidler forskrevet av lege henger ogsa sammen med lav sosiogkonomisk status
(14-16).

Innvandrere

[ rapporten «Levekar blant innvandrere i Norge 2016» viste resultatene at om lag 50 prosent av
innvandrere (60 prosent blant menn og 35 prosent blant kvinner) har drukket alkohol siste 12
maneder. Denne andelen er langt lavere enn i befolkningen for gvrig, hvor andelen ligger over
80 prosent. Andelen som rapporterte alkoholinntak siste tolv maneder varierer imidlertid
betydelig med landbakgrunn. Andelen var hgyest blant polske innvandrere, med omtrent 80
prosent, og lavest blant innvandrere fra Somalia og Pakistan med om lag 10 prosent blant menn
og mellom en og fire prosent blant kvinner (17).

Vi mangler oversikt over skadelig bruk av illegale rusmidler og stoffavhengighet blant inn-
vandrere. | 2013 gjennomfgrte Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) en undersgkelse
av narkotikabrukere i aktiv rus pa gateplan i syv norske byer. Av 1020 brukere var 11 prosent
fgdt utenfor Norge og 20 prosent hadde minst en forelder fgdt utenfor Norge (18). I den lands-
omfattende tverrsnittstudien «Stoffmisbrukere i behandling» gjennomfgrt ved SIRUS (19) hadde
4 prosent av pasientene innvandrerbakgrunn. I en prospektiv SIRUS-studie («Gjennom ti ar») av
personer i behandling for narkotikaproblemer, cirka ti ar senere, rapporterte seks prosent annet
fgdeland enn Norge (20).

4.2.3 Utvikling over tid

Pa verdensbasis er det estimert at forekomst av rusbrukslidelser gker (21). Vi har ikke oppdaterte
eller gjentatte malinger av forekomst av rusbrukslidelser i Norge over tid, noe som gjgr det
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vanskelig a fastsla utviklingen i Norge. Det er like fullt grunn til 4 tro at forekomst av
alkoholbrukslidelser i Norge gker. Det er godt dokumentert at en gkning i totalforbruket av
alkohol i befolkningen er forbundet med en gkning av forbruket pa alle nivaer (21-23). Det betyr
at det er en naer sammenheng mellom totalkonsumet i befolkningen og andelen med et sveert hgyt
konsum. Forbruket av alkohol i Norge gkte gjennom 1960- og 70- arene, gikk ned gjennom 80-
arene, for deretter a gke igjen fra tidlig nittitall frem mot 2010, med pafglgende nedgang. I hele
perioden sett under ett har omsetningen av alkohol gkt fra 3,6 liter ren alkohol per innbygger per
ari1970til 6,0 liter i 2015. Analyser av data fra befolkningsundersgkelser i Norge gjennom
perioden 1973 - 2004 har vist at konsumet gkte betydelig bade for kvinner og menn, og at andelen
med et sveert hgyt konsum gkte for begge kjgnn og i takt med gkningen i totalkonsumet (22). Vi
antar derfor at det i denne perioden har vaert en gkning i forekomst av alkoholbrukslidelser.

Totalkonsum og omfanget av overforbruk henger ogsd sammen for vanedannende legemidler
(24). Fra reseptregisteret ble opprettet i 2004 og frem til 2015 var omsetningen av resept-
belagte sovemedisiner og beroligende legemidler (som utgjgr en betydelig andel av de vane-
dannende legemidlene) pa omtrent samme niva; dvs. 20,2 definerte dggndoser (DDD) per
innbygger i 2004 og 19,6 DDD per innbygger i 2015. Dette kan tyde pa at forekomst av rusbruks-
lidelser knyttet til vanedannende legemidler har vert ganske stabilt i perioden 2004 - 2015.

Tallgrunnlaget for & beskrive trender i forekomst av skadelig bruk/avhengighet av illegale
rusmidler er enda mer mangelfullt enn for de to fgrstnevnte gruppene av rusmidler. Vi har
derfor ikke tilstrekkelig grunnlag for a si noe om utviklingen i forekomst av skadelig
bruk/avhengighet av illegale rusmidler.

4.3 Samtidighet med psykiske og somatiske lidelser

Rusbrukslidelser opptrer ofte sammen med andre psykiske lidelser. Dette inkluderer
samsykelighet med stemningslidelser, angst, personlighetsforstyrrelser og psykoselidelser
(6;20;24-29).

Studier av norske pasientpopulasjoner fant at en hgy andel av pasienter i rusbehandling ogsa
har en psykisk lidelse. I «Rus og psykiatriundersgkelsen» i Hedmark og Oppland hadde ni av ti
pasienter en eller flere psykiske lidelser (30). Bade i denne undersgkelsen (27;30) ogi SIRUS-
studien «Gjennom ti ar» (20), oppfylte ca. 70 prosent av pasientene kriteriene for en eller flere
personlighetsforstyrrelser.

Det er uklart i hvilken grad psykiske lidelser utvikler seg som en fglge av rusmiddelbruk, i
hvilken grad de psykiske lidelsene opptrer fgr rusmiddelbruken, eller i hvilken grad felles
risikofaktorer fgrer til bade psykiske lidelser og rusmiddelbruk. Sammenhengen mellom rus og
psykiske lidelser skyldes neppe utelukkende delte risikofaktorer. Antakeligvis er det gjensidig
pavirkning mellom rus og psykiske lidelser (31-33).

Det er ogsd en overhyppighet av somatisk sykdom blant personer med rusbrukslidelser. Dette
kan skyldes de direkte skadelige virkningene av rusbruken (34) eller sviktende egenomsorg,
som disponerer for bade smittsomme og ikke-smittsomme sykdommer gjennom mangelfull
ernzering, fysisk inaktivitet og sosial isolasjon. Evnen til oppfglging av somatisk sykdom er
gjerne ogsa svekket (5;34;35). Et hgyt alkoholinntak over tid kan fgre til utvikling av
leversykdom, kreft i fordgyelsesorganene, hjerneorganiske forandringer og nevrologiske
lidelser. Sprgytebruk gir stor risiko for blodbanerelaterte sykdommer. Andelen med Hepatitt C
smitte er hgy blant de som injiserer og utgjgr et omfattende helseproblem hvis tilstanden forblir
ubehandlet. Fosterskader ved bruk av alkohol i svangerskap er godt kjent. En aktuell
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problemstilling hvor det mangler tilstrekkelig kunnskap er bruken av LAR-medikamenter under
svangerskap og hvordan disse pavirker fosteret og barnets utvikling senere (36;37).

4.4 Kontakt med helsetjenesten for rusbrukslidelser

4.4.1. Hvor mange med rusbrukslidelser oppsgker helsetjenesten?

For de vanligste formene for psykiske lidelser, det vil si depressive lidelser, angstlidelser og
alkoholrelaterte lidelser, har kun et mindretall veert i kontakt med helsevesenet for lidelsene
(9;26;38-41). 1 USA hadde kun 24 prosent av personer med alkoholavhengighet noensinne
mottatt behandling og 12 prosent siste ar. For skadelig alkoholbruk var tallene enda lavere (7 og
3 prosent) (9). Det finnes en studie av dette i Norge. Blant personer som ble deltok i diagnostiske
intervjuer og ble diagnostisert med alkoholmisbruk ble kun 3 prosent registrert med
alkoholmisbruk i primarhelsetjenesten og 7 prosent i spesialisthelsetjenesten. En stgrre andel
(40 prosent og 19 prosent) var i kontakt med primaer- og spesialisthelsetjenesten med psykiske
plager eller lidelser, men de fleste av disse ble altsa ikke registret med eller behandlet for
alkoholmisbruket (42).

Behandlingsdekning henger sammen med flere faktorer; stgrrelsesorden og tilgang pa
behandlingsapparatet, hvordan behandlingstiltakene er tilrettelagt for 8 imgtekomme de ulike
rusbrukslidelsene og om behandlingstiltakene oppleves relevante for de som trenger behandling
slik at de benytter de spesialiserte tiltakene. Videre kan manglende opplevd behov for
behandling, opplevd stigmatisering og behandlingspessimisme pavirke hvorvidt man sgker
behandling og behandlingsdekning (9). Data fra behandlingsapparatet kan dermed gi et bilde av
andel av befolkningen som er i behandling for rusbrukslidelser og utviklingen over tid, men ma
ikke forveksles med kunnskap om den reelle forekomsten av problemet i befolkningen.

4.4.2 Andel av befolkningen registrert med en rusbrukslidelse i helsetjenesten

Pasienter som mottar behandling for rusbrukslidelser i Psykisk Helsevern (PHV) og i Tverrfaglig
Spesialisert Behandling (TSB) registreres i Norsk pasientregister (NPR). Behandling i
primaerhelsetjenesten registreres i databasen for kontroll og utbetaling av helserefusjoner
(KUHR).

Figur 1 og 2 viser andel av befolkningen i alderen 18-79 ar som mottar behandling i primaer-
(fastlege) og spesialisthelsetjenesten (psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling)
for rusbrukslidelse i perioden 2010-2015 fordelt pa kjgnn. For alkoholbrukslidelser (figur 1) er
andelen av befolkningen som er i behandling i spesialisthelsetjenesten om lag 0,7 prosent for
menn og i overkant av 0,3 prosent for kvinner i hele perioden. Andelen som er i behandling i
primarhelsetjenesten er noe lavere for begge kjgnn. For andre rusbrukslidelser (figur 2) er det
en svak gkning fra i underkant av 0,8 prosent til i underkant av 0,9 prosent for menn, men stabilt
mellom 0,4-0,5 prosent for kvinner. Andel i behandling for andre rusbrukslidelser i primeer-
helsetjenesten var lavere enn for spesialisthelsetjenesten, og stabil for begge kjgnn i hele
perioden. Det er viktig & merke seg at i figur 1 og 2 kan pasienter kan veere registrert i bade
primaer- og spesialisthelsetjenesten. Graden av overlapp er ikke gjort rede for i de presenterte
analysene.
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Figur 4.1 Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode for alkoholbrukslidelser i
primaerhelsetjenesten (ICPC-2 P15, P16) og i spesialisthelsetjenesten (ICD-10 F10), 2010-2015.
Standardbefolkning 2015.
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Figur 4.2 Andel av befolkningen 18-79 ar registrert med diagnosekode for legemiddel- og stoffbrukslidelse i
primarhelsetjenesten (ICPC-2 P18, P19) og i spesialisthelsetjenesten (ICD-10 F11-F19), 2010-2015.
Standardbefolkning 2015.
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4.5 Risikofaktorer

Tilgang til rusmidler er en forutsetning for & utvikle en rusbrukslidelse, og gkonomisk
tilgjengelighet har stor betydning for bruksnivaet i befolkningen (43;44). Det er en klar
sammenheng mellom det totale konsumet i befolkningen og omfanget av rusbrukslidelser og
skader i befolkningen, mens individuelle risikofaktorer vil veere avgjgrende for hvem som
utvikler en rusbrukslidelse. I likhet med andre psykiske lidelser vet vi lite om de spesifikke
utviklingsveiene for rusbrukslidelser. Trolig er det et komplekst samspill mellom et stort antall
miljgmessige og genetiske risikofaktorer, hver enkelt med relativt sma effekter.

Genetisk betinget sarbarhet, trekk ved oppvekstfamilie og naermiljg, psykososiale utfordringer
og lav sosiogkonomisk status bidrar til & gke risikoen for a utvikle alvorlige rusmiddelproblemer
(35;45). De ulike faktorene kan samvirke pa forskjellige mater og variere over livslgpet. Tall fra
norske og utenlandske tvillingstudier viser at rundt halvparten av de samlede risikofaktorene
for a utvikle rusbrukslidelser utgjgres av genetiske forskjeller mellom individer (6;8;46;47).
Risikofaktorer som fglelsesmessige krenkelser, mobbing og fysiske og seksuelle overgrep i
oppveksten har blitt rapportert som sentrale risikofaktorer i to norske behandlingsstudier.
Rundt 50 prosent i begge studier rapporterte om en oppvekst hvor minst én av foreldrene hadde
et betydelig rusproblem (19;20). I begge studier var opplevde skoleproblemer, lavt utdannings-
niva og lav yrkesaktivitet et giennomgaende funn.

4.6 Konsekvenser av rusmiddelbruk

4.6.1 Ved bruk av de ulike substansene

Alkoholbrukslidelser er knyttet bade til andre psykiske lidelser, somatisk sykdom og tidlig dgd
(12;35). Utvikling fra bruk via skadelig bruk til avhengighet kan veere en langvarig og gradvis
prosess, og ofte erkjennes det ikke at alkoholbruken er blitt problematisk fgr langt ut i forlgpet.

Bruk av opioider (heroin, morfin) er sterkt avhengighetsskapende ved gjentatt inntak (12;35).
Livstruende overdoser er mer vanlig ved bruk av opioider som heroin, szerlig ved injeksjon.
Faren for overdoser gker ved flerbruksproblematikk, spesielt i kombinasjon med sedativa eller
alkohol.

Cannabis er mindre avhengighetsskapende enn opioider, men avhengighet kan utvikles ved
gjentatt bruk og kan oppleves som sterk (12;35). Langvarig bruk kan gke risikoen for angst og
depresjonssymptomer, i enkelte tilfeller utlgse psykose samt komplisere behandlingen av
eventuelle samtidige psykiske lidelser.

Skadelig bruk av amfetamin over Kkort tid kan utlgse langvarige perioder med psykiske lidelser,
selv etter lengre tids avbrutt inntak av stoffene (12;35). Ved overdose eller omfattende skadelig
bruk av amfetamin og metamfetamin kan det oppsta behandlingstrengende somatiske tilstander
eller psykose.

Vanedannende legemidler brukes i behandling av pasienter med bade somatiske og psykiske
lidelser (12;35). Oftest anbefales korttidsbehandling med disse medikamentene, men en
betydelig andel utvikler langvarig og avhengighetspreget bruk, ofte i kombinasjon med alkohol
og/eller illegale rusmidler. Avhengighetsgraden kan bli sterk.

4.6.2 Sykdomsbyrde grunnet rusbrukslidelser

Bruk av alkohol og illegale rusmidler er blant de viktigste risikofaktorene for dgd fer fylte 70 ar i
Norge (48). Folkehelseinstituttets rapport “Sykdomsbyrde i Norge 1990 - 2013” (2016) viser at
rusbrukslidelser bidrar betydelig til helsetap og tapte levear i Norge (49). Alkoholbrukslidelser
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er i 2013 rangert pa 25. plass over tilstander som bidrar mest til den totale sykdomsbyrden i
Norge (DALY). For bade tapte levear og helsetap pa grunn av alkoholbrukslidelser er det menn
som star for om lag 80 prosent av disse sykdomsbyrdemalene. Fra 1990 til 2013 sees en
signifikant gkning i ikke-dgdelig helsetap (YLD) som skyldes alkoholbrukslidelse. @kningen er
spesielt stor blant kvinner. Dette forklares med gkningen av alkoholbruk blant kvinner, og at
kvinner na gjerne drikker gjennom store deler av voksenlivet (49).

Sykdomsbyrden som fglge av rusbrukslidelse knyttet til illegale rusmidler er ogsa betydelig.
Disse rusbrukslidelsene var i 2013 pa 9. plass over tapte levear og pa 20. plass over ikke-dgdelig
helsetap (49). Det er store forskjeller mellom menn og kvinner. Mens disse lidelsene var 9.
viktigste arsaken til tapte levear blant menn i 2013, var det den 19. viktigste arsaken til tapte
levear blant kvinner. Dette gjenspeiler bade at det er en hgyere andel menn enn kvinner med
denne type rusbrukslidelse, og at menn som dgr av sin rusbrukslidelse generelt dgr tidligere enn
kvinnene som dgr. Kvinner med en rusbrukslidelse har ogsa lavere dgdelighet enn menn med
rusbrukslidelse.

Det er store forskjeller mellom de ulike rusmidlenes bidrag til tapte levear. I perioden 1990-
2013 var det stgrst gkning for tapte levear som fglge av rusbrukslidelser grunnet bruk av
illegale rusmidler (overdoser). Antall tapte levear for dette ble doblet i perioden, og gikk fra en
32.plassi 1990 til en 9. plass i 2013. I Global Burden of Disease (GBD) 2013 havner Norge pa en
8. plass blant verdens land nar det gjelder raten av dgdsfall i aldersgruppen 15-49 ar som
skyldes opioidbruk (3,58 per 100 000). Tar man med alle dgdsfall som skyldes en rusbruks-
lidelse, havner Norge ogsa her pa en 8. plass med hele 9,63 dgdsfall per 100 000 innbygger i
alderen 15-49 ar. Rusbrukslidelsene med cannabis som hovedtilstand (F12) medfgrte ifglge
rapporten ingen tapte levedr i Norge i 2013.

Sykdomsbyrdeberegningene benytter et datagrunnlag med strenge inklusjonskriterier, og
datagrunnlaget til blant annet rusbrukslidelser er mangelfullt i Norge. P4 grunn av vansker med
a identifisere rusbrukslidelser og alvorlig rusmiddelbruk i befolkningen antas det at estimatene
av rusbrukslidelser og deres andel av total sykdomsbyrde er konservative. Merk ogsa at i
sykdomsbyrde-systemet defineres alkoholbrukslidelse og rusbrukslidelser fgrst og fremst som
avhengighet og ikke bare skadelig bruk av det aktuelle i rusmiddelet.

4.6.3 Rusmiddelutlgste dagdsfall

I Norge ble deti 2015 registrert 349 alkoholutlgste dgdsfall og 289 narkotikautlgste dgdsfall
(50;51). Rusmiddelutlgste dgdsfall omfatter dgdsfall hvor inntak av alkohol eller narkotika
regnes som underliggende dgdsarsak, dvs. at inntak av rusmiddelet gir en skade som startet
rekken av sykelige tilstander som fgrte direkte til dgden (50;51). Definisjonen omfatter ikke
voldsomme dgdsfall som ulykker og overfall, men den omfatter selvmord hvor rusmidler var
underliggende dgdsarsak (52). Rusmidler kan ha negative konsekvenser og veere medvirkende
til dgdsfall ogsa ved mange andre dgdsarsaker (50;51). Eksempelvis henger alkoholbruk
sammen med en gkt risiko for enkelte krefttyper. Antallet registrerte alkoholutlgste dgdsfall
utgjgr derfor kun en liten del av den totale dgdeligheten forbundet med alkoholbruk.

Alkoholutlgste dgdsfall omfatter i hovedsak sykdommer knyttet til langvarig og hgyt
alkoholinntak som avhengighet og kronisk leversykdom. Disse dgdsarsakene omfatter hver ca
40 prosent av dgdsfallene. Alkoholforgiftning har veert dgdsarsak i ca 10 prosent av dgdsfallene
(51). Av de dgde var 75 prosent menn og gjennomsnittsalder var 64 ar Fra 1996 til 2015 falt
antall alkoholutlgste dgdsfall med 21 prosent. Malt opp mot befolkningsveksten har det veert en
markant nedgang i alkoholutlgst dgdelighet, saerlig blant menn (51).
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Av narkotikautlgste dgdsfall skyldes 83 prosent bruk av opioider (50). Av de dgde var 71
prosent menn og gjennomsnittsalder var 43 ar. 12015 var 12 prosent av de dgde over 60 ar og 9
prosent under 24 ar. Fra 1996 til 2001 gkte antall narkotikautlgste dgdsfall kraftig, etterfulgt av
en nedgang frem til 2003 og deretter en stabilisering. Malt opp mot befolkningsveksten har det
ikke veert noen nedgang i narkotikautlgst dgdelighet de siste par ar (50).

4.6.4 Vansker og konsekvenser for pdrgrende

A vokse opp i et hjem hvor en eller begge foreldre har rusmiddelproblemer kan ha alvorlige
konsekvenser for barn. I en rapport fra Folkehelseinstituttet ble det estimert at 8 prosent av
norske barn har minst en forelder som tilfredsstiller de diagnostiske kriteriene for en alkohol-
brukslidelse, mens om lag 3 prosent av norske barn har en forelder med alvorlig grad av
skadelig bruk (3). I tillegg til genetisk sarbarhet, vil en familiesituasjon med rusmiddel-
problemer hos de voksne gke risiko for utrygghet, sosial isolasjon, ulike former for krenkelser,
overgrep og omsorgssvikt (3;53;54). Barn vil kunne ga inn i roller som er for vanskelige for
deres alder og overta oppgaver og funksjoner som er knyttet til foreldreansvar grunnet
manglende oppfglging fra foresatte.

Rusmiddelbruk vil ogsa kunne pavirke partnerforhold negativt (55). Risiko for vold i par- og
familierelasjoner er hgyere i familier med rusbrukslidelser (56).

4.6.5 Samfunnsmessige konsekvenser

Rusbrukslidelser har store konsekvenser for samfunnet. Kostnader til somatisk behandling,
psykisk helsevern og spesialisert rusmiddelbehandling er betydelige. I tillegg har personer som
trenger behandling for sin rusmiddelbruk ofte lav arbeidsdeltakelse (21;57) og utgiftene til ulike
trygdeordninger og sosialhjelpsstgnad er omfattende. En sammenstilling av data fra NPR med
data om arbeidstilknytning fra SSB (2010) viser at kun 44 prosent av pasienter i spesialist-
behandling for skadelig bruk/avhengighet av alkohol hadde veert i arbeid siste ar. For pasienter
med annen form for rusbrukslidelse var andelen 25 prosent. I studien «Gjennom 10 ar» hadde
19 prosent av narkotikabrukere i behandling hatt arbeidsinntekt siste maned (20).

Gjelsvik (2004) beregnet de samfunnsmessige kostnadene av alkoholbruk for samfunnet. Han
kom frem til at 70 prosent av kostnadene var knyttet til arbeidslivet (58). I en gjennomgang av
den norske forskningen som har belyst mulige konsekvenser av rusmiddelbruk for arbeidslivet,
fremgar det at fokus har veert pa et begrenset antall konsekvenser, i all hovedsak pa negative
konsekvenser av alkoholbruk og primeert pa alkoholrelatert sykefraveer og ineffektivitet (59;60).
Videre har fokuset veere pa alkoholbruk og ikke spesifikt pa alkoholbrukslidelser. Torvik og
medarbeidere (2016) har imidlertid gjennomfgrt en studie av unge arbeidstakere hvor det ble
benyttet diagnostiske intervjuer (61). Denne viste at alkoholbrukslidelse bidro lite til langtids-
sykefraveer nar man kontrollerte for andre samtidige psykiske lidelser. Det foreligger mindre
forskning pa konsekvenser av annen rusmiddelbruk for arbeidslivet (59;60).

4.7 Forebygging av skadelig rusmiddelbruk og avhengighet

Forebygging av rusbrukslidelser i befolkningen innebzerer a motvirke risikofaktorene og styrke
beskyttelsesfaktorene (62). Effektiv forebygging av rusbrukslidelser krever koordinerte tiltak pa
internasjonalt, nasjonalt og regionalt niva.

Ettersom tilgjengelighet av rusmidler er en forutsetning for a utvikle rusmiddelproblemer, er
strukturelle tiltak som reduserer tilgang et viktig virkemiddel. Effekten av slike virkemidler er
mest studert i forhold til alkohol.
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Det er som tidligere nevnt, en nzer sammenheng mellom totalkonsum av alkohol og andel av
befolkningen med risikofylt hgyt konsum (22;23). Tiltak som effektivt reduserer totalkonsumet,
vil fglgelig ogsa redusere omfanget av hgykonsumenter og formodentlig ogsa omfanget av
rusbrukslidelser (63).

En omfattende internasjonal forskningslitteratur konkluderer ganske entydig med at kontroll-
politiske virkemidler som reduserer gkonomisk og fysisk tilgjengelighet av alkohol generelt vil
redusere totalkonsumet av alkohol (43;64-66). Disse virkemidlene omfatter prisregulering (som
hgye seaeravgifter) (67-69) og tilgjengelighetsregulering gjennom begrensning av antall salgs- og
skjenkesteder og begrensning av salgs- og skjenketider (43;70-72).

Utover strukturelle tiltak vil universelle tiltak som sgker a redusere etterspgrselen av rusmidler
ogsa bidra til & redusere omfanget av rusbrukslidelser. Forebygging bgr omfatte hele livslgpet,
men med et spesielt fokus pa ungdomstiden, og finne sted i samarbeid med nzermiljget, som
skole og arbeidsplass.

Selektiv forebygging retter seg mot risikogrupper og risikosituasjoner. Oppvekst i hjem hvor en
eller begge foreldre har rusmiddelproblemer gker risiko for at barnet selv utvikler slike problemer
(45;73;74).1 Norge er innsats overfor barn som er pargrende intensivert de siste rene. Lov-
endringer er gjort slik at helsepersonell nd har stgrre ansvar for a vurdere barns hjelpebehov nar
foreldre kommer i behandling for rusbrukslidelser og andre psykiske lidelser. Barn og unge med
store leere- og atferdsvansker i grunnskolen synes a vaere overrepresentert blant pasienter med
skadelig bruk/avhengighet av narkotika i det norske spesialiserte behandlingsapparatet som
mottar pasienter med rusbrukslidelser (19;20). Skolen er derfor vesentlig som arena for & fange
opp tidlig problemutvikling og forvalte ngdvendige ressurser til a styrke faglige tilbud og psyko-
sosiale tiltak. Styrking av kompetanse, ressurstilgang og mulighet for tett samarbeid mellom skole
og hjem, barnevern og psykisk helsevern for barn og ungdom er sentralt.

En utfordring for tiltaks- og behandlingsapparatet er a na unge med rusmiddelproblemer tidlig
nok. Tidlige og koordinerte intervensjoner overfor en ofte sammensatt og kompleks problem-
situasjon kan forebygge lange og kostbare behandlingsforlgp. Det er vedtatt en ny opptrappings-
plan for rusfeltet 2016-2020 (75). Sentralt i denne er det a styrke forebyggings - og behandlings-
forlgpet og arbeide for sammenhengende koordinerte tjenester. De kommunale tjenestene
fremheves som viktige satsningsomrader.

[ et forsgk pa a forebygge de hgye overdosedgdsfallene i Norge er det igangsatt en nasjonal
overdosestrategi 2014-2017 «Javisst kan du bli rusfri - men fgrst ma du overleve» (76).
Hovedmalet med strategien er a redusere antallet overdoser med dgdelig utgang, blant annet
ved a komme til med livreddende hjelpetiltak etter overdoser sa raskt som mulig. Det vil legges
til rette for en overgang fra inntak av rusmidler med sprgyte til mindre skadelige inntaksmater.
Man vil bista i utvikling av kommunale handlingsplaner mot overdose gjennom et laerings-
nettverk i de hardest rammede kommunene, gjgre livreddende motgift tilgjengelig for brukere
og andre i et forskningsprosjekt i Oslo og Bergen samt styrke overdoseforebyggende fokus i
eksisterende tiltak.
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5. Selvmord og selvmordsforsgk

Hovedpunkter

e Arlig tar mellom 500 og 600 personer sitt eget liv. Selvmordstallene holder seg relativt
stabile. Vi har ingen sikker kunnskap om utbredelsen av selvmordsforsgk.

e Selvmord er mindre utbredt i innvandrerbefolkningen enn i den gvrige befolkningen, og
selvmordsraten er hgyere blant lavt utdannede enn de med hgyere utdanning.

o Kontakt med primaerhelsetjenesten forut for selvmord er relativt vanlig.

e Selvmord er den dgdsarsaken som tar flest liv i aldersgruppen 15-49 ar.

5.1 Om selvmord og selvmordsforsgk

Selvmord (ogsa kalt selvdrap eller suicid) er resultatet av en selvpafgrt skade og et villet gnske
om a dg. Selvmordsforsgk og selvskading er som oftest ulike fenomener. Ved et selvmordsforsgk
foreligger det en intensjon om a dg, selv om intensjonen kan variere i styrke. Selvskading er ikke
ngdvendigvis forbundet med dgdsintensjon, men mer knyttet til & pafgre seg selv en fysisk
smerte for & endre en intens negativ tanke, fglelse eller en vanskelig relasjon (1).

5.2 Forekomst av selvmord og selvmordsforsgk

5.2.1 Forekomst av selvmord

12016 var det 418 menn og 196 kvinner som begikk selvmord i Norge (til sammen 614
selvmord). I perioden 1991-2003 falt risikoen for selvmord blant menn, for deretter a flate ut
(15 per 100,000). Dgdelighet av selvmord blant kvinner har veert stabil de siste 20 drene (6 per
100,000), se Figur 5.1. I perioden 1969 til 1988 doblet risikoen for selvmord seg for begge kjgnn,
se Figur 5.1. Arsaken til denne gkningen er ukjent, men det har vert spekulert i at mgrketallene
var hgyere tidligere og at vi i dag har en mer korrekt rapportering av selvmord.
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Figur 5.1 Antall selvmord per 100 000 innbyggere. Menn, kvinner og begge kjgnn for perioden 1969 -2015.
Kilde: Dgdsarsaksregisteret.
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5.2.2 Forekomst av selvmordsforsgk/Vvillet egenskade

Villet egenskade er tilsiktet skade pa egen person, det vil si ikke et resultat av ulykke eller skade
pafgrt av annen. Selvmordsforsgk er en undergruppe av villet egenskade, hvor intensjonen i
stgrre eller mindre grad er a avslutte eget liv. Det finnes ingen god norsk oversikt over
forekomsten av villet egenskade, inkludert selvmordsforsgk. Det antas imidlertid at for hvert
selvmord er det om lag 10 selvmordsforsgk, men det er heftet stor usikkerhet til estimatet.

Irland er det eneste landet i Europa hvor de har et eget nasjonalt register over villet egenskade
(National Registry of Deliberate Self-Harm). De rapporterte om rater pa 186 per 100 000 for
menn og 222 per 100 000 for kvinner i 2015 (2). Data fra WHO/EURO-registreringen av villet
egenskade i Sgr-Trgndelag, viste for siste 5 registreringsar (1995-1999) en gjennomsnittsrate
pa 129 per 100 000 for kvinner og 91 per 100 000 for menn over 15 ar (3). Gjennomsnittstall for
de europeiske sentrene i WHO/ EURO-registreringen var 209 for kvinner og 170 for menn i
samme tidsperiode.

Selv om det ikke finnes noen gode, nasjonale tall pa utbredelse av selvmordsforsgk i
befolkningen, finnes det data som viser deler av bildet. I Beerum i drene 2003-2007 var det 50
per 100.000 innbyggere over 15 ar med minst et selvmordsforsgk (4). Raten tilsvarer en
nasjonal studie i Finland hvor omtrent 44 per 100.000 person-ar (>11ar) ble behandlet pa
sykehus etter selvmordsforsgk for fgrste gang (5).

Nasjonale tall fra Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) viser at mellom 2006 og 2014 var det
24.493 individer pa minst 15 ar som fikk satt en villet egenskade- og/eller selvmordsforsgks-
diagnose ved minst en konsultasjon innenfor primzerhelsetjenesten (PHT).  underkant av 70
prosent av disse ble satt pd legevakten eller en kommunal legevakt, mens omtrent 31 prosent
ble satt av fastlegen. Av disse 24.493 individene var det 6 prosent som senere begikk selvmord
(per 2014). For arene 2010-2014 var det 82 menn per 100.000 innbygger pd minst 15 ar som
fikk en slik diagnose, for kvinner var tallet 73 per 100.000.

5.3 Usikkerhet knyttet til registrering av selvmord

5.3.1 Hva regnes som selvmord

Dgdsfall kodes som et selvmord dersom det er angitt selvmord eller sannsynlig selvmord pa
dgdsmelding eller obduksjonsrapport. Retningslinjene er at dersom dgdsfallet skyldes en ytre
arsak og intensjonen ikke er oppgitt pa dgdsmelding/obduksjonsrapport, sa skal dgdsfallet
klassifiseres som en ulykke. Unntaket er hengninger, som blir klassifisert som selvmord med
mindre det er opplysninger som skulle tilsi noe annet.

5.3.2 Systematisk underrapportering — skjulte selvmord

[ 2015 var det rundt 1800 andre voldsomme dgdsulykker enn selvmord, hvorav 815 fallulykker,
320 forgiftninger, 40 dgde under brann, 47 drukningsdgdsfall, 122 trafikkdgdsfall og 319 andre
dgdsulykker. I 2015 var det totalt 795 manglende dgdsmeldinger, av disse var det 383 dgdsfall i
Norge, og 529 dgdsfall i utlandet, av disse siste mangler dgdsmeldinger for 412. I disse gruppene
kan det vaere mange skjulte selvmord. I Norge finnes det et system (Statens vegvesen sine
ulykkesanalysegrupper) som systematisk leter etter skjulte selvmord i trafikken. [ Norge finner
man rundt 15 selvvalgte dgdsfall i trafikken hvert ar (6). Det er meget sannsynlig at det finnes
skjulte selvmord i gruppen andre voldsomme dgdsfall, dgdsfall i utlandet og dgdsfall uten kjent
dgdsarsak (til sammen rundt 3500 dgdsfall).
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5.4 Forskjeller i befolkningen
5.4.1 Kjgnnsforskjeller

Pa begynnelsen av 1990 tallet var det relativt store kjgnnsforskjeller i selvmord med nesten tre
ganger sa mange selvmord hos menn som hos kvinner. Dette har over de siste 20 drene jevnet
seg noe ut. I dag er selvmordsraten rundt 16 per 100 000 for menn og rundt 7 per 100 000 for
kvinner (Figur 5.1). Det vil si at menn har omtrent en dobbelt sa hgy risiko for selvmord som
kvinner. I alle aldersgrupper har menn en hgyere selvmordsrate enn kvinner (Figur 5.2).
Kjgnnsforskjellen i selvmord er mindre i Norge enn i mange andre land i Europa. I EU er
selvmordsraten lavere for kvinner (5,1) og hgyere for menn (17,8) enn i Norge.

Selvmord/ ®Menn ®Kvinner
100 000
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20

Lhkbd

0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

Figur 5.2 Antall selvmord per 100 000 innbyggere for menn og kvinner, basert pa selvmordstall for 2011-15.
Kilde: Dgdsarsaksregisteret

Det har skjedd store endringer i hvilke metoder som anvendes for a ta livet av seg. De siste 20
arene er bruk av skytevapen og sprengstoff mer enn halvert blant menn. I dag er hengning og
kvelning den vanligste selvmordsmetoden blant menn, etterfulgt av skytevapen og sprengstoff
og bruk av gift (hovedsakelig legemidler). Tidligere var forgiftning den vanligste selvmords-
metoden blant kvinner, men i dag er bruk av gift og henging/kvelning omtrent like vanlig.
Drukning er den tredje vanligste selvmordsmetoden blant kvinner.

5.4.2 Aldersforskjeller

Selvmordsrate etter alder og kjgnn er gitt i Figur 5.2. Selvmordsratene er lave for de aller yngste
(0-14 ar). Ratene er i hovedsak konstante for aldersgruppen 20-84 ar; den varierer mellom 17
og 21 for menn og mellom 6 og 11 for kvinner.

5.4.3 Selvimord blant innvandrere

Innvandrere utgjorde 16 prosent av befolkningen i Norge i 2016 (SSB, 2016). Vi har ikke
tidligere hatt kunnskap om selvmord i innvandrerbefolkningen. I en ny norsk registerstudie (7)
koblet man data fra Dgdsarsaksregisteret, Det sentrale folkeregisteret (DSF) og FD-trygd.
Resultatene viste at det var signifikant feerre selvmord blant innvandrerbefolkningen i perioden
1969 til 2012 enn blant den etnisk norske befolkningen, dette gjaldt ogsa etter a ha kontrollert
for sosiogkonomiske variabler som inntekt, utdanning og ekteskapelig status. Selvmord blant
innvandrerbefolkningen utgjorde 7,6 prosent av alle selvmord i Norge i denne perioden.
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Figur 5.3 viser femarige selvmordsrater (per 100 000 innbyggere) fordelt pa innvandrer-
bakgrunn og kjgnn i perioden 1995-2014. Datakilde er kobling mellom Dgdsarsaksregisteret og
Det sentrale folkeregisteret (DSF). Ratene er aldersjustert for a korrigere for at innvandrer-
befolkningen er yngre enn befolkningen ellers. Innvandrere er her personer som er fgdt i utlandet
av utenlandske foreldre, og personer som er fgdt i Norge av utenlandsk-fgdte foreldre. Etnisk
norske er her resten av befolkningen. Figuren viser at etnisk norske menn hadde en signifikant
hgyere selvmordsrate enn innvandrermenn gjennom hele perioden fra 1995 til 2014. Innvandrer-
kvinner hadde lavere selvmordsrate enn etnisk norske kvinner, men forskjellen var ikke signifikant.
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Figur 5.3 Aldersjusterte femarige selvmordsrater, per 100 000 innbyggere, fordelt pa innvandrerbakgrunn og
kjgnn i perioden 1995-2014. Kilde: Dgdsarsaksregisteret og DSF

5.4.4 Forskjeller i utdanningsnivad

Utdanningsforskjeller i dgdelighet er godt dokumentert. Nar det gjelder selvmord er ikke bildet
like entydig. Noen studier finner en sammenheng (8), mens andre studier ikke har funnet en
sammenheng mellom utdanningsniva og selvmordsrater (9). Figur 5.4 viser selvmordsrater
etter utdanning og kjgnn i aldersgruppen 25-66 ar. Vi observerer utdanningsforskjeller seerlig
for menn. Menn med lav utdanning har en hgyere selvmordsrate enn menn med hgyere
utdanning. Denne forskjellen er ikke like uttalt for kvinner.
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Figur 5.4 Antall selvmord per 100 000 innbyggere i aldersgruppen 25-66 ar, fordelt pa utdanning og kjgnn i
perioden 2005-2009. Kilde: Dgdsarsaksregisteret og NUDB

5.4.5 Geogradfiske forskjeller

Det er ikke gjort noen systematiske studier av forskjeller i forekomst av selvmord i Norge etter
geografi eller urbanitet de siste arene. [ Norge har det vaert mer selvmord i rurale strgk, mens i
andre land er det mer selvmord i urbane strgk. Det meste av denne forskjellen kan forklares
med andre risikovariabler.

5.5 Selvmord i spesialisthelsetjenesten

12015 ble det registrert 159 selvmord i spesialisthelsetjenesten. Det utgjgr ca. 25 prosent av alle
selvmord i Norge for samme tidsperiode (10). Det antas at det reelle tallet er enda hgyere da
ikke alle selvmord blir registrert til tross for at dette er lovpalagt. Registreringen skiller ikke
mellom pasienter innlagt i somatiske eller psykiatriske avdelinger og den omfatter ogsa nylig
utskrevne pasienter (< 1 maned etter utskrivning). De aller fleste selvmordene begas av
pasienter som var innlagt eller under poliklinisk behandling pa dgdstidspunktet. Det er
vanskelig 4 peke pa en konkret arsak til den hgye forekomsten av selvmord blant pasienter
under behandling i spesialisthelsetjenesten, og trolig er arsakssammenhengene sammensatte.
For det fgrste kan det tenkes at en del er under behandling for nettopp selvmordsrisiko. Andre
vil veere under behandling for alvorlige psykiske lidelser og rus/avhengighetslidelser. Det er
ogsa en gruppe pasienter med alvorlige somatiske lidelser med sterke smerter, tap av autonomi
og darlig prognose som har en gket risiko for selvmord.

5.6 Selvmord blant innsatte i fengsel

Det begas i snitt 3-4 selvmord i dret i norske fengsler (11). Populasjonen av innsatte i fengsel er ikke
konstant. I 2008 var det registret 12 648 nyinnsettelser fordelt pa 3578 fengselsplasser. Selvmord
som begas i fengsel fgres i kriminalomsorgens eget register etter felles nordiske retningslinjer og
omfatter alle som dgr ved selvmord inne pa anstalten eller i varetekt. Innsatte som dgr av selvmord
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utenfor fengselet (pa sykehus) omfattes ogsa. De fleste selvmord blant innsatte (75 prosent) skjer i
varetekt eller i isolasjon. Det vanligste er at selvmordet gjgres i Igpet av de fgrste to ukene etter
fengsling (42 prosent). En del tar ogsa livet sitt rundt domsavsigelsen eller kort tid fgr Igslatelse
(11). Det er en rekke faktorer som gjgr innsatte i norske fengsler til en sarbar gruppe nar det
gjelder selvmordsrisiko. For det fgrste er det store klasseforskjeller. Mange er fattige, mangler
utdanning og er uten arbeid. En betydelig andel sliter med alkohol/rusavhengighet (51 prosent) og
forekomsten av bade psykiske og somatiske lidelser er stor. En studie av innsatte i norske fengsler
viste at 73 prosent hadde en personlighetsforstyrrelse (hvorav rundt 60 prosent av disse var
antisosial personlighetsforstyrrelse), 42 prosent hadde en angstlidelse, 23 prosent hadde en form
for stemningslidelse, 18 prosent hadde ADHD og 12 prosent hadde paviste risikofaktorer for
selvmord tilstede (12). I tillegg er det en rekke faktorer ved selve soningen som gker risikoen for
selvmord. Tap av frihet og fglelse av makteslgshet, isolasjon/avsondring/fremmedgjgring, tap av
sosiale forhold og omsorg og Kjeerlighet, falelse av haplgshet og stigmatisering for 4 nevne noen. Det
arbeides aktivt med forebygging av selvmord i norske fengsler.

5.7 Internasjonale forskjeller

[ perioden 1969-2000 var det store forskjeller i forekomst av selvmord mellom de nordiske
landene. I dag har Norge, Sverige og Danmark helt like selvmordsrater (rundt 11 per 100 000),
mens Finland har vesentlig hgyere forekomst (20 per 100 000). Selvmordsraten i Norge ligger
omtrent likt med resten av Europa, Nord-Amerika og Australia. I #st-Europa, Russland, Kina,
Japan og i andre land i Asia med palitelig statistikk ligger selvmordsraten pa 20-30 per 100 000
(13). Kjgnnsratioen varierer betraktelig fra 1,5 i Asia til rundt 6-8 syd i Europa.

5.8 Risiko og beskyttelsesfaktorer for selvmord

5.8.1 Risikofaktorer

Det er vist at risikoen for selvmord er hgyere ved alvorlige psykiske lidelser og ved en del
personlighetsforstyrrelser. Livstidsrisikoen for selvmord ved alvorlig depresjon er 4-6 prosent
(14;15), og ved schizofreni 4-5 prosent (15). Alkohol/rusmiddelmisbruk gker risikoen for
selvmord betydelig og da spesielt i kombinasjon med en psykisk lidelse eller personlighets-
forstyrrelse. En rekke psykososiale faktorer som langvarig stress, problemer i parforholdet, eller
gkonomiske problemer kan ogsa gke risikoen for selvmord hos sarbare individer (16). Selvmord
i neer familie gker risikoen for selvmord hos etterlatte og en del alvorlige sykdommer med darlig
prognose og/eller store smerter gir ogsa en gket risiko for selvmord.

5.8.2 Beskyttelsesfaktorer

Det er en rekke faktorer som kan virke beskyttende mot selvmord. God kontakt med familie og
venner, lgsningsorientert personlighet, tilgang pa et helsevesen som har kompetanse pa
behandling av mennesker med stor selvmordsrisiko.

5.9 Konsekvenser av selvmord

Selvmord har betydelige konsekvenser bade for de som er direkte bergrt - de etterlatte - og for
samfunnet for gvrig. Etterlatte har tradisjonelt blitt brukt om neermeste familie. I dag benyttes
etterlatt ogsa om andre som har hatt et neert band til avdgde uavhengig av slektsforhold. Anslag
over hvor mange som arlig opplever a bli etterlatt varierer kraftig. Om man regner 10 etterlatte
per selvmord sa vil det vaere 5000-6000 nye etterlatte i Norge hvert ar som i varierende grad vil
vaere bergrt.
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En rekke studier finner forhgyet forekomst av posttraumatiske stressreaksjoner, forlenget
(komplisert) sorg, depresjon, angst og selvmordstanker og/eller -forsgk hos etterlatte ved
selvmord (17-19). Tilsvarende psykiske og fysiske plager er ogsa pavist hos etterlatte ved andre
former for bra dgd, sammenlignet med etterlatte ved forventet dgd (20). I tillegg rapporterer
etterlatte ved selvmord hgyere fglelse av avvisning, skam, stigma og behov for a skjule
dgdsarsaken (21).

5.10 Selvmord og sykdomsbyrde

Gjennomsnittlig alder ved selvmord er rundt 47 ar. Det innebaerer at selvmord fgrer til mange
tapte levear. Tall fra det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet (Global Burden of Disease)
viser at selvmord etter kreft er den dgdsdrsaken som tar flest liv i aldersgruppen 15-49 ar i
Norge (www.healthdata.org). Dette gjelder for bade menn og kvinner. Verken trafikkulykker
eller overdoser tar like mange liv i denne aldersgruppen.

5.11 Forebygging av selvmord
5.11.1 Generelle tiltak: god psykisk helse og mestring i befolkningen

Generelt vil tiltak for & styrke befolkningens psykiske helse og generelle levevilkar ogsa virke
selvmordsforebyggende. Intervensjonsstudier har vist at nar man begrenser tilgangen pa vapen
og gift sd reduseres antall selvmord. I Norge gjgres de fleste selvmord ikke med tradisjonelle
giftstoffer, men med legemidler og karbondioksid sa det er usikkert i hvor stor grad dette
tiltaket vil ha effekt hos oss. Sikring av broer, mindre sensasjonspregede presseoppslag,
opplysningsprogram pa skoler og arbeidsplasser, samt kunnskapsformidling om selvmords-
atferd er andre viktige forebyggende tiltak.

5.11.2 Tiltak mot risikogrupper

Dette vil i praksis innebzere a jobbe for a fange opp og tilby adekvat behandling/tiltak til grupper
med forhgyet risiko for selvmord. Dette kan for eksempel veere mennesker som tidligere har
gjort selvmordsforsgk, alvorlig deprimerte, psykotiske, mennesker med en alvorlig personlig-
hetsforstyrrelse eller som sliter med alkohol/rusmisbruk. Adekvat behandling av grunnlidelsen i
form av psykoterapi og eventuelt medikamentell behandling vil her veere sentralt. Det er
utarbeidet systematiske rapporter over hvilke behandlingstyper som vil vaere best egnet for
ulike pasientgrupper (22). Man har ogsa sett at oppfglging av mennesker i risiko for selvmord i
form av brev og telefonkontakt har virket forebyggende, men kontakten ma vaere av en viss
varighet for a ha effekt (23).

5.11.3 Kontakt med primaerhelsetjenesten: en arena for selvmordsforebygging?

Primeerhelsetjenesten (PHT) er det fgrste som mgter mennesker som sgker helsehjelp, og
fungerer som portvakt inn til mer spesialiserte helsetjenester. Flere internasjonale studier viser
at sveert mange er i kontakt med PHT forut for selvmord (24;25). A fange opp mennesker med
selvmordsrisiko allerede her kan dermed bidra til forebygging I alt ble det registrert 4.345
selvmord i Norge mellom 2007 og 2014. Av disse var 1.037 personer pa minst en oppmgte-
konsultasjon i PHT det siste halvaret fgr selvmordet fant sted, og 744 av disse hadde minst en
oppmgtekonsultasjon den siste maneden. Det er en liten forskjell mellom menn og kvinner; 28
prosent av kvinnene som begikk selvmord i perioden var pa minst en konsultasjon innen seks
maneder fgr, mot 22 prosent av mennene. Naeermere selvmordet gker Kjgnnsforskjellen noe; 23
prosent av kvinnene var pa minst en oppmgtekonsultasjon innen en maned fgr, mot 15 prosent
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av mennene. Av konsultasjonene innen en maned forut for selvmord, resulterte 58 prosenti en
psykisk diagnose. 24 prosent av konsultasjonene ble utfgrt ved en psykiatrisk poliklinikk
og/eller av en spesialist i psykiatri, mens 18 prosent ble utfgrt pa legevakten eller ved en
kommunal legevakt.
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6. Demens

Hovedpunkter

e Det finnes ingen sikre tall pa forekomsten av demens i Norge. Basert pa tall fra
Nederland i 1993 ble det antatt at 70 000 personer har demens i Norge.

e Tar man tar hensyn til at levealderen i dag er hgyere enn i 1993, sd ligger antakeligvis
antallet personer med demens mellom 80 000 og 104 000.

e [perioden 2017 til 2021 anslar vi at en drgy fjerdedel av kullene som fyller 60 ar blir
demenssyke i lgpet av sin gjenstaende levetid

6.1 Om demens, kjennetegn og diagnose

Demens er fellesbetegnelsen pa flere sykdommer som medfgrer kognitiv svikt. Demens er
relatert til ervervet hjerneorganisk dysfunksjon som fglge av ulike hjernesykdommer som
sjelden forekommer fgr i 70-arsalderen og vanligvis ikke fgr 80 ar. Demens utvikler seg som
regel langsomt, gjerne gjennom flere ar. Den kan ikke kureres og blir gradvis verre. Utviklingen
gar typisk raskere ettersom sykdommen utvikler seg. Dersom personen med demens ikke dgr av
andre arsaker, vil sykdommen fgre til dgden i lgpet av 8-12 ars sykdom. Som oftest er en
demensdiagnose basert pa ulike tester og pa samtaler med pasient og pargrende. En viktig del
av diagnostiseringen er a utelukke andre mulige arsaker til den kognitive svikten. I noen tilfeller
kan det ogsa veere viktig a utelukke andre psykiske lidelser, ettersom alvorlig depresjon av og til
kan arte seg som en demensliknende tilstand.

Det finnes flere typer demens. Den vanligste formen er Alzheimers sykdom (anslagsvis 60
prosent av all demens). Dernest kommer vaskulzer demens (rundt 20 prosent) (1) og demens
med Lewy-legemer demens eller demens med Parkinsons sykdom (13 prosent) (2). Estimatene
for frontotemporal demens spriker kraftig, men ligger sannsynligvis rundt 5 prosent (Walker,
2015). Generelt varierer anslagene over fordelingen av de ulike typene en god del. Blandings-
tilfeller er sveert vanlige, seerlig mellom Alzheimer og vaskulaer demens, og utgjgr kanskje
naermere halvparten av alle tilfellene (3). Det er uklare skiller mellom de ulike demenstypene,
blant annet fordi symptombildene for de ulike typene overlapper sa sterkt, noe som ofte gjgr det
svert vanskelig a gi en sikker diagnose. Likevel har de ulike typene noen klare szertegn.

Alzheimers sykdom er knyttet til feil i nedbrytingen av protein, slik at stoffet beta-amyloid
avleires i hjernen utenfor nervecellene, saerlig i tinningslappen. Denne avleiringen skader de
omliggende cellene. Utviklingen av sykdommen gar vanligvis gradvis, og symptombildet er i
hovedsak som beskrevet for demens generelt.

Vaskulzer demens skyldes manglende blodforsyning til deler av hjernen som fgrer til at hjerneceller
dgr. Dette er oftest forarsaket av tilstoppede blodarer som har fgrt til gjentatte hjerneinfarkt - slag
eller «drypp». Oksygenmangel i hjernen kan ogsa skyldes «dreforkalkning» (aterosklerose) som
gradvis stopper til blodarene. Symptombildet likner det som er beskrevet for demens generelt,
men det vil avhenge av hvilket omrade i hjernen som rammes. Denne formen for demens utvikler
seg typisk mer sprangvis og bratt sammenlignet med Alzheimers sykdom.

Lewy-legeme-demens er en tilstand som ogsa inkluderer Parkinsons sykdom med demens.
Spesielt for disse pasientene er lette parkinsonliknende symptomer med stivhet i armer og ben
og psykotiske symptomer med periodevise synshallusinasjoner. Vrangforestillinger kan ogsa
forekomme, og symptomnivaet kan variere fra dag til dag eller fra time til time.
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Frontotemporal demens er knyttet til skader i pannelappen i hjernen. Den oppstar typisk noe
tidligere enn andre demensformer, gjerne fgr 70 ar. Typisk for denne sykdommen er forandring
av personligheten, med tap av sosiale hemninger, fglelsesmessig avflatning, manglende empati
og opptatthet av a tilfredsstille egne behov. Det foreligger sjelden innsikt i egen sykdom.

6.2 Forekomst av demens

6.2.1 Prevalens

Bortsett fra en prevalens-studie fra 1993 av 1029 personer over 74 ar (4), finnes det ingen
kunnskap om utbredelse av demens i den norske befolkningen. Det har veert vanlig 4 anta at
omtrent 70 000 personer lider av demens i Norge (5). Dette tallet er basert pa en enkelt
undersgkelse gjorti Nederland for 21 ar siden (6). @kt levealder tilsier at det tallet na er for lavt.
Alzheimer Europe, en sammenslutning av ideelle organisasjoner i Europa, estimerte i 2013
antall personer med demens i Norge til 77 000 (1,56 prosent av davaerende befolkning). Det er
nesten ngyaktig det samme som Alzheimer Europes gjennomsnittstall for hele Europa, nemlig
1,55 prosent av hele befolkningen. Alzheimer Europes anslag er nesten det samme for Danmark,
men noe hgyere, 1,82 prosent, for Sverige.

En mye sitert oversiktsartikkel (metaanalyse) (7) beregnet at 6,9 prosent av befolkningen over
60 ar i Vest-Europa har demens. En tilsvarende analyse med studier fra hele verden, beregnet
arlig prevalens til 6,9 prosent for personer over 59 ar som ikke bor pa institusjon (Fiest, 2016).
En metaanalyse gjort for WHO publiserti 2012 finner en prevalens for Vest-Europa pa 7,3
prosent for personer over 59 ar. Dersom alle de anslatte 77 000 personer med demens i Norge
ble demenssyke etter fylte 60 ar, ville dette utgjgre 6,9 prosent. Dette stemmer godt med
forekomsttallene som er referert ovenfor, men det er grunn til a tro at bade dette tallet og de
estimerte prevalenstallene er noe for lave. For det fgrste er estimatene fra metaanalysene til dels
basert pa opptil 20 ar gamle studier, og det er grunn til & anta en viss gkning, grunnet gket
levealder. For det andre er levealderen i Norge noe hgyere enn gjennomsnittet for Europa og
vesten for gvrig (se f.eks. (8)). For det tredje omfatter resultatene fra metaanalysene (9)) bare
demens blant personer som ikke bor pa institusjon. For det fjerde omfatter disse resultatene
bare demens etter fylte 60 ar, mens det finnes demens ogsa blant yngre. Endelig antyder
resultatene fra den eneste norske undersgkelsen av demens-utbredelse (4) at demens
forekommer noe hyppigere i Norge enn det som vises i resultatene fra de internasjonale
metaanalysene. Det er usikkert hvor mye anslaget pa 77 000 personer med demens i Norge bgr
oppjusteres, men antakelig ligger det riktige tallet mellom 80 000 og 104 000.

6.2.2 Insidens

Hvor hgy andel som til enhver tid lider av demens (prevalens) er uttrykk bade for hvor mange
som rammes og hvor lenge man gjennomsnittlig lever med demens. Typisk overlevelsestid etter
en demensdiagnose er 3-4 ar (10), men dette varierer med ulike faktorer. For & fa oversikt over
hvor mange som fgr eller siden rammes av demens trengs informasjon om hvor mange som i
lgpet av en bestemt tidsperiode far sykdommen (insidens).
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Figur 6.1 Insidensrater per 1000 blant gjenvaerende friske. Gjengitt fra Dementia. A Public Health Priority,
WHO, 2012, med tillatelse fra WHO

Figur 6.1 viser insidensrater per 1000 personar (eller per 1000 som ikke har demens fra fgr
gjennom ett ar) for demens basert pa en metaanalyse i regi av WHO (11). Beregnet insidensrate
for hgyinntektsland - naer identisk med raten for Europa - er 3,4/1000 for aldersgruppen 60-64
og den stiger til 158/1000 for gruppen eldre enn 94 ar. Det betyr at gjennomsnittlig arlig risiko
for a fa demens i alderen 60-64 er 0,34 prosent per ar. Etter passerte 95 ar er arlig risiko for a
rammes av demens rundt 16 prosent. Insidensratene og risiko for 8 rammes i ulike
aldersperioder er vist i Tabell 6.1.

Tabell 6.1 Insidensrater og risiko for a fa demens blant gjenvaerende friske over alder

Alder

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
Insidensrate/ 0,3 0,6 1,0 1,8 3,1 5,3 9,1 15,8
1000 personar
Risiko for a rammes 1,7 3,0 51 8,8 15,3 26,4 45,5 -
giennom hele
femarsperioden, %
Antall nye 4934 9568 10387 12013 14333 15679 10620 2355
Demenssyke
i Norgei

en femarsperiode
Basert pa resultater rapportert i Dementia. A Public Health Priority, WHO, 2012
Merk: Verdiene er kalkulerte utfra ytterverdier oppgitt i WHO-rapporten, og desimalene kan avvike noe fra
korrekte verdiene. For gruppen over 95 er det ikke mulig a regne ut en risiko gjennom hele perioden. Denne er
skjgnnsmessig satt til 50 prosent.

Tabell 6.1 viser beregninger av hvor mange som innen en 5 ars-periode blir rammet av demens.
Tallene er basert pa befolkningstall fra Statistisk sentralbyra (SSB) 1.1 2016
(https://www.ssb.no/statistikkbanken). Disse angir imidlertid hele befolkningen, bade dem
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med demens og dem uten, mens insidensberegningene bare gjelder for dem som enna ikke har
fatt demens. For 8 komme fram til tilnaermet riktige tall for hvem som er under risiko (og altsa
ikke allerede har demens), har vi brukt WHOs tall for aldersspesifikk prevalens, oppgitt litt
senere i dette kapittelet i Tabell 6.2. Eksempelvis var det 34 527 personer i alderen 90-94 ar i
Norge ved inngangen til 2016, men ifglge tallene i Tabell 6.2 var allerede 33,4 prosent avdem
rammet av demens (her brukte vi middeltallet for prevalens i aldersperioden 85-89 og 90-94).
Fglgelig var det 23 478 som ved inngangen til aldersperioden 90-94 ikke hadde demens, og av
disse fikk, ifglge insidenstallene i Tabell 6.1, 45,5 prosent eller 10 620 demens i lgpet av
femarsperioden. Totalt anslér vi altsa at 79 878 personer far demens i Igpet av en 5 ars-periode.
Dette er rundt 26 prosent av en norsk femarskohort som passerer terskelen for nevneverdig
demensrisiko, 60 ar. I perioden 2017 til 2021 vil altsd en drgy fjerdedel av kullene som fyller 60
ar (305 000 personer) bli demenssyke.

6.3 Forskjeller mellom grupper i befolkningen og mellom nasjoner

6.3.1 Demografiske forskjeller

Den apenbare aldersforskjellen er allerede omtalt. Resultater fra en metaanalyse i regi av WHO
hvor man beregnet aldersspesifikke forekomsttall er vist i Tabell 6.2.

Tabell 6.2. Alders- og kjgnnsspesifikke anslag av demens-utbredelse (%) i Vest-Europa

Kjgnn Alder
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ 60+
Menn 1.4 2.3 3.7 6.3 10.6 17.4 33.4
Kvinner 1.9 3.0 5.0 8.6 14.8 24.7 48.3
Alle 1.6 2.6 4.3 7.4 12.9 21.7 43.1 7.3

Basert pa Dementia. A Public Health Priority, WHO, 2012

Som det fremgar av Tabell 6.2, blir flere kvinner enn menn rammet av demens, ogsa nar vi ser bort
fra kjgnnsforskjellen som kan tilskrives 4 ar hgyere levealder blant kvinner enn blant menn
(https://www.ssb.no/dode). Tabellen viser at det prosentvise kvinnelig flertallet stiger med
hgyere alder, fra ca. 30 prosent blant de yngste til nesten 50 prosent blant de eldste. En annen
undersgkelse basert pa mange utvalg viste liten kjgnnsforskjell fram til tidlig i 80-arene, men
bortimot 50 prosent hgyere andel blant kvinner enn blant menn pa samme alder etter 85 ar (12).

Utbredelsen er hgyere blant lavt enn blant hgyt utdannede. En oversiktsartikkel som analyserte
resultater fra et stort antall studier viste at de med den laveste utdannelsen hadde 80 prosent
hgyere risiko for Alzheimer og 60 prosent hgyere risiko for annen demens enn de med den
hgyeste utdannelsen (13). Forskningsoversikter av utdannelse og demens fra ulike land er ikke
fullt overfgrbare over landegrenser, blant annet fordi gjennomsnitt og fordeling av utdannelses-
niva varierer betydelig fra land til land. Men mens effektstgrrelsene svinger, er resultatene
temmelig entydige i 4 vise i hvert fall en viss risiko knyttet til lav utdannelse Det er uklart i
hvilken grad denne forskjellen skyldes forskjeller i levesett mellom hgyt og lavt utdannede. Noe
av forskjellen kan ha sammenheng med det som har veert kalt en «kognitiv reservekapasitet».
Det antas at hgyt kunnskaps- og evneniva et stykke pa vei kan kompensere for nevrokognitivt
tap ved demens og forsinke tidspunktet der det foreligger en klar demens. En norsk under-
sgkelse viste en klar negativ sammenheng mellom utdannelsesniva og dgd forarsaket av demens
for 70 ar, men ingen sammenheng etter 70 ar. (Strand, 2014). Dette er i samsvar med en mulig
forklaringsmodell hvor kognitive ressurser kan bremse utviklingen av demens i en tidlig fase,
men ikke bidrar nevneverdig til mer permanent beskyttelse.
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Bdde Alzheimer og gvrig demens er mer utbredt blant skilte og enslige enn blant gifte og
samboende (14;15). En ny svensk registerstudie som omfattet 2,3 mill. personer fra 50 til 74 ar
(15) viste 70-80 prosent gkt risiko for demens blant skilte og enslige sammenliknet med gifte og
samboende personer under 65 ar. Resultatene var kontrollert for andre variabler som
utdannelse og tidligere vaskuleaer sykdom. Forskjellen kan synes dramatisk, men utbredelsen av
demens er uansett sveert lav for denne aldersgruppen. For den eldste gruppen i denne under-
sgkelsen, 65-74 ar, sank forskjellen til 23 prosent forhgyet risiko blant enslige og 42 prosent
forhgyet risiko blant skilte, noe som tyder pa at risiko knyttet til sivilstand er liten blant de aller
eldste.

Med gkt folkevandringer blir det stadig viktigere a holde oversikt over forskjeller i helse-
problemer knyttet til etnisitet, kanskje seerlig blant dem fra kulturer sveert forskjellige fra den
norske. Flere forhold gjgr det vanskelig a estimere forekomsten i ulike etniske grupper. Mange
immigranter behersker verken norsk eller engelsk og mangler muligens motivasjonen for a veere
med i spgrreundersgkelser. Dessuten er de svert heterogene i kultur og levesett, og resultatene
fra én kultur kan ikke uten videre generaliseres til en annen kultur. Endelig er det relativt fa
innvandrere som til nd har nddd en alder der demens utgjgr en betydelig risiko. Fglgelig finnes
ingen sikker kunnskap om mulige etniske forskjeller i utbredelse av demens i Norge.

6.3.2 Geografiske forskjeller

Det finnes ingen statistikk over mulige geografiske forskjeller. Levealderen varierer imidlertid
en del over fylker. Det vil sannsynligvis ogsa gi seg utslag i forskjeller i demensutbredelse.
Gjennomsnittlig forventet levealder er eksempelvis tre ar lenger i Sogn og Fjordane enn i
Finnmark (se https://www.ssb.no/befolkning/statistikker/dode). Andre forhold som pavirker
demensrisiko varierer riktignok ogsa over geografiske omrader. Det kan tenkes & jevne ut noen
av de regionale forskjellene i utbredelse. For eksempel er eksponering for kardiovaskulzere
risikofaktorer som rgyking hgyere i Finnmark enn i Sogn og Fjordane. Likevel er nok forskjell i
levealder den viktigste arsaken til geografiske forskjeller i utbredelse.

Siden kunnskap om demensutbredelse i Norge i all hovedsak er basert pa evidens fra andre land,
er det forelgpig ikke mulig & demonstrere forskjeller eller likhet mellom Norge og andre land.
Som nevnt finnes det bare én norsk studie av utbredelse, og bare av personer over 74 ar. I denne
undersgkelsen fra 1993 ble andel med demens blant personer over 74 ar beregnet til 16.3
prosent, og aldersspesifikke andeler stiger fra 10 prosent for aldersgruppen 75-79 til 26 prosent
for gruppen 85-89 ar. Justert for endret aldersfordeling i befolkningen (fra SSBs statistikkbank,
https://www.ssb.no/statistikkbanken) blir andelen for alle over 74 ar 16.4 prosent. Med samme
aldersfordeling ville tallene i Tabell 6.2 gi 14.4 prosent for personer over 74 ar. Det er ikke mulig
a beregne eksakte usikkerhetsmarginer (konfidensintervaller) for disse vektede summene av
prosentsatser, men de sanne konfidensintervallene ligger sannsynligvis pa 2-3 prosent.
Forskjellene mellom de norske tallene og dem i Tabell 6.2 er derfor innenfor usikkerhets-
marginene, men ikke veldig langt innenfor. De peker derfor i retning av noe hgyere omfang i
Norge enn i Vesten for gvrig.

Internasjonalt synes utbredelsen a vaere hgyere i Amerika og Europa enn i Asia, og lavest i
Afrika. Utbredelsen i ulike verdensdeler i 2010, beregnet av et ekspertpanel (16), er vist i Figur
6.2. Et annet ekspertpanel beregnet liknende, men noe lavere tall for 2001 (1). De regionale
forskjellene skyldes i hovedsak antakelig forskjeller i levealder (1;16). Det er fa eller ingen
holdepunkter for d anta betydelige forskjeller i utbredelse mellom vestlige land.
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Figur 6.2. Utbredelse av demens i ulike verdensdeler. Prosent av befolkningen over 60 ar.

6.4 Arsaks- og risikofaktorer

Avleiringer av beta-amyloid er kjennetegn ved Alzheimers sykdom, og skader i hjernens
frontallapp kjennetegner frontotemporal demens. Som allerede nevnt er manglende
blodforsyning til deler av hjernen knyttet til vaskuleer demens, kanskje ogsa til andre former for
demens. Det finnes ingen fullstendige forklaringer pa hvorfor hjernecellene gdelegges ved
demens.

I noen grad er antatte arsaksfaktorer knyttet til valg av demensdiagnose. Dersom pasienten for
eksempel har veert rammet av hjerneinfarkt, gir dette en indikasjon pa at man kan sette
diagnosen vaskuleer demens. Det at diagnoser til dels bestemmes av hvilke risikofaktorer
pasienten har veert eksponert for, fgrer til at den epidemiologiske kartleggingen av risiko-
faktorer for de ulike typene demens lett kan bli sirkuleer.

Trass i enkelte metodiske vanskeligheter, vet vi en del om forhold som beskytter eller gir gkt
risiko for demens. Noen har allerede vart bergrt. Siden vaskulzer demens skyldes tilstopping av
blodarer, er risikofaktorene til dels de samme som for annen kardiovaskulaer sykdom, spesielt
hjerneslag. Disse risikofaktorene omfatter hypertensjon, hgyt kolesterolniva, diabetes, gjentatte
betennelser og infeksjoner, hormonerstatninger, rgyking, hgyt alkoholforbruk, usunt kosthold
og overvekt (17). Fordi mange demenstilfeller i virkeligheten er blandingstilstander, gjelder
risikofaktorene for vaskuleer demens ngdvendigvis for en stor andel av demenstilfellene, her-
under blandingstilfeller diagnostisert som Alzheimers sykdom. Nyere forskning viser at selv
«ren» Alzheimer pavirkes betydelig av kardiovaskuleaere risikofaktorer (16). Kanskje kan faktisk
ogsd denne sykdommen forstds som en kardiovaskuleer sykdom (18).

Som allerede beskrevet, er sosiogkonomiske og geografiske variable, som lav utdannelse,
forbundet med forhgyet risiko for Alzheimer (Xu, 2016) og vaskuleer demens (13). Enslige og
skilte har hgyere risiko for bade Alzheimer (14) og demens generelt (15) enn gifte og sam-
boende. Det finnes ogsa evidens som tyder pa at et godt sosialt nettverk beskytter mot
demensrisiko (19).

Tvillingstudier viser arvelighetsestimater pa rundt 0,6 for Alzheimers sykdom (20;21). Litt
forenklet sagt betyr det at gener er litt viktigere enn samlet effekt av alle miljgfaktorer som
forklaring pa denne sykdommen. Det finnes ikke tilsvarende forskningsresultater for andre
demenstyper enn Alzheimer. Bortsett fra alder, er den sterkeste spesifikke risikofaktoren for
Alzheimer apolipoprotein-genet ApoE, allel €4 pd kromosom 19. Anslagsvis 40 - 80 prosent av
pasientene med Alzheimers sykdom har minst ett slikt allel. Ett allel €4 — dvs. at genet er
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overfgrt fra én av foreldrene - tredobler risikoen for Alzheimer. To slike alleler, som betyr at
dette genet er arvet fra begge foreldrene, gir 11-doblet risiko (22). ApoE4 fgrer til stor
ansamling av beta-amyloid i hjernen fgr alzheimersymptomer oppstar (23). Siden amyloid
primeert knyttes til Alzheimer, ikke til vaskuleer demens, kunne man anta at ApoE4 i hovedsak
fordrsaker fgrstnevnte. En nyere oversiktsartikkel tyder imidlertid pa at ApoE4 er en like sterk
risikofaktor for demens diagnostisert som vaskuleer (24). I tillegg til dette genet kjenner man
mer enn 20 andre gener som koder for demens, men ingen med tilnaermet like sterk effekt som
ApoE (25).

6.5 Sykdomsbyrde

I Folkehelseinstituttets sykdomsbyrderapport fra 2016 (26) er tapte levear per 100 000
innbyggere pa grunn av demens beregnet til 355 ar, det svarer til 18 400 tapte levear i den
norske befolkningen hvert ar. Til sammenlikning krever henholdsvis kreft og hjerte- og
karsykdommer henholdsvis 2 744 og 1914 tapte levear per 100 000. Ser vi isteden pa sakalte
helsejusterte tapte levedr, hvor ogsa tapt livskvalitet er kvantifisert og regnet inn, er tallet 2915
for kreft, 2212 for hjerte- og karsykdommer og 530 for demens. Omregnet til hele befolkningen
koster demens 27 500 helsejusterte levear. Nar vi regner inn tap av livskvalitet, er sykdoms-
byrden rundt en fjerdedel av byrden ved hver av de to sykdomsgruppene kreft og hjerte-kar og
utgjer 2,7 prosent av sykdomsbyrde grunnet alle sykdommer og skader. Dette er i seg selv langt
fra ubetydelig, og det kan heves at disse estimatene er for lave av to grunner. For det fgrste er
sykdomsbyrdeberegningene basert pa registrerte dgdsarsaker, og mange dgdsfall blant per-
soner med demens tilskrives andre drsaker enn demens, for eksempel slag eller kreft, selv om
demenstilstanden var medvirkende arsak til dgdsfallet. For det andre regnes ikke lidelsen pafgrt
pargrende med i beregnet sykdomsbyrde. Det finnes til enhver tid rundt 300 000 neere
pargrende til demenssyke i Norge, og for de aller neereste kan nok pakjenninger og belastninger
vaere like sterke som for den syke selv.

6.6 Bruk av helsetjenester

Kognitiv svikt og demens medfgrer utstrakt bruk av helse- og omsorgstjenester og vil utgjgre en
gkende samfunnsutfordring i drene fremover. Det er viktig a utrede tjenestebehovet for bade
personer med demens og deres pargrende, samt effektivisere bruken av tjenestene. Det fgrste
skrittet pa veien mot effektiv bruk av helsetjenester vil gjerne vaere en legeundersgkelse der
man far stilt en diagnose. Kommunehelsetjenesten er lovpalagt a yte diagnostisk tjeneste til alle
med symptomer pa demens, hvor ogsa alternative arsaker til hukommelsessvikt utredes. Selv
om det ikke finnes noen effektiv behandling, vil det vaere nyttig a fa en riktig diagnose og a fa
vurdert generelt og spesifikt funksjonsniva. I tillegg til verdien av stgrre forutsigbarhet for
pasientene selv og deres pargrende, gjor en diagnose det lettere a fa tilbud om omsorgstiltak pa
hjemstedet og a fa tilpasset dette tilbudet best mulig til den enkelte pasient. For tiden er dog
demens underdiagnostisert. En studie (27) viste at 55 prosent av alle personer med demens pa
sykehjem hadde fatt en diagnose. En annen studie (28) viste at i et tilfeldig utvalg av over 69-
aringer som mottok hjemmetjenester var 41,5 prosent demenssyke. Blant disse hadde bare 19,5
prosent en demensdiagnose som var Kjent for dem selv, deres pargrende eller omsorgstjenesten.
Disse resultatene tyder pa at bare et mindretall av personer med demens far en demens-
diagnose, og at de far den for sent.

Ved forstadier til demens (predemens), sa vel som under fgrste fase av demens-sykdommen, er
det hjemmebaserte tjenester som gir den viktigste helsehjelpen. I fglge Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse var deti 2010 ca. 103 000 personer som mottok hjemmebaserte
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tjenester. Av disse var 41,5 prosent demenssyke (28), noe som betyr at rundt 43 000 personer
med demens til enhver tid mottar hjelp av hjemmesykepleien eller annen hjemmetjeneste.
Kommunene er ogsa palagt a gi et mer generelt tilbud til personer med demens og deres
pargrende. [ 2014 hadde 78 prosent av alle kommuner sdkalte demensteam eller demens-
koordinatorer (29). Hiemmehjelpen er ogsa en viktig kilde til avlastning, bade for personer med
demens og for pargrende. Dagaktivitets-sentre bidrar ogsa til avlastning. [ 2014 hadde 71
prosent av kommunene dagaktivitetstilbud og tilsammen 6318 brukere (29). En del kommuner
(65 prosenti 2013) har ogsa tilbud om stgttekontakt til enkelte personer med demens, i 2013
fikk til sammen 812 personer slik hjelp (29).

Av tilbud til pargrende til personer med demens, kan nevnes sdkalte pargrendeskoler, hvor de
pargrende leerer a forholde seg til demenssykdommen og til personen med demens. 1 2014
hadde 73 prosent av kommunene tilbud om pargrendeskoler og/eller annet kurstilbud. Tilbud
om samtalegrupper for pargrende ble gitt av 31 prosent av kommunene (29). Ettersom
tilstanden forverres et stykke ut i sykdomsforlgpet, vil stadig flere personer med demens fa
plass pa sykehjem. Det er i dag rundt 40 000 sykehjemsplasser i Norge (29). Rundt 80 prosent
av beboerne, altsd minst 32 000, er personer med demens (27). Med gjennomsnittlig botid pa
sykehjem pa 2,6 ar (30), er det ganske stor utskifting av beboerne. Det betyr at selv om bare en
drgy tredjedel av alle personer med demens til enhver tid bor pa sykehjem, vil de aller fleste
som far demens avslutte sine liv pa sykehjem.

6.7 Behandling med legemidler

Noen av symptomene ved demens kan behandles med legemidler, men disse medisinene gir
ingen varig bedring av sykdommen. Det fins i dag fire antidemenslegemidler: Aricept, Exelon,
Reminyl og Ebixa som har spesifikke indikasjoner for de ulike former for demens. For det
mindretallet av personer med demens som har nytte av disse legemidlene er effekten noksa
liten. I 2015 var forbruket av demens-legemidler ifglge Reseptregisteret 2,71 «definerte
dggndoser» per 1000 innbyggere per dggn i den norske befolkningen. Det tilsvarer at ca. 14 100
personer bruker demensmidler daglig i Norge. Antar vi at det finnes 70 - 80 000 personer med
demens i Norge, betyr disse tallene at 17-18 prosent av alle personer med demens bruker et
slikt legemiddel daglig. Statistikker fra reseptregisteret viser en nedgang i bruk pa 27 prosent
fra 2012 til 2015, noe som antakelig reflekterer synkende forventninger til disse legemidlene.

6.8 Fremtidig utbredelse og muligheter for forebygging

Dersom aldersspesifikk utbredelse ikke forandrer seg, viser noen beregninger at forventet gkning i
levealder i Norge vil medfgre mer enn en fordobling i forekomst fra 2006 til 2050 (5). Andre
beregninger har anslatt en fordoblet forekomst i Vest-Europa fra 2001 til 2040 (31). Pa verdens-
basis har det veert beregnet at forekomsten vil fordobles hvert 20 ar (32), mens noe mer moderate
anslag er en drgy tredobling i verden fra 2001 til 2040 (32). Medisinsk forskning pa demens er
hgyt prioritert, og det ma veere lov a hdpe at det utvikles nye og effektive behandlingsformer i
lgpet av de naermeste tidrene. Men selv hvis dette ikke skulle skje, er disse anslagene verstefalls-
prognoser. Eksponering av en del kjente risikofaktorer kan og vil bli redusert gjennom fore-
bygging. En undersgkelse fra England viste en nedgang i demensutbredelse fra 8,3 prosent til 6,5
prosent fra ca.1990 til 2010. Tallene er korrigert for at levealderen var lavere i 1990 (33). En
dansk undersgkelse fant klart bedret kognitivt funksjonsniva blant personer i alderen 93-95 ar
over en tidrsperiode (34). En helt ny metaanalyse av tilsammen ni prevalensstudier og ni (i
hovedsak andre) studier som beregnet insidens, rapporterte riktignok noe mindre opplgftende
resultater (35). Resultatene fra prevalens-studiene som inngikk i metaanalysen var sprikende,
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bade for Alzheimer og demens generelt, og de ga ingen entydig stgtte til hypotesen om synkende
omfang av demens. Insidensstudiene viste derimot samlet en klar reduksjon. Tre studier viste
ingen endring, de seks andre viste reduksjoner pa mellom 0,6 prosent og 5,5 prosent per ar. Ogsa
her var resultatene noksa like for Alzheimer og for demens generelt. Resultatene ser altsa ut til
vise at feerre far demens, mens det er liten endring i andelene innenfor ulike aldersgrupper som
har demens. Den mest sannsynlige forklaringen er at selv om relativt feerre rammes av demens,
lever dagens personer med demens lenger med sykdommen enn hva demenssyke gjorde fgr. Disse
trendene vil motvirke hverandre, slik at aldersspesifikke andeler med demens ikke forandrer seg
sa mye. Samlet gir disse resultatene hap om at forebygging kan bremse, om enn neppe stoppe
gkningen i demens-utbredelse fordrsaket av hgyere levealder.
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7. Sévn og sgvnvansker

Hovedpunkter

e Enav sju voksne har kronisk insomni (sgvnvansker), og forekomsten er hgyere hos
kvinner og eldre. Forekomsten av insomni i Norge har gkt siden 2000

e Norsk ungdom sover for lite pa ukedager

e Insomni gker risikoen for utvikling av darlig psykisk og somatisk helse i alle
aldergrupper

7.1 Kort om sgvn

S@vn er viktig for god helse i alle aldersgrupper. Sgvnvansker er en av de vanligste helseplagene
i befolkningen og de siste arene har vi fatt mer kunnskap om sgvnens betydning i et folkehelse-
perspektiv. Selv om sgvnbehovet varierer fra person til person, vil darlig eller for lite sgvn kunne
pavirke bade humgr, konsentrasjon og yteevne.

Den vanligste sgvnforstyrrelsen er insomni. Kjernesymptomene ved insomni er problemer med
innsovning, hyppige oppvakninger eller tidlig morgenoppvakning, som medfgrer nedsatt
funksjonsevne pa dagtid. Undersgkelser fra en rekke land viser at neermere en tredjedel av
befolkningen rapporterer ukentlige sgvnvansker. Nye norske tall viser at over halvparten av
pasienter i primeerhelsetjenesten rapporterer sgvnvansker (1). I underkant av 10 prosent av
den voksne befolkningen i den vestlige verden, inkludert Norge, oppfyller de diagnostiske
Kriteriene for insomni (2;3).

En annen vanlig sgvnforstyrrelse er sgvnapné, som kjennetegnes ved gjentatte pustestopp
(apné) under sgvn, ofte ledsaget av hgy og intens snorking. Norske tall viser at forekomsten av
sgvnapné ligger mellom 8 og 16 prosent, avhengige av alvorlighetsgrad (4), noe som ogsa
samsvarer med internasjonale funn (5).

En annen mye omtalt sgvnforstyrrelse er narkolepsi, som er karakterisert av gkt sgvnighet og
anfall med unormal sgvntrang pa dagtid. Etter svineinfluensavaksineringen i 2009 utviklet flere
titalls nordmenn narkolepsi som en fglge Pandemrix, de fleste barn og unge. (6). Norske tall
viser imidlertid at narkolepsi i den generelle befolkningen er sveert sjeldent (0.022 prosent) (7).

Parasomnier er sgvnforstyrrelser karakterisert ved at ugnskede fysiske hendelser eller
opplevelser oppstar i forbindelse med sgvnen. I en telefonbasert spgrreundersgkelse av 1000
nordmenn fra 2010 ble det funnet store forskjeller i forekomsten av ulike former for
parasomnier i den generelle befolkningen (8). De vanligste parasomniene var mareritt (19.4
prosent), snakke i sgvne (17.7 prosent) og sakalt «sgvnrelatert grynting» (katatreni: 13.5
prosent). Undersgkelsen fant kun sma kjgnnsforskjeller. I tillegg regner man med at

20-30 prosent av befolkningen har gatt i sgvne minst én gang i lgpet av livet, men de aller fleste
vokser dette av seg, blant voksne er forekomsten under 1-2 prosent.

7.2 Forekomst av sgvnvansker

7.2.1 Utvikling av sgvnvansker blant voksne

Forekomsten av insomni blant voksne er gkende. En norsk undersgkelse viste en gkning fra 11,9
prosent til 15,5 prosent i perioden 2001 til 2011 (9). @kningen var spesielt tydelig hos kvinner
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mellom 45 og 60 ar, og gjaldt fgrst og fremst problemer med innsovning (fra 13,1 til 15,2
prosent), misngye med sgvnen (fra 8,2 til 13,6 prosent) og nedsatt funksjon pa dagtid pga. darlig
sgvn (fra 14,8 til 18,8 prosent).

Til tross for den gkte forekomsten av insomni de siste arene, viser en internasjonal
litteratursammenfatning at det ikke finnes klare holdepunkter for a hevde at den voksne
befolkningen sover mindre i dag enn de gjorde pa 1960-tallet (10). Tall fra Helseundersgkelsen i
Hordaland (HUSK) viser at den gjennomsnittlige sgvnlengden i den voksne befolkningen er 6
timer og 52 minutter for menn og 7 timer og 11 minutter for kvinner, noe som samsvarer godt
med internasjonale tall (11). Norske tall fra Tidsbruksundersgkelsen til SSB viser at vi har
forskjgvet dggnet siden 1980; vi bade legger oss senere pa kvelden, og star opp senere om
morgenen (12).

7.2.2 Sgvnvansker hos smdbarn og barn

Det finnes mange fellesfaktorer for utvikling av sgvnvansker pa tvers av aldersgrupper, men
ogsa noen aldersspesifikke trekk. I sped- og smabarnsalderen er kort sgvnlengde og hyppige
oppvakninger vanlige. Data pa mer enn 55,000 barn fra Den norske mor og barn-undersgkelsen
(MoBa) viser at 70 prosent av 6-maneder gamle barn har nattlige oppvakninger, mens bare 27
prosent av barna har tilsvarende oppvakninger nar de er 18 maneder gamle (13). I en stor
longitudinell undersgkelse av ca. 4000 mgdre og deres barn, AHUS undersgkelsen, framkommer
det at majoriteten av 2 ar gamle barn (54 prosent) har 1-2 oppvakninger per natt, mens 10
prosent av barna har en innsovningstid pa mer enn en halvtime (14).

[ undersgkelsen Tidlig Trygg i Trondheim (TTiT), en longitudinell studie av forekomst, forlgp og
risikofaktorer for psykiske vansker hos rundt 1000 barn, fant man at en av fem firedringer har
sgvnproblemer. Insomni var klart hyppigst (16.6 prosent), mens andre (parasomnier) var mer
sjeldne: mareritt (2.2 prosent), hypersomni (0.8 prosent), og sgvngjengeri (0.7 prosent) (15).
Flere studier fra vestlige land viser at barn og unge sover mindre na enn for noen tiar siden (16-
18).

7.2.3 Sgvnvansker hos ungdom

Mange norske ungdommer ser ut til a fa for lite sgvn. En stor norsk undersgkelse
(ung@hordaland-undersgkelsen) med mer enn 10000 elever i videregdende skole, viste at
ungdommene i gjennomsnitt sov to timer mindre pa ukedagene enn anbefalt: 6 timer og 25
minutter mot anbefalt 8 -9 timer. Denne undersgkelsen viste ogsa at en av fire norske
ungdommer oppfyller de formelle kriteriene for en insomnidiagnose, og at jenter hadde stgrre
sgvnplager enn gutter (19). Tilsvarende viser en annen undersgkelse av 1285 norske tenaringer
fra 2011 at omtrent 40 prosent tilbrakte mindre enn 7 timer i sengen i ukedagene (20).

[ en stor norsk studie ble endringer i forekomsten av innsovningsvansker hos ungdommer i
perioden 1983 til 2005 undersgkt. Totalt deltok mer enn 27000 ungdommer fra 11 til 15 ar i
studien. Resultatene viste ogsa her at jenter var mer plaget enn gutter. Denne undersgkelsen
fant ogsa at det har vert et generell gkning av innsovningsvansker blant ungdommer fra 1983 til
2005 (21). Dette er i samsvar med internasjonale tall som viser at sgvnlengden hos 10-15-ar
gamle barn har blitt redusert med 23-44 minutter i perioden 1985 til 2004, og senere leggetid
blir pekt pa som hovedarsak (22).

En del ungdommer og yngre voksne lider av forsinket sgvnfasesyndrom. Dette er en
dggnrytmeforstyrrelse som Kjennetegnes av store vansker med a sovne til vanlig tid - gjerne
ikke fgr etter klokka 2 om natten og store vanskeligheter med oppvakning om morgenen (23).
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Derimot har ungdommene fa problemer med a opprettholde sgvnen, dersom man ikke vekkes
vil han eller hun kunne sove til langt utover dagen. Nye norske funn viser en forekomst pa
mellom 3 og 8 prosent hos ungdommer, avhengig av hvilken definisjon som legges til grunn
(24;25), noe som er betydelig hgyere enn tilsvarende tall i den voksne befolkningen (under 1
prosent) (26). Ogsa her ser man en tydelig sammenheng mellom forekomst og ulike
demografiske forhold.

7.3 Stabilitet og utvikling over tid blant barn og unge

Selv om mange barn vokser av seg sgvnvanskene viser flere norske studier i ulike aldergrupper
at mange fortsetter a streve med darlig sgvn over tid. Tall fra MoBa-undersgkelsen viser at en
tredjedel av spedbarna som hadde nattlige oppvakninger da de var seks maneder, fremdeles
hadde oppvakninger hver natt ved 18 maneders alder. En tilsvarende grad av stabilitet ser man
ogsa for kort sgvnlengde: sover barnet lite som spedbarn er sannsynligheten stor for at barnet
ogsa vil sove mindre nar det blir eldre (13). En ny publikasjon fra Barn-i-Bergen-undersgkelsen
viser at en tredjedel av barna som hadde sgvnvansker da de var 7-9 ar fremdeles hadde sgvn-
vansker pa videregdende skole (27). Tilsvarende hadde barn som sov lite i tidlig skolealder
fremdeles kort sgvnlengde 10 ar senere. Barn som hadde sgvnvansker bade ved 7-9 ar og ved
neste kartlegging da de var mellom 11 og 13, hadde fordoblet risiko for 3 tilfredsstille diagnose-
kriteriene for insomni i ungdomstiden. I tillegg til en hgy grad av kronisitet av sgvnvansker, var
det en sterk gkning av sgvnvansker over tid. I alderen 7-9 ar rapporterte 8,5 prosent av
foreldrene om sgvnvansker hos barna sine. Nivaet holdt seg relativt stabilt pa 12,7 prosent da
barna var 11-13 ar, men hele en tredjedel av ungdommene rapporterte at de hadde sgvnvansker
da de var 16-19 ar. Gutter har noe mer sgvnvansker enn jenter i de yngre aldersgruppene, mens
jenter har klart mer sgvnvansker enn gutter i ungdomstiden.

[ undersgkelsen Vokseniar 2000 (VITT), en norsk longitudinell studie av helsevaner, viser nye
funn at innsovningsvansker hos 13 ar gamle ungdommer ofte vedvarer godt inn i voksen alder
(28). Data fra samme studie viser ogsa at kort sgvnlengde hos 15-aringer gker risikoen for kort
sgvnlengde ogsa i 30-drsalderen (29).

7.4 Forskjeller i befolkningen

Sgvnvansker er vanligere hos kvinner enn menn, og bade forekomsten og kjgnnsforskjellene ser
ut til 3 gke med alderen (30). Til tross for en vanlig antagelse om at humgr og sgvn varierer i
samsvar med arstider og endringer i dagslys, er det ikke entydige holdepunkt for a hevde at
insomni eller sgvnlengde varierer gjennom dret (31), og funnene er til dels motstridende. Mens
en undersgkelse fra Tromsg fant stgrre grad av sgvnvansker om vinteren (32), konkluderte en
annen undersgkelse fra samme region det motsatte: at sgvnvansker forekommer hyppigere i
sommermanedene (33). Ingen av disse undersgkelsene fant imidlertid forskjeller i sgvnlengde
mellom arstidene.

Insomni henger ogsa sammen med vanlige indikatorer pa sosiogkonomisk status. Symptomer pa
insomni er mer enn dobbelt sa vanlig blant personer med lav utdanning (19 prosent) sammen-
lignet med personer med universitets- eller hgyskoleutdanning (9 prosent) (30). Flere barn fra
familier med svak familiegkonomi har sgvnvansker sammenlignet med barn fra familier med
sterk familiegkonomi (28 prosent vs. 10 prosent) (34). BAde insomni og kort sgvnlengde er
vanligere hos 16-19-ar gamle ungdommer av foreldre med lav utdannelse, som er arbeidsledige,
eller har svak familiegkonomi (35). Det finnes ingen norske undersgkelser pa mulige forskjeller i
sgvn og sgvnplager nar det gjelder etnisk bakgrunn.
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Sgvnvansker er ogsa hyppigere forekommende hos grupper med helseplager. For eksempel har
barn med kronisk sykdom, spesielt nevrologiske tilstander, mer sgvnvansker sammenlignet med
friske barn (36). Vi vet ogsa at sgvnvansker er sveert vanlig blant bade ungdom (37) og voksne
(38) med psykiske vansker. Til tross for at sgvnvansker er sveert utbredt blant pasienter i
psykisk helsevern i Norge blir disse sgvnvanskene i liten grad diagnostisert (39).

Personer som jobber skift- og nattarbeid er ogsa utsatt for sgvn- og andre helseplager. En ny
norsk litteratursammenfatning viser at det er spesielt uheldig nar turnusarbeidet inkluderer
nattarbeid og kort pause mellom skiftene (40).

Tall fra AHUS-undersgkelsen viser at sgvnvansker er spesielt hyppige hos gravide kvinner (41),
og det er ikke uvanlig at sgvnen forblir darlig i lang tid etter fgdselen. Mens hele 6 av 10 kvinner
tilfredsstilte kriteriene for insomni bade i uke 32 av graviditeten og 8 uker etter fgdselen, var det
fortsatt 40 prosent som hadde insomni 2 ar senere (42).

7.5 Arsaks- og risikofaktorer

Bdde arv- og miljgfaktorer ser ut til & veere viktig for a forklare utvikling av sgvnvansker. Nar det
gjelder betydning av arv, finnes det fortsatt lite forskning pa mulige genetisk arsaker til
sgvnvansker selv om familie- og tvillingstudier har vist at sgvnvansker ser ut til 3 aggregeres i
noen familier. De fleste av disse studiene anslar graden av arveligheten til et sted mellom 25
prosent og 45 prosent, avhengig av definisjon og av type sgvnvanske. Ved insomni har man for
eksempel funnet en moderat arvelighet, dvs. omtrent en tredjedel av variansen i symptomer
som kan tilskrives genetiske faktorer (43). Vi vet fortsatt lite om hvilke spesifikke gener som kan
vere involvert. At forekomsten av insomni har gket betraktelig i Norge de siste ti drene tyder
ogsa pa at miljgfaktorer og vaner spiller en betydelig rolle i utviklingen av sgvnvansker.

Hos de aller minste barna er hgy grad av foreldreinvolvering ved barnets leggerutiner relatert til
sgvnvansker hos barn, siden barnet da i mindre grad tilegner seg evnen til a regulere sgvn og
vakenhet pa egen hand (44). Data fra Den norske mor og barn-undersgkelsen (MoBa) har vist at
for de aller minste barna har det a dele seng med barnet vist seg 8 henge sammen med
utviklingen av sgvnvansker over tid, ogsa etter at man hadde tatt hgyde for barnets tidligere
sgvnvansker (45). Jo lenger barnet deler seng med foreldrene, jo stgrre er sjansen for kort
sgvnlengde og hyppigere oppvakninger ved 18 maneders alder.

Den gkte bruken av elektroniske medier, spesielt i forkant av leggetid, henger tett sammen med
sgvnvansker. Funn fra ung@hordaland viser at bruk av f.eks. nettbrett, smarttelefon og
datamaskiner den siste timen fgr leggetid gker risiko for kortere sgvntid (46).

Darlig arbeidsmiljg pa jobben henger ogsa sterkt sammen med sgvnvansker. I en
litteratursammenfatning av prospektive studier ble det funnet at sosial stgtte pa jobben, kontroll
over egen jobbsituasjon, og opplevd rettferdighet beskyttet mot & utvikle sgvnvansker (47).
Derimot var hgyt stressniva, mobbing pa arbeidsplassen og opplevd urettferdighet relatert til
stgrre risiko for a utvikle sgvnvansker.

7.6 Konsekvenser av sgvnvansker

Kort sgvnlengde og nattlige oppvakninger hos 2-aringer henger sammen med hgyere niva av
sosio-emosjonelle vansker, selv etter a ha tatt hgyde for andre arsaksforklaringer (14).
Tilsvarende tendens ble nylig pavist i MoBa-studien. Der fant man at 18 maneder gamle barn
som sover mindre enn ti timer og vakner hyppigere enn tre ganger om natten, har flere

Psykisk helse i Norge ¢« Folkehelseinstituttet



143

emosjonelle og atferdsmessige problemer enn andre barn pa samme alder, samt at de har stgrre
risiko for senere & utvikle slike problemer ved 5-arsalderen (48). P4 samme mate fant man i en
oppfelgingsundersgkelse fra TTiT-studien at firedringer med sgvnvansker har hgyere risiko for
a utvikle symptomer pa psykiske problemer som seksaringer enn barn som sover godt (15).

Nar det gjelder sgvnvansker hos ungdom viser funn fra Norge at bade insomni og kort sgvntid
gker risikoen bade for psykiske vansker (37;49;50) selv-skading (51), rus- og alkoholproblemer
(52), overvekt (53), i tillegg til hgyt skolefraveer (24;54) og darlige skoleprestasjoner (55;56).

Hos voksne har sgvnvansker en negativ pavirkning pa helsen pa en rekke omrader (57;58). For
eksempel viser eksperimentelle data pa mer enn 10000 deltagere i Tromsg 6-undersgkelsen fra
2007-2008, at sgvnvansker gker risikoen for lavere smertetoleranse (58). Tall fra Helseunder-
sgkelsene i Hordaland (HUSK) og Nord-Trgndelag (HUNT) viser ogsa at sgvnvansker er
assosiert med redusert arbeidskapasitet og doblet risiko for a bli sykemeldt og ufgretrygdet
(59;60). 1 USA er de gkonomiske kostnadene knyttet til insomni anslatt  belgpe seg til over 90
milliarder dollar i aret. Det inkluderer bade direkte medisinske kostnader og indirekte kost-
nader som sgvnrelaterte ulykker og tapt arbeidskapasitet (61). Det finnes ingen tilsvarende tall
for Norge.

Sgvnvansker utgjgr ogsa en risiko for ulykker og dgdelighet (62). Samtidig vet vi at nesten 60
prosent av dem som lider av insomni aldri oppsgker hjelp for sine vansker og dermed forblir
ubehandlet (63). Dette er spesielt bekymringsfullt nar vi vet at 70 prosent av personer med

insomni fortsatt tilfredsstiller diagnosekriteriene ett ar senere (og 50 prosent etter 3 ar) (64).

7.7 Behandling av spvnvansker

7.7.1 Medikamentell behandling av sgvnvansker

I Norge foreskrives en rekke medikamenter som tiltak ved insomni. Selv om flere sovemedisiner
(hypnotika) har godt dokumentert korttidseffekt og vil kunne vaere nyttig ved akutt insomni,
lgser ingen av dem darsaken til sgvnproblemet. I tillegg vet vi at mange med insomni har ingen
eller darlig kunnskap om tilgjengelige behandlingsmuligheter. Mange benytter alkohol,
alternative behandlingsformer og udokumenterte helsekostprodukter i forsgk pa a bedre
sgvnen sin (63).

Nar det gjelder hypnotika er det vanlig a dele disse inn i tre hovedgrupper: benzodiazepiner,
benzodiazepinliknende preparater og melatoninpreparater. Benzodiazepiner (med virkestoffer
som alprazolam, diazepam, klonazepam, midazolam, nitrazepam og oxazepam) har tradisjonelt
veert mest benyttet for behandling av sgvnvansker. Sammenhengende bruk er imidlertid
forbundet med utvikling av bivirkninger, tilbakefall av symptomer og avhengighet av
medikamentet (65).

Nyere benzodiazepinlignendesovemidler (med virkestoffer som zopiclon, zolpidem) har vist seg
a veere like effektive som tradisjonelle benzodiazepiner for behandling av akutt insomni. Ved
kortvarig bruk har de nye legemidlene ogsa noe feerre bivirkninger, og de endrer ikke sgvn-
mgnsteret i samme grad som de eldre legemidlene. Likevel er det i dag generell enighet om at
denne typen sovemidler ma benyttes med forsiktighet hos pasienter med kronisk insomni, og at
langvarig bruk utover 3-4 uker bgr unngas (National Institute of Health, 2005).

Nylig har medikamenter basert pa melatonin blitt tilgjengelig for salg i Norge. Utskillelsen av
melatonin, ogsa kjent som «mgrkets hormon» eller «sgvnhormonet», gker ved fravaer av lys.
Produksjonen av melatonin avtar med gkende alder, og kan muligens bidra til & forklare hvorfor
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eldre sliter med flere sgvnplager. Melatonin selges som kosttilskudd i noen land, men er
reseptbelagt i de fleste land, inkludert Norge. Melatonin brukes i hovedsak til behandling av
dggnrytmeforstyrrelser og jet-lag (66). Selv om melatoninpreparater har mindre bivirkninger og
er assosiert med mindre fare for misbruk og avhengighet, er ikke melatonin godkjent som
sovemedisin for insomni, med unntak av for pasienter over 55 ar. Likevel har det veert en gkning
i forskriving av melatonin i Norge for barn og unge den siste tiden (67;68). @kningen er stgrst
hos barn og unge med psykiske vansker og utviklingsforstyrrelser, og pasientene star ofte pa
resept over lengre tid (69). Dyrestudier har vist at melatonin kan pavirke kjgnnsutvikling og
fruktbarhet hos flere pattedyr. Selv om det ikke er pavist tilsvarende sammenheng hos
mennesker, er det generell enighet om at spesielt unge kvinner bgr veere forsiktig med a bruke
melatonin over tid, pa grunn av den mulige pavirkningen pa reproduksjonssystemet (70).

Andre preparater

[ klinisk praksis ser man at ogsa andre preparater ofte foreskrives for insomni, for eksempel
antidepressiva, antihistaminer, og antipsykotika (71). Selv om flere av disse medikamentene har
en beroligende effekt, finnes det lite evidens for at disse medikamentene er effektive som
sovemedisiner, og bivirkningene er ofte mer uttalte (72). Preparatene frarades brukt til
behandling av insomni, med mindre sgvnvanskene opptrer sammen med andre tilstander hvor
slike medikamenter er anbefalt.

Foreskriving av alimemazin (antihistamin) til barn mellom 0 og 3 ar er ikke uvanlig i Norge, til
tross for betydelig risiko for bivirkninger (dgsighet, hodepine og svimmelhet) og manglende
dokumentasjon pa effekt (73). Bruk av sovemidler hos voksne personer har ogsa vist seg a veere
relatert til bruk av tilsvarende sovemidler hos deres sped- og smabarn, uavhengig av barnet
helse (Holdo, 2013).

7.7.2 Psykologisk behandling av sgvnvansker

Medikamentell behandling er fortsatt mest benyttet i behandling av insomni (Sivertsen, 2010).
Dette til tross for at ikke-medikamentell behandling, for eksempel kognitiv atferdsterapi (KAT)
har bedre og mer varig effekt. Kunnskapsoppsummeringer viser at 8 av 10 pasienter blir bedre
om de fullfgrer en slik behandling (Morin, 1994; Pallesen, 1998). KAT er ogsa fgrstevalget hos
American College of Physicians ved behandling av insomni (74). KAT innbefatter blant annet
opplaering i sgvnhygiene som omfatter kunnskap om hvordan sgvnen pavirkes av livsstils-
faktorer som fysisk trening, matinntak, alkohol og hvorfor ulike miljgfaktorer som lys, stgy og
temperatur er av betydning. Andre elementer innbefatter sgvnrestriksjon, stimuluskontroll og
avslapningsteknikker. Teknikkene er relativt enkle og kan i prinsippet benyttes av bade
psykologer, fastleger og annet helsepersonell i klinisk arbeid med sgvnvansker.

Bruken av behandlingsformen er imidlertid av begrenset kapasitet. Nyere undersgkelser tyder
pa at selvhjelpsprogram, enten i form av bok (75) eller fortrinnsvis via internett (76), kan gi
effekt pa linje med en-til-en tilnezerminger. Internasjonale litteraturoppsummeringer
konkluderer ogsa med at nettbasert selvhjelp fungerer godt (77).

7.8 Forebygging av sgvnvansker

Det er antatt at kunnskap og bruk av rdd om sgvnhygiene kan forebygge utvikling av sgvn-
vansker (78). Det finnes imidlertid lite forskningsbasert kunnskap om forebyggende tiltak mot
sgvnvansker, med noen fa unntak. Det har for eksempel blitt vist positive effekter av fore-
byggende tiltak hos sma barn (79). Det er ogsa stgtte for at atferdsbaserte intervensjoner for
insomni hos barn har positiv effekt (80). Nar det gjelder forebyggende skoleprogrammer rettet
mot sgvnvansker i ungdomsalderen, finnes det lite grunnlag for a hevde at dette har en effekt.
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Selv om ungdommene generelt bedrer sin kunnskap etter slike forebyggende skolebasert
intervensjoner, er resultater med hensyn til endring i motivasjon og atferdsendring mer
blandede i denne aldersgruppen (81). Flere studier har imidlertid vist at ungdommer som far
starte skoledagen senere om morgenen sover lengre og fungerer bedre pa skolen (82). Sett i lys
av forekomsten av sgvnvansker og konsekvensene av disse, er det behov for a utvikle bedre
kunnskap om hvordan sgvnvansker kan forebygges.
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8. Livskvalitet og trivsel

Hovedpunkter

e De fleste voksne er tilfredse med livet, men det er mange som ikke opplever d ha gode
nok mestringsressurser, overskudd og tiltakslyst

e I norske utvalg skarer kvinner og menn relativt likt pa livskvalitetsmal som tilfredshet og
glede. Sammenlignet med tall fra andre land ser livstilfredsheten ut til 4 variere
forholdsvis lite pa tvers av alder i Norge.

e 80-90 prosent av ungdommer i alderen 13 til 16 ar er forngyde med livet og foreldrene
sine. De fleste er optimistiske, og tre av fire ungdommer tror at de vil fa et godt og
lykkelig liv

e Detnorske lykkenivaet har veert relativt stabilt, men gkt noe de siste drene. Det samme
gjelder det generelle tilfredshetsnivaet.

8.1 Om livskvalitet

Livskvalitet vies stadig mer oppmerksomhet i helsevesen, forskning og forvaltning. I de to siste
Folkehelsemeldingene (St. Meld. 34 2012-2013; St. Meld. 19 2014-2015) er livskvalitet ogsa
fremhevet som egen malsetting i helsepolitikken. @kt fokus pa livskvalitet har sammenheng med
stgrre vektlegging av styrkende, helsefremmende og sykdomsforebyggende perspektiver
innenfor helse- og velferdssystemet. Den gkte interessen kan ogsa skyldes gkt kjennskap til
livskvalitetens gevinster - som bedre helse og sunnere livsstil.

Livskvalitet omfatter bade subjektive og objektive aspekter. Den subjektive livskvaliteten
handler om hvordan livet oppleves for den enkelte (1) og omfatter bade positive fglelser som ro
og glede og positive vurderinger som livstilfredshet. Positive fglelser og vurderinger omfatter
ogsa opplevelse av god fungering - som av vitalitet, interesse, mestring og mening. Den
subjektive livskvaliteten kan variere fra god til darlig, og kan oppleves som god selv under
sykdom og pa tross av helseplager og andre belastninger. Den objektive livskvaliteten handler
om hvor god livssituasjon man har - som objektiv helsetilstand og funksjonsevne, materielle
levekar, arbeidsoppgaver og fritidssysler.

Vi har i dag begrenset med data om befolkningens subjektive livskvalitet, og om enkelte aspekter
ved den objektive livskvaliteten. Et annet problem er at data som er basert pa subjektive
vurderinger kan ha skjevheter (for eksempel pavirkes av personlighet eller endringer i sprak-
bruk) og dermed kan tegne et misvisende bilde av livskvaliteten i ulike grupper og hvordan den
utvikler seg over tid. Samtidig gir objektive data et ufullstendig bilde av hvordan individer og
grupper faktisk har det. For a fa et mest mulig fullstendig bilde er det ngdvendig a ha tilgang pa
begge typer data.

I dette kapitlet vil vi legge hovedvekten pa de subjektive, egenvurderte aspektene av livskvalitet,
fordi denne typen livskvalitet har fatt seerlig oppmerksomhet i helsepolitikken.

8.2 Sammenhenger mellom livskvalitet og psykisk helse

Verdens helseorganisasjon (1948) definerer god psykisk helse som en tilstand kjennetegnet av
mestring, deltagelse og vitalitet. [ dagligtalen blir «psykisk helse» likevel oftest brukt i
betydningen fraveer av psykiske lidelser og plager.Variasjoner i psykisk helse oppfattes gjerne
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som varierende tilstedeveerelse av psykiske helseproblemer som angst og depresjon. Fraveer av
slike psykiske helseplager er imidlertid ikke tilstrekkelig for a ha hgy livskvalitet: en er ikke
ngdvendigvis glad og forngyd selv om en ikke er engstelig eller deprimert. I trdd med dette tyder
nevrovitenskapelig forskning pa at positive og negative fglelsestilstander reflekterer delvis
uavhengige biologiske prosesser (2) og har delvis ulike genetiske og miljgmessige arsaks-
faktorer (3). Positive og negative fglelsestilstander utgjgr dermed ikke ytterpunkter av en og
samme dimensjon.

Styrken pa sammenhengene mellom psykisk helse og livskvalitet vil variere med hvilke mal pa
livskvalitet og psykisk helse som benyttes. Livskvalitet malt som tilfredshet med livet er szerlig
neert forbundet med alminnelige psykiske plager som symptomer pa angst og depresjon. Figur
8.1 nedenfor er basert pa data fra Studentundersgkelsen 2014 og viser sammenhengen mellom
sumskarer basert pa Hopkins Symptoms Checklist-25 (HSCL-25) som maler psykiske plager som
depresjon og angst og Satisfaction With Life Scale (SWLS) som maler generell tilfredshet.
Korrelasjonen mellom skalaene viser en middels sterk sammenheng (minus 0,634 korrigert for
malefeil). Nar en grupperer deltagerne i undersgkelsen i ti like store grupper basert pa HSCL-25
skar, og beregner gjennomsnittlig skare pa SWLS i disse ti gruppene, far en det mgnsteret som
framkommer av Figur 8.1: De som oppgir feerrest plager skarer 2,3 ganger sa hgyt pa SWLS som
de som oppgir mest plager. Hvis en snur pa sammenhengen, finner en at de som skarer lavest pa
SWLS har mer enn fem ganger sd hgy symptomskar som de med hgyest SWLS skar.

Sammenhengen kan et stykke pa vei forklares med at psykiske og somatiske plager gar ut over
livskvaliteten. Men sammenhengen kan ogsa ga motsatt vei. Hgy livskvalitet kan tenkes a bidra
til et redusert plageniva. Sammenhengene kan ogsa skyldes andre faktorer, som for eksempel
ulike former for belastninger og stress, personlighet og sosiogkonomiske faktorer (inntekt,
utdanning).

1 2 3 4 <} 6 i 8 9 10

Psykiske plager (HSCL-25) - gruppert

Tilfredshet med livet (SWLS)

Figur 8.1 Tilfredshet med livet (Satisfaction With Life Scale — SWLS, skala 0-6) etter psykiske og kroppslige
plager (Hopkins Symptoms Checklist — HSCL-25) gruppert i 10 like store grupper. Figuren er basert pa data fra
Studentundersgkelsen 2014 (n=13 324). Data ble stilt til disposisjon av studentsamskipnadene.

4 Tilsvarende korrelasjon (korrigert for attenuasjon) mellom sumskarer basert pa de samme to
skalaene fra Levekdrsundersgkelsen 2005, var -0,63, altsd identisk med resultatene tall fra
Studentundersgkelsen 2014.
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8.3 Maling av livskvalitet
8.3.1 Metoder og metodeproblemer

Maling av livskvalitet gjennomfgres hovedsakelig ved bruk av intervjuer eller spgrreskjema,
men det benyttes ogsa andre metoder - som kvalitative undersgkelser og elektrofysiologiske
malinger. De mest vanlige livskvalitetsinstrumentene inkluderer spgrsmal om vurderinger av
varige tilstander eller om oppsummeringer av opplevelser som har skjedd over et bestemt
tidsrom (for eksempel "siste to uker"). I tillegg finnes ogsa maleinstrumenter for a fange opp
kvaliteten av mer umiddelbare opplevelser hvor en registrerer pagaende opplevelser - for
eksempel ved hjelp av mobiltelefon (4).

Undersgkelser av begrepsvaliditet viser at subjektive livskvalitetsmal vanligvis korrelerer pa en
meningsfull mate med andre assosierte fenomener (for eksempel god helse og gode relasjoner).

Alminnelig brukte sammensatte skalaer for livskvalitetsmaling har ogsa tilfredsstillende
palitelighet og treffsikkerhet (reliabilitet). Spgrsmal om subjektiv livskvalitet pavirkes imidlertid
i stogrre grad av situasjonsbetingede forhold enn det spgrsmal om alder og inntekt gjgr. Feil-
kilder som svarstil, for eksempel ja-siing (enighetsbias) eller sosialt gnskelig svargiving, vil ogsa
kunne pavirke resultatene noe. Ordbruken kan ogsa variere mellom sosiale grupper, land og
kulturer og over tid mellom generasjoner (5;6). Dette innebzerer at det ma utvises en viss
varsomhet nar en uttaler seg om sosiale og geografiske forskjeller eller om endringer over tid.
Pa samme mate som forskjeller ma veere av en viss stgrrelse fgr vi kan si at de er signifikante
statistisk sett, ma de ogsa veere av en viss stgrrelse fgr vi med rimelig trygghet kan avvise
hypotesen om at de skyldes forskjeller i sprakbruk. Vi tar hgyde for dette i teksten nedenfor.

Spgrsmal om livskvalitet og trivsel inngar i en rekke norske undersgkelser. I de fleste under-
sgkelsene er det benyttet postalt eller nettbasert spgrreskjema (for eksempel levekars-
undersgkelsene til SSB, Den norske mor og barn undersgkelsen og Tromsgundersgkelsen), men
enkelte undersgkelser har ogsa benyttet intervju (for eksempel European Social Survey). I slike
spgrreskjema- og intervjuundersgkelser er livskvalitet oftest malt som en evaluering av til-
fredshet med livet generelt, eller vurdering av hvor lykkelig en er i alminnelighet - for eksempel
pa en skala fra 0-10. Livskvalitet malt som god fungering - som opplevelse av engasjement,
vitalitet, mestring eller mening har veert mindre brukt.

[ tillegg til de norske undersgkelsene finnes ogsa en rekke internasjonale undersgkelser som
inneholder spgrsmal om livskvalitet. For eksempel har Norge deltatt i European Social Survey
(ESS) siden oppstarten i 2002. En annen europeisk undersgkelse er Survey on Income and
Living Conditions (EU-SILC) som samordnes via Eurostat. I 2013 inneholdt denne undersgkelsen
en rekke spgrsmal om livskvalitet.

Med unntak av den longitudinelle LOGG/NorLAG studien, som fokuserer pa helse, arbeid,
relasjoner og livskvalitet - hovedsakelig i andre halvpart av livet (40 ar+), dekkes ikke bredden i
livskvalitetens komponenter godt i en og samme undersgkelse i Norge. De fleste undersgkelsene
gir heller ikke landsdekkende tall - eller informasjon pa fylkes- eller kommuneniva, og mange av
spgrreskjemaundersgkelsene er ikke koblet til relevante nasjonale registerdata. Dette begrenser
mulighetene for a studere livskvalitet i sammenheng med sentrale levekarsaspekter. For en
rekke aspekter ved livskvaliteten mangler vi per i dag ogsa norske tall. Informasjonsgrunnlaget
for livskvalitet kan bli mer dekkende i fremtiden. Helsedirektoratet har nylig pa oppdrag fra
HOD, og i samarbeid med Folkehelseinstituttet, SSB og NOVA/Hggskolen i Oslo og Akershus,
utredet behovet for sikring av gode data om befolkningens livskvalitet til bruk i samfunns-
planleggingen. Oversikt og forelgpige anbefalinger er a finne i rapporten Gode liv i Norge.
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Utredning om maling av befolkningens livskvalitet tilgjengelig pa Helsedirektoratets
hjemmeside: https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/gode-liv-i-norge-utredning-om-
maling-av-befolkningens-livskvalitet. Gitt begrensingene som finnes, tar vi i den empiriske delen
av dette kapittelet utgangspunkt i data fra levekarsundersgkelsene til SSB og ESS-under-
sgkelsene. Disse undersgkelsene er tverrsnittsundersgkelser, og bade utvalgsstgrrelse og
indikatorsett er noe begrenset, men de gir likevel tall pa enkelte aspekter ved den subjektive
livskvaliteten i Norge de siste arene. Vi vil ogsa vise til resultater fra EU-SILC undersgkelsen i
2013, samt tall fra en rekke andre norske undersgkelser som LOGG/NorLAG, MoBa, TOPP-
studien «Trivsel og oppvekst i barndom og ungdomstid», den norske delen av WHO-
undersgkelsen om helseatferd blant skolebarn (HBSC) og Ungdataundersgkelsene.

8.4 Livskvalitet i Norge

8.4.1 Levekarsundersgkelsen 2012: Tilfredshet, mestring og vitalitet

Tall fra levekarsundersgkelsene til SSB og en rekke andre norske undersgkelser viser at de fleste
er tilfredse. Det er likevel mange som ikke opplever a ha gode nok mestringsressurser, over-
skudd og tiltakslyst. Lav livskvaliteten rapporteres oftere blant personer som befinner seg i
randsonen av, eller som star utenfor, familie og arbeid - som enslige, skilte, arbeidsledige og
ufgre (Barstad, 2014). Tabell 8.1 angir tall for vitalitet5, kontroll og mestring6 og
livstilfredshet7 pa tvers av sosio-demografiske grupperinger i den norske befolkningen i 2012.
Tilsvarende tall fra levekarsundersgkelsene i 2005 og 2008 er oppgitt i Clench-Aas mfl. (2009)
og Nes & Clench-Aas (2011). I tabellen angis sammenhenger mellom mestring, vitalitet,
tilfredshet og mulige pavirkningsfaktorer som for eksempel kjgnn og inntekt. Som det fremgar
av tabellen, er det forholdsvis sma forskjeller mellom grupper. Enkelte kan likevel trekkes frem:
De som lever i samliv oppgir signifikant hgyere grad av mestring, vitalitet og tilfredshet enn de
som lever alene. Lavere inntekt er forbundet med opplevelse av mindre kontroll og mestring,
samt lavere vitalitet og livstilfredshet. Kvinner oppgir 4 ha mindre vitalitet og overskudd enn
menn, men ser likevel ut til & vaere noe mer tilfredse. Nar det gjelder alder ser vi at de yngre (16-
44 ar) rapporterer lavere vitalitet enn de som er eldre. Lav mestring oppgis serlig av de aller
eldste (>80 ar). Tilfredsheten ser ut til 4 vaere hgyere blant de yngste (16-24 ar) og de eldre
(over 67 ar). Samlet sett forklarer de sosio-demografiske variablene 9,7prosent av variasjonen i
vitalitet, 7,4 prosent av variasjonen i mestring og 10,7 prosent av variasjonen i livstilfredshet.

Dersom en bruker alminnelige grenseverdier for lav (skare < 12,0) versus gjennomsnittlig/hgy
mestring finner en at 22,2 prosent av utvalget oppgir liten grad av mestring i hverdagen. Dette
impliserer at rundt 940 000 nordmenn over 16 ar opplever a ha lite kontroll og mestring i
hverdagen. Andelen er szrlig hgy blant de over 80 ar (53,4 prosent). Det er totalt 5,6 prosent
som er misforngyd eller svaert misforngyd med livet, mens 23,7 prosent er sveert forngyd.

5 Malt ved subskalaen for Vitalitet fra Short-Form-36 (7). I henhold til standardprosedyrer er det
benyttet en skala fra 0 til 100..

6 Malt ved kortversjonen av Pearlins Sense of Mastery Scale (8). Skalaen bestar av 5 spgrsmal
med responsalternativer 0-4 (sumskare 0-20).

7 Livstilfredshet er malt ved Satsifaction With Life Scale (9) som bestar av 5 spgrsmal om
tilfredshet med livet.
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Tabell 8.1 Resultater fra Helse- og levekarsundersgkelsen 2012: Niva av mestring, vitalitet og livstilfredshet
for ulike demografiske grupper. Sammenhenger mellom utfallsvariablene og hver enkelt pavirkningsfaktor er

justert for de gvrige pavirkningsfaktorene. Dataene er vektet.

Vitalitet Mestring Tilfredshet
(0-100) (0-20) (0-30)
Gj.snitt | Kl Gj.snitt | Kl Gj.snitt | Kl
Kjgnn Menn 59,6 58,4-60,9 | 14,3 14,0-14,5 | 20,5 20,1-20,8
Kvinne 55,4 54,3-56,6 | 14,2 13,9-14,5 | 21,1 20,7-21,5
Alder 16-24 ar 53,4 51,0-55,7 | 15,0 14,5-15,4 | 21,1 20,3-21,9
25-44 ar 53,2 53,2-54,8 | 14,7 14,3-15,0 | 19,1 18,6 -19,7
45-66 ar 59,2 58,0-60,4 | 14,6 14,4-14,9 | 19,7 19,4-20,1
67-79 ar 63,7 62,0-655 | 14,4 14,0-14,8 | 21,4 20,9-21,9
80- ar 58,3 54,9-61,8 | 12,5 11,5-13,5 | 22,5 21,4-23,6
Fast forhold | Nei 56,3 54,8-57,7 | 14,0 13,7-14,3 | 19,5 19,0-19,9
Ja 58,9 57,6-60,1 | 14,5 14,2-14,8 | 22,1 21,7-22,5
Utdannelse | Lav 55,2 53,4 -57,0 | 13,7 13,3-14,1 | 20,2 19,6 - 20,8
Middels 58,6 57,4-59,8 | 14,3 14,3-14,6 | 20,6 20,3-21,0
Hay 58,9 58,9-60,2 | 14,7 14,4-15,0 | 21,5 21,1-219
Inntekt Lavest kvartil 54,1 52,4-55,7 | 13,2 12,9-13,6 | 19,5 19,0- 20,0
2. kvartil 57,1 55,5-58,7 | 14,0 13,6-14,3 | 20,5 20,0-21,0
3. kvartil 59,1 57,6-60,6 | 14,7 14,4-15,0 21,4 20,9-21,9
Hegyest kvartil 60,0 58,3-61,6 | 15,0 14,6 -15,4 | 21,7 21,2-22,2
Region Akershus og Oslo 57,1 55,5-58,7 | 14,4 14,0-14,7 | 21,0 20,5-21,5
Hedmark og Oppland | 57,3 54,9-59,7 | 14,4 13,8-15,0 | 20,7 20,0-21,5
@stlandet ellers 57,4 55,6-59,2 | 14,3 14,0-14,7 | 20,7 20,2-21,3
Agder og Rogaland 58,7 56,8-60,6 | 13,7 13,2-14,1 | 21,2 20,6 - 21,7
Vestlandet 57,1 55,3-58,9 | 14,3 13,9-14,6 | 20,8 20,2-21,4
Trgndelag 57,4 55,0-59,8 | 14,5 14,0-15,0 | 21,1 20,3-21,9
Nord-Norge 58,0 55,7-60,4 | 14,1 13,5-14,6 | 19,9 19,1-20,8
Bebyggelse | Spredtbygd 58,1 56,5-59,8 | 14,2 13,8-14,6 | 20,8 20,3-21,4
Tettbygd < 2 000 57,3 55,2-59,4 | 14,3 13,8-14,8 | 20,8 20,2-21,5
2 000 - 20 000 58,1 56,7-59,6 | 14,3 14,0-14,6 | 21,0 20,5-21,4
20 000 - 100 000 57,2 55,5-58,9 | 14,4 14,0-14,7 | 20,9 20,4-21,3
>100 000 57,1 55,3-58,9 | 14,0 13,5-14,4 | 20,4 19,8-21,0

Kl = konfidensintervall
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8.5 Naermere om livskvalitet i enkelte grupper

[ det fglgende skal vi se litt naermere pa livskvaliteten i ulike grupper av befolkningen og
oppsummere hovedfunn fra ulike norske undersgkelser, samt internasjonale undersgkelser som
inkluderer norske data.

8.5.1 Kjgnn

I norske utvalg skarer kvinner og menn relativt likt pa livskvalitetsmal som tilfredshet og glede.
Om det er kvinner eller menn som skarer hgyest, varierer noe pa tvers av undersgkelser (10). Nar
det gjelder negative fglelser og psykiske plager som angst og depresjon, er kjgnnsforskjellene
stgrre - og systematisk i kvinners disfavgr - bade i Norge og andre land (11;12). Forsknings-
litteraturen viser altsa at til tross for at kvinner opplever flere negative fglelser enn menn, er de
ofte like - eller mer - lykkelige og tilfredse enn menn. Det synes derfor a vere fordeler forbundet
med det d veere kvinne som alt i alt veier opp for forhold ved kvinners livssituasjon som vanligvis
svekker sjansene for lykke og tilfredshet - i alle fall i Norge (13). Bade biologiske og sosiale forhold
som varierer med kjgnn, som genetikk, verdiorientering, arbeidsdeling i hjemmet, nettverk og de
radende samfunnsstrukturer, er sannsynligvis av betydning (13-15).

8.5.2 Alder

Sammenlignet med tall fra andre land ser livstilfredsheten ut til a variere forholdsvis lite pa
tvers av alder i Norge og resten av Norden (16). Tilfredsheten holder seg hgy ogsa i den eldste
aldergruppen (Tabell 8.1) tross lavere niva av egenopplevd mestring. Vi har likevel begrenset
informasjon om de aller yngste (<10 ar) og de aller eldste (>75 ar) ettersom vi ikke har sd gode
data for disse aldersgruppene. I levekarsundersgkelsene deltar for eksempel bare hjemme-
boende eldre, og frafallet i denne gruppen er sannsynligvis selektivt. [ trad med beregningene i
Tabell 8.1 viser andre norske, europeiske og nord-amerikanske utvalg ofte lavere livskvalitet og
lykke midtveis i livet (U-formet fordeling). Dette gjelder seerlig nar det tas hgyde for faktorer
som inntekt, helse og familiesituasjon (17), eller nar det er livstilfredsheten fremfor den
emosjonelle livskvaliteten som studeres (17). Den U-formede sammenhengen mellom alder og
den emosjonelle livskvaliteten fremkommer nar en tar hgyde for faktorer som bidrar til lykke
som pavirkes av alder (for eksempel samliv og helse).

Generelt ser det altsd ut til 4 veere noe stgrre variasjon mellom aldersgruppene langs fglelses-
dimensjonen enn langs tilfredshetsdimensjonen (evalueringsdimensjonen). Intensiteten og
hyppigheten av bade positive fglelser (lykke, opprgmthet) og negative fglelser (sinne, angst)
synker noe med gkende alder (18). Opplevelse av livskvalitet blant de eldre kjennetegnes
dermed av mindre intense fglelser, men samme niva av lavere aktiverte fglelser (tilfredshet, ro)
(19). Blant de aller eldste (>75 ar) ser nivaet av negative fglelser ut til 4 stige igjen. Mange
opplever ogsa redusert kontroll og mestring, mindre sosial stgtte, energi og vitalitet (11;19).

Ungdataundersgkelsene har veert gjennomfgrt i norske kommuner og fylkeskommuner fra 2010
og viser at 80-90 prosent av ungdommer i alderen 13 til 16 ar er forngyde med livet og
foreldrene sine. De fleste er optimistiske, og tre av fire ungdommer tror at de vil fa et godt og
lykkelig liv (20). De fleste er ogsa forngyde - eller sveert forngyde, med neermiljget og helsen sin,
og 7 av 10 trives godt pa skolen (NOVA 2016). Andre undersgkelser bekrefter inntrykket av hgy
trivsel blant norske barn og ungdommer - i alle fall nar trivsel males som tilfredshet med livet,
familien og skolen. | HEVAS-undersgkelsen8 hvor totalt 200 000 barn og unge (11, 13 og 15 ar)

8 Internasjonalt kalt «Health Behaviour in School-age Children (HBSC) — a WHO collaborative
cross-national study (www.hbsc.org)
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fra 39 europeiske land deltar, inngar mal pa livstilfredshet (Cantrils stige; (21)). Her blir
deltagerne bedt om a rangere tilfredshet med livet i forhold til det «verst tenkelige» og «best
mulige» livet de kan forestille seg (skala 0-10). Tall fra HEVAS undersgkelsen viser at over 90
prosent av norske 6. klassinger oppgir hgy livstilfredshet (skdre pa 6 eller hgyere) pa denne
livstilfredshetsstigen (22). Andelen er noe lavere (79 prosent) blant de eldste (15-16 ar) jentene
i utvalget. Pa de to gverste klassetrinnene er andelen av guttene som oppgir hgy livstilfredshet
hgyere enn andelen av jentene. Nar det gjelder skoletrivsel er andelen som oppgir sveert hgy
trivsel hgyere pa 6. klassetrinn (ca. 50 prosent) enn den er pa 10. klassetrinn (35 prosent) og pa
videregaende (40 prosent). Livstilfredshet var forbundet med sosiogkonomiske faktorer i 38 av
de 39 landene som inngikk i undersgkelsen. Hgyere skoletrivsel og livstilfredshet i familier med
bedre gkonomi observeres ogsa i Ungdata-undersgkelsene.

8.5.3 Parforhold og barn

Samlivsstatus og parforholdskvalitet er nzert forbundet med livskvalitet. Personer som lever i
samliv oppgir generelt bedre livskvalitet enn personer som lever alene bade i Norge og i andre
land (11;23;24). Kvaliteten pa parforholdet er imidlertid viktig (25). En rekke undersgkelser av
sammenhenger mellom samlivsstatus, parforholdskvalitet og livstilfredshet er utfgrt ved Folke-
helseinstituttet. De fleste av disse undersgkelsene er basert pa data fra Den norske mor og barn
studien (MoBa) og TOPP undersgkelsen. Hovedfunnene fra disse undersgkelsene viser at:

e Personer som oppgir hgy parforholdskvalitet rapporterer gkt tilfredshet med livet over
tid, mens personer som oppgir darlig parforholdskvalitet, oppgir synkende tilfredshet
over tid. Og likeledes; personer som oppgir hgy livstilfredshet, oppgir bedre
parforholdskvalitet over tid.

e Livstilfredsheten blant skilte er ofte darligere enn blant gifte bade for og etter
samlivsbruddet. Hvorvidt skilte eller ikke-skilte har best livskvalitet avhenger imidlertid
av kvaliteten pa parforholdet.

e Samlivsproblemer henger sammen med noe lavere livstilfredshet i et langtidsperspektiv
(15 ar) blant personer som forblir i samlivet.

e Partneres livstilfredshet henger sammen. Jo mer tilfreds den ene partneren er med livet,
jo mer gker den andre partnerens livstilfredshet over tid.

Bade tverrsnitts- og oppfglgingsstudier fra en rekke land tyder pa at tilfredsheten er lavere blant
de med hjemmeboende barn (26). I Norden ser ikke barn ut til 4 spille noen vesentlig rolle for
foreldres lykke og tilfredshet. Dette gjelder ogsa for grupper som vanligvis opplever flest
belastninger ved a ha barn - som kvinner og personer med darlig gkonomi. Resultater fra
levekdrsundersgkelsene i 2005 og 2012 viser imidlertid at enslige foreldre er noe mindre
tilfredse enn par med barn. Undersgkelsene viser ogsa at gifte og samboende kvinner med sma
barn (yngste barn 0-6 ar) er mer tilfreds enn gifte og samboende kvinner med eldre eller ingen
barn. Oppfglgingsstudier viser riktignok at tilfredsheten med bade livet og parforholdet ofte
synker like fgr, eller like etter at man far barn (27), men endringene er forholdsvis moderate og
ser ikke ut til 4 vedvare. Eldre norske kvinner med barn ser ut til 4 veere litt mer tilfredse, men
den fglelsesmessige livskvaliteten (positiv og negativ affekt) skiller seg ikke fra eldre kvinner og
menn uten barn (28).
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8.5.4 Sosiogkonomi

Levekarsproblemer som fattigdom og arbeidsledighet er forbundet med en betydelig gkt risiko
for lav livskvalitet. Frykt for a ikke klare seg gkonomisk, synes a ha szerlig negativ effekt
(9;13;29). Nar en sammenlikner rike og fattige land, er det en klar sammenheng mellom
samfunnsgkonomi (bruttonasjonalprodukt [BNP]) og innbyggernes livskvalitet. Over tid i noen
av de rikeste landene, herunder Norge, er det likevel ingen klar sammenheng mellom
samfunnsgkonomi og livskvalitet (se avsnitt 4). Til tross for at det ofte ikke observeres noen klar
sammenheng mellom samfunnsgkonomi og gjennomsnittlig livskvalitet, kan gkonomisk vekst
bidra til & redusere andelen som er ulykkelige og til & redusere sosial ulikhet i livskvalitet (30).
Sammenhengen mellom BNP og livskvalitet avhenger ogsa av hvilke livskvalitetsmal en studerer
og er sterkere for livstilfredshet enn for positive fglelser og lykke (emosjonell livskvalitet).

Sammenhengene pa individniva er sammensatte og varierer med hvilke livskvalitetsmal en
bruker (9;31). Dersom en sammenligner personer med ulik inntekt innenfor et land er rikere
mennesker gjerne lykkeligere og mer tilfredse enn relativt sett fattige mennesker. Dette ser vi
ogsa i Norge (Tabell 8.1; (9)). Tall fra Norsk Monitor viser for eksempel at lykkenivaet stiger
jevnt og klart ettersom en beveger seg oppover inntektsskalaen (13). Tabell 8.1 viser likeledes
en sammenheng mellom inntekt og samtlige livskvalitetsmal. Enkelte undersgkelser tyder pa at
sammenhengen mellom gkonomi og opplevd livskvalitet er sterkest blant mennesker med lav
inntekt, seerlig gjelder dette for den emosjonelle livskvaliteten fremfor livstilfredsheten (9). Det
ser ogsa ut til at livskvalitet kan ha positive konsekvenser for inntekt og arbeidsdeltagelse (32).
@konomi og livskvalitet kan innga i gjensidig forsterkende spiraler.

8.5.5 Innvandrere

Kunnskapshullene er store nar det gjelder livskvalitet blant innvandrere. Forskningslitteraturen
gir ikke entydige svar pa om innvandrere opplever at de har det bedre etter flyttingen.
Resultatene varierer imidlertid med hvilke land en flytter fra, og hvilke land en flytter til. For
eksempel oppgir innvandrere som har flyttet til rike land hgyere tilfredshet enn tilsvarende
grupper i landet de forlot.

Nar innvandreres livskvalitet sammenlignes med majoritetsbefolkningen, tyder bade norske og
internasjonale undersgkelser pa at innvandrere er noe mindre tilfredse med livet og noe mer
utsatt for negative fglelsesmessige erfaringer, enn det majoritetsbefolkningen er (29;33-37).
Forskjellene i livskvalitet er imidlertid forholdsvis moderate. Nar det kontrolleres for faktorer
som arbeidsmarkedstilknytning og gkonomiske ressurser, opplevelse av diskriminering, mangel
pa sosial stgtte og nabolagsdeprivasjon reduseres eller elimineres forskjellene i mange studier. I
noen studier finner en ogsa at innvandrere er mer tilfredse enn majoritetsbefolkningen nar en
kontroller for slike ressurser og belastninger (29;38;39). For eksempel viser data fra
Levekarsundersgkelsen EU-SILC 2013 at tilfredsheten er litt lavere blant innvandrere enn blant
norskfgdte (justert for ulikheter i kjgnn, alder, bostedsstrgk og utdanningsniva) (29;37). Nar en
tar hgyde for forskjellige levekarsproblemer og psykiske helseproblemer, finner en svakt hgyere
livstilfredshet blant innvandrere. Det ser altsa ut til at faktorer forbundet med gruppen
innvandrere bidrar til hgyere tilfredshet enn det opphopningen av velferdsproblemer skulle
tilsi. Det er likevel viktig & understreke at innvandrere er en sveert mangfoldig gruppe.
Gjennomsnittsforskjeller kan skjule stor variasjon, ikke minst knyttet til innvandringsgrunn.

Sveert fa undersgkelser har tatt for seg konsekvensene av innvandringen for
majoritetsbefolkningens livskvalitet. Resultater fra de fa studiene er derfor usikre og forelgpige,
men tyder pa en svakt positiv effekt av innvandring - i alle fall pa kort sikt (se (37)).
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8.5.6 Geografisk region

Omrader og steder med stgrre desentralisering har hgyere livstilfredshet i enkelte land (40).
Norske undersgkelsene tyder ikke pa betydelige forskjeller i livskvalitet pa tvers av geografiske
regioner (11). Gjennomsnittlig livstilfredshet ser ut til a veere hgyest i Trgndelag og Agder/Roga-
land (Figur 8.2). Nar det justeres for de gvrige demografiske pavirkningsfaktorene (se Tabell
8.1), ser vi likevel ingen signifikante forskjeller i tilfredshet, mestring eller vitalitet pa tvers av
geografisk region eller by/land. Beregningene er imidlertid forholdsvis grove og vi har ikke
robuste tall for ulike grupperinger av befolkningen pa kommune- eller fylkesniva. Per i dag
finnes det heller ikke tall for en rekke sentrale komponenter av livskvaliteten. Bedre og mer
systematisk maling av livskvaliteten lokalt og regionalt vil derfor muligens kunne avdekke
variasjon og forskjeller av nytte for samfunnsplanleggingen.

Mean
(DLSnytot030)
W10
W03
B20s
204
E20,2
D200
O198

Figur 8.2. Livstilfredshet i ulike regioner av Norge. Figuren er basert pa tall fra levekarsundersgkelsen i 2012

8.6 Livskvalitet over tid (trender)

Livskvalitet malt som lykke har vaert malti den norske befolkningen siden 1948 (Gallup-
undersgkelsene). [ 1948 var det 26 prosent av befolkningen som rapporterte at de var «meget
lykkelige», mot 21 prosenti 2013 (9). Tallene er imidlertid hentet fra ulike undersgkelser og
derfor ikke direkte sammenlignbare. Norsk Monitor, som har malt lykke i den norske
befolkningen annethvert ar fra 1985, gir en kontinuerlig tidsserie. Resultater fra denne under-
sgkelsen viser at andelen som er sveert lykkelige har ligget pa 21-23 prosent i hele denne
perioden, mens andelen som «ikke er seerlig lykkelig» /«ikke lykkelig» har variert mellom 10 og
12 prosent. Basert pa data fra World Values Study and European Values Study og spgrsmal om
bade lykke og tilfredshet, finner en at «lykken» har gkt i perioden 1981 til 2007 (5 malinger) i 45
av de 52 landene som inngikk i undersgkelsen, inkludert i Norge (41). Lykkenivaet i Norge malt i
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ESS undersgkelsen viser likeledes en svak gkning fra 2002 (Barstad, 2012). Hovedinntrykket er
dermed at det norske lykkenivaet har veert relativt stabilt, men gkt noe de siste arene.

Nar det gjelder generell tilfredshet, viser Verdiundersgkelsene hgy stabilitet mellom 1982 og
1996, og deretter en svak gkning. Norsk Monitor og European Social Survey viser den samme
positive trenden. Det ser seerlig ut til  veere feerre som skarer lavt de siste arene - og flere som
skarer sveert hgyt. For eksempel viser tall fra Norsk Monitor at andelen som oppgav a veere
«meget forngyd» med livet gkte fra 20 til 29 prosenti perioden 1999-2013. Andelen som var
«misforngyd» eller «verken forngyd eller misforngyd» sank fra 18 til 14 prosent (9). I trad med
dette viser tall fra levekarsundersgkelsene at andelen som er «lite» eller «sveert lite» tilfredse
var lavere i 2012 (5,6 prosent) enn i 2005 (7,1 prosent), mens andelen som var sveert tilfredse
var hgyere (23,7 prosent versus 21,3). Ser man undersgkelsene under ett, ser det altsa ut til
veere litt stgrre tilfredshet i Norge de siste ti drene enn i drene forut.

At lykke- og tilfredshetsnivaet i Norge ikke har steget enda mer, tross positiv utvikling pa mange
omrader (gkonomi, sosiale forhold, helse), kan ha sammenheng med flere faktorer. Det er szerlig
fire forhold som blir trukket frem for a forklare stabilitet i livskvalitet over lengre tidsrom,
nemlig i) tilvenning («den hedoniske tredemgllen») - folk flest har en tendens til 4 venne seg til
nye og forbedrede levekar og heve aspirasjonene sine i trad med forbedringer, ii) avtagende
grensenytte (det femte blgtkakestykket gir en mindre gkning i tilfredshet enn det fgrste), iii)
sosial sammenligning («keeping up with the Joneses»), og iv) stabile personlighetstrekk og
genetikk (14;42). Stabiliteten i lykke og livstilfredshet i Norge kan ogsa ha sammenheng med
forhold som har bidratt negativt («lykkedempere») og dermed utlignet den positive effekten av
forbedrede gkonomiske kar og velstandsutvikling, som for eksempel gkt materialisme og gkt
sekularisering (9;13).

Nar det gjelder andre mal pa subjektiv livskvalitet, som opplevelse av kontroll og mestring, viser
tall9 fra levekarsundersgkelsene (Figur 8.3) at andelen som oppgir lav mestring har sunket
betraktelig i den eldste aldersgruppen (>67 ar), men steget noe blant de yngste fra 2002 til 2012.

9 Beregningene er ikke justert for demografiske variable
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Figur 8.3 Andel som oppgir lav mestring i ulike aldersgrupper basert pa levekarsundersgkelsene i 2002, 2008
og 2012.

8.7 Livskvalitet i Norge sammenliknet med livskvalitet i andre land

Internasjonale sammenligninger kan gi verdifull informasjon om forhold som pavirker livs-
kvaliteten. En forutsetning for slike sammenligninger er at de samme maleinstrumentene
brukes, og at de forstas pa den samme maten pa tvers av land og befolkningsgrupper. Imidlertid
er det til dels ulike maleinstrumenter som er blitt brukt i ulike land, og selv nar de samme
maleinstrumentene har veert brukt, er ikke alltid betydningen av spraklige og kulturelle faktorer
tilstrekkelig undersgkt. Sammenligningene er derfor ofte noe usikre.

[ World Happiness Report, som publiserer oversikter over livstilfredshet10 for de fleste land i
verden, 1a Norge pa fjerdeplass i 2015 etter Sveits, Island og Danmark (43). Hay tilfredshet i
Norge har sannsynligvis sammenheng med en kombinasjon av hgy sosial kapital (for eksempel
hgy tillit og sosial stgtte), god gkonomi og gode velferdsordninger.

Figur 8.4 viser tall for livstilfredshet pa tvers av Europa basert pa ESS undersgkelsene i 2012 og
2014. Sammenfallende med resultater fra en rekke andre undersgkelser ser vi at Norge og andre
skandinaviske/nordiske land skarer hgyest i Europa, mens land som Bulgaria, Hellas og Portugal
skarer lavt. Det er serlig de eldre som kommer godt ut i Norge. | gjennomsnitt synker
livstilfredsheten i Europa med alderen, mens den varierer forholdsvis lite med alder i Norge
(EU-SILC 2013, ESS undersgkelsene).

10 Malt ved Cantrils stige (21)
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Figur 8.4 Livstilfredshet pa tvers av Europeisk land basert pa ESS 2012 og 2014

[ ESS undersgkelsene i 2006 og 2012 inngar mal pa ti ulike komponenter av egenvurdert
livskvalitet, hvorav atte ble malt med de samme spgrsmalene i bade i 2006 og 2012. Norge
skarer relativt svakt pa tre av disse, hhv. engasjement (lzerer nye ting [bare malti 2006]),
selvfglelse (positive fglelser knyttet til en selv) og vitalitet (energi siste uke). Pa den annen side
skdrer Norge meget bra pa komponentene positive relasjoner, resiliens og opplevelse av mening
(nr. 2 av 21 europeiske land pa samtlige tre). De ulike livskvalitetskomponentene i ESS under-
sgkelsen har blitt kombinert til et mal pa «blomstring» («flourishing») eller «optimal psykisk
helse» (44). Andelen som «blomstrer» basert pa de 8 komponentene som inngikk bade i 2006 og
2012 viser hgyest andel i Danmark, og szerlig lav andel i Bulgaria, Russland og Portugal (se Figur
8.5). I Norge var andelen 18 prosent (2006) og 26 prosent (2012).
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Figur 8.5 Andelen som rapporterer «blomstring» (flourishing) i Europa. Basert pa ESS data fra 2006 og 2012

[ en annen europeisk undersgkelse av levekar og livskvalitet som inkluderer Norge, The Second
European Quality of Life Survey (45), har man benyttet fem spgrsmal om trivsel og velvere de
siste to ukene (WHO-5). I denne undersgkelsen 1a Norge helt pa topp med en skare pa 69 (skala
0-100), mens Tyrkia hadde den laveste skaren pa 46.

Jobbtilfredsheten har likeledes ligget pa et hgyt niva i Norge sammenlignet med andre
europeiske land. I 2013 var det bare Finland og Nederland som hadde en lavere andel som var
misforngyde med jobben (7 versus 5 prosent).

8.8 Risiko- og livskvalitetsfremmende faktorer

Opplevelse av livskvalitet og trivsel har sammenheng med en rekke samvirkende biologiske,
sosiale, kulturelle og samfunnsstrukturelle faktorer. Disse kan klassifiseres enten som risiko-
faktorer (reduserer livskvaliteten) eller livskvalitetsfremmende faktorer, og som individuelle
(for eksempel personlighet og fysisk aktivitet) eller miljgrelaterte (for eksempel levekar). Ofte
utgjgr risikofaktorene og de livskvalitetsfremmende faktorene motpoler av samme fenomen. Lav
sosial stgtte og ensomhet regnes for eksempel som en viktig sdrbarhetsfaktor for lav livskvalitet,
mens god sosial stgtte ansees som en sentral livskvalitetsfremmende faktor. Styrking av sosiale
nettverk kan saledes oppfattes bade som et livskvalitetsfremmende (gke sosial stgtte) og
sykdomsforebyggende (reduksjon av sosial isolasjon) tiltak.

Betydningen av de ulike pdvirkningsfaktorene, og samspillet mellom dem, kan variere pa tvers
av mennesker og endres gjennom livslgpet. Hver enkeltfaktor har vanligvis forholdsvis
beskjeden betydning alene. Betydningen av risikofaktorene kan forsterkes i fraveer av helse-
fremmende faktorer, i samspill med andre risikofaktorer, eller hvis de utgjgr kroniske
belastninger. Blant de mest sentrale pavirkningsfaktorene finner vi genetiske faktorer, opp-
vekstvilkar og livshendelser, sosiale og gkonomiske forhold, samt helserelaterte forhold som
sykdom og kronisk smerte. Genetiske faktorer ser ut til  veere av betydning for nzer sagt alle mal
pa livskvalitet, og samspiller med de ulike miljgfaktorene. Utvikling av livskvalitet avhenger
dermed alltid bade av enkeltindividets genetiske utgangspunkt og av faktorer i omgivelsene (for
eksempel levekar og livshendelser). For eksempel ser det ut til at betydningen av gener for
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livskvaliteten varierer med sosiogkonomisk status. Arveligheten (den samlede betydningen av
gener) er ofte hgyere nar livsbetingelsene er gode (god gkonomi, stgttende familierelasjoner)
(46-48). Dette kan skyldes at miljgfaktorene blir mer betydningsfulle under vanskelige
livsbetingelser - blant annet fordi det belastende miljget begrenser genenes muligheter for a
komme til uttrykk (48).

Belastende livshendelser som samlivsbrudd, alvorlig sykdom, tap av funksjonsevne, tap av
familiemedlemmer eller andre som star en naer, er vanlige11 og har sammenheng med nedsatt
livskvalitet (49;50). Enkelte slike belastninger kan ha langvarige, muligens varige, konsekvenser
for livskvaliteten (51-53).

Belastninger og velferdsproblemer har en tendens til 3 hope seg opp hos de samme individene
og akkumulere over tid, noe som pavirker livskvaliteten szerlig negativt. EU-SILC undersgkelsen
i 2013 viser for eksempel en klar sammenheng mellom akkumulering av velferdsbelastninger og
tilfredshet med livet (29). Lav livstilfredshet har spesielt sammenheng med psykiske plager,
nedsatt helse, gkonomiske vansker og sosial marginalisering.

8.9 Sykdom og mestring

Forskning viser relativt entydig at somatiske helseplager og funksjonshemming kan redusere
livskvaliteten betydelig (1). Livskvalitetsforskjeller mellom ulike grupper med kronisk sykdom,
og mellom kronisk syke og friske, er imidlertid ofte mindre enn forskjellene i helse malt ved
objektive indikatorer (13;54). Dette antas blant annet 8 ha sammenheng med at de fleste
mennesker har en betydelig evne til a tilpasse seg, mestre og leve med helseplager og funksjons-
nedsettelser. Samtidig er variasjonen i livskvalitet mellom enkeltindivider med samme type
helseproblem stor (55). Det skyldes i hgy grad at problemene forekommer med ulike styrke,
men ogsa at det er betydelig variasjon i individers evne til mestring. Type funksjons-
nedsettelse/sykdom og alvorlighetsgrad, men ogsa faktorer som personlighet og tilgang pa
ressurser som god gkonomi, praktisk hjelp, sosial og emosjonell stgtte, vil dermed veaere
utslagsgivende for hvor livskvalitetsbelastende de fysiske helseplagene er.

8.10 Konsekvenser

Gjennomgang av forskningslitteraturen tyder pa at livskvalitet har ssmmenheng med en rekke
sentrale mal pa bade psykisk og fysisk helse (32;56;57). Hgy livskvalitet i form av positive
folelser synes seerlig 8 ha sammenheng med bedre immunfunksjon, sunnere livsstil, lavere risiko
for hjerte- og karsykdom og gkt livslengde (32;57;58). Hgy livskvalitet har ogsd sammenheng
med feerre sosiale vansker og psykiske lidelser, og er forbundet med lavere risiko for selvmord
og ufgrepensjon pa bakgrunn av psykisk sykdom (59;60). Forskning viser altsa forholdsvis
entydig at personer med hgy livskvalitet har feerre psykiske helseplager og lavere risiko bade for
a utvikle bade psykiske lidelser og en rekke somatiske sykdommer enn det personer som oppgir
lavere livskvalitet har. Arsakssammenhengene kan veere sammensatte, men prospektive
oppfwelgingsstudier og eksperimentelle undersgkelser tyder pa at positive emosjoner kan
pavirke den objektive helsetilstanden positivt, muligens pa grunn av fordelaktige effekter pa
immunsystemet, redusert stress, bedre sosiale relasjoner, positiv helseatferd og generell
mestring. Opplevelse av livskvalitet synes derfor a ha en viktig ressursbyggende funksjon bade
her og nd og i et langtidsperspektiv.

11 Omtrent en fjerdedel av befolkningen opplever arlig to eller flere slike negative livshendelser
(11)
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8.11 Fremme livskvalitet

Et hovedmal for folkehelsearbeidet er & redusere sykdomsrisiko og fremme livskvalitet og
trivsel. Det er mye som tyder pa at sykdomsrisiko kan reduseres ved & styrke livskvaliteten. Det
livskvalitetsfremmende arbeidet kan foregd ved a tilfgre positive faktorer og mestrings-
muligheter (for eksempel sosial og emosjonell kompetanse, trygge arbeidsplasser) eller ved a
redusere risikomomenter (for eksempel sosial ulikhet, mobbing og korrupsjon). Tiltak kan vaere
indikative (retter seg mot enkeltpersoner med forhgyet risiko), selektive (retter seg mot
risikogrupper) og universelle (befolkningsrettede), og fokusere pa individuell endring eller
endringer i omgivelsene. Flere metaundersgkelser viser at spesifikke individuelle intervensjoner
som bygger pa positiv psykologi (for eksempel sosial kompetansetrening og meditasjon),
fremmer trivsel og velvaere, positiv fungering som hap og mestring og reduserer psykiske
helseplager som depressive symptomer (61-63). Universelle tiltak - for eksempel knyttet til
samfunnsgkonomi, arbeids- og boforhold, barnehager, skoler og arbeidsplasser, er antageligvis
bade mer virkningsfulle og kostnadseffektive enn indikative og selektive intervensjoner.
Livskvalitet og helse bygges i stor grad der folk lever livene sine - i familien, i barnehage og
skole, pa jobben og i naermiljget. For & pavirke faktorer pa disse arenaene er det ngdvendig med
innsats ogsad pa andre arenaer enn helsesektoren. Det som ma til er med andre ord et godt
tverrsektorielt samarbeid for & bedre livskvaliteten i alle grupper i befolkningen.

Hvilke forhold er av seerlig betydning? En rekke undersgkelser fremhever betydningen av
barndom og tidlig intervensjon, blant annet fordi utvikling av tidlige livsferdigheter gjgr det
lettere a erverve senere ferdigheter (64). Sosial stgtte, gode relasjoner og sosial deltagelse er
likeledes av stor betydning for livskvaliteten og kan pavirkes pa ulike vis - for eksempel ved
byutvikling og bomiljgintervensjoner (tun til alle og gode arealer til lek for barn), fattigdoms-
forebygging slik at en ikke blir avskaret fra deltagelse i sentrale fellesaktiviteter (for eksempel
fritids- og ferieaktiviteter), eller mer direkte i form av sosial kompetansetrening i skolesystemet.

For & tilrettelegge for gode liv bade nasjonalt og lokalt er det behov for gkt kunnskap om
hvordan sentrale aspekter av livskvaliteten utvikles - hvem trives best og hvem lider mest? En
viktig forutsetning for slik kunnskapsutvikling er maling av livskvaliteten. Bedre informasjon om
livskvaliteten i ulike befolkningsgrupper vil ogsa gi et mer fullstendig bilde av de menneskelige
konsekvensene, bade kostnadene og gevinstene, av maten samfunnet organiseres og endres.
Malsetningen om «Helse i all politikk» bgr kanskje ledsages av en malsetning om «Livskvalitet i
all politikk».
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9. Avslutning

Denne rapporten har tatt for seg den psykiske helse i den norske befolkningen. Den har
presentert oppdaterte forekomsttall pa psykiske lidelser, rusbrukslidelser samt selvmord og
selvmordsforsgk. Rapporten har ogsa gitt en oversikt over utbredelsen av sgvnproblemer og
demens, samt tall pa livskvaliteten i den norske befolkningen. Endelig har rapporten inkludert
nye analyser pa forekomst av kontakt med helsetjenesten for psykiske lidelser og
rusbrukslidelser samt legemiddelbruk. Dette er analyser som tidligere ikke har blitt presentert
samlet. I arbeidet med rapporten har vi ogsa - der det har vaert mulig - presentert tall for
innvandrerbefolkningen og tall pa sykdomsbyrde.

9.1 Hovedfunn

Denne rapporten viser at psykiske lidelser og rusbrukslidelser er utbredt i den norske
befolkningen, og at disse lidelsene bidrar til betydelig helsetap. De vanligste lidelsene blant
voksne er angst, depresjon og rusbrukslidelser. For barn og unge er det angst,
atferdsforstyrrelser og affektive lidelser. For ikke-dgdelig helsetap er psykiske lidelser og
rusbrukslidelser pa andreplass etter muskel-og skjelettlidelser. Selvmord bidrar til mange tapte
levear.

I tillegg har vi i denne rapporten valgt & presentere tall pa forekomst av sgvnvansker og nye
oppdaterte tall pa forekomsten av demens. Disse viser at kronisk insomni rammer en av syv
voksne, og at norske ungdommer sover for lite pa hverdagene. Forekomsten av demens er
hgyere enn tidligere antatt. Det anslas at mellom 80 000 og 104 000 har demens.

Rapporten gir ingen holdepunkter for at utbredelsen av psykiske lidelser gker i den voksne
befolkningen. Derimot observerer vi en bekymringsfull gkning i andelen unge jenter som
rapporterer et hgyt niva av psykiske plager og som oppsgker helsetjenesten for sine plager.
Denne trenden er det viktig d folge ngye i de kommende drene. Vi bgr ogsa styrke kunnskapen
om arsakene til og konsekvensene av en slik gkning og hvordan de psykiske plagene kan
reduseres. Nar det gjelder rusbrukslidelsene, sa er det med bakgrunn i gkt alkoholkonsum grunn
til & anta at det har veert en gkning i andelen med alkohollidelser. Misbruk knyttet til
vanedannende legemidler ser ut til 4 ha ligget stabilt de siste arene. Vi har ikke sikker kunnskap
om utviklingen av skadelig bruk av illegale rusmidler.

I rapporten finner vi ogsa indikasjoner pa at psykiske lidelser og rusbrukslidelser ikke er jevnt
fordelt i befolkningen. Kvinner og menn med lav sosiogkonomisk status har en hgyere risiko for
a ha denne type lidelser enn de med hgyere sosiogkonomisk status. Vi har ogsa inkludert tall pa
innvandrere der det har veert mulig. Forekomsten av psykiske plager er hgyere blant
innvandrere enn i den gvrige befolkningen. Dette finner vi for bade voksne og barn og unge med
innvandrerbakgrunn. Det er imidlertid store forskjeller avhengig av hvilket land de kommer fra.
Innvandrere har giennomgaende mindre kontakt med helsetjenesten om psykiske plager enn
det den gvrige befolkningen har.

Til sist har vi ogsa valgt a inkludere en oversikt over livskvalitet. Den viser at den norske
befolkningen jevnt over er forngyd med livene sine. Seerlig gledelig er det at de fleste
ungdommer er forngyde med livet og foreldrene sine, og at tre av fire ungdommer tror de vil fa
et godt og lykkelig liv. Heller ikke livskvaliteten er jevnt fordelt i befolkningen. Kvinner og menn
med lav sosiogkonomisk status har en hgyere risiko for a oppleve redusert livskvalitet enn de
med mer ressurser. Vi viser ogsa at det norske lykkenivaet har veert relativt stabilt, og at det har
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gkt noe de siste arene. 0Ogsa tilfredshet med livet har veert noe hgyere i Norge de siste ti arene
enn i drene forut.

9.2 Datagrunnlaget

Arbeidet med denne rapporten viser at dagens datagrunnlag har noen viktige begrensninger,
men ogsa at det finnes muligheter for a bedre tilgangen pa gode data i arene som kommer.

En klar svakhet ved tallgrunnlaget for denne rapporten er at de diagnosebasert
befolkningsundersgkelsene pa forekomst av psykiske lidelser og rusbrukslidelser i Norge alle er
av eldre dato. [ forbindelse med den fjerde runden av Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT) vil Folkehelseinstituttet i samarbeid med HUNT pilotere en nasjonal diagnosebasert
undersgkelse. Denne piloten vil bidra til a styrke datagrunnlaget pa psykiske lidelser og
rusbrukslidelser pa tre mater. Piloten vil gi kunnskap om forekomsten av psykiske lidelser og
rusbrukslidelser i befolkningen i Nord-Trgndelag. Disse forekomsttallene vil ogsa kunne
benyttes i Sykdomsbyrdeprosjektet for a estimere nye forekomsttall for Norge. Videre vil piloten
ved hjelp av en grundig frafallsundersgkelse gi oss mer kunnskap om pa hvilke mater individer
som deltar i slike undersgkelser systematisk skiller seg ut fra de som ikke deltar. Denne type
kunnskap kan benyttes til & justere for eventuelle forskjeller mellom deltakere og de som ikke
deltar. Endelig vil piloten kunne bidra med kunnskap om hvor mange av de som har en psykisk
lidelse eller rusbrukslidelse som faktisk oppsgker helsetjenesten.

[ denne rapporten presenterer vi for fgrste gang en samlet oversikt over forekomst av kontakt
med helsetjenestene for psykiske lidelser og rusbrukslidelser samt legemiddelbruk.
Individbaserte data pa helsetjeneste- og legemiddelbruk har vi bare fra 2006 og fremover. Etter
hvert som arene gar vil data fra helseregistrene bli enda mer verdifulle med tanke pa a fglge
utviklingen over tid. Ved at flere ar kommer til i registrene, vil vi med stgrre sikkerhet kunne
dokumentere ulike trender i helsetjeneste- og legemiddelbruk for psykiske lidelser og
rusbrukslidelser enn hva vi kan i dag.

Analysene i denne rapporten bygger blant annet pa enkeltuttrekk fra Kontroll og utbetaling av
HelseRefusjon (KUHR), Norsk pasientregister (NPR) og Reseptregisteret (NorPD). For a kunne gi
en bedre samlet oversikt over helsetjeneste- og legemiddelbruk, vil det veere nyttig &
sammenstille data fra de tre registrene. Pa den maten vil vi fa oversikt over antallet individer
som har vert i kontakt med enten primaerhelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten eller
begge, og hvor mange av disse som har hentet ut legemidler for psykiske lidelser og
rusbrukslidelser. Denne rapporten har ogsa vist at helsetjenestebruken til innvandrere skiller
seg fra den gvrige befolkningen. Det er naerliggende a anta at det ogsa foreligger sosiale
forskjeller i helsetjenestebruk. For 4 undersgke slike forskjeller er det ngdvendig 4 sammenstille
opplysninger fra helseregistrene med administrative opplysninger pa landbakgrunn og
sosiogkonomisk status.

Med dagens regelverk og praksis har det vist seg utfordrende 8 sammenstille data fra ulike
registre. Disse utfordringene er inngdende beskrevet i rapporten fra den nasjonale
arbeidsgruppen for registerdata pa psykiske lidelser og rusbrukslidelser. I rapporten anbefaler
arbeidsgruppen a etablere et basisregister for psykiske lidelser og rusbrukslidelser. Et slikt
register ville gjgre det enklere og billigere a publisere lgpende registerbaserte helseanalyser pa
psykiske lidelser og rusbrukslidelser. Helseanalyser basert pa sammenstilte
registeropplysninger vil vaere kvalitativt bedre enn de som inngar i denne rapporten. Videre vil
et basisregister kunne gi viktig kunnskap om variasjon i helsetjeneste- og legemiddelbruk i ulike
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befolkningsgrupper. Utover kjgnns- og aldersvariasjon mangler vi denne type lgpende kunnskap
i dag.

Ogsa i kapitlene om demens og livskvalitet pekes det pa utfordringer knyttet til datagrunnlaget
og behovet for nye og bedre studier. Pa livskvalitetsfeltet pagar det et arbeid med a
videreutvikle den nasjonale statistikken om levekar og livskvalitet. Dette arbeidet ledes av
Helsedirektoratet og utfgres i samarbeid med Folkehelseinstituttet, NOVA og Statistisk
Sentralbyra.

En god oversikt over befolkningens psykiske helse forutsetter et godt datagrunnlag. Som vi
peker pa i denne rapporten, ligger det bade muligheter og begrensninger i de eksisterende
dataene pa psykisk helse og rus. For a8 kunne gi mer presise forekomsttall og for 4 kunne
publisere lgpende helseanalyser pa psykisk helse og rus, er det behov for a innhente nye
befolkningsbaserte data samt for enklere og raskere tilgang til sammenstilte opplysninger fra
helseregistrene og andre relevante registre.
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Forkortelser

Forkortelse

Fullt

BCAMHS British Child and Adolescent Mental Health Study

BiB Barn i Bergen

BUP Barne- og ungdomspsykatri

CAPA Child and Adolescent Psychiatric Assessment

CCCs Caring for Children in the Community Study

CCHS-MH The Canadian Community Health Study- Mental Health

CIDI The Composite International Diagnostic Interview

DALY Disability adjusted life-years

DAWBA Development and Well-Being Assessment

DEGS1-MH German Health Interview and Examiniation Survey for Adults — Mental Health
Dagrstc e

DISC Diagnostic Interview Schedule for Children

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DAR Dgdsarsaksregisteret

ESMED The European Study of Epidemiology of Mental Disorders

FHI Folkehelseinstituttet

GBD Global Burden of Disease

GSMS The Great Smoky Mountains Study

HOD Helse- og omsorgsdepartementet

HSCL Hopkins Symptom Checklist

HUBRO Helseundersgkelsen i Oslo

HUNT Helseundersakelsen i Nord-Trgndelag

HUNT4 Den fjerde Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag

ICD International Classification of Diseases and Related Health Problems
ICPC International Classification of Primary Care

KPR Kommunalt pasient- og brukerregister

KUHR Oppgjarssystem for kontroll og utbetaling av helserefusjon
MDD Major Depressive Disorder

NCS The National Comorbidity Survey

NCS-A The National Comorbidity Survey Replication: Adolescents Supplement
NCS-R The National Comorbidity Survey Replication

NEMESIS The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
NEMESIS-2 The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study-2
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NESARC-1 The National Epidemiology Survey on Alcohol and related Conditions — Wave 1
NESARC-2 The National Epidemiology Survey on Alcohol and related Conditions — Wave 2
NHANES The National Health and Nutrition Examination Survey

NorPD Reseptregisteret

NPR Norsk pasientregister

PAPA Preschool Age Psychiatric Assessment

SADM Studies of Attention Disorders in Maastricht

SSB Statistisk Sentralbyra

TTT Tidlig Trygg i Trondheim

WMH World Mental Health Survey
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