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Sammendrag

SAMMENDRAG

Bakgrunn: Over 330.000 mennesker er ufgretrygdet i Norge, og antallet nye tilfeller
forventes a gke de kommende ar. Samtidig stiger andelen ufgretrygdede grunnet psykiske
plager og lidelser — sarlig blant de yngre. Man har lite kunnskap om hvordan
ufgrepensjon pavirker livskvalitet.

Materiale og metode: Det empiriske materialet er Tromsgundersgkelse-IV, som ble
giennomfgrt i 1994/95. 1 alt 22.943 deltakere mellom 25 og 67 ar ble inkludert i studien.
Variabel selvopplevd helse og fem andre indikatorer pa livskvalitet, ble brukt for a male
forskjeller mellom de som svarte ja eller nei pa spgrsmdl om de hadde sgkt hjelp for
psykiske plager, og mellom ufgretrygdede og ikke ufgretrygdede. Samvariasjon mellom
livskvalitet og ufgretrygd, og/eller det & ha sgkt hjelp for psykiske plager ble undersgkt i
multiple linezre regresjonsmodeller.

Resultat: Fordeling av demografiske bakgrunnsvariabler og livsstilsfaktorer var i stor
grad i overensstemmelse med forskning som er gjort innenfor trygdemedisin og psykiatri
de to siste tiar. Bade det a ha sgkt hjelp for psykiske plager og det & motta ufgrepensjon
samvarierte med redusert verdi pa alle livskvalitetsindikatorene. Reduksjonen i
selvopplevd helse ved ufgretrygd, var signifikant mindre hos de med mer uttalte psykiske
plager. Dette gjaldt i stgrst grad mellom kvinner, enn menn.

Konklusjon: Studien taler for at hvor stor betydning ufgrepensjon har for livskvalitet, kan
variere med diagnosegruppe. Studier designet for & kunne si noe om arsakssammenheng

mellom ufgrepensjon og livskvalitet, er ngdvendig for & belyse dette nermere.

Ngkkelord: ufpretrygd, psykiske plager, livskvalitet.



English summary

ENGLISH SUMMARY

Background: More than 330 000 Norwegians are on disability pension, and the number
of new incidents are expected to increase in the years to come. The expected increase is
due to higher incidences of psychiatric problems and mental illness — especially among
young people. There is little knowledge on whether being on disability pension effects
life quality.

Data and method: The empirical material is gathered from ‘the Tromsg Study’ which
was carried out in 1994/95 in the Tromsg municipality in northern Norway. 22 943
participants between 25 and 67 years of age were included in the study. Based on the
questions asked in ‘the Tromsg Study’ the data gathered were divided into six different
variables. The variable ‘self-perceived health’ and five additional indicators of life-
quality were chosen to measure differences between those who answered ‘yes’ and those
who answered ‘no’ to the question, “have you sought help for mental health problems and
/ or applied for disability pension.” The correlation between life quality and being a
receiver of disability pension, and/or having sought help for mental problems were
studied closely in multiple linear regression models.

Results: The division of demographic background variables and life style factors were to
a great extent consistent with prior research in the field disability pension and mental
health. Having sought help for mental health problems and being a receiver of disability
pension, are both factors that correlate with lower scores on all life quality indicators.
Among people receiving disability pension who suffered more serious mental problems
reported significantly less reduction in self-perceive health than those who did not. The
difference was of greater significance for women than for men.

Conclusion: This study examines to which extent life quality is affected by being able to
receive disability pension and to which degree this varies within the different diagnostic
groups. More study is require to evaluate causation between being a receiver of disability

pension and life quality.

Key words: disability pension, psychiatric problems, quality of life.
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1 Innledning

1 Innledning

1.1 Tema

336.334 mennesker var ufgretrygdet i Norge ved utgangen av desember 2008 (1), og tross
mangel pa arbeidskraft i flere sektorer sto hver femte person i yrkesaktiv alder utenfor
arbeidslivet, de fleste pa helserelaterte ytelser. Bare til ufgretrygd pafgrte dette staten i
overkant av 50 milliarder kroner i direkte utgifter i 2007, en gkning pa ca. 8 prosent fra
2006 (1). Utsiktene for de kommende ar ser heller ikke ut til 4 endre pa denne
utviklingen. Beregninger som er gjort, viser en forventet gjennomsnittlig gkning 1 antallet
ufgrepensjonister pa ca. 8.000 hvert ar fram til 2010 (2).

Arsaken til denne raske stigningen er kompleks. Blant annet har det funnet sted en
gradvis overgang fra det gamle industrisamfunnet til dagens kunnskapssamfunn.
Tidligere kunne de som var mer praktisk anlagt, klare seg med en kortere utdanning fgr
de begynte i jobb. I dag stilles det derimot hgyere krav til utdanning, ferdigheter, yteevne
og mobilitet, fgr man kan fa innpass i arbeidslivet. De som ikke mestrer denne
overgangen har kanskje lettere for & komme til kort i arbeidsmarkedet. Ordtaket; ” Fra
jern og metall til hjerne og mental” sier i sa mate noe om den kompetanse som var
etterspurt for og hva man gnsker seg na.

Det kan tenkes at de stadige omstillingsprosessene som finner sted i
arbeidsmarkedet bidrar til usikkerhet, fremmedgjgring og utstgtning fra arbeidslivet. For
mange blir derfor ufgreordningen en naturlig vei ut av yrkeslivet (3). Talegrensen for a se
seg selv som kandidat til ufgretrygd kan se ut til & ha sunket (4), det er blitt mer legitimt a
la seg ufgretrygde, og det helsemessige grunnlaget for hva som skal til for & fa en slik
ytelse er blitt utvidet (5). Mange har subjektive helseplager — selvopplevde plager — uten

at dette fremkommer 1 konkrete medisinske diagnoser, og blant disse symptomdiagnosene



1 Innledning

er psykiske lidelser blant de hyppigst rapporterte (6, 7). Tveramoe og medarbeidere fant i
en norsk studie, indikasjoner pa et gkende misforhold mellom arbeidslivets krav og
individets mestringsressurser. Misforholdet skapte gkt psykisk stress, som igjen ledet til
psykiske lidelser og gkt ufgretrygding (8). Dette samsvarer godt med World Health
Organization (WHO) landemerke: ”Global Burden of Disease” som viser at mentale
lidelser er den fjerde stgrste arsaken til ufgrhet i verden, og antas a vere den nest stgrste i
2020 (9). Det synes derfor som om psykiske plager og lidelser er et gkende problem som
kan ramme det enkelte individ i alle dets livsfaser.

I en svensk studie fant man at ufgrepensjonering grunnet psykiske sykdommer
gkte pa slutten av 1990-tallet, spesielt andel av 30 — 40 aringer (10). Dette pafgrer staten
gkte utgifter, fordi pasienter med psykiske lidelser mottar ufgrepensjon i flere ar, enn den
mer omfangsrike gruppen (i antall) ufgrepensjonerte grunnet muskelskjelettsykdommer
(10). Men til tross for en gkende andel mennesker som sliter med psykiske plager, og som
i mange tilfeller ender opp med ufgrepensjon, er det gjort lite forskning pa hvordan
ufgretrygding pavirker livskvaliteten til det enkelte individ (11).

Studier som er gjort om hvorvidt ufgrepensjon er til beste for mennesker i
yrkesaktiv alder eller ikke, spriker i sine tolkninger. Blant annet har Berit Ydreborg og
medarbeidere i en svensk studie sett pa mulige forskjeller mellom de som ble tilstatt
ufgretrygd, og de som fikk avslag. De konkluderte med at gruppen som sgkte og fikk
avslag, sa ut til a vere sykere enn gruppen som fikk innvilget sgknad om ufgretrygd (12).
I en annen studie fant man at eldre ufgrepensjonister > 55 ar, hadde hgyere livskvalitet
enn yngre ufgretrygdede. Kontakt med familie og andre hadde mest betydning for god
livskvalitet, mens darlig selvopplevd helse og gkonomiske problem hadde mest betydning

for redusert livskvalitet (13).
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Psykiatrisk forskning har vist at mentale sykdommer medfgrer forverring av somatiske
lidelser, stort sykefravaer og arbeidsufgrhet (14). Det enkelte individs livskvalitet er med
andre ord sterkt relatert til tidligere mental helsetilstand (15). Videre har man funnet en
betydelig overdgdelighet blant ufgretrygdede (16, 17). Man vet lite om ufgrepensjon i seg
selv har en forebyggende effekt pa helse, heller ikke relatert til psykiske plager, eller om

ufgrepensjon kan forverre slike plager (18).

1.2 Problemstilling

Basert pa det ovenstaende gnsker jeg ved bruk av Tromsgundersgkelse-IV (Tromsg-1V),
a se nermere pa mulige forskjeller i livskvalitet mellom de som har eller har hatt
psykiske plager de har sgkt hjelp for, og de som ikke har hatt slike plager. Med
hovedfokus rettet mot gruppen ufgretrygdede, er fglgende tre problemstillinger lagt til

grunn for undersgkelsen:

® Problemstilling A: Har det a ha sgkt hjelp for psykiske plager betydning for

livskvalitet?
® Problemstilling B: Har ufgretrygd betydning for livskvalitet?
®  Problemstilling C: Har ufpretrygd samme betydning for livskvalitet, uavhengig om

man har hatt psykiske plager eller ikke?
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1.3 Oppgavens struktur

Etter at oppgavens tema og problemstilling er beskrevet innledningsvis, blir vilkar for
ufgretrygding nermere beskrevet i teorikapitlet. Her blir ogsa grensen som skiller
mellom psykiske plager og lidelser omtalt. Studiets design blir presentert under
metodedel. Det samme blir Tromsgundersgkelsen, med en gjennomgang av utvalget fra
Tromsg-IV, som danner grunnlaget for denne undersgkelsen. Variabler og omkodinger
blir forklart. Videre vil seks mulige indikatorer pa livskvalitet bli presentert. Kapitlet
avsluttes med en redegjgrelse av anvendte statistiske metoder og lgsninger pa analytiske
problemer. 1 resultatkapitlet blir fordeling av materialet presentert i demografiske
bakgrunnsvariabler og livsstilsfaktorer, med utgangspunkt i de to avhengige variablene:
“"Har du eller har du hatt psykiske plager du har sgkt hjelp for?” og “Mottar du
ufgretrygd?”. Disse er ogsd benyttet i analysene av de seks indikatorene pa livskvalitet.
Det blir ogsa gjennomfgrt regresjonsanalyser med selvopplevd helse som avhengig
variabel. I diskusjonsdelen blir resultatene knyttet opp mot tidligere forskning, og drgftet

1 lys av dette. Konklusjon fglger til slutt.
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2 Teoretisk bakgrunn

I dette kapitlet blir fgrst hovedprinsipper for ufgretrygding gjennomgatt. Dernest
presiseres forskjellen mellom psykiske plager og lidelser. Videre blir anerkjente
sporreskjemaer om psykiske plager som er relevant for Tromsg-1V presentert, samt
ledende diagnosesystemer for psykiske lidelser. Avslutningsvis fglger definisjon og

drgfting av begrepet livskvalitet.

2.1 Vilkar for ufgretrygding i Norge

Det har vert mange justeringer av kriteriene for rett til ufgretrygd, siden lov om
ufgretrygd ble etablert i 1967 (5). Lovens intensjon er a sikre inntekt for personer som har
fatt sin inntektsevne eller arbeidsevne varig nedsatt med minst 50 prosent pa grunn av
sykdom, skade eller lyte. Videre ma sgker oppfylle fglgende fem tilleggskriterier: tre ars
medlemskap i folketrygden, aldersgrense fra 18 til 67 ar, sykdom, skade eller lyte ma
vere hovedarsak til reduksjonen av ervervsevnen (ekskluderer sosiale arsaker),
hensiktsmessig medisinsk behandling, og hensiktsmessig arbeidstrening/yrkesopplaring
ma vare prgvd. Hvis arbeidsevnen fortsatt er nedsatt med mer enn 50 prosent tross slike
tiltak, tilstas ufgrepensjon. Ved oppnadd aldersgrense som for tiden er 67 ar (enkelte
yrkesgrupper har egne avtaler hvor aldersgrensen er satt lavere), gar den ufgretrygdede
over pa alderspensjon.

Tabell 2.1 viser prosentvis utvikling i antall mottakere av tidsbegrenset
ufgrestgnad (innfgrt fra 1.1.2004) og varig ufgretrygdede i arene mellom 1995-2006, for
personer i alderen 18-67 ar (16-67 ar fgr 1998) for noen utvalgte omrader i Norge.

Kvinner, personer med lav utdanning og de med manuelt og ensidig arbeid

utgjorde flertallet av de ufgretrygdede (19). I tillegg sd man en utvikling som startet pa

11
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1990-tallet og utover, hvor stadig flere unge mennesker ble ufgrepensjonert, spesielt pa
grunn av psykiske lidelser (10, 20). Som det gar fram av tabellen, har det vert en gkning
totalt sett for hele landet fra 8,3 prosent i 1995, til 11,0 prosent av den yrkesaktive

befolkningen i 2006.

Tabell 2.1 Antall ufpretrygdede i prosent av yrkesaktiv befolkning for landet, Helse Vest RHF (regionalt
helseforetak), Helse Nord RHF, Rogaland fylke og Troms fylke. (Kilde: Folkehelseinstituttet, Norgeshelsa
2008).

14
12
1z
11

10

;.EJ ? <= Hele landet
g7 o Helse Vest RHF
8 <~ Rogaland
5 =o=Helse Mord RHF

==Troms

o ] i h 4R
&g g ¢ ¢ F & E

Ser man pa Troms fylke (hvor Tromsg-IV ble gjennomfgrt) gkte andel av ufgretrygdede
fra 9,9 prosent i 1995, til 13,1 prosent i 2006 av den yrkesaktive befolkningen. Troms
fylke 1a over landsgjennomsnittet i hele 11-arsperioden, og sammenlignet med Rogaland
fylke — som var blant fylkene med lavest andel ufgretrygdede i denne perioden — tapte

Troms fylke ytterligere terreng.

12



2 Teoretisk bakgrunn

2.2 Skillet mellom psykiske plager og lidelser

Forskningen skiller vanligvis mellom psykiske plager og lidelser (7, 21). De psykiske
plagene omfatter menneskelige problemer, slike som mislykkethet, desperasjon,
utrygghet, engstelse, sorg og ulykkelighet. Konsekvensene av disse plagene kan fgre til
hgy symptombelastning, men vil ikke vare sa uttalte at de karakteriseres med en
sykdomsdiagnose eller en sykdom innenfor det medisinske fagfeltet. Men i Folketrygden
kan plagene bli godkjent som sykdom selv om de ikke representerer en definert sykdom.
Noe av forklaringen pa dette finner vi i Trygderettens kjennelse fra desember 1994, hvor
en kvinne anket over avslaget pa krav om ufgrepensjon med diagnosen fibromyalgi. I
kjennelsen het det blant annet at likhetshensyn talte mot en snever avgrensing av
“objektive diagnostiske funn”, fordi det medisinsk sett ikke kunne dras noe klart skille
mellom lidelser med og lidelser uten objektive diagnostiske funn (5).

Dette viser at sykdomspanoramaet er i ferd med a endre seg fra objektive
sykdommer til subjektive tilstander, og kan til en viss grad sammenlignes med de
engelske begrepene disease og illness. Disease brukes om en objektiv observerbar
sykdom, mens illness er kjennetegnet med pasientens subjektive opplevelse av sykdom
(22). Pasientens egne opplevelse av sykdommen og hvordan denne virker inn pa
funksjonsevnen 1 forhold til jobben blir mer vektlagt, mens de objektive medisinske
vurderinger tones ned. Dette er i overensstemmelse med en studie hvor det kom det fram
at subjektive helseplager er ansvarlig for mer enn 50 prosent av sykemeldinger, en tredel
av ufgrepensjoner og over halvparten av konsultasjoner hos norske allmennpraktikere
(23).

Kjennelsen i saken fra 1994 fgrte til at de innskjerpinger i folketrygdloven som

var blitt innfgrt i 1991, for a redusere den gkte ufgretilgangen som hadde funnet sted pa

13
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1980-tallet, ble justert. Kravet om bred medisinsk-faglig enighet, i vurderinger av saker
som gjaldt lidelser uten objektive medisinske funn ble nedtonet.

Nar det gjelder psykiske lidelser vil disse gi sa hgye symptombelastninger at det
kan stilles en diagnose som for eksempel alvorlig depresjon, schizofreni og bipolar lidelse
(manisk-depressiv lidelse). De ledende diagnosesystem som brukes i dag er International
Classification of Diseases — 10 (ICD-10) og Diagnostic and Statistical manual of Mental
disorders - IV (DSM-IV). I allmenn praksis brukes den internasjonale klassifikasjonen for
prima&rhelsetjenesten, The International Classification of Primary Care — 2 (ICPC-2) som
opererer med symptom- og sykdomsdiagnoser. Omfang og innvirkning pa
funksjonsevnen avgjgr om plagene blir kategorisert som psykiske plager eller en psykisk

lidelse (21).

2.2.1 Bruk av spgrreskjema

I Tromsg-IV var det benyttet noen fa modifiserte spgrsmal hentet fra stgrre
sporreskjemaer av typen: General Health Questionnaire (GHQ), Hopkins Symptom
Checklist (HSCL) og Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), for a fa kartlagt
psykiske plager (24). Ved a benytte disse spgrsmalene kan man méale hyppigheten av
psykiske plager, som igjen kan brukes til & beregne maltall for forebyggende tiltak.
Derimot kan det ikke stilles noen diagnoser pa bakgrunn av disse spgrsmalene (24).

Det er vanlig a bruke strukturerte kliniske intervjuer for a male psykiske lidelser,
ofte etter en fgrste screening med spgrreskjema. Eksempel pa strukturerte kliniske
intervjuer er: Composite International Diagnostic Interview (CIDI), Schedule for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN-II), som har til hensikt a stille diagnoser. Disse er
tidkrevende og kostbare, men gir et mer nyansert bilde av den psykiatriske morbiditet, og

er mer egnet til a skape gjenkjennelse hos klinikerne (24-26).
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2 Teoretisk bakgrunn

2.2.2 Mal pa psykiske plager og forskjell i livskvalitet

”Jeg ser darlig, jeg hgrer darlig, jeg foler darlig, men jeg lider ikke, sa jeg klager ikke”.
Ordene tilhgrer den franske kvinnen Jeanne Calment fra Arles, som sannsynligvis er det
mennesket som har levd lengst (27). Hun dgde den 4. august 1997 i en alder av 122 ar. I
utsagnet ovenfor uttrykker hun noe som mange vil forbinde med livskvalitet, nemlig a
unnga lidelse. Som en kuriositet kan nevnes hva hun selv trodde var hemmeligheten bak

hennes hgye alder:

“Bevar alltid latteren. Det er den, som jeg tillegger mitt lange liv. Jeg tror, jeg vil

dg leende. Det er en del av mitt program™ (27).

For andre som ikke har levd fullt sa lenge som Calment, vil kanskje utsiktene til et langt
liv ha stor verdi. Ordet livskvalitet er en betegnelse som etter hvert er blitt ganske
utvannet, fordi det blir brukt pa forskjellige mater, og tillagt forskjellige meninger og
verdier (28). I den foreliggende oppgave er Siri Nass sin definisjon av

livskvalitetsbegrepet benyttet, hun sier (29):

“En persons livskvalitet er hgy i den grad personens bevisste kognitive og
affektive opplevelser er positive, og lav i den grad personens bevisste kognitive og

affektive opplevelser er negative”.

Litt forenklet kan man si at definisjonen uttrykker det gamle ordtaket; “det er ikke
hvordan du har det, men hvordan du tar det som teller”. Nass sin definisjon av
livskvalitetsbegrepet har noe a gjgre med individets psykiske velvare, dets emosjonelle

opplevelse av a ha det godt, av a ha en grunnstemning av glede. Kognitive opplevelser

15



2 Teoretisk bakgrunn

forstas som opplevelser som innbefatter tanker og vurderinger, mens de affektive
opplevelsene handler om fglelsesmessige tilstander som for eksempel glede og
engasjement (29).

Mal pa livskvalitet er noe som strengt tatt ikke kan males i tradisjonell forstand.
Selv om hver og en av oss kan ha en klar opplevelse av hva som skiller et lykkelig liv fra
et ulykkelig liv, finnes det ikke et eksistensielt metermal. Det er ikke gitt en vektskal vi
kan legge vare liv pa som vil fortelle oss om vi har hgy eller lav livskvalitet — men vi
lever under tallets tyranni. Tallet er selve malestokken, det sier noe om mer og mindre —
hvor mer er bedre enn mindre. Men det blir vanskelig a telle eller & gi et godt svar pa
forskjellen og innholdet i livskvalitet.

Men fordi livskvalitetsbegrepet, ifglge Ness, dreier seg om opplevelser,
vurderinger eller fglelser som ikke er direkte observerbare, bgr livskvalitet betraktes som
en latent variabel, som bare kan studeres indirekte ved observerbare erstatninger eller
indikatorer pa at opplevelsen er tilstede (29). Pa bakgrunn av dette, er det brukt seks
mulige indikatorer pa livskvalitet i denne studien (psykisk-indeks, muskelskjelett-
smerteindeks, polyfarmakologi-indeks, og variablene selvopplevd helse, sgvnproblem og
sosialt nettverk). Antakelsen er at disse indikatorene i stgrre eller mindre grad, fanger opp
og maler kognitive og emosjonelle reaksjoner som gir seg utslag i kroppslige prosesser
(30, 31).

Ved a stille spgrsmalet: "Hvordan er helsen din na?”, far man samlet informasjon
om mange ulike faktorer som danner grunnlag for variabelen selvopplevd helse.
Variabelen er dokumentert & vare en god erstatter eller indikator for prediksjon av
dgdelighet og livskvalitet som psykisk velvere (31, 32). Trolig blir bade biologiske,

psykologiske og sosiale dimensjoner integrert nar en person vurderer egen helse (31).
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Men man kan ikke uten videre slutte at for eksempel psykisk-indeks, predikerer noe om
livskvalitet pa samme mate som variabelen selvopplevd helse. Hvis man gnsket det,
matte det gjennomfgres omfattende analyser som ville sprenge grensene for denne

oppgavens stgrrelse.
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2.2.3 Livskvalitetssirkel

Ut i fra de data som er brukt i denne studien, kan forholdet mellom betegnelsene
“livskvalitet”, ”selvopplevd helse”, og de fem andre indikatorene pa livskvalitet, slik
disse er brukt i denne oppgaven illustreres som i figur 2.1. Figuren avviker fra andre
illustrasjoner pa livskvalitet som er gjort tidligere (29).

Som det gir fram av skissen omslutter “livskvalitetssirkelen” de seks
indikatorene, noe som symboliserer at ordet “livskvalitet” har en videre og stgrre
betydning. Begrepet livskvalitet inkluderer ogsa andre ting som ferie, fritid, hobby osv,
som vil virke inn og er uavhengig av de seks indikatorene. Derimot har indikatorene
stgrre eller mindre betydning for livskvalitet, og har ogsa ringvirkninger som til dels

pavirker og overlapper hverandre.

Figur 2.1 Illustrasjon av forholdet mellom betegnelsene “livskvalitet”, “selvopplevd helse” og de fem
andre indikatorene pad livskvalitet slik de er brukt i denne oppgaven.

Livskvalitet

Selvopplevd helse
Psykisk-indeks

Muskelskjelett-
smerteindeks

Sgvnproblem

Sosialt
nettverk
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3.1 Design

Dette er en tverrsnittsundersgkelse, som tok utgangspunkt i de 27.158 deltakerne som
mgtte opp til den fjerde Tromsgundersgkelsen i 1994/95 (33). Denne helseundersgkelsen
ble startet i 1974, primert for a kartlegge arsaker til den hgye dgdeligheten av hjerte- og
karsykdommer i Nord-Norge. Oppslutningen har alltid vert hgy, noe som har bidratt til a
sikre kvaliteten pa bade helseundersgkelsen og de vitenskapelige resultatene.
Undersgkelsen er gjennomfert seks ganger (1973/74, 1979/80, 1986/87, 1994/95,
2001/02 og 2006/08), og har etter hvert blitt utvidet til & omfatte ogsd andre
sykdomsgrupper. Det foreligger altsa en mengde data om helsetilstanden i en norsk
befolkning ved fem tidspunkt, og med intervaller pa 6-8 ars mellomrom. Dette er en
styrke i forhold til kausalitet, da den gir mulighet til a fglge personer hele 27 ar frem i tid
for a se pa endringer i helse og sosiale forhold.

Tromsg-IV er stgrst av de fem Tromsgundersgkelsene som er gjennomfgrt. Alle
personer med bostedsadresse i Tromsg kommune, som var 25 ar og eldre pr 31.12.1994
ble invitert til a delta i hovedundersgkelsen/fasel. Et mindre antall deltakere ble invitert
til en mer omfattende fase 2 undersgkelse 4 — 12 uker etter fase 1 (ikke inkludert i denne
studien). Av de i alt 37.558 inviterte, mgtte 27.158 (72,3 prosent) til fase |1
undersgkelsen. Ett spgrreskjema var vedlagt invitasjonsbrevet, med spgrsmal om egen
helse, rgykevaner, mosjon, kaffekonsum, alkoholvaner, bruk av smgr/margarin,
utdanning/arbeid og sykdom i familien. Ved frammgte ble det ferdigutfylte skjemaet
gjennomgatt av helsepersonell sammen med den enkelte deltaker. Etter at den fysiske

helseundersgkelsen var gjennomfgrt, fikk deltakerne utdelt et nytt firesiders postalt
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sperreskjema’, som man ble oppfordret til & sende inn i etterkant av undersgkelsen. Dette
skjemaet hadde spgrsmal om blant annet oppvekstvilkar, psykiske plager og bruk av

helsetjenester som var aktuelle parametre i denne oppgaven.

3.2 Utvalg

Av de 27.158 inkluderte var det 299 personer som ikke ga sitt samtykke til medisinsk
forskning. Av de gjenvaerende 26.859 individene ble alle som hadde fylt 68 ar pr. 31.
desember 1994, og/eller svarte at de mottok alderspensjon ekskludert. Atte av disse hadde
krysset av pa spgrreskjemaet for at de i tillegg til & motta alderspensjon ogsa mottok
ufgrepensjon. Ytterligere atte av de ekskluderte deltakerne hadde krysset av for at de
mottok andre offentlige ytelser, i tillegg til alderspensjon. Flyt diagrammet som er vist i

figur 3.1, gir en oversikt over utvalget som ble lagt til grunn for denne undersgkelsen.

! Spgrreskjemaet var forskjellig for personer over/under 70 r. Spgrreskjemaet som er vist i vedlegg B, ble
utdelt til personer under 70 éar.
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Figur 3.1 Flytskjema med fordeling av innkalte og oppmette deltakere til Tromspunderspkelse-1V 1994/95.
Utvalget ble inndelt etter om de hadde sgkt hjelp for psykiske plager eller ikke, og til slutt stratifisert etter
hvilken status de hadde pa undersgkelsestidspunktet.
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37.558 deltakere

v
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27.158 deltakere

N
J/
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3.3 Ulike variabler i analysene

Den mest brukte avhengige variabelen i analysene var: “Har du eller har du hatt, psykiske
plager som du har sgkt hjelp for?”. De uavhengige variablene var, foruten Kjgnn
felgende:

Alder — respondentenes alder ble inndelt i 10-ars aldersgrupper. Alderspennet i den eldste
gruppen ble utvidet med to ar, og inkluderte deltakere i alderen 55-67 ar.

Sivilstand — i analysene ble gifte og registrerte partnere slatt sammen til en kategori, og
tilsvarende ble gjort med skilte og separerte.

Utdanning — respondentene hadde fem svaralternativ, hvor grunnskole, 7-10-ars
framhaldsskole eller folkehggskole representerte laveste fullfgrte utdanning, mens
hggskole/universitet, 4 ar eller mer representerte hgyeste fullfgrte utdanning.

Bodde i Norge som 1-aring — respondentene hadde svaralternativene ja eller nei.
Familiens gkonomi under oppvekst — i analysene ble svaralternativene meget god og
god slatt sammen i kategorien god.

Fysisk aktivitet — respondentene hadde fire svaralternativ pa et ukentlig gjennomsnitt for
hard fysisk aktivitet siste ar, fra ingen aktivitet, til hgyeste aktivitetsniva som var 3 timer
eller mer pr uke.

Daglig sigarettrgyking — respondentene kunne svare ja eller nei pa spgrsmalet.
Alkoholkonsum pr maned — det ble spurt om hvor mange ganger i maneden deltakerne
drakk alkohol, og respondentene matte angi dette med ett tall. I analysene ble deltakerne
delt inn i syv grupper, hvor den fgrste besto av de som var totalavholdende.

Stordrikker — inkluderte alle deltakere som drakk alkohol > 13 gang pr. maned.
Arbeids-/aktivitetsvariabel — denne ble konstruert for a splitte opp materialet, og for a

kunne sammenligne ulike grupper med hverandre. Variablene sosialhjelp og
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arbeidsledighetstrygd fra grunndataene ble slatt sammen til "Dagp/sos.hjelp”. Pa samme
mate ble variablene sykepenger og rehabiliteringspenger fra grunndataene slatt sammen
til ”Sykp/rehab”. Mottakere av ufgretrygd ble beholdt i en egen gruppe slik de allerede
la i grunndataene. De som ikke oppfylte kriteriene for ovennevnte grupper, ble kodet inn i

gruppen “arbeider”.

3.3.1 Seks indikatorer pa livskvalitet

Som indikatorer pa livskvalitet, ble fglgende tre indekser konstruert:

Psykisk-indeks — var en ordinalvariabel med verdier pa en skala fra O til 14, hvor hgyere
skar indikerte desto mer psykiske plager. Den ble konstruert av syv kategoriske variabler
som ble rekodet og gitt nye verdier fra O til 2 (tabell 3.1), hvor O indikerte ingen psykiske

plager mens 2 indikerte svert store psykiske plager.

Tabell 3.1 Variabler og verdier som inngikk i psykisk-indeks.

Har du de siste to ukene fglt deg: Nei Litt En god del Sveert mye
Nervgs og urolig? 0 1 2 2
Plaget av angst? 0 1 2 2
Trygg og rolig? 2 1 0 0
Irritabel? 0 1 2 2
Glad og optimistisk? 2 1 0 0
Nedfor/deprimert? 0 1 2 2
Ensom? 0 1 2 2

Muskelskjelett-smerteindeks — var en ordinalvariabel med verdier pa en skala fra 0 til 6.
Jo hgyere skar, desto mer smerter. Den ble konstruert av fglgende dikotome variabler:
nakke-/skuldersmerter, smerter i armer, smerter i gvre del av rygg, smerter i nedre del av
rygg, bryst-/magesmerter og hofte-/beinsmerter.

Indeks for polyfarmakologi (nerve- og smertestillende medikamenter) — var en

ordinalvariabel med verdier pa en skala fra O til 6. Verdien O uttrykte ingen
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medikamentbruk, mens verdien 6 uttrykte stort forbruk av medikamenter. Indeksen ble
konstruert av fglgende seks dikotome variabler: smertestillende medisin, febersenkende
medisin, sovemedisin, beroligende medisin, medisin mot depresjon og annen
nervemedisin.

I tillegg ble fglgende tre ordinale variabler brukt i analysene som indikatorer pa
livskvalitet:
Selvopplevd helse — tilsvarte ordinal variabel: "Hvordan er helsen din na?” i
sporreskjemaet. Skalaverdier fra 1 til 4, hvor 1 var uttrykk for dérlig helse og 4 var
uttrykk for svert god helse.
Seévnproblem - tilsvarte ordinal variabel: "Hvor ofte er du plaget av sgvnlgshet?”.
Skalaverdier fra 1 til 4. Jo hgyere skér, desto stgrre sgvnproblemer.
Sosialt nettverk — tilsvarte ordinal variabel: “"Hvor ofte tar du vanligvis del i
foreningsvirksomhet som for eksempel syklubb, idrettslag, politiske lag, religigse eller
andre foreninger?”. Skalaverdier fra 1 til 4. Jo hgyere skar, var uttrykk for desto

hyppigere deltakelse i sosiale aktiviteter.

3.4 Statistiske analysemetoder

Tverrsnittsundersgkelsen tok utgangspunkt i1 materialet fra Tromsg-IV. Data fra
spgrreskjemaene ble analysert med statistikkprogrammet SPSS (versjon 15.0). De
uavhengige variablene ble beskrevet ved hjelp av frekvenstabeller og krysstabeller (tabell
4.2 og 4.3), med utgangspunkt i de to avhengige variablene: “Har du eller har du hatt,
psykiske plager som du har sgkt hjelp for?” og “Mottar du ufgretrygd?”’. Metode for
direkte standardisering ble benyttet for aktuelle aldersjusterte tall, hvor de

aldersspesifikke ratene for populasjonen i Tromsg-IV ble lagt til grunn for utregningene.
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Testing av statistiske forskjeller mellom grupper ble gjort med tosidig kjikvadrattest for
kategoriske variabler, mens det ble benyttet binomial t-test og Mann-Whitneys U-test for
kontinuerlige variabler. Grensen for statistisk signifikans ble satt ved p-verdier < 0,05,
som betyr at sannsynligheten for at resultatene skyldtes tilfeldigheter og ikke sanne
verdier var pa under 5 prosent. Det ble ogsa beregnet forskjeller i effektstgrrelse mellom
grupper med hjelp av Cohens d (34) (som er lik antall standard avviks forskjell mellom to

grupper) etter fglgende formel*:

S (nl _1)512 +(n2 _1)522
Pooled= nl + I’l2 _ 2

Cohens d = T,

Pooled

hvor d = effektstgrrelse indeks for t-tester 1 standard enheter,

m, m, = populasjonens gjennomsnitt uttrykt ved ridata, og

S = et felles standard avvik for begge gruppene.

Pooled

Ifglge Cohen kan en effektstgrrelse pa 0,2 anses som liten, 0,5 som middels og 0,8 som
stor (34).

I analysene brukte man de seks indikatorene pa livskvalitet, til & male forskjeller i
gjennomsnittsverdier (skar) mellom de som svarte ja eller nei pa spgrsmal om a ha sgkt
hjelp for psykiske plager. Disse verdiene viste klar skjevfordeling mot lave skar, som

kunne skape problemer for studien, siden de mest brukte parametriske analysemetodene

* For polyfarmakologi-indeksen fremkommer effektstgrrelsen i tabell 4.4 side 31 slik pa formelen:

[ (1764; —1)1,005477 + (17251, —1)0,589193
Spooled ZV

~0,64
1764 +17251, -2 =

0.831 =034, _ .
0,64 =

Cohens d =
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bygger pa antagelse om normalfordelte data. For a sikre at indeksene kunne brukes, ble
gruppeforskjeller ogsa analysert ved hjelp av ikke-parametrisk test (Mann-Whitneys U-
test). Testen bygger pa antagelse om ikke spesiell fordeling av kontinuerlige data.
Nullhypotesen her er at to eller flere utvalg er hentet fra samme (ikke-spesifiserte)
sannsynlighetsfordeling, og dermed er gjennomsnittlig rang for observasjonene i hver
gruppe like (35).

Siden mal pa livskvalitet var sentral i denne studien, ville det vere av interesse a
teste om det var samvariasjon mellom variabelen selvopplevd helse og de fem andre
indikatorene som er nevnt ovenfor. Fglgende nullhypotese ble derfor testet ved bivariat

korrelasjonsanalyse:

Ho = Det er ikke korrelasjon mellom variablene selvopplevd helse og psykisk-indeks.

Samme nullhypotese gjaldt for samvariasjon mellom variabelen selvopplevd helse, og
hver av de fire andre indikatorene pa livskvalitet. Styrken ble uttrykt ved
rangkorrelasjonskoeffisienten (Spearmans) rho, hvor koeffisient pa 0,1 anses for & vere
liten, 0,3 som middels og 0,5 som stor ifglge Cohen (34).

Hvis korrelasjonsanalysene ikke ga stgtte til nullhypotesen, ville man med stgrre
sikkerhet kunne si noe om livskvalitet ut ifra livskvalitetsindikatorene. Det var ogsa
naturlig — ved bruk av multippel linezr regresjon — & teste i ulike modeller hvilke effekt
variablene ufgretrygd og det a ha sgkt hjelp eller ikke for psykiske plager, hadde pa den
avhengige variabelen selvopplevd helse som er assosiert med livskvalitet. Her ble det
ogsa testet for mulige interaksjoner. Forklaringsverdier i modellene, det vil si; andel av
den totale variasjon som ble forklart av de uavhengige forklaringsvariablene til sammen,

ble uttrykt med R”.

26




4 Resultat

4 Resultat

Oppgaven begrenset seg til deltakere i alderen 25-67 ar som ikke mottok alderspensjon.
De i alt 262 ekskluderte deltakerne, som var under 67 ar og som mottok alderspensjon,
oppnadde 2,73 i gjennomsnittsskar pa skala for variabelen selvopplevd helse (tabell 4.1).

Dette var pa hgyde med aldersgruppen 50-54 ar.

Tabell 4.1 Gjennomsnittsskdar pa variabelen selvopplevd helse, for deltakere i Tromsg-1V. Utvalget ble
inndelt i femdrs aldersgrupper. Skala: 1 = darligst, 4 = best.

5-ars aldersgrupper Gjennomsnitt Deltakere Standard
25-29 3,14 3.281 ,638
30-34 3,09 3.315 ,642
35-39 3,04 3.424 ,637
40 -44 2,92 3.377 ,643
45-49 2,84 3.243 ,648
50-54 2,75 2.524 ,662
55-59 2,62 1.820 ,672
60 — 64 2,50 1.444 ,641
65— 67 2,41 485 ,628
Totalt 2,91 22.913 ,677
AldersEensjonerte <67 2,73 262 ,565

Etter seleksjoner besto utvalget av totalt 22.943 kvinner og menn fra fase 1 i Tromsg-IV.
Frekvensanalyse av “arbeids-/aktivitetsvariabelen” hvor deltakerne ble inndelt i fire
undergrupper (arbeider, ufgrepensjonerte, personer pa syke-/og rehabiliteringspenger og
personer pa dagpenger eller sosialhjelp), viste at 2.257 deltakere var ufgrepensjonert. Av
disse svarte 1.961 at de hadde sgkt hjelp for psykiske plager. En mer detaljert fordeling

av deltakerne i Tromsg-1V er vist i flytskjemaet figur 3.1.

4.1 Demografisk fordeling av utvalget

Av tabell 4.2 gar det fram at det var flest kvinner med i utvalget, og langt flere kvinner
enn menn hadde sgkt hjelp for psykiske plager. Andelen kvinner utgjorde nar 2/3 av de

ufgretrygdede. Nar materialet ble splittet opp i grupper (arbeider, dagp/sos.hjelp,
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sykep/rehab og ufgretrygdet), var prosentandelen av ufgretrygdede som ikke svarte pa
spgrsmalet om de hadde sgkt hjelp for psykiske plager 23,0 mot 11,4 blant de som

arbeidet (ikke vist 1 tabellen).

Tabell 4.2 Presentasjon av materialet fra Tromsg-1V, fordelt i bakgrunnsvariabler mot de avhengige
variablene: "Har du eller har du hatt, psykiske plager som du har sgkt hjelp for?”, og ’Mottar du

ufpretrygd?”.

Har du eller har du hatt, psykiske plager somdu  Mottar du ufgretrygd?

Bakgrunnsvariabler har sgkt hjelp for?
N = total Ikke n= Ja (%) * Alders- n= Ja (%) ** Alders-

svart (%) utvalg (95 % KI) justert utvalg (95 % KI) justert
Totalt: 22943 13,2 19907 9,9 (9,5-10,3) 99 2257 9,8(8,6-11,0) Ujustert
Kjonn:
Kvinner 11861 13,1 10311 12,4 (11,8-13,0) 10,8 1461 12,3 (10,6-14,0) 12,5
Menn 11082 134 9596  7,2(6,7 - 1,7) 6,2 796 72(54 - 9,0 7,1
Alders grupper:
25-34 ar 6601 11,8 5825 8,3(7,6- 9,00 Ujustert 80 1,2(-1,2- 3,6) Ujustert
35-44 ar 6811 12,8 5939 10,1(9,3-10,9) Ujustert 223 3,3(1,0 - 5,6) Ujustert
45-54 ar 5775 13,5 4994 10,3 (9,5-11,1) Ujustert 572 99(7,5 -12,3) Ujustert
55-67 ar 3756 16,2 3149  11,5(104-12,6) Ujustert 1382 36,8 (34,3-39,3) Ujustert
Sivilstand:
Singel 7055 14,2 6056 10,0 (9,2 -10,8) 9,6 316 4533 -57 113
Gift/registrert 12520 11,6 11068 8,1(7,6 - 8,6) 7,0 1300 10,4 (8,7 -12,1) 83
partnerskap
Enker/enkemenn 493 239 375 12,0(8,7 -153) 12,8 190 38,5(31,6-454) 233
Separert/skilt 2815 16,4 2354 17,2(15,7-18,7) 144 442 15,7(12,3-19,1) 134
Ikke besvart 60 10,0 54 148(54 -244) 159 9 15,0(83-38,3) 235
Utdanning:
I (lavest, 7-10 ar 6637 18,7 5395 11,8 (10,9-12,7) 9,4 1441 21,7(19,6-23,8) 15,2
gr.skole)
II (yrkesskole 1-2 ar) 6546 12,7 5715 8,4 (7,7 -9,1) 73 572 8,7 (6,4 -11,0) 9.3
II(3-arig 2067 134 1791 9,1(7.8 -10,4) 82 60 29(-13-7.1) 6,2
videregéende)
IV(hggskole/univ.<4 3805 8,7 3473 85(76 -94) 7.8 102 2,7(-0,5- 5,9) 4,0
ar)
V (hgyest, univ.>4 ar) 3815 8.8 3478 11,0 (10,0-12,0) 8,7 62 1,6 (-1,5- 4,7) 2,5
Ikke besvart 73 24,7 55 145(9,8-19,2) 11,9 20 274(719-47,0) 178
Bodde i Norge som
ettaring:
Ja 18940 38 18222 9,7(9,3 -10,1) 9,4 1815 9,6 (8,2-11,0) 94
Nei 720 2,1 705 12,8(10,3-15,3) 13,1 26 3,6 (-3,6-10,8) 79
Ikke besvart 3283 70,1 980  9,7(7.8 -11,6) 29 416 12,7(9,5-159) 129
Fam. gkon. under
oppvekst
God 14319 35 13823 8,1(7,6 - 8,6) 79 1084 7,6 (6,0 - 9.2) 8.8
Vanskelig 5543 4,6 5289 13,0(12,1-13,9) 12,8 738 13,3(10.9-15,7) 9,6
Meget vanskelig 435 6,7 406 26,1 (21,8-30.4) 26,7 113 26,0(21,9-30,1) 182
Ikke besvart 2646 85,3 389 12,1 (8,9-15,3) 1,8 322 1222(8,6 -158) 129

* Dette er prosent av n = utvalg som har besvart spgrsmdlet om psykiske plager.
** Dette er prosent av N = totalutvalget som har besvart spgrsmdlet om ufpretrygd
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Videre var andelen av utvalget som hadde sgkt hjelp for psykiske plager gkende med
alder. Det samme gjaldt for ufgretrygding, hvor man fant 1,2 prosent ufgre i yngste
aldersgruppe mot 36,8 prosent blant 55-67 aringer.

Separerte/skilte hadde hgyest prosentandel av de som hadde sgkt hjelp for
psykiske plager, men etter aldersjustering narmet gruppen enker/enkemenn seg
betraktelig denne gruppen. Blant de lavest utdannede fant man bade stgrst prosentvis
andel av de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager, og flest ufgrepensjonerte.

14,3 prosent i totalutvalget hadde ikke oppgitt bostedsland som ettaring.
Prosentandelen av de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager var stgrst blant
innvandrere. Det var en langt mindre ikke-signifikant andel innvandrere blant de
ufgretrygdede, men denne forskjellen ble langt pa vei utjevnet ved aldersjustering.

11,5 prosent av totalutvalget hadde ikke svart pa spgrsmélet om familiens
gkonomi under oppvekst. Blant de som svarte pa spgrsmalet, var det tre ganger sa mange
blant de med meget vanskelig gkonomi (26,7 prosent) som hadde sgkt hjelp for psykiske
plager, enn blant de med god gkonomi (7,9 prosent). Prosentandelen av de som mottok
ufgretrygd, var over dobbel sa hgy blant de som hadde hatt darlig familiegkonomi under
oppvekst (18,2 prosent), sammenlignet med de som hadde hatt god familiegkonomi (8,8

prosent).
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4.1.2 Livsstilsfaktorer

Tabell 4.3 viser at ferre hadde sgkt behandling for psykiske plager, etter hvert som fysisk
aktivitetsniva gkte i gruppene. Ufgreandelen var langt hgyere i den fysisk inaktive
gruppen, enn i alle de andre aktivitetsgruppene. Det var prosentvis langt flere rgykere enn
ikke-rgykere bade i gruppen som hadde sgkt hjelp for psykiske plager, og blant mottakere

av ufgretrygd.

I de to gruppene totalavhold og konsum > 20, fant man de to stgrste prosentvise
andelene av de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager. Derimot var prosentandelen av

de som ikke drakk alkohol markert stgrst blant de ufgretrygdede.

Tabell 4.3 Presentasjon av materialet fra Tromsg-1V, fordelt i livsstilsfaktorer mot de avhengige
variablene: "Har du eller har du hatt, psykiske plager som du har sgkt hjelp for?” og” Mottar du

ufpretrygd?”.

Har du eller har du hatt, psykiske plager som du | Mottar du ufgretrygd?

Livsstilsfaktorer har sgkt hjelp for?

N= Ikke svart n= Ja (%)* Alders- n= Ja (%)** Alders-

total (%) utvalg (95 % KI) Jjustert utvalg (95 % KI) Jjustert
Totalt: 22943 13,2 19907 9,9 (9,5-10,3) 9,9 2257 9,8 (8,6-11,0) Ujustert
Fysisk aktivitet:
Ingen 10035 16,2 8410  11,4(10,7 -12,1) 9,5 1641 16,4 (15,5-17,3) 12,9
Mindre enn 1 time 5134 10,3 4605 9,2(8,4 -10,0) 84 285 5629 - 83) 7,2
pr uke
1-2 timer pr uke 5041 11,0 4485 8,3(7,5 -9,1) 7,5 191 3,8(1,1 - 6,5) 5.2
3 eller flere timer pr 2592 11,3 2298 8,0(6,9 -9,1) 7,2 114 4406 - 8,2) 5,8
uke
Ikke besvart 141 22,7 109 16,5(9,5 -23,5) 134 26 18,4 (16,8-20,0) 14,6
Daglig
sigarettrgyking:
Ja 8855 15,7 7465 11,7 (11,0-12,4) 9,9 991 11,2(9,2 -13,6) 11,9
Nei 14065 11,7 12426 8,7(8,2 -92) 7,7 1264  9,0(7.4 -10,6) 8,6
Ikke besvart 23 304 16  18,8(0,34-37,9) 22,2 2 8,7(-304-47.8) 13,3
Alkoholkonsum pr
mnd:
Totalavhold 2162 19,2 1746 15,6 (13,9-17.,3) 12,5 555 25,7(22,1-29,3) 18,9
Inntak <1 4457 15,3 3776 10,9 (9,9 -11,9) 9,1 662 14,9 (12,2-17,6) 12,8
Inntak 1- 4 12100 12,3 10615 9,0(8,5 -9,5) 7,9 804 6,6 (49 - 8,3) 8,1
Inntak 5- 8 2843 10,4 2546 8,4(73 -9.95) 7.4 137 4812 - 84) 7,6
Inntak 9-12 844 11,1 750 8,5 (6,5 -10,5) 6,9 36 4,3(-2,3-10,9) 6,4
Inntak 13 -19 225 8,0 207 8,7(4,9 -12,5) 7,9 20  89(3,6-214) 7,6
Inntak >20 243 11,1 216 12,0(7,7 -16,3) 16,0 31 12,8(1,0 -24,6) 7,5
Ikke besvart 69 26,1 51 7,8 (04 -15,2) 9,9 12 174 (-4,1-38,9) 17,8

* Dette er prosent av n = utvalg som har besvart spgrsmdalet om psykiske plager.
** Dette er prosent av N = totalutvalget som har besvart spgrsmdlet om ufpretrygd.
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4.2 Livskvalitetsmal

4.2.1 Livskvalitet - sgkt behandling for psykiske plager

De som hadde sgkt hjelp for psykiske plager, skarte signifikant darligere pa alle de seks
indikatorene pa livskvalitet (tabell 4.4). Dette betyr blant annet at de hadde mer
muskelskjelettsmerter, stgrre sgvnproblemer og brukte mer medisiner enn de som ikke
hadde sgkt slik hjelp. Og malt med Cohens d, ga dette middels til store effektforskjeller

mellom gruppene pa de fleste livskvalitetsindikatorene.

Tabell 4.4 Forskjeller i gjennomsnittlige skar pa seks indikatorer pd livskvalitet, mellom gruppene som
hadde svart ja eller nei pa spgrsmdl om de hadde sgkt hjelp for psykiske plager. Forskjeller i
effektstprrelser ble beregnet med Cohens d.

Total: N= 19907 HAR DU ELLER HAR DU HATT, PSYKISKE PLAGER SOM DU HAR SOKT HJELP
Kvinner: n=10311 FOR?
Menn: n= 959 Ja Nei
Forklaringsvariabler n  Antall Skar (SD) 95 % KI Antall Skar (SD) Cohens
omkring d
forskjellen
mellom
gruppene
Selvopplevd helse,

| - kk
skala: 1=dérligst — 4=best 19884 1956 2,58 (0,70) 0,42 - -0,36 17928 2,97 (0,66) 0,59

Skjelett-/ og muskel-smerteindeks,

- ok
skala: O=best — 6=darligst 19907 1961 1,19 (1,55) 0,48 - 0,60 ** 17946 0,65 (1,19) 0,44

Psykisk-indeks,

- ok
skala: O=best — 14=darligst 19349 1870 4,58 (3,58) 2,82-3,03 ** 17479 1,65 (2,02) 1,32

Sosialt nettverk,

- - *
skala: 1=dérligst — 4=best 19396 1891 1,72 (0,96) 0,12 - -0,03 17505 1,79 (1,00) 0,07

S@vnproblem,

- sk
skala: 1=best — 4=darligst 19198 1890 1,92 (1,16) 0,52 - 0,60 ** 17308 1,36 (0,81) 0,66

Polyfarmakologi — indeks (nerve-
og sm.still.med), skala: O=best — 19015 1764 0,83 (1,01) 0,46 - 0,52 ** 17251 0,34 (0,59) 0,77
6=darligst

*p < 0,050 (2-sidig)
** p < 0,001 (2-sidig)
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Figur 4.1 viser fordeling av de som hadde svart at de hadde sgkt hjelp, og de som ikke
hadde sgkt hjelp for psykiske plager i tabell 4.4. Skjevfordeling i skar pa psykisk-indeks
kommer ogsa fram i diagrammet. Akkumulert skarte 85,9 prosent av de som svarte nei pa
spgrsmalet om hjelp til psykiske plager, < 3 pa denne indeksen. Ja-gruppen var ogsa
skjevfordelt, men i noe mindre grad. Mann-Whitneys U-test bekreftet at det var
signifikant forskjell mellom gruppene i tabell 4.4, med asymptotisk p < 0,001, malt pa de
tre  konstruerte  indeksene  (psykisk-indeks,  muskelskjelett-smerteindeks  og

polyfarmakologi-indeks).

Figur 4.1 Prosentvis fordeling av de som hadde spkt hjelp for psykiske plager, respektivt de som ikke hadde
sgkt slik hjelp, fordelt pa pkende skdr av verdiene pa psykisk-indeks.

Psykisk-indeks

e o

&
T L g

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Skar for psykisk-indeks

& &
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4.2.2 Livskvalitet — ufgretrygdede

Tabell 4.5 viser at de som var ufgretrygdet, skarte signifikant darligere pa alle de seks
livskvalitetsindikatorene. Blant annet var det stor effektforskjell i subjektiv opplevelse av
egen helse, malt med Cohens d, som gikk i disfavgr av de ufgretrygdede. Mens det var

liten effektforskjell for sosialt nettverk.

Tabell 4.5 Forskjeller i gjennomsnittlige skar pa seks indikatorer pa livskvalitet, mellom ufgretrygdede og
alle de andre i utvalget. Forskjeller i effektstprrelser er beregnet med Cohens d.

Total: N= 19907 MOTTAR DU UFQRETRYGD?
Kvinner: n=10311
Menn: n= 9596 Ja Nei
Forklaringsvariabler n  Antall Skar (SD) 95 % KI Antall Skdr (SD) Cohens
omkring d
Sorskjellen
mellom
gruppene
Selvopplevd helse,

skala: 1=darligst - 4=best 22913 2255 2,20 (0,58) -0,81 - -0,75 * 20658 2,98 (0,64) 1,23

Muskelskjelett-smerteindeks,

_ *
skala: O=best — 6=darligst 22943 2257 1,69 (1,77) 1,02-1,13 20686 0,62 (1,15) 0,88

Psykisk-indeks,

_ *
skala: O=best — 14=darligst 22195 2081 3,11 (3,22) 1,14 -1,36 20114 1,87 (2,31) 0,52

Sosialt nettverk,

| — *
skala: 1=darligst — 4=best 20060 1775 1,66 (0,92) 0,19 — -0,09 18285 1,80 (1,00) 0,14

S@vnproblem,

_ *
skala: 1=best — 4=darligst 19826 1732 1,98 (1,23) 0,56 - 0,64 18094 1,37 (0,81) 0,71

Polyfarmakologi — indeks (nerve-
og sm.still.med), skala: O=best — 19422 1577 0,71 (0,92) 0,32-0,39 * 17845 0,36 (0,62) 0,55
6=darligst

*p < 0,001 (2-sidig)

4.2.3 Livskvalitet - malt etter trygdestatus og psykiske plager

I tabell 4.6 ble deltakerne i Tromsg-IV delt inn i fire grupper (i arbeid, mottakere av
dagpenger/sosialhjelp, mottakere av sykepenger-/rehabiliteringspenger og mottakere av
ufgretrygd). Et gjennomgaende trekk var at de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager,
kom darligst ut pa alle indikatorene. Forskjell i effektstgrrelse for psykisk-indeks var
isolert sett stgrst i gruppen sykep/rehab (d = 1,33), men det var ogsa stor effektforskjell
isolert sett i gruppen ufgretrygdede (d = 1,13). De som var i jobb engasjerte seg markert

oftere i sosiale aktiviteter, sammenlignet med alle de andre gruppene.
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Best livskvalitet fant man i gruppen som ikke hadde sgkt hjelp for psykiske plager, og
som var i arbeid. Mest redusert livskvalitet fant man i gruppen som hadde sgkt
behandling for psykiske plager, og som var ufgretrygdet. Effektforskjellen mellom disse
to gruppene var pa d = 1,56 for selvopplevd helse, og d = 1,28 for muskelskjelett-

smerteindeks.

Tabell 4.6 Forskjeller i gjennomsnittlige skar pa seks mulige indikatorer pa livskvalitet, mellom grupper
stratifisert etter trygdestatus, som har svar ja eller nei pa spgrsmal om de har sgkt hjelp for psykiske
plager.

Total: N =19907 HAR DU ELLER HAR DU HATT, PSYKISKE PLAGER SOM DU HAR SOKT HJELP
Arbeider: n=16197 FOR?

Dagp/sos.h: n= 586 JA NEI

Sykep/rehab: n= 1388

Ufgretrygdet: n= 1736 n_ Antall Skar (SD) 95 % KI n Antall  Skar (SD) 95 % KI
Forklaringsvariabler

Selvopplevd helse, skala:
1=darligst — 4=best

Arbeider: 1193 2,80 (0,66) 2,77-2,84 14985 3,07 (0,60) 3,06-3,08
Dagp/sos.hjelp: 1956 64 2,69 (0,77) 2,49-2,88 17928 522 2,96 (0,64) 2,91-3,02
Sykep/rehab: 287 2,24 (0,62) 2,17-2,31 1098 2,43 (0,69) 2,39-2,47
Ufgretrygdet: 412 2,14 (0,56) 2,08-2,19 1323 2,25 (0,57) 2,22-2,28

Muskelskjelett-smerteindeks,
skala:0=best — 6=darligst

Arbeider: 1195 0,87 (1,36) 0,80-0,95 15002 0,51 (1,04) 0,49-0,53
Dagp/sos.hjelp: 1961 64 0,67 (1,10) 0,40-0,95 17946 522 0,59 (1,15) 0,50-0,69
Sykep/rehab: 289 1,62 (1,64) 1,43-1,81 1099 1,35 (1,52) 1,26-1,44
Ufgretrygdet: 413 1,87 (1,78) 1,70-2,04 1323 1,64 (1,75) 1,55-1,73
Psykisk-indeks, skala:

O=Dbest — 14 darligst

Arbeider: 1152 3,93 (3,26) 3,74-4,12 14674 1,53 (1,89) 1,50-1,56
Dagp/sos.hjelp: 1870 61 4,20 (4,25) 3,11-5,28 17479 505 2,19 (2,39) 1,99-2,40
Sykep/rehab: 276 6,05 (3,75) 5,61-6,50 1056 2,29 (2,52) 2,14-2,45
Ufgretrygdet: 381 5,51 (3,75) 5,13-5,89 1244 2,28(2,53) 2,14-2,42

Sosialt nettverk, skala:
1=darligst — 4=best

Arbeider: 1167 1,80 (0,99) 1,74-1,85 14709 1,82 (1,01) 1,80-1,83
Dagp/sos.hjelp: 1891 63 1,59 (0,87) 1,37-1,81 17505 505 1,67 (0,97) 1,58-1,75
Sykep/rehab: 287 1,60 (0,95) 1,49-1,71 1070 1,66 (0,93) 1,61-1,72
Ufgretrygdet: 374 1,59 (0,88) 1,50-1,68 1221 1,66 (0,92) 1,61-1,71

Sgvnproblem, skala: 1=best
— 4=darligst

Arbeider: 1162 1,68 (1,02) 1,62-1,74 14568 1,30 (0,73) 1,29-1,31
Dagp/sos.hjelp: 1890 63 1,89 (1,18) 1,59-2,19 17308 502 1,42 (0,87) 1,35-1,50
Sykep/rehab: 279 2,30 (1,23) 2,15-2,44 1062 1,62 (1,05) 1,56-1,69
Ufgretrygdet: 386 2,37 (1,29) 2,24-2,50 1176 1,82 (1,18) 1,75-1,89

Polyfarmakologi — indeks
(nerve- og sm.still. med)
skala: 0=best — 6=darligst

Arbeider: 1124 0,64 (0,83) 0,59-0,69 14546 0,31 (0,56) 0,30-0,32
Dagp/sos.hjelp: 1764 58 0,71 (0,86) 0,48-0,93 17251 512 0,30 (0,56) 0,25-0,35
Sykep/rehab: 258 1,09 (1,11) 0,95-1,22 1034 0,55 (0,70) 0,50-0,59
Ufgretrygdet: 324 1,33 (1,24) 1,19-1,47 1159 0,55 (0,72) 0,51-0,59

? Effektstgrrelser for Cohens d er ikke oppgitt i tabell 4.6.
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For psykisk-indeks var det stgrst forskjell i skar pa tvers av gruppen mellom de som var i
jobb og ikke hadde sgkt hjelp for psykiske problem, malt mot de pa sykep/rehab som
hadde sgkt hjelp for slike problem. De ufgretrygdede som ikke hadde sgkt hjelp for
psykiske plager, brukte mindre medikamenter (skar = 0,55) enn de som var i arbeid og

hadde sgkt behandling for psykiske plager (skar = 0,64).

4.3 Samvariasjon mellom livskvalitetsindikatorene

Tabell 4.7 viser resultat av samvariasjonens styrke mellom livskvalitetsindikatorene,
testet i en bivariat korrelasjonsanalyse. Muskelskjelett-smerteindeks, psykisk-indeks,
polyfarmakologi-indeks og sgvnproblem var signifikant (p < 0,001) invers korrelert med
selvopplevd helse. Det vil si; at mer smerter, mer psykiske plager, hyppigere
sgvnforstyrrelser og hgyere forbruk av medisiner, var assosiert med en forverring av
selvopplevd helse. Deltakelse i sosiale nettverk var svakt men signifikant positivt

korrelert med selvopplevd helse (rho = ,098).

Tabell 4.7 Spearmans korrelasjoner mellom avhengig variabel selvopplevd helse og fem mulige indikatorer
pa livskvalitet. Cohens estimat er oppgitt for samvariasjonens styrke.

Forklaringsvariabler Selvopplevd helse Styrke (Cohen)
Muskelskjelett-smerteindeks -,432 Middels/Stor
Psykisk-indeks -,321 Middels
Sosialt nettverk ,098 Liten
Sgvnproblem -,234 Liten/Middels
Polyfarmakologi-indeks -,204 Liten/Middels

Alle korrelasjoner er tohalet signifikante (p < 0,001).
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4.4 Regresjonsanalyse av selvopplevd helse

I tabell 4.8 kom det fram at effekt pa selvopplevd helse ble redusert av ufgretrygd og det

a ha sgkt hjelp for psykiske plager, nar én korrigerte for kjente risikofaktorer for

ufgretrygd.

Tabell 4.8 Effekt av a ha spkt hjelp for psykiske plager og ufpretrygd, pa selvopplevd helse i fem linecere

regresjonsmodeller. Avhengig variabel: Selvopplevd helse, med skala fra 1 = darligst, 4 = best.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
N(antall deltakere) 19884 22913 18902 18902 1819 17083
Splittet variabel Har du eller har du hatt psykiske
plager du har sgkt hjelp for 7#**
Svaralternativ Ja Nei
Uavhengige Koeffisient Koeftisient Koeffisient Koeffisient Koeffisient Koeffisient
variabler (Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil)
Kvinner - - -,015 (0,01) -,031%%(0,01) -,025 (0,03) -,014 (0,01)
Alder - - -,010%* (<0,01) | -,011*%(<0,01) | -,010%* (<0,01) | -,010%*(<0,01)
Hadde sgkt hjelp -,392% (0,02) - -,096%* (0,02) -,032%* (0,02) - -
for psykiske plager.
Ufgretrygdet - -, 782%* (0,01) -477%* (0,02) -,456** (0,02) -,344%% (0,04) | -,508%** (0,02)
Sykep/rehab - - -,508** (0,02) -,476%* (0,02) - 423%%(0,04) | -,524** (0,02)
Dagp/sos.hjelp - - -,064* (0,02) -,055% (0,02) -,176* (0,07) -,048 (0,03)
Psykisk-indeks > 4 - - -,343%%(0,01) - -,385%* (0,03) | -,337**(0,01)
Deprimert - - - -,096%* (0,01) - -
Angst - - - -,033* (0,01) - -
Nervgs - - - -,127%% (0,01) - -
Ensom - - - ,001 (0,01) - -
Irritabel - - - -,109%* (0,01) - -
Glad - - - -,100%* (0,01) - -
Rolig - - - -,012 (0,01) - -
Singel - - -,012 (0,01) -,020 (0,01) ,016 (0,04) -,015 (0,01)
Enker/enkemenn - - ,072* (0,03) ,053 (0,03) ,018 (0,10) ,080%* (0,03)
Separert/skilt - - ,008 (0,01) ,007 (0,01) -,052 (0,04) ,018 (0,01)
Utdanning' - - ,036%* (<0,01) ,041%%(<0,01) ,025% (0,01) | ,037** (<0,01)
@konomi som barn - - -,078%* (0,01) -,065%* (0,01) -,064* (0,02) | -,080%* (0,01)
Fysisk aktivitetx - - ,078%* (<0,01) ,076%*(<0,01) ,102%* (0,01) | ,076** (<0,01)
Rgyker - - -,071 ** (0,01) -,063** (0,01) -,061* (0,03) | -,072** (0,01)
Totalavhold alkohol - - -,016 (0,02) -,020 (0,02) ,012 (0,04) -,023 (0,02)
”Stordrikker” - - ,039 (0,03) ,064* (0,03) ,100 (0,09) ,029 (0,03)
Konstant 2,968%* (0,01) |  2,983*%(<0,01) 3,908** (0,03) 3,610%%(0,03) 3,691%* (0,11) | 3,810%* (0,04)
Justert R? ,030 ,118 ,281 ,310 ,317 ,254

*P < 0,05, **p < 0,001, ***Modell 5 stratifiserer uavhengige variabler pa om deltakerne har sgkt hjelp for psykiske plager eller ikke.
'Referanseverdi = laveste utdanningsnivd. XReferanseverdi = fysisk inaktive.

Modell én viser at variabelen: ”"Har du eller har du hatt psykiske plager som du har sgkt

hjelp for?”, hadde negativ effekt pa selvopplevd helse, men gav liten forklaringsverdi (R?

=,030). Variabelen ufgretrygd forklarte i stgrre grad selvopplevd helse (modell 2).
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I modell tre ble psykisk-indeks (med cut off pa terskelverdiene < 3 og > 4), sammen med
andre relevante kontrollvariabler tatt inn i modellen. Effekten av de to variablene som var
inkludert i modellene én og to, ble redusert nar man tok hensyn til alder, kjgnn osv.
Derimot gkte forklaringsverdien til 28,1 prosent (R*=,281). Modell tre ble ogsa testet for
om det var interaksjon mellom variabelen: ”Har du eller har du hatt psykiske plager som
du har sgkt hjelp for?” og “Psykisk-indeks med terskelverdiene < 3 og > 4”. Effekten av
interaksjonsleddet pavirket selvopplevd helse negativt, men verdien var ikke signifikant

(b= -,033, p=0,245).

I modell fire ble de syv variablene som var inkludert i psykisk-indeks tatt med
hver for seg, mens psykisk-indeks ble fjernet fra modellen. De gvrige kontrollvariablene
ble beholdt. Forklaringsverdien gkte noe 1 forhold til modell tre. Med andre ord forklarte

de syv enkeltvariablene modellen bedre enn psykisk-indeks.

I modell fem ble deltakerne stratifiserte etter om de hadde sgkt hjelp for psykiske
plager eller ikke. Det viste seg at ufgretrygd hadde minst negativ effekt pa selvopplevd

helse, for de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager.
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4.4.1 Kjonnsspesifikk regresjonsanalyse av selvopplevd helse

Tabell 4.9 viser kjgnnsspesifikke effektforskjeller pa selvopplevd helse, mellom de som
skaret < 3 og > 4 pa skala for psykisk-indeks. Selvopplevd helse ble i stgrre grad redusert
hos kvinner med mer uttalte psykiske plager (skar > 4), og som hadde sgkt hjelp for slike
plager (b = -,134, p < 0,001). Disse kvinnene kom ogsa darligere ut, nar man
sammenlignet med samme gruppe menn (b = -,124, p < 0,05). Videre gav det a vere
ufgretrygdet mindre reduksjon i selvopplevd helse i gruppene med uttalte psykiske
plager. Forskjellen gjaldt for begge kjgnn, men i stgrre grad mellom de to
kvinnegruppene.

Tabell 4.9 Effekt av & ha sokt hjelp for psykiske plager og ufpretrygd, pé selvopplevd helse i to kjgnns-

spesifikke regresjonsmodeller splittet pa skar < 3 og > 4,for psykisk- indeks. Avhengig variabel:
Selvopplevd helse, med skala fra 1 = darligst, 4 = best.

Modell 6 Modell 7
Kvinner Menn

N(antall deltakere) 7739 1970 7790 1403
Splittet variabel Psykisk-indeks Psykisk-indeks

Skar <3 >4 <3 >4
Uavhengige variabler Koeffisient Koeffisient Koeffisient Koeffisient

(Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil) (Stand.feil)

Alder -,010** (<0,01) -,009** (<0,01) -,010** (<0,01) -,011** (<0,01)
Hadde sgkt hjelp for psykiske -,081%* (0,03) -,134%*(0,03) -,082%* (0,03) -,124* (0,04)
plager
Ufgretrygdet -,554** (0,03) -,351%* (0,04) -,499** (0,03) -,349** (0,06)
Sykep/rehab -,551*%*(0,03) -,495%* (0,04) -467*%*(0,03) -,449** (0,05)
Dagp/sos.hjelp -,057 (0,04) -, 111 (0,08) -,058 (0,04) -,026 (0,07)
Singel ,014 (0,02) ,014 (0,04) -,037* (0,02) -,038 (0,04)
Enker/enkemenn ,043 (0,04) ,026 (0,07) ,163* (0,07) ,352 (0,20)
Separert/skilt ,028 (0,02) -,044 (0,04) ,012 (0,02) -,021 (0,05)
Utdanning' L031#* (0,01) ,033* (0,01) ,042#* (0,01) ,024* (0,01)
@konomi som barn -,088** (0,01) -,056 (0,02) -,078** (0,01) -,072* (0,03)
Fysisk aktivitetx L061#* (0,01) ,069** (0,02) ,086%* (0,01) L117%% (0,02)
Rgyker -,072*%*(0,01) -,036* (0,03) -,092*%* (0,01) -,036 (0,03)
Totalavhold alkohol -,031 (0,02) -,022 (0,04) ,004 (0,03) ,002 (0,06)
”Stordrikker” ,183* (0,06) ,054 (0,11) ,005 (0,04) -,060 (0,08)
Konstant 3,623** (0,05) 3,172%%* (0,11) 3,512%* (0,06) 3,191*%* (0,13)
Justert R ,230 ,240 ,207 ,240

*P < 0,05, **p < 0,001. 'Referanseverdi = laveste utdanningsnivd. x Referanseverdi = fysisk inaktive
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I denne studien basert pa Tromsgundersgkelsen i 1994/95, var prevalensen av a ha sgkt
hjelp for psykiske plager stgrst blant kvinner, separerte/skilte, innvandrere og de med
darlig familiegkonomi under oppvekst. Kvinner sammen med de lavest utdannede var i
flertall nar det gjaldt ufgretrygdede. Bade det a ha sgkt hjelp for psykiske plager og det a
ha ufgrepensjon samvarierte med redusert verdi av indikatorene pa livskvalitet.
Reduksjon i selvopplevd helse var mindre pa grunn av ufgretrygding hos de med mer

uttalte psykiske plager, serlig gjaldt dette for kvinner.

5.1 Styrker og svakheter med studien

5.1.1 Representativitet
Frammgteprosenten var 72,3, og justert for de som hadde flyttet eller dgdd fgr
undersgkelsen startet mgtte 77,0 prosent av de inviterte (33), noe som bidro til a styrke
funnene i denne studien.

Pa den annen side blir det hevdet, at det er de som ikke mgter fram ved
masseundersgkelser som er de mest interessante (36). I en studie av gruppeforskjeller 1
oppmgte til Tromsg-II (37), viste det seg at ca 20 prosent av de med psykiatriske
sykdommer ikke mgtte opp. Dette svekket estimatet for prevalensen av psykiatriske
sykdommer.

En tilsvarende studie av oppmgte til Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag 1
(HUNT 1) (38) ble gjennomfgrt, med tiln®rmet samme studiedesign som i
Tromsgundersgkelsen. I HUNT 1 sa man pa oppmgte generelt, og ikke som i Tromsg-1I
spesielt pa de med psykiske sykdommer. I HUNT 1 var det lavest deltakelse hos unge

menn. Dette var ogsa tilfelle for Tromsg-IV, hvor bare 51,9 prosent av menn i
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aldersgruppen 25-29 ar mgtte fram. Dette reduserte styrken i den foreliggende studie noe,
selv om disse tilhgrte gruppen med ferrest ufgretrygdede (1,2 prosent). Pa den annen side
ble studien styrket av en hgy oppmgteprosent i aldersgruppen 50-67 ar (varierte fra 82 til
92 prosent i de aktuelle alderstrinnene), hvor man relativt sett fant hgyest andel
ufgretrygdede (33).

De som ikke deltok i HUNT 1 var noe sykere enn de som var med, men bare 12
prosent av de som ikke mgtte fram oppga helseproblemer som arsak. Disse var til
gjengjeld alvorlig syke, noe som ogsa kjennetegnet de som ikke mgtte opp i Tromsg-1I
(37). Derfor vil det vere rimelig a anta, pa lik linje med andre store helseundersgkelser i
Norge, at det ogsa i den foreliggende studie var overrepresentasjon av personer med
psykiske plager og lidelser blant ikke-deltakerne (39), noe som vil svekke validiteten.

Mye taler for at eksklusjonen av de 262 deltakerne som var under 67 ar, og som
hadde krysset av for alderspensjon i spgrreskjemaet styrket validiteten i studien. Skaren
for selvopplevd helse (tabell 4.1) tyder pa at denne gruppen ikke representerte de
ufgrepensjonerte. Arsaken kan vere at disse i all hovedsak tilhgrte grupper med
serordninger for tidlig alderspensjonering, slik man for eksempel finner det i offentlige
etater som politi og brannvesen.

Alt i alt er det grunn til a tro at denne undersgkelsen er rimelig representativ for

den generelle befolkning i Norge.

5.1.2 Studiedesign

Tverrsnittsdesign apner for muligheten til & studere forekomsten av sykdom i en
befolkning, og sammenligne prevalensen i ulike grupper av befolkningen. Designet gjgr
det ogsa mulig & studere flere ulike risikofaktorer knyttet til den aktuelle sykdom, eller

samvariasjoner mellom variabler. Men i motsetning til for eksempel prospektive studier,
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er designet ikke egnet til a trekke konklusjoner om arsak og virkning (kausalitet) siden
tverrsnittsstudier mangler tidsaspektet og dermed bare kan gi et gyeblikksbilde av
situasjonen (40). Derfor blir tverrsnittsstudier ofte omtalt som “snapshot” — et
gyeblikksbilde av prevalensen av en tilstand pa et bestemt tidspunkt — hvor prevalens er
antall deltakere i studien med den spesifikke tilstanden dividert pa antall deltakere i
studien (36).

I denne studien kunne man derfor ikke undersgke om de ufgretrygdede som ikke
mgtte fram, var forskjellig fra de oppmgtte. Ifplge tall fra Folkehelseinstituttet (41) var
ufgreandelen i Troms fylke i aldersgruppen 24-44 ar pa 3,3 prosent av befolkningen i
fylket i 1995, og 23,8 prosent i gruppen 45-67 ar. I Tromsg-1V var prevalenstallene for de
ufgretrygdede i gruppene 24-44 ar og 45-67 ar, henholdsvis 2,3 prosent og 20,5 prosent
av totalutvalget 1 undersgkelsen. Grunnen til at det var ferre ufgretrygdede med i
Tromsg-IV, sammenlignet med det reelle antall ufgretrygdede i Troms fylke kan ha flere
arsaker. Tallene er ikke direkte sammenlignbare, men det kan synes som om man finner
flere ufgretrygdede i de ytre distriktene. Arsakene kan ligge i kontekstuelle og ikke-
medisinske faktorer, som fgrer til at relativt flere i distriktene blir ufgretrygdet enn i
urbane strgk (42). Det har vist seg at i omrader hvor man sliter med hgy arbeidsledighet,
lav sosiogkonomisk status, avfolkning og lang vei til offentlige sentra gker risikoen for
ufgretrygding (42). Ved a fglge et slikt resonnement, kan det tyde pa faerre ufgre i by og
bynere omrader siden deltakerne i Tromsg-IV bor i et slikt omrade. Men i den
utstrekning de foreliggende resultater skal kunne tolkes i retning av kausale
sammenhenger, ma man i betydelig grad trekke pa resultatene fra andre, longitudinelle

undersgkelser.
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Man skal ogsa vare varsom med a trekke slutninger om forekomsten av psykiatrisk
sykdom, eller psykiske lidelser av alvorlig grad. Arsaken til dette er at indikatorer pa
psykiske plager i Tromsg-IV er noen fa spgrsmal hentet fra 20-items utgaven av GHQ-
20, HSCL og andre helseundersgkelser, som ikke er malemetoder for psykiatriske
diagnoser, men for grad av plagsomme symptomer (24, 43, 44).

Videre fant man at materialet var klart skjevfordelt mot lave skar pa de tre
konstruerte indeksene (livskvalitetsindikatorene). Mann-Whitneys U-test bekreftet
imidlertid at det var signifikant forskjell mellom gruppene, i samsvar med resultatet av t-
testen i tabell 4.4. Dette er ogsa i trad med sentralgrenseteoremet som slar fast at utvalg
av en rimelig stor stgrrelse, vil vaere normalfordelt selv om den variabelen man studerer i

seg selv ikke er normalfordelt (45).

5.1.3 Mal pa livskvalitet

I denne studien ble seks indikatorer pa livskvalitet benyttet i analysene, med
utgangspunkt i variabelen selvopplevd helse — som har vist seg a vere et godt mal for
prediksjon av livskvalitet (31, 32). Sammenhengen mellom disse er illustrert i figur 2.1,
hvor antagelsen er at indikatorene i ulik grad fanger opp og maler kognitive og
emosjonelle reaksjoner som gir seg utslag 1 kroppslige prosesser (30, 31).
Livskvalitetsbegrepet omfatter ogsa andre omrader og ting som inngar i livet, derfor kan

de valgte parametrene bare bli mulige indikatorer pa livskvalitet.
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5.2 Demografi og livsstil

5.2.1 Psykisk helse

Det var verken oppsiktsvekkende eller kontroversielt at sa mange hadde sgkt hjelp for
psykiske plager i denne studien, nar internasjonale befolkningsstudier og studier av
kliniske pasientgrupper har vist at bortimot halvparten av befolkningen far en psykisk
lidelse en eller annen gang i livet, sakalt livstidsforekomst, og at kvinner har
gjennomgaende hgyere sykelighet enn menn (21). Langt flere kvinner enn menn sgker
hjelp for psykiske plager og lidelser (21) — for eksempel utgjgr andelen av kvinner 75
prosent av de som gér til psykoterapi (46).

Stgrre apenhet rundt psykisk helse, serlig blant de yngre, kan vare forklaringen
pé at langt flere yngre enn eldre svarte pa spgrsmalet om de hadde sgkt hjelp for psykiske
plager (4, 47).

Videre fant man stgtte for at det er blant de som er blitt alene (enke/enkemenn og
separerte/skilte), og lavt utdannede, man finner flest med psykiske plager (48). De
psykiske belastningene synes imidlertid a arte seg forskjellig for disse to gruppene.
Enslige ser ut til & vaere mer utsatt for problemer i forhold til gkonomi, samlivsbrudd og
dgd (49), mens lavt utdannede rapporterer om lavere fglelse av mestring/kontroll og
mindre sosialt nettverk (50).

Et paradoksalt funn var at prosentandelen av enker/enkemenn som hadde vert
behandlet for psykiske plager gkte fra 12,0 til 12,8 prosent etter aldersjustering, selv om
det var klar overvekt av eldre i denne gruppen. Grunnen kan vere at tap av ektefelle i ung

alder, gir kanskje oftere behandlingstrengende plager.
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Personer med innvandrerbakgrunn hadde i langt stgrre grad sgkt hjelp for psykiske
plager, noe som kan forklares med identitetsproblemer og stress knyttet til mgte med en
ny og ukjent kultur, og manglende sosiokulturell integrasjon (49).

I overensstemmelse med den norske legen Anders Forsdahls pionerstudier, og
hypotesen om at visse typer pavirkninger tidlig i livet far store konsekvenser for
helsetilstanden senere 1 livet (51), fant Hansen og medarbeidere 1 Tromsg-II, at familiens
gkonomi under oppvekst var korrelert med psykiske plager (52). Samvariasjon i
prevalens mellom psykiske plager og darlig familiegkonomi i den foreliggende studie,
passet godt med Forsdahls funn og arbeidet til Hansen og medarbeidere (53).

Resultatene malt ut ifra livsstilsfaktorer i tabell 4.3 var i overensstemmelse med
funn fra Tromsg-1I, hvor man fant at psykiske plager var korrelert med hyppig bruk av
alkohol, rgyk og mangel pa fysisk aktivitet (24). Resultatet av alkoholkonsum i denne
studien, ville i et diagram tatt form av en U, som er i trad med Friedman og Kimballs
funn av den sédkalte u-kurven for alkoholkonsum (54). De fant at individer som drakk lite
og moderate mengder alkohol hadde lavere dgdelighet og mindre sykdommer enn

individer som drakk mye og totalavholdende.

5.2.2 Ufgretrygding

Sosiogkonomisk status — som bestemmes av yrke, utdanning og inntekt — synes a veare en

sterk prediktor for ufgrepensjon (55, 56). Helseforskjeller etter sosiogkonomisk status

eksisterer bade i Norge og andre vestlige land (57), og malt slik, ligger kanskje Norge og

Sverige pa Europa-toppen relativt sett hva gjelder forskjeller i sykdom og dgd (58).
Resultatet viste at langt flere kvinner enn menn var ufgretrygdet, og den

prosentvise ufgreandelen gkte sterkt med gkende alder. Arsaken kan veare at kvinner i

stgrre grad er sysselsatt i yrker som krever bade fysisk og emosjonell yteevne, og som er
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preget av liten selvbestemmelse og kontroll (6, 59). De eldste har ogsa lavest utdanning,
noe som begrenser mulighetene til omstilling og skifte av jobb ved sykdom (55, 59).

Ufgreandelen steg prosentvis i gruppene desto darligere familiegkonomien hadde
vert under oppvekst, noe som var i trad med Forsdahls hypotese om at; levekar tidlig i
livet, har betydning for sykelighet senere i livet (51).

Resultatene malt ut ifra livsstilsfaktorer for ufgretrygdede i tabell 4.3, var i
overensstemmelse med tidligere internasjonale studier. Blant annet har en studie vist at
U-kurven for alkoholkonsum (54), ble mer lik en J-formet kurve slik man sa i den
foreliggende studie for de ufgretrygdede. Dette ble forklart med at helseproblemer og
darlig gkonomi reduserte alkoholkonsumet, feerre drakk mye (60).

At det var flest ufgre blant rgykere, sammenfalt med en stor dansk studie, hvor det
ble funnet gkt risiko for ufgretrygding bade blant menn og kvinner som rgykte (61).
Fysisk inaktivitet er forbundet med gkt risiko for ufgrhet (62). Men ufgrhet i seg selv kan
vere arsak til fysisk inaktivitet — og dermed forklare hvorfor man finner sa mange i denne
gruppen — og ikke at man har vert fysisk inaktiv og derfor har blitt ufgr.

Man kan etter dette si at data fordelt pa demografiske bakgrunnsvariabler og
livsstilsfaktorer slik det fremkommer i tabellene 4.2 og 4.3, i stor utstrekning blir
bekreftet av forskning som er gjort i inn og utland de seneste to tiar innenfor psykiatri og

trygdemedisin (6, 10, 25, 30, 47).
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5.3 Livskvalitetsmal

5.3.1 Indikasjoner pa darligere livskvalitet for de ufgretrygdede
Livskvalitetsmalingene gav til dels store utslag i effektstgrrelser (malt med Cohens d),
hvor de som hadde sgkt hjelp for psykiske plager og de ufgretrygdede kom darligst ut.
Resultatet er i trad med antakelsen om at misforhold mellom samfunnets tilpasningskrav
og individets mestringsressurser fgrer til gkt psykisk stress, og psykisk stress gker
risikoen for a utvikle en psykisk lidelse, som kan lede til ufgretrygding (8).
Sannhetsgehalten av livskvalitetsmalingene blir forsterket av at 23 prosent av de
ufgretrygdede — eller dobbelt sa mange som de som var i arbeid — ikke svarte pa
spgrsmalet om a ha sgkt behandling for psykiske plager. Dette kan tyde pa at psykiske
plager er et tabubelagt tema som til en viss grad blir fortrengt, s@rlig blant de eldre, hvor
man relativt sett finner den stgrste andelen ufgretrygdede.

I lys av det ovenstaende kan man spgrre seg om de med psykiske plager og
lidelser har mer eller mindre nytte av ufgretrygd. Det er kanskje bedre for dem a slippe
alle krav og det mas som er forbundet med arbeidslivet, men pa den andre side kan det a
sta utenfor yrkeslivet kanskje virke negativt inn pa den psykiske helsen. Sosial kontakt
med kolleger og omverden, er ofte en naturlig del og forlengelse av jobben som beriker
livet. Men som en konsekvens av ufgretrygding kan den sosiale kontakten bli
innskrenket, og etter hvert kan en fglelse av a ha blitt utstgtt og stigmatisert av samfunnet
befeste seg. Livskvaliteten som er et konsept bestdende av god helse, godt sosialt
nettverk, godt funksjonsniva, psykologisk velbefinnende og generell tilfredshet med livet
kan dermed bli redusert (63).

De som krysset av pa spgrreskjemaet for ufgretrygd, og for at de hadde sgkt

behandling for psykiske plager, hadde signifikant darligere skar pa selvopplevd helse
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malt med de andre gruppene, noe som er assosiert med redusert livskvalitet (13). Bildet
ble noe mer nyansert nar de to spgrsmalene ble brukt som variabler i ulike
regresjonsmodeller, med selvopplevd helse som avhengig variabel.

Siden ufgretrygd hadde sa stor effekt pa selvopplevd helse i modell 2 (tabell 4.8),
kunne det tyde pa at det ikke var kontrollert for konfunderende variabler. I tabell 4.1 ble
selvopplevd helse vurdert gradvis darligere av deltakerne desto eldre man ble, og
aldersfordeling mellom de ufgretrygdede og ikke ufgretrygdede var ulik (tabell 4.2).
Derfor ble variabelen alder sammen med andre kontrollvariabler satt inn i de pafglgende
modeller, hvor man blant annet sé at effekten av & vere ufgretrygdet ble svekket i forhold
til selvopplevd helse. Test av eventuell interaksjon mellom de to assosierte variablene
psykisk-indeks og det & ha sgkt hjelp for psykiske plager, viste ikke signifikante verdier.

I modell fem kom det fram at effekten av ufgretrygd hadde minst negativ
betydning pa selvopplevd helse, for de som hadde sgkt behandling for psykiske plager.
Dette sammenfaller med at de som blir ufgretrygdet pa grunn av fysiske skader, er de
som rapporterer om stgrst fall i livskvalitet (64).

De ufgretrygdede som hadde sgkt behandling for psykiske plager, hadde
betydelig redusert sgvnkvalitet, sammenlignet med alle andre grupper, sa nar som de pa
sykepenger/rehabilitering som ogsa hadde sgkt hjelp for slike plager. Dette var i
overensstemmelse med en nyere norsk studie, hvor man har funnet at sgvnproblemer er et
kjernesymptom pa psykiatriske sykdommer, spesielt for de med angst og depresjon (65).
I den samme studien fant de at sgvnvansker var en betydelig risikofaktor for
ufgretrygding, selv om insomni sjelden oppgis som arsak til ufgretrygding i

trygdeerkl®ringer.

47



5 Diskusjon

For deltakelse i sosiale aktiviteter gikk skillet i tabell 4.6 mellom de som var i arbeid og
resten av gruppene, hvor det var et tydelig fall i skar fra de som var i arbeid pa 1,80-1,82
ned til de andre gruppene som hadde skar pa mellom 1,59 til 1,67. Siden kontakt med
omverdenen har mest betydning for god livskvalitet ifglge Edén og medarbeidere (13),
kan dette funnet vere indikasjon pa darligere livskvalitet for de som sto utenfor
arbeidslivet 1 Tromsg-1V.

Muskelskjelettplager samt lettere psykiske plager og lidelser er utbredt i den
generelle befolkningen (6, 19), og i den foreliggende studie fant man at det faktisk var
stgrre forbruk av medikamenter blant de som var i arbeid og hadde sgkt hjelp for
psykiske plager, sammenlignet med de ufgretrygdede som ikke hadde sgkt slik hjelp
(tabell 4.6). Imidlertid var medikamentbruket stgrst blant de ufgretrygdede som hadde
sgkt behandling for psykiske plager. Forklaringen pa dette kan vere introduksjonen av
selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) pa 1990-tallet, som medfgrte en betydelig
gkning i behandling av mentale plager og lidelser i allmennpraksis (66). Det er uklart i
hvor stor grad slike preparat har hatt positiv effekt pa den mentale folkehelsen, nar man
vet de gir bivirkninger i form av kvalme, diaré, nedsatt matlyst og svimmelhet (66, 67).
Sammenligninger av forskjeller i medikamentbruk i totalutvalget (tabell 4.4), forsterket
antagelsen om gkt medikamentell behandling av de som hadde psykiske plager og

lidelser, siden forskjell i effektstgrrelsen var stor (Cohens d = 1,32).
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5.3.2 Effekter av psykisk-indeks
Psykisk-indeks som inneholder syv spgrsmal om psykisk helse, har vist seg a vere et
godt og valid redskap i arbeidet med epidemiologiske undersgkelser av mental helse (44).

I tabell 4.6 kom sykemeldte og de pa rehabilitering darligere ut enn de
ufgretrygdede pa psykisk-indeks, nar man sammenlignet de gruppene som hadde svart ja
pa spgrsmal om hjelp for psykiske plager. Dette var i trad med Ydreborg og
medarbeideres undersgkelse, hvor de fant at de som var i sgkeprosessen til ufgretrygd sa
ut til & veere sykere enn de som ble innvilget ufgretrygd (12).

Regresjonsanalysene i tabell 4.9 viste at ved & splitte psykisk-indeks pa
terskelverdiene < 3 og = 4, hadde effekten av ufgretrygd mindre negativ betydning for
selvopplevd helse for de med mer uttalte psykiske plager — og dette gjaldt 1 stgrre grad for
kvinner enn menn. Funnet underbygger at krav til omstilling i dagens arbeidsliv med
hgyere tempo og gkt stress har bidratt til & skyve arbeidstakere med lav mestringssevne ut
av arbeidslivet, slik at ufgretrygding ikke virker sa negativt inn pa livskvalitet ved at man
blir fritatt for en del av disse kravene (6, 8). Mindre tilfredshet med livet og dobbelt
arbeid, kan vere noen av forklaringen pa at kvinner med mer uttale psykiske plager og
lidelser, ikke opplever samme nedgang i selvopplevd helse nar de blir ufgretrygdet (6, 47,

68).
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6 Konklusjon

I denne tverrsnittsstudien med data fra Tromsg-1V, var prevalensen av de som hadde sgkt
hjelp for psykiske plager stgrst blant kvinner, separerte/skilte, innvandrere og individer
med darlig familiegkonomi som barn. Kvinner, eldre og de med lavest utdanning utgjorde
det prosentvise flertallet blant ufgretrygdede.

Bade det a ha sgkt hjelp for psykiske plager og det a ha ufgrepensjon samvarierte
med redusert verdi pa alle livskvalitetsindikatorene.

Nedgangen i selvopplevd helse var mindre ved ufgretrygd hos de med mer uttalte
psykiske plager, og gjaldt i stgrre grad for kvinner enn menn.

Studien indikerer at det er en sammenheng mellom det & ha sgkt hjelp for
psykiske plager og redusert livskvalitet, og mellom ufgretrygd og redusert livskvalitet.
Det ville derfor vert interessant med nye forlgpsstudier, hvor det var mulig a studere

kausalitet mellom ufgretrygdede med psykiske plager og livskvalitet.
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Vedlegg A

Vedlegg: A

Sperreskjema fra Tromsgundersgkelse-IV.

Innbydelse til "NA HAR DU
HELSEUNDERSOUKELSEN SJQ\NSEN"

Fodselsdate  Personnr. Koammune Kretsnr,

Helseundersekelsen kommer na til Tromse. mulighet til & komme. Mgt selv om du kjenner deg frisk,
Tid og sted for frammepte finner du nedenfor. Du finner om du er under legebehandling, eller om du har fatt malt
ogsa en orientering om undersskelsen i den vedlagte kolesterol og blodtrykk i den senere tid.
brosjyren.

Vi ber deg fylle ut sparreskjemaet pda baksiden og ta
det med til undersekelsen Kommunehelsetjenesten

Undersskelsen blir mest verdifull om frammgtet Fagomradet medisin, Universitetet | Tromsa
blir sa fullstendig som mulig. Vi haper derfor at du har Statens helseundersekelser

Vennlig hilsen
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Vedlegg A

EGEN HELSE

Hvordan er helsen din nd? Seit bare sft kryss.
Ikike helt god
God...
Svaert god

Har du, eller har du hatt:

Hjerteinfarkt ....

Angina p&ctuﬂs {hjnrtekrampe]

Hjamasla.gmlemmdmng..................

F L SO T e s O

Diabetes (SUKKersyke) ........ocuminens

Bruker du medisin mot heyt blodtrykk?
Far, men ikke na ............

Har du i lopet av det siste aret veert plaget med

smerter og/eller stivhet i muskler og ledd som
har vart i minst 3 maneder sammenhengenda? =

Har du de siste to ukene folt deg:

-0000000 e

Nervas og urolig? ....30
Plaget av angst?...... 31
Trygg og rolig?.........
Irritabel? .....cocoveeee
Glad og aptirnistisk” 34
Nedfor/deprimert? ...

-Jododoy &
-0oooo0no =

Roykie noen av de voksne hjemme
daduvokste opp?........covvmnininininie 3

Bor du, eller har du bodd, sammen med noen
dagligreykere etter al du fylte 20 &7 ...... 38

Hvis "JA", hvor mange ar tilsammen? ...

Hvor lenge er du vanligvis daglig
tilstede | roykiyit rom? at

Selmhwsmﬂdceapphdda!dag:mykfﬂm.

Royker du selv:
Sigaretter daglig? ......oeoooreeeerenernionarass
Sigarer/sigarillos daglig? .........cconievene

Hvis du har roykt daglig tidligere, hvor
lenge er det siden du sluttet? .

Hvis du royker daglig na eller har roykt
tidligere:

Hvor mange sigaretier royker eller
raykte du vanligvis daglig? ...........cc.ceeerne
ngammelmrdudadubagynuﬂ
rayke daglig?....

Hvor mange &r tilsammen har du reykt

-0000000 44

56

Hvordan har din fysiske aktivitet | fritiden veert det siste
aret? Tenk deg et ukentlig giennomsnitt for dret.
Arbeidsvel regnes som fritid.
Timer pr. uke
Ingen Under1 1-2 3ogmer
|

{ el Nea] PRt |

Lett aktivitet (fkke
svett/andpusten)........58
Hard fysisk aktivitet
(svett/andpusten) ......s7

Hvor mange kopper kaffe drikker du daglig?
Seit 0 hvis du ikke drikker kaffe dagﬁg.
Kokekaffe .. e

Annen Kaffa .. ... s

ALKOHOL
Er du total avholdsmann/-kvinne?........ a2

Hvor mange glass ol, vin eller brennevin drikker du
vanligvis i lepet av to uker? g ol in Brennevin
Regn ikke med fettol,

Selt 0 hvig du ikke drikker aikohal,

Hvor mange ganger | maneden drikker du vanlig-
vis alkohol? Regn ikke med lettal.
Sett 0 hvis mindre enn 1 gangimnd. ......... 63

il el Bl

Hva slags margarin eller smer bruker du vanligvis pa

brodet? Soff eft kryss.
Bruker Ikke smar/margarin Ay i et iRk ez T
Meierismar ...... &

Hard margarin .

Blet (soft) margarin............

Smar/margarin blanding i
BTy T T L i e P

UTDANNING/ARBEID

Hvilken utdanning er den heoyeste du har fullfert?
Grunnskole, 7-10 ar, framhaldsskole,
folkehegskole ... 2
Realskole, middelskole, yrkesskule 1—.?_ arng
videregaende skole ..
Artium, ok.gymnas, allmannlagllg r&tmng
i wdereg&ende skole .
Hogskole/universitet, mlndre enn 4 Ar
Hegskole/universitet, 4 ar eller mer ..o

Hva slags arheidssituas]nn har du na?
Lennet arbeid. ..
Heltids hus-arbald
Utdanning. rmhiaam:anasha
Arbaidsledig, permittert.._._.._.

Hvor mange timer lonnet arbeid har du i uka?

Qooo

=
2
2

Mottar du nd noen av felgende yielser?
Syletrygd (SyRmeldt) ..o iinnrssnsimssniss
Attfaring
Utarepensjon
Alderspensjon ..

Sosialstotte..........
Arbmdslashemrygd

uoodon

Har en eller flere av foreidre eller sosken
hatt hjerteinfarkt (sar pa hjertet) eller
angina pectoris (hjertekrampe)?.......... 88




Vedlegg B

Vedlegg: B

Sperreskjema fra Tromsgundersgkelse-IV

Helseunderspkelsen i Tromsg

Hovedformalet med Tromssundersekelsene er a skaffe
ny kunnskap om hjerte-karsykdommer for 4 kunne
forebygge dem. | tillegg skal undersakelsen oke
kunnskapen om kreftsykdommer og andre alminnelige
plager som f.eks. allergier, smerter i muskulatur og
nervese lidelser. Vi ber deg derfor svare pa noen
sparsmal om forhold som kan ha betydning for risikoen
for disse og andre sykdommer.

Skjemaet er en del av Helseundersekelsen som er
godkjent av Datatilsynet og av Regional komite for
medisinsk forskningsetikk. Svarene brukes bare til
forskning og behandles strengt fortrolig. Opplysningene
kan senere bli sammenholdt med informasjon fra andre
offentlige helseregistre etter de regler som Datatilsynet
og Regional komite for medisinsk forskningsetikk gir.

Hvis du er i tvil om hva du skal svare, seti kryss i den
ruten som du synes passer best.

Det utfylte skjema sendes i vedlagte svarkonvolutt.
Portoen er betali.

Pa forhand takk for hjelpen!

Med vennlig hifsen

Fagomradet medisin

Universitetet | Tromsse Statens helseundersekelser

Hvis du ikke ensker & besvare sporreskjernaet, sett kryss | ruten
under og returner skjgmaet. Da slipper du purring.

Jeg onsker ikke & besvare sparreskjiemaet ..... ...t [

Dag Mnd Ar

Dato for uthAling av SKIBME: ... seene B8 sevensnned sweans ol sensinss

I hvilken kommune bodde du da du fylte 1 ar?

Hvis du ikke bodde i Norgs, oppgi land i stedet for kormmune.

Hvordan var de ekonomiske forhold i familien
under din oppvekst?
Meget gode ...
Gode. ...
Vanskelige ..

a
i Bl
Meget vanskelige -

Hvor mange av de farste 3 arene av ditt liv
— bodde du i by? .. NSRUTIOREPONRL ar
—hadde derg katt eIIar hund i h;ernrnet‘? T

Hvor mange av de farste 15 drene av ditt liv
- bodde du i by? ... s e ar

— hadde dere katt eller hund i h;emmet? it il _ar

57

BOLIG

Hvern bor du sammen med?

Sett ett kryss for hvert spersmal og angl antall,
Ektefelle/samboer .. .. .. .y
Andre personer over 18 8r..................5 |
Personerunder 18 dr................. . ..«

Nei Antall

U00Os

|
i
o

Hvor mange av barna har plass i barnehage?....... !

Hvilken type bolig bor du i?
Eneboligivilla. .. .
Gardsbruk ...
Elakkﬁtatrasselelllgh&\t
Rekkehus/2-4 rnannsbnhg
Annen bolig. :

=
)

UUCou

"ok @ N =

3

Hvor stor er din Boenhet? ...

| omtrent hvilket ar ble boligen bygget?.

=
=

@2
Us:
oo oF

Er boligen isolert etter 19707 ...

Bor du i underetasje/kjeller? ...........
Hvis “Ja’, er gulvbelegget lagt pa betunq'J .............

)

i
(N

Hvordan er boligen ho-.redsakelig oppvarmet‘?
Elektrisk oppvarming .. i
Vedfyring........cce
Semraluarmeanlagg appvarmet med:

Farafin...
Elektrisitet ..

P

ooucE

Er det heldekkende tepper i stua? ... ...
Er det katt i boligen?............ccoc....
Er det hund i boligen?..........ccvevecicenes

ARBEID

Hvis du er i lennet eller ulennet arbeid, hvordan vil
du beskrive ditt arbeid?
For det meste stillesittende arbeid?.............ov
(f.eks. skrivebordsarbewd, montering)
Arbeid som krever at du gar mye?..........c.covnns [ P
(F.eks. ekspeditorarb., lett industriarh., undervsning)

UO0s 00 OO

Bagz

Eﬂj‘

Arbeid hvor du gar og lefter mye?.........coorv. (A3
{F.eks. posthud, pleier, bygningsarbeid)
Tungt kroppsarbeid?. A

(f.eks. skogsarb., tungt jordbrr.rksam tung!r bygr? ar'b”}

Kan du selv bestemme hvordan arbeidet ditt skal
legges opp?
Nei, ikke i det hele tatt
| liten grad ...
Ja, i stor grad
Ja, det bestemmer jeq selv

Ja  MNei

Har du skiftarbeid, nattarbeid eller gar vakter? .. s O
Har du noen av falgende yrker (heltid eller deltid)?

Seatt eft kiyss for hvert sparsmélf Ja Nei

Sjafer ... a 4a

Bar:ﬁefgﬁrdhruker a 0O

Fisker .. il S |




Vedlegg B

EGNE SYKDOMMER

Har du noen gang hatt:
Sett eft kryss for hvert sporsmdl. Oppgi alderen ved hendelsen.
Huis det har skfedd flere ganger, hvor gammeal var du siste gang?

Ja  MNei  Alder

Lérhalsbrudd ... wld O
Brudd ved hﬁndledde‘underarm cincar .
Nakkesleng (whiplash).. i o [ |
Skade som farte til sykenusmn[eggelse i R |
Sdr pd magesekken... PRSI b [ =
Sér pd tnlmngertarrnen pe I [
Magesdr-operasjon ... alld B

|

Operasjon pa halsen ..

Har du eller har du hatt:
Selt eit kryss for hvert sparsmdl.

BEREREIIT ... i s
Epilepsi (fAllRSYKE) ..o
IO e e s s
Kranisk bronkitt .
Psoriasis ... . NP ———
Benslqarhat (astenporose} a £
Fibromyalgiffibrositt/kronisk smertes;rndmm
Psykiske plager som du har sekt hjelp for.....
Stoffskiftesykdom (sklu!dhmskkjenel}
Sykdom i leveren. :
) 1L L | R .
BlindtarmSoperasion. ...
Allergi og overfalsomhet

Atopisk eksem (f.eks. barneeksem) .

Handeksem......

2
=
1

DaubaauuquU&

oo dddoldoododod

Annen mrerfﬁisumhel {ikke allargi) ...

Hvor mange ganger har du hatt forkjelelse,

influensa, ‘reeksjuka’ og lignende siste halvdr? o ganger
Ja  Nei

Har du hatt dette siste 14 dager?...........ccmvetiz 4 [

L SYKDOMIFAMILIEN |

KI’YSS av for de slelﬂningane som har
eller har hatt noen av sykdommene:
Kryss av for"Ingen” hwis ingen av slektningene har hatt sykdommen.

Mor Far Bror Sester Barn Ingen
Hijerneslag eller hjgmebladning..a @ QO O O O O
Hjerteinfarktfor 60 arsalder.... o O O O O
Kreftsykdom ... L T I ot S |7 i
Astma .. i s O I O 0
]‘-‘Iage"tolvﬂngenann s&r Al O QN O O O
Benskjarhet {usteopomse} e O 0 0O O o
Psykiske plager ol B B @ O 8
Allergi O O 0O O a o
Diabetes (sukkersyke)..... A O OO
— alder da de fikk

1711 S 1

58

SYMPTOMER

Hoster du omtrent daglig i perioder av dret? ...
Hvis "Ja™ 3
Er hosten vanligvis ledsaget av oppspytt? ...
Har du hatt slik hoste si lenge som i en
3 méneders periode i begge de fo siste &r?...1m

=
3

O O Oz
L U O 0=

L

Har du hatt episoder med piping i brystet? ............1e0
Hvis “Ja", har dette oppstatt:
Sett att kryss for hvert spﬂrsm.?.f.
Om natten ...
Ved Iuﬂvmsmfekslunar
Ved fysiske ansirengelsel o s e e
Ve SIRE MR, .o i e

uood
oogod

Har du merket anfall med plutselig endring
i pulsen eller hjerterytmen siste &r? _............185

O
U

Hvor ofte er du plaget av sevnloshet?
Aldri, eller noen & ganger i dret ..
1-2 ganger i maneden... -
Omtrent en gang | uken .
Mer enn en gang | UKBN ...

Huis du er plaget av sovnlashet i periader,
ndr pd dret er du mest plaget?
Ingen spesiell tid
Sarlig | marketiden ..
Sarlig i midnattsoltiden . "
SarigvArog hest ...

Har du det siste dret vart plaget av sevnlashet
slik at det har gdtt ut over arbeidsevnen? ............1s

Ccooo

£ oW onE o=

alalaln

I R

Mei

Us
L

Hvor ofte er du plaget av hodeping?
Sielden eller aldri.... P ————
En eller flere ganger | maneden
En eller flere panger i uken....
85 [ g D RS

Hender det at tanken pa & fa alvorlig sykdam
bekymrer deg?
Ikke i det hele tatt...
Bare i liten grad
En del...............
RSO TV, . oo i

BRUK AV HELSEVESENET

Hvor mange ganger har du siste dret, pd grunn av
egen helse eller sykdom, vart:
Sett @ hvis du ikke har hait shik kontakt.

Antall ganger
siste ar

Hos vanlig lege/legevakt ..
Hos psykolog eller psyklater i
Haos annen 1egespesnal|st utenmr sykehus
P& poliklinikk ... A

Innlagt i sl_.rkehus.,..
Hos bedriftslege......
Hos fysioterapeut ..
Hos kiropraktor ..
Hos akupunktar ...
Hos tannlege .. ;
Hos naturmedisiner 1nomaopat suneterapeut ol)
Hos hindspélegger, synsk eller “leser”




Vedlegg B

LEGEMIDLER 0G KOSTTILSKUDD

Har du det siste dret periodevis brukt noen av de
falgende midler daglig eller nesten daglig?

Angi hvor mange mdneder du brukte dem.

Sett 0 fvis du ikke har brukt midlens.

Legemidler
Smertestillende o 215 mnd.
Sovemedisin ____ = mnd.
Beroligende midler ..... mnd.

Medisin mot depresjon...___ mnd.

Allergimedisin ..... o mnd.

AStMEMEISIN ......ooeeoceeeevceeeeee e mnd.
Kosttilskudd

Jemntabletter ............... e S s mnd.

Kalktabletter eller henmel mnd.

Vitamin D-tilskudd .........
Andre vitamintilskudd ...

Tran eller fiskeoljekapsler .. ... mnd.
Har du de siste 14 dager brukt falgende legemidler
eller kosttilskudd?
Sett eff kryss for hvert sporsmal. Ja Nei
Legemidler

Smertestillende medisin ........ ani237
Febersenkende medisin.
Migrenemedisin .
Eksemsalve .
H}er‘[ememsm Ukke blodt I-sksrnetllsan}.. ;
Kolesteralsenkende medisin ...
Sovemedisin...........
Beroligende medisin .
Medisin mot depresmn
Annen nervemedisin...
Syrenaoytraliserande midler.
Magesarsmedisin ...
Insulin...

Tabletter mot diabetes (sukkersyke)
Tabletter mot lavt stoffskifte (thyroxin) ..
Kortisontabletter..... ey

Annen medisin

Kosttilskudd
Jerntabletter . e —
Kalktahletter E!rer benmel
Vitamin D-tilskudd ..

LUlUr drddddduduoduooood
Uudod oD oooooood

Andre wtammhlskudd :a

Tran eller i|skeulpekapsler R A
Hvor mange gode venner har du som du kan snakke gode
fortrolig med og gi deg hjelp ndr du trenger det? .2 venner
Tell ikke med de du bor sammen med,
men ta med andre slektninger!
Hvor mange av disse gode vennene har du
kontakt med minst en gang | mdneden? ................a

Ja Mei

Faler du at du har nok gode venner? ... T I |

Hvar ofte tar du vanligvis del i foreningsvirksomhet
som f.eks. syklubb, idrettslag, politiske lag,
religiese eller andre iunaﬂlnq;]er'?1
Aldri, eller noen fa gangeri dret....................24
1-2 ganger i méneden .
Omtrent en gangluken — S—
Mer enn en gang i UKen ...

59

Hvis du bruker smer eller margarin pd bradet, hvor mange skiver
rekker en liten porsjanspakning vanligvis til? Vi tenker pa slik
porsjonspakning som du far pa fly, pd kafé o.l. (10-12 gram).
Den rekker til omtrent ........ s skiver
Hva slags tett blir vanligvis brukt til matlaging
(ikke pd bradet) i din hushnldnmg‘?
Meierismar ..
Hard margarln e
Blat (Soft) margarin..............
Smer/margarin blanding...
i ] i ——————— .

Hva slags type brod (kjept eller hjemmebakt) spiser du vanligvis?

Sett ett ellar to kryss! Loff  Fint Kneip- Grow- Knekke-
Lt bred brod brod  brod

Bradtypen ligner mest pd: o O oo Q 4
=1 a5

Hvor mye (i antall glass, kopper, poteter eller brodskiver) spiser
eller drikker du vanligvis daglig av felgende matvarer?

Kryss av for alle matvarene. F®rre Mer
0 enni 1-2 34 586 enné

Helmelk (sot eller sur) (glass) ..s A O Q O QO 1
Lettmelk (st ellersur) (glass)....@ O O O QO
Skummet melk B

(sat eller sur) (glass). ... Q Q O Q Q
Te (kopper) ... O aoa o
Appelsinjuice {glass).... O O DO aa 0
PR s i i s R S R o [ |
Bradskiver tatalt
(inkl. knekkebred) .. ... Q@ O O Q QO
Bradskiver med
— fiskepdlegg

(f.eks. makrell i tomat) ..............d @ O O O O
- magert kjettpalegg il

(FEkS: SkIAke). e 2 B O O O 3
- fetere kjattpdlegg

(f.eks. salami}.....comenen &l @ O O 0
—gulost.......... goOooogoa D
- brunost.. = 3 30 0 0
— kaviar ey = (A Y [ [ (R
- syltelﬂy ug annet sott pﬁlegg I'_I _?i EI ? ? :EI

Hvor mange ganger i uka spiser du vanligvis falgende matvarer?

Kryss av for alle matvarene Farre Omtrent
Aldri enn1 1 2-3 4-5 daglig
Yoghurt.... Lol O O 0O O 0O
Kokt eller stekt egg ey B O3 @A B B
Frokostblanding/havregrynal. @ O O @ O O
Middag med TR
= rent kjett.... — a @G 9 O
- pﬂiserfkj@ttpuddlnga’-kaker a o oo o o
—feitfisk (feks. laks/uer)....»s 1 O O QO O QO
—mager fisk (feks.torsk) ... Q2 0O Q O 0
—fiskeboller/-pudding/-kaker....d QO O 3 Q O
— grennsaker ... ; g oo o
Majones. remuladeol.........d @ 9 Q O 0
UL oo st xwd Q O 0O O 0O
Blomkal/kil'brokkoli o Qoo a O
EPIEr/DBIBT ... o Qoo
Appelsiner, mandarinerol.....d O O O QO Q0
Sukkerholdige leskedrikker..... A @ O @ O QO
Sukkerfrie («Light=) leskedrikker 3 3 O 3 O O
Sjokolade ... A g a0 00 a g
Vafler, kaker o.l. . e T I1:I 4 4 d .sl <



Vedlegg B

Hvor ofte pleier du & drikke al? vin?  brennevin?
Aldri, eller noen fa ganger i dret __ (J B
1-2 ganger | maneden ... = -
Omtrent 1 gang i uken................. = |
2-3 ganger i uken... O = d .y
Omtrent hver dag.......cccooce J s

e 50

Omtrent hvor ofte har du | lepet av siste &r drukket

alkohol tilsvarende minst 5 halvilasker ol, en heiflaske

vin eller 1/4 flaske brennevin?

LT3 7 SRR ) 18
Noen f4 ganger g —
1 - 2 ganger per mined .. o |
1-2gangeriuken . . o T
3 eller flere gangeriuken............. : -
| omtrent hvar mange r har ditt alkoholforbruk vart
slik du har svart i sparsmalene over? ... mz ____ &r

Omtrent hvor mange ganger har du bevisst pravd
 slanke deg? Sett 0 hvis ingen forsek.

—far204r.....
— SENEre

a4

ganger
ganger

Huvis du har slanket deg omtrent hvor mange kilo har du
pd det meste gatt ned i vekt?

—for 20 &r.... "
L1111 I

Huilken vekt ville du veere filfreds med
(din “triveelsvekt )P

UFRIVILLIG URINLEKKASJE

Hvar ofte har du ufrivillig unnlekkasle'?
Aldri . i A
Ikke mer enn n gang i maneden .
To eller flere ganger | maneden. )
Ukentlig eller oRera...........oecrecismmeemsissaismnees

322 kg

Dine kommentarer:

BESVARES BARE AV KVINNER

Hvor gammel var du da du fikk menstruas)on

FOISIE QAND? ..ot s a6 dr

Hvis du ikke lenger har menstruasjon,

hvor gammel var du da den sluttet? ... s ar

Nar du ser bort fra svangerskap og barselsperiode,

har du noen gang vart blndnlngsfn Ja  Mei

i Minst B MANBUBIT ... F
Hvis *Ja’, hvor mange ganger?...................... 3 ganger

Hvis du fremdeles har menstruasjon eller er gravid:

dag/ mnd/ &r
Hvilken dato startet din siste menstruasjon?..as __/__/
Bruker du vanligvis smertestillende legemidier Ja  Mei
for 4 dempe menstruasjonsplager?.............a2 [

Hvor mange barn har du fadt? ... barn
Ja  MNel  Usikker
Erdugravid nd? ezl
Har du i forbindelse med svangerskap
hatt for hlay1 blo:ltrykk ugfeller eggehvrlﬁ Ja  Nei
{protein) i urinen? .. i WORERET . 2 [ |
Huvis “Ja°, I hvilket svangerskap? Svangerskap
Farste  Senere
For hayt blodtryhk ..........oociicinisnnata
Eggehvitei urnen ... .. ...« a
Hvig du har fedt, fyll ut for hvert barn barnets
fadselsdr og omtrent antall maneder du ammet barnet.
Barn: Fodselsar: Antall mineder
med amming:
1 348
2
3 366
4 3
5 364 S
&

PREVENSJON DG BSTROGEN

Bruker du, eller har du brukt: Wa Far Aldri
P-pillz (ogs& minipille) ... _an D a Q
Hormonspiral .. J a
@strogen [tahlerter eller plasler]l e 208 D a a
@strogen (krem eller stikkpiller) ... . d |

1 2 |

Hvis du bruker p-pille, hormonspiral eller gstrogen; hvilket merke

bruker du nd?
6.
Huis du bruker eller har brukt p pllle
Alder da du begynte med P-piller? ..., ar

Hvar mange &r har du tilsammen brukt P-piller? s Ar
Dersam du har fedt, hvor mange &r brukte du

g

P-piller for ferste fadsel? ...................... A
Hvis du har sluttet & bruke P-| plllsr
Alder da du sluttet?... : 6 ar

Takk for hjelpen! Husk & postlegge skjemaet idag!
Helseundersokelsen i Tromsa
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