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Bedre helse for alle!

Loven om folkehelsearbeid ble iverksatt i 2012 og tar for seg fem viktige prinsipper;
medvirkning, baerekraft, helse i alt vi gjer, fere var og sosial utjevning.

Loven pélegger kommuner og fylker & ha oversikt over helsetilstanden til innbyggerne,

og felge med pa hvordan den utvikler seg over tid. For & statte kommuner, fylker og

nasjonale myndigheter med dette, utarbeider Folkehelseinstituttet arlige folkehelseprofiler for
kommuner og fylker. Vi lager ogsa en statusrapport som skal utgis hvert fierde ar, og som skal holdes
oppdatert i elektroniske versjoner.

Maélene for folkehelsearbeidet ble farste gang presentert i Folkehelsemeldingen
«God helse - felles ansvar»:

* Norge skal vaere blant de tre landene i verden med hgyest levealder.
¢ Befolkningen skal oppleve flere levear med god helse og trivsel .

¢ Viskal skape et samfunn som fremmer helse for hele befolkningen og reduserer
sosiale helseforskjeller.

Folkehelserapporten 2014 kan gi oss svar pa hvor vi star i forhold til disse mélene i dag. | tillegg vil den
kunne gi oss en indikasjon pa hvilke utfordringer og muligheter som venter oss. Rapporten vil ogsa bli
brukt i arbeidet med en ny stortingsmelding om folkehelse som kommer varen 2015.

Helsetilstanden anno 2014 beskrives i Folkehelserapporten ved hjelp av eksisterende data og analyser
fra mange ulike kilder. Datagrunnlaget er hovedsakelig registre og helseundersgkelser. Analysene er
utfert i ulike forskningsmiljeer med forskjellige tilnaerminger. Temaene omfatter psykisk og fysisk helse,
ikke-smittsomme og smittsomme sykdommer, sosial ulikhet i helse, trivsel og helsefremmende forhold.
Pavirkningsfaktorer som kosthold, fysisk aktivitet, tobakk, alkohol og andre rusmidler er ogsa en viktig
del av rapporten.

Helsetilstanden i Norge er svaert god. Vi har en hgy levealder som stadig gker, og vi rangeres pa topp i
internasjonale sammenligninger om trivsel og velferd. Men vi har sett en gkende sosial ulikhet i dgde-
lighet siden 1960-tallet. Det kan se ut som om disse forskjellene er i ferd med a avta, men etter hvert
som mange vil leve lenge med sykdom og plager som gir helsetap, kan nye former for ulikhet oppsta.
| tillegg far vi nye utfordringer og muligheter i form av et mer mangfoldig samfunn, globalisering og
miljgtrusler.

Norge skal veere blant de tre landene i verden med hgyest levealder, slik vi var pa 1950-tallet. Skal vi
klare det, ma vi vite hvor mulighetene for forebygging og et helsefremmende samfunn finnes.
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Den nye nasjonale strategien «HelseOmsorg21» ble presentert i juni 2014. Visjonen for strategien er
kunnskap, innovasjon og naeringsutvikling for bedre folkehelse. Strategien peker pa behovet for

bedre helsedata, bedre tilgang til data, og oppdaterte analyser som nar fram til de som skal bruke
kunnskapen. For at vi skal fa mer kunnskap om helse, er det behov for et kommunalt helse- og
omsorgsregister og helseundersgkelser med sparsmal om levevaner og folks opplevelse av egen helse.
I tillegg er det behov for mer avanserte analyser, som kan gi et bedre grunnlag for apne diskusjoner,
medvirkning og beslutninger.

Vi trenger kunnskap om
® Forekomst og fordeling av trivsel, sykdom, ded og forhold som pavirker dette.
e Arsaker til sykdom.

¢ Effekten av og kostnadene ved folkehelsetiltak.

| denne rapporten har vi beskrevet mange ulike sykdommer og dedsarsaker, og forhold som pavirker
dem. Vi har imidlertid ikke sammenlignet dem systematisk med hverandre, eller rangert deres
betydning for & na folkehelsemalene.

Den fgrste sykdomsbyrdeanalysen for Norge ble publisert av det internasjonale sykdoms-
byrdeprosjektet ved Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) i 2013. Varen 2015 vil det bli
publisert oppdaterte analyser som vi vil bruke til & gi en mer helhetlig beskrivelse av helsetilstanden og
forhold som pavirker den.

CNM\ &Mopl

Direktor
Nasjonalt folkehetseinstitutt
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Statistikk:
Folkehelserapporten 2014 beskriver helsetilstanden i Norge ved hjelp av
eksisterende data og analyser fra mange ulike kilder nasjonalt og internasjonalt.

Datagrunnlaget er for det meste registre og helseundersgkelser. Kilde til statistikk framgar
av illustrasjoner og tekst.

Webversjon:
Forste del av Folkehelserapporten 2014 ble publisert pd www.fhi.no/folkehelserapporten den
30. juni 2014. Andre del ble publisert i september 2014.

Papirversjonen er basert pa siste versjon av nettutgaven. For ny versjon av kapitler, retting av
feil m.m., se http://www.fhi.no/publikasjoner-og-haandboker/folkehelserapporten/oppdateringer

Kontakt

For kommentarer og innspill til redaksjonen: kontakt nettredaksjon@fhi.no

Pressehenvendelser rettes direkte til Folkehelseinstituttets medievakt: telefon 21 07 83 00.
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Befolkning

Folketallet i Norge var ved artusenskiftet i underkant av 4,5 millioner, og i lgpet av 2012
passerte vi 5 millioner innbyggere.

Befolkningsutviklingen preges av at fruktbarheten er forholdsvis hay, det er hgy innvandring,
sterk urbanisering, mange lever alene og andelen eldre gker.

Innvandrere og norskfedte med innvandrerforeldre utgjer rundt 14 prosent av befolkningen.
Antallet innvandrere forventes a vokse fra 0,55 millioner i 2012 til rundt 1,3 millioner i 2050.
Om lag 320 000 innvandrere kommer fra Europa og 240 000 fra Afrika og Asia.

Eldre over 70 dr utgjer rundt 10 prosent av befolkningen, mens de forventes & utgjere rundt
20 prosent i 2070.

En mer mangfoldig befolkning vil gi nye folkehelseutfordringer i &rene som kommer.

Levealder og sykdomsbyrde

12013 var forventet levealder i Norge 83,6 ar for kvinner og 79,9 ar for menn. P4 1950-tallet
hadde Norge den hgyeste forventete levealder i verden. | 2009 |a norske kvinner pa 12. plass
3,4 ar bak japanske kvinner, mens norske menn 13 pa 9. plass 1,1 ar bak australske menn.

Det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet viser at to av tre tapte levedr i Norge skyldes kreft-
sykdommer eller hjerte- og karlidelser. Hjertesykdom, hjerneslag, lungekreft, tykktarmskreft
og KOLS er de fem storste arsakene til tapte levear. Kjente risikofaktorer for disse sykdoms-
gruppene er usunt kosthold, reyking, skadelig alkoholforbruk og stillesitting.

Sykdomsbyrdeprosjektet viser ogsa at psykiske lidelser, smertetilstander og larhalsbrudd bidrar
til helsetap. De fem ledende arsakene til ar levd med helsetap i Norge er korsryggsmerter,
alvorlig depresjon, angstlidelser, nakkesmerter og fallulykker med pafelgende bruddskader.

Sosiale helseforskjeller

| internasjonal sammenheng er den norske folkehelsa god. Men bak gjennomsnittstallene
skjuler det seq store forskjeller i sykelighet og dedelighet. Jo bedre utdanning og gkonomi,
jo bedre helse. De med lengst utdanning og best gkonomi har best helse.

Nar det gjelder levealder, ser vi for eksempel at den har gkt for alle utdanningsgrupper siden
1960-tallet, men gruppene med lang utdanning har hatt den beste utviklingen. For menn ser
det ut til at disse forskjellene har blitt mindre etter ar 2000. For kvinner gker derimot forskjel-
lene i levealder fremdeles, og kvinner med lav utdanning har hatt den darligste utviklingen

i levealder sammenlignet med andre grupper. Mye av dette kan tilskrives en gkende sosial
forskjell i dedelighet av de rgykerelaterte lungesykdommene lungekreft og KOLS.
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Helse i innvandrerbefolkningen

Kunnskapen om innvandrerbefolkningens helse er mangelfull. Den kunnskapen vi har tyder
pa at det er store helsemessige forskjeller mellom ulike innvandrergrupper. Diabetes er utbredt
blant innvandrere fra Sri Lanka og Pakistan. Kvinner fra land med hgy forekomst av diabetes,
har spesielt hoy risiko for d utvikle svangerskapsdiabetes. | flere innvandrergrupper er

overvekt og fedme utbredt. D-vitaminmangel er utbredt blant innvandrere fra noen lav- og
middelinntektsland.

Seerlig innvandrere fra lavinntektsland i Afrika og Asia har gkt risiko for enkelte infeksjons-
sykdommer. Dette skyldes gkt infeksjonsrisiko i forbindelse med besgk i tidligere hjemland.

Voksne innvandrere og barn og voksne med flyktningebakgrunn rapporterer om mer psykiske
helseplager enn etnisk norske.

Helse hos barn og unge

Andelen barn og unge under 18 &r utgjer om lag 22 prosent av befolkningen i Norge og totalt
cirka 1 125 000 personer.

Norske barn har sveert god helse i et globalt perspektiv. Sammen med andre nordiske land er vi
blant de landene som har aller lavest spedbarnsdgdelighet. Det samme gjelder dadelighet for barn
under 5 ar. Dette er indikatorer som UNICEF benytter som de viktigste nar det gjelder barnehelse.

Grunnlaget for god helse i barnearene og voksen alder starter allerede for fedselen. Til tross for
god helse i et globalt perspektiv har vi i Norge noen utfordringer. Mindre enn 3 av 10 gravide
tar folattilskudd den siste maneden for graviditeten, slik som anbefalt. Tilskudd kan forebygge
medfgdte nevralrgrsdefekter (ryggmargsbrokk). Det er gledelig at stadig feerre kvinner rgyker i
svangerskapet, men vi mangler oversikt over gravides bruk av snus og alkohol.

| barne- og ungdomsarene ser vi utfordringer knyttet til ulykker, for lav fysisk aktivitet, overvekt
og kosthold, samt psykisk helse. Ulykker er arsak til om lag 10 prosent av alle dgdsfall i alders-
gruppen 0-17 ar. 15-20 prosent av barn og unge mellom 3 og 18 ar har psykiske plager som
angst, depresjon og atferdsproblemer.

30 prosent fullfarer ikke videregdende skole. Frafall i videregaende skole har betydning for
helsen gjennom hele livslgpet.

Helse hos eldre

Vi vil fa en firedobling av antall 80-89-aringer innen utgangen av dette drhundret. Feerre vil do
av hjertesykdom, men flere vil leve med kroniske sykdommer i eldre ar, slik som hjertesvikt,
kreft og demens. Forekomsten av benbrudd er spesielt hay i Norge.
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De individuelle forskjellene i fysisk og psykisk funksjon blant eldre er store. Dersom det legges
til rette for at flest mulig eldre far en fin alderdom med god helse og godt funksjonsniva, kan
flere sta lengre i arbeid og ha mindre behov for hjelp. Utdanning og gkonomi har betydning
ogsa for eldres helse.

Morgendagens eldre kan sannsynligvis ikke direkte sammenliknes med garsdagens eldre.
Bedre levekar, forandret livsstil bade med hensyn til fysisk aktivitet og endrede raykevaner,
samt bedre helsetjeneste er viktige arsaker til dette. Kanskje er eldre i framtiden samlet sett
friskere og mer funksjonsdyktige enn forrige generasjon eldre.

Fire ngkkelfaktorer er viktige for helse i eldre ar: hgy kognitiv aktivitet, hgy fysisk aktivitet,
et aktivt sosialt liv og et godt kosthold.

Ikke-smittsomme sykdommer

Sykdomsbildet i Norge er preget av ikke-smittsomme sykdommer som hjerte- og
karsykdommer, type 2 diabetes, overvekt/fedme, KOLS og kreft. Om lag 225 000 personer
lever med kreft og om lag 200 000 anslas a leve med diabetes. Antallet personer som far kreft
forventes & gke med 10-20 prosent i arene 2011 - 2016.

@kningen i forekomst av ikke-smittsomme sykdommer har ssmmenheng med at vi lever
lengre, og at samfunnsmessige endringer pavirker levevanene vare.

Det er nd tegn til at ekningen i overvekt og fedme har stoppet opp hos barn, og det er tegn til
at gkningen i fedme er blitt mer moderat hos voksne. Nivaet er likevel vesentlig hgyere enn pa
1980-tallet.

Reyking tar fortsatt mange liv og mange friske levear, og vi vil i Norge se en fortsatt gkning i
royke-relaterte sykdommer som lungekreft og KOLS, spesielt hos kvinner. For menn ser vi en
avflating i forekomst, fordi nedgangen i reyking kom tidligere hos menn enn hos kvinner.

Nar det gjelder hjerte- og karsykdommer, har det vaert en sterk nedgang i dedsfall som felge av
hjerte- og karsykdommer totalt sett de siste 40 arene. Vi ser na en gkning i sykehusinnleggelser
for akutt hjerteinfarkt hos yngre voksne. De absolutte tallene er ikke store, men gkningen gir
grunn til arvdkenhet. Dette er en pdminnelse om behovet for forebygging.

Ny kunnskap om demenslidelser tyder pa at ogsa undergrupper av demens har sammenheng
med tilstanden i hjernens blodarer. Tiltak som forebygger hjerte- og karsykdommer kan trolig
ogsa forebygge eller utsette enkelte former for demens.

Medisinske framskritt og bedre behandling av akutt hjerteinfarkt og hjerneslag, kreft og
diabetes har medfgrt at mange mennesker far mange ekstra levedr. Sammen med gkt antall
eldre i befolkningen innebaerer det samtidig at antallet personer med kroniske sykdommer
oker. Et uttrykk for denne sykdomsbyrden er at 7550 pasienter hadde over 10 000 sykehus-
opphold pa grunn av hjertesvikt i 2012.
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Spesielt i den eldre delen av befolkningen vil mange ha to eller flere kroniske sykdommer
samtidig, for eksempel KOLS og hjertesykdom, eller en psykisk lidelse og hjertesykdom.

Hoftebrudd er hyppigere i Norge enn i mange andre land, men det ser na ut til at hyppigheten
har gétt ned. Likevel vil trolig ogsa antallet hoftebrudd gke i arene framover pa grunn av et okt
antall eldre i befolkningen.

Nikotinavhengighet og nikotin i svangerskapet

Antallet og andelen i befolkningen som rayker daglig eller av og til har gatt betydelig ned, men
reyking er fortsatt et stort helseproblem. Om lag 15 prosent av kvinner og menn rgyker daglig,

og 10 prosent av og til. Reyking hos gravide har gatt ned, men det er fortsatt 5 - 8 prosent som

royker i svangerskapet.

Bruken av snus har gkt kraftig. Nikotin tilfert i form av snus er svaert avhengighetsskapende.
Fordi mange unge kvinner bruker snus, kan dette bety at det blir flere nikotinavhengige
gravide. Nikotin fra snus kan medfgre veksthemming hos fosteret.

Kosthold og fysisk aktivitet

Kostholdet i Norge er godt og maten er trygg sammenlignet med mange andre land.

Kostholdet er i stadig endring. Sukkerinntaket er lavere i dag enn for 10 ar siden, men
nedgangen har stoppet opp. | gjennomsnitt var inntaket 29 kg sukker per innbygger per ar
i 2012, men sukkerinntaket er ikke jevnt fordelt. Spesielt har barn og unge et hayt sukker-
inntak, og unge i alderen 16-24 ar drikker betydelig mer sukkerholdige drikker enn andre

grupper.

Kostholdet er sunnere i grupper med lang utdanning eller hgy inntekt enn i grupper med
darligere sosiogkonomiske levekar.

Ogsa saltinntaket i befolkningen er hgyt, og tre firedeler kommer fra ferdigmat.

Stillesittende arbeid, bilkjgring og mindre krevende husarbeid bidrar til at den fysiske
aktiviteten har gatt ned. Elektronikk, PCer, sosiale medier og internett tar sterre plass i
hverdagen og byr pa nye utfordringer ogsa nar det gjelder sgvn og stillesitting.

Bare om lag 30 prosent av den voksne befolkningen oppfyller anbefalingene om fysisk aktivitet,
og 30-aringene er minst aktive. Voksne bruker i gjennomsnitt ni timer per dag pa stillesitting.

Den fysiske aktiviteten varierer i ulike grupper. Voksne med hggskole- eller universitets-
utdanning har et hgyere aktivitetsniva og tilbringer faerre timer med stillesitting enn personer
med grunnskoleutdanning.
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Verdens helseorganisasjon (WHO) har anslatt at endringer i kosthold, fysisk aktivitet og rayke-
vaner kan forebygge 80 prosent av hjerteinfarkt, 90 prosent av type 2 diabetes og over 30
prosent av kreft. Beregninger fra sykdomsbyrdeprosjektet tyder pa at kostholdet er en viktig
faktor ogsa for sykdomsbyrden i Norge.

De fleste gruppene i befolkningen far i seg nok vitaminer og mineraler, men det er noen utsatte
grupper. Blant disse er enkelte innvandrergrupper som har risiko for lavt D-vitamininntak.
Dersom alle kvinner tar forebyggende folattilskudd fer og i de farste manedene av graviditeten,
kan antall barn som fedes med ryggmargsbrokk reduseres, viser beregninger.

Psykisk helse

Norge har sammen med de andre nordiske landene hayest livskvalitet og lykke i verden. Dette
gjelder bade voksne og ungdom. Opplevelsen av mestring varierer derimot mer mellom
nasjoner, og her ligger Norge pa det europeiske gjennomsnittet.

Mange vil oppleve darlig psykisk helse i Igpet av livet. Om lag 15 prosent far minst én episode
med alvorlig depresjon, og rundt 10 prosent far en periode med skadelig rusmiddelbruk eller
rusavhengighet i lgpet av livet.

| takt med et gkende antall eldre i samfunnet vil det trolig bli gkt behov for helsetjenester for
psykiske lidelser, herunder demens. Psykiske lidelser hos eldre kan ha andre kjennetegn enn
hos yngre.

Personer med psykiske vansker i barne- eller ungdomsarene har gkt risiko for a oppleve
psykiske plager og psykiske lidelser senere i livet, men for mange er plagene forbigaende.

Av de som har én psykisk lidelse vil halvparten ha minst én psykisk lidelse til. Mange som har
psykiske lidelser er ikke i kontakt med helsetjenesten for disse lidelsene.

Personer med psykiske lidelser har hgyere forekomst av somatiske sykdommer og lever kortere
enn befolkningen for gvrig. Bruk av medikamenter, usunn livsstil og selvmord er viktige
forklaringer. Hvert ar tar omkring 500 personer sitt eget liv.

Rusmidler og ruslidelser

Antall mennesker med alkoholproblemer og andre rusmiddelproblemer er hgyt, mellom
10 og 20 prosent far problemer som falge av skadelig bruk av alkohol eller andre ruslidelser i
lopet av livet.

Rusmidler er ogsa en viktig arsak til at spesielt unge mennesker skades alvorlig i trafikkulykker og
andre ulykker. Det er fa bilfgrere som er ruset, men rusnivaet er hgyt hos dem som det gjelder.

Personer med samtidig rus- og psykiske lidelser er seerlig utsatt for ulykker, voldshendelser og tidlig
ded, og bruk av rusmidler er vanligere blant personer med psykiske lidelser enn ellers i befolkningen.

12
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Tilgang til rusmidler er den viktigste risikofaktoren for ruslidelser. Folkehelserapporten 2014
viser at alkoholforbruket har gkt med 40 prosent de siste 20 drene, og mest blant kvinner og
eldre. Alkoholforbruket hos ungdom har gatt ned. Tilgangen til ulovlige rusmidler har gkt, og
blant disse er nye, syntetiske rusmidler som til dels har ukjente virkninger. Det er registrert
hjerteinfarkt hos unge mennesker og dgdsfall knyttet til bruk av nye syntetiske rusmidler.

Smittsomme sykdommer

De smittsomme sykdommene har gatt tilbake over hele verden. @kt levestandard og bedre
hygieniske forhold er en viktig arsak til dette, i tillegg har bruk av vaksiner bidratt. Innfaringen
av vaksine mot humant papillomavirus (HPV) vil trolig medfgre reduksjon i antall tilfeller av
kreft i livmorhalsen fremover.

@kt globalisering, med reising over landegrensene og gkt import av matvarer, medfgrer
okning i enkelte smittsomme sykdommer i Norge. Blant disse er matbarne infeksjoner og ulike
infeksjoner med antibiotikaresistente bakterier.

Antall nye tilfeller av seksuelt overfarbare infeksjoner har gkt de siste drene. Dette har blant
annet sammenheng med at for fa bruker kondom.

| framtiden kan man forvente nye epidemier av influensa som vi ikke har vaksine for i dag.

Ogsa andre epidemier kan oppsta. Vi ma veere forberedt pa at nye virus vil gi sykdom hos
mennesker eller gke i utbredelse. Derfor er god beredskap nasjonalt og internasjonalt viktig nar
det gjelder smittsomme sykdommer.

Drikkevannsledningene i Norge er darlig vedlikeholdt. Antall tilfeller av mat- og vannbarne
sykdommer («<matforgiftninger») kan fa gkt omfang dersom ikke drikkevannsledningene
vedlikeholdes bedre.

Rapport 2014:4 « Folkehelseinstituttet
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Dette kapitlet beskriver utviklingen i folkehelse i 200-arsperioden fra 1814 til 2014.
Forste del omhandler 1800-tallet, neste del 1900-tallet og siste del tiden fram til 2014.
Fattigdom og smittsomme sykdommer dominerte pa 1800-tallet. Utover 1900-tallet gkte
levestandarden og helseforholdene bedret seg.

Om folkehelse
Fremveksten av en god folkehelse bygger pa utvikling
pa flere omrader:

¢ Samfunnsforhold og levekar

® Endringer i sykdomspanoramaet og medisinske
gjennombrudd

¢ Organisering av et helsevesen og folkehelsetiltak

1800-tallet

Hungersngad, epidemier, oppdagelse av
mikrobene og det farste sinnsykeasylet
* Trange kar, stor folkevekst, fattigdom og darlig
erneering.
® Fra bondesamfunn til industri.

* |evealderen er om lag 40 ar, spedbarnsdedelig-
heten er hoy.

¢ Infeksjonene dominerer sykdomsbildet.
® Et offentlig helsevesen bygges opp.

® Sunnhetsloven, en forlgper til dagens lov om
folkehelse, vedtas i 1860.

® | ov om vaksinasjon mot kopper vedtas.

® Gaustad sykehus dpner som farste asyl i 1855 og
markerer starten pa en utbygging av behand-
lingstilbudet til mennesker med psykiske lidelser

Samfunnsforhold og levekar

Da utsendingene mgttes pa Eidsvoll for & vedta
Grunnloven i 1814, stod landets folkevalgte overfor
store utfordringer. Det stod ikke bra til i landet. De
forste folkevalgte kom selv fra det bedrestilte lag, men
i lavere lag var det stor fattigdom, og skillet mellom
fattig og rik var enormt.

Det var ikke lenge siden vi hadde hatt direkte
hungersngd, den siste under den engelske blokaden i
1809-12, hvor "...den fattige sultet, den rike led savn..."”
beskrevet i diktet om Terje Vigen (Ibsen, 1862).

Levekarene var darlige og spedbarnsdadeligheten hgy.
Vi har ikke eksakte tall for hele landet, men fra Asker

og Baerum finnes det studier. | 1809 var spedbarns-
dedeligheten her 40 prosent av alle levende fadte
(Fure, 2005). Ernzeringstilstanden var darlig, likesa
hygiene og boligforhold. Verst var det i byene.

Befolkning

Folketallet var litt under 1 million i begynnelsen av 1800,
men gkte til over det dobbelte i de hundre drene som
fulgte, selv om mange valgte a utvandre. Industriali-
seringen farte til at folk strammet til byene for arbeid.

De gkonomiske forholdene for landet som helhet
bedret seg. Likevel var det grupper som hadde harde
kar. Det var perioder med stor arbeidsledighet. Fattig-
dommen gikk verst ut over arbeidsledige kvinner og
barn. De store barnevandringene pa Serlandet er godt
dokumentert. Barna matte vandre lange veier for a

ta gjeterjobb om sommeren for a bate pa familienes
gkonomi. | gruvebyer slik som Rgros, matte selv sma
barn ned i gruvene som "Vaskarryss”.

Helse og sykdom

Smittsomme sykdommer dominerte

En malsetting for vare folkevalgte var at man trengte
et folk med bedre helse dersom man skulle fa en sterk
nasjon og gkonomisk utvikling (Moseng, 2003).

Sykdommene fikk navn etter symptomer. Man hadde
visse forestillinger om smitte og trodde pa sakalte
miasmer som dunster fra darlig grunn. Kampen

mot smittsomme sykdommer, saerlig kolera, var den
viktigste saken.
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Vanlige smittsomme sykdommer pd 1800-tallet:

¢ Kolera og tyfus. P3 1800-tallet var det flere
epidemier, verst var koleraen. De siste epide-
miene kom i 1840-arene. Ingen epidemier var
sa omfattende som Svartedauden og andre
pestepidemier pa 1300-tallet, men dedeligheten
var likevel hgy. Det ble beskrevet mange tilfeller
av «tyfus»; tyfoidfeber.

* Lepra herjet spesielt pa Vestlandet. Pasientene
ble isolert i egne leprasykehus med plass til 1000
pasienter totalt.

* Radesyke. Pa Sgrlandet var det stor forekomst
av den merkelige radesyken, som man ennd
ikke helt har forstatt hva var (Lie, 2008). Vi har
skjonnlitteraere fortellinger om hvordan denne
sykdommen herjet (Heivoll, 2012).

¢ Kjennssykdommer var utbredt, uten at det
ble definert naermere. Farst senere skilte man
mellom gonoré og syfilis.

* Tuberkulose. Mot slutten av 1800-tallet ble
tuberkulose den store «dreperen», mens lepra og
radesyke gikk tilbake.

Utenom sykdommene som er listet opp ovenfor
forekom forskjellige magesykdommer, blodgang
(dysenteri) og ustanselige diaréer.

Opptil 10 prosent av alle spedbarn dgde. Barne-
sykdommene var ofte dgdelige. Da loven om vaksina-
sjon mot kopper kom i 1810, fikk man kontroll med
«barnekoppene», som var den alvorligste barne-
sykdommen. Loven ble ikke hdandhevet strengt til
begynne med, men da det ble innfert pdbud om a
vise vaksinasjonsattest ved konfirmasjon, giftermal og
sesjon, gkte vaksinasjonen av barn.

Fattigdom, darlig ernaering og hygiene farte til
mange akutte og kroniske infeksjoner. Offentlige
ansatte leger hadde plikt til & berette til sentrale
myndigheter om helsetilstanden i sine distrikter. De
forste Medicinalberetningene begynte likevel ofte
med at "Sunnhetstilstanden i vart distrikt ma sies a
veere talelig god, bedre enn dret for”. | dag vil vi si at
det stod ytterst darlig til.

Forst mot slutten av 1800-tallet ble mikrobene
oppdaget, og det apnet for forebyggende tiltak. Det
hadde tidligere vaert uenighet blant leger om hva som
skyldtes «smitte» og hva som hadde andre arsaker.
Begrepene om smitte var uklare, men under kolera-
epidemiene forstod man at det handlet om smitte eller
overfgring mellom mennesker.

Et stort norsk bidrag til leeren om bakteriene var G.
Armauer Hansens (1841-1912) oppdagelse av lepraba-
sillen. Han viste en klar sammenheng mellom syke-
husinnleggelse av smittefarlige pasienter og nedgang
i antall nye tilfeller. Armauer Hansen var var forste
overlege for den spedalske sykdom, som ogsa ble kalt
«Hansens sygdom» (Irgens,1980; Irgens 1984).

Pa grunn av den hgye barnedgdeligheten var forventet
levealder litt over 40 ar i forste halvdel av 1800-tallet.

Bedre forhold i Norge enn i naboland
Det finnes ikke s& mange internasjonale sammen-
likninger fra 1800-tallet, men Eilert Sundt (1817-1895)
har gjort noen beregninger. Han fant at den gjennom-
snittlige levealderen i Norge rundt 1855 var hgyere
enn i Sverige, Danmark og England. Om et kart der
land som har lengst levealder er tegnet lysere enn de
andre, skriver han:

...pa et sadant kart skulle vort land tage sig godt ud.
Man betragte engang Norge pa et almindeligt kart
over vor verdens-del! Er det ikke som Europas hgie
pande, der freidigt skuer ud mot nord-havet? Og
denne pande skulde rimeligvis blive det lyseste parti i
det hele billede... (Sundt, 1855).

Helsevesen og folkehelsetiltak pa
1800-tallet

For mikrobene ble oppdaget kunne legene i praksis
tilby sveert lite behandling av smittsomme sykdommer.
Kvakksalvere og legkvinner drev utstrakt virksomhet,
og noen arbeidet pd en god mate. «Mor Saether» (Anne
Saether) virket i Kristiania. Henrik Wergeland skrev et
dikt til henne da han I3 pa det siste:

«Beholder Maanen, Poeter!

Dens Vaesen er mig for flaut.

Min Maane er gamle Moer Saether
i hendes snehvide Skaut»

Sinnssykehus eller «dollhus» (darekister) var rene
oppbevaringsanstalter for en rekke av samfunnets
verst stilte; fattige, forbrytere og psykisk syke. De

var ikke under medisinsk tilsyn, og sinnssykehusene
var kun egnet til 3 skjerme resten av samfunnet mot
mennesker man ikke ville vite av. Pasientene ble ogsa
satt til hardt tvangsarbeid i sakalte tukthus eller sendt
pa «legd» pa forskjellige garder.
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Legen Fredrik Holst (1791-1871) kan regnes som en
forlgper for et reformarbeid pa psykiatriomradet. Han
var statsfysikus i Oslo, og hadde overoppsyn med noen
av institusjonene. Holst hadde sett at det var bygd
spesielle asyler for de «sinnssvake» i andre land, og at
medisinsk tilsyn gjorde det mulig & helbrede noen av
pasientene. Pa grunn av gkonomiske begrensninger
gikk det imidlertid over 20 ar for noe skjedde.

Legen Herman Wedel Major (1814-1854) fikk i oppdrag
a sette seg inn i forholdene for de sinnssyke. Hans
«Indberetning om Sindsygeforholdende i Norge» i
1846 gav opptakten til Sinnsykeloven av 1848. Det
forste statlige asylet, Gaustad, ble bygget i 1855. Major
regnes som Norges forste psykiater og grunnleggeren
av norsk psykiatri. (Kringlen, 2007)

Noen milepzeler i folkehelsearbeidet
pa 1800-tallet
¢ Offentlige leger skulle skaffe seg lgpende
oversikt over sykdomstilstanden. Fra 1827 fikk vi
offentlige leger over hele landet (Irgens, 1976).

® Opprettelse av provisoriske sunnhets-
kommisjoner, og fra 1854 faste kommisjoner i
distrikter med lepra.

® Sunnhetsloven i 1860 fastsatte at det skulle
opprettes sunnhetskommisjoner over hele
landet (Larsen, 2010). | lovteksten lagd det:
«Commissionen skal have sin Opmaerksomhed
henvendt paa hva der kan tjene til Sundhetstil-
standens Fremme og Fjernelse af de Omstaendig-
heter, som iscer befordre Udvikling af Sygelighed
og Utbredelse af Sygdom» (Schjgnsby, 2001).
| veiledningene som fulgte var det utpenslet
en lang rekke oppgaver som gjaldt miljg, vann,
naringsmiddelkontroll, sanitaerkontroll
renovasjon, husdyrhold, etc. (Schigtz, 2010).

® Da man ved arhundreskiftet forstod mer av
mikrobenes vesen og smitteveier, kom det
lovpalegg om smitteisolasjon, slik som for
eksempel ved lepra i 1877 og tuberkulose i
1900. Slik isolasjon skulle hindre videre smitte-
spredning.

® Loven av 1810 som pabad koppevaksinasjon var

det forste offentlige vaksinetilbudet.

® Sinnssykeloven av 1848 var det forste steget
mot 3 fa psykisk helse under medisinsk ansvar
(Kringlen, 2007).

1900-tallet

Fra infeksjonsbekjempelse til hjerte- og
karsykdommer

* Mindre fattigdom, bedre hygiene og bedre
ernaring.

® Vaksinasjoner og gkte behandlingsmuligheter
med antibiotika.

* Royking gker etter 1945.

® Kroniske sykdommer, spesielt hjerte- og karsyk-
dommer overtar for infeksjonssykdommene.

® Rusproblemer og avhengighet rammer mange
® Hiv-viruset oppdagesi 1981.

¢ Sykehusutbygging og voksende omsorgssektor.
® Helsestasjoner og skolehelsetjeneste bygges ut.
* Nedbygging av institusjoner i psykisk helsevern.
* Kommunehelsetjenesteloven innfgres.

® Kunnskapsutvikling.

Bedre levekar - bedre helse

Levekarene i hele landet bedret seg langsomt i lapet
av 1900-tallet. Fra a veere et fattig land, ble vi i lapet av
100 ar en velstdende og rik nasjon . Selv om landet ble
satt litt tilbake under andre verdenskrig 1940-1945, var
landet i jevn vekst. Fra 1975 var landet selvforsynt med
petroleumsprodukter, og Norge gikk inn i «oljeaeraen».

Befolkning

Folketallet var i overkant av 2,2 millioner i begynnelsen
av 1900, men gkte til om lag 4,5 millioner i lgpet av
1900-tallet.

I 1900 bodde 15 prosent av landets befolkning i Oslo
og Akershus. Andelen personer tilknyttet jordbruk,
skogbruk og fiske gikk ned, mens andelen tilknyttet
industrien gkte.

De gkonomiske forholdene for landet som helhet
bedret seg, og velferdsstaten utviklet seg.

Helse og sykdom

Feerre infeksjoner, nye oppdagelser
Folkehelsen fikk et stort Iaft pd 1900-tallet. Dette
skyldtes bedre hygiene og levekar i tillegg til
medisinske landevinninger.
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Figur 1: Hygieneplakaten fra Hustavler for mor og barn,
1924. Dette er illustrasjoner utgitt av Folkehelseforenin-
gen, tegnet av Dagfin Werenskiold (Kunsten i Folkehelsens
tjeneste).

Begynnelsen av 1900-tallet blir kalt hygieneperioden,
der «lys, frisk luft og renslighet» var viktig, se figur 1.

Kosthold og erneering
Ernaeringssituasjonen bedret seg etter hvert som
fattigdommen avtok utover 1900-tallet.

Etter de gkonomiske nedgangstidene i 1920-ara,
forverret ernaeringssituasjonen seg imidlertid pa ny.
Karl Evang (1902-1981), senere medisinaldirektar
(helsedirektar), fikk utfert flere kostholdsundersgkelser
i «fattige familier» i perioden 1933 -1939. Ernaering ble
en viktig del av sosialpolitikken (Nordby, 2009).

Spanskesyken rammet hardt

Tidlig i hundredret rammet spanskesyken hardt. Dette
var en influensapandemi som oppstod rundt 1918,
og som tok mange liv, spesielt unge mennesker som
manglet immunitet mot det nye influensaviruset.

Stadig bedring i folkehelsen

Folkehelsen ble gradvis bedre utover pd 1900-tallet, til
tross for andre verdenskrig 1940-1945. Spesielt sank
antallet infeksjoner betydelig. Et eksempel er tuberku-
lose, se figur 2. Dedeligheten av tuberkulose var svaert
hay omkring ar 1900, men sank deretter jevnt de neste
50 arene. Mesteparten av nedgangen kom for vi fikk
vaksine og medikamentell behandling, og skyldtes i
hovedsak bedret levestandard, boforhold, ernzering
og hygiene. Figur 2 viser at dedeligheten blant jentene
var sterre enn blant guttene, men forskjellen avtok og
var borte etter 1945.

Vaksiner utryddet barnesykdommene

I lopet av 1900-tallet kom en rekke vaksiner. Fra 1942
ble difterivaksinen tilgjengelig, og virkningen var
umiddelbar. Difteri var en vanlig barnesykdom, og i
1940-43 var det en stgrre epidemi. Et annet eksempel
er poliomyelitt. Den siste store epidemien kom i 1951,
da ble det registrert 2100 tilfeller (Flugsrud, 2006).
Hegsten 1956 startet poliovaksinasjonen i Norge.

Etter hvert kom det flere nye vaksiner, spesielt til
barn, og barnevaksinasjonsprogrammet vokste.
Snart var alle de mest fryktede barnesykdommene
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Figur 2: Dadelighet av tuberkulose, jenter og gutter 15-19 ar i perioden 1875 til 1960. Kilde: Statistisk Sentralbyra,

Dedeligheten og dens arsaker i Norge 1856-1955, Oslo 1961.
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nesten utryddet. De viktigste var polio og difteri, men
0gsa meslinger og kikhoste kunne vaere dgdelige.
Vaksine mot rede hunder (rubella) ble innfart i barne-
vaksinasjonsprogrammet i 1978. Rede hunder er farlig
for fosteret dersom mor rammes under svangerskapet.

Medisinsk gjennombrudd: Antibiotika

Det forste antibiotikumet, penicillin, kom i 1940- drene
og ble szerlig benyttet i behandlingen av barne-
infeksjoner. Deretter fulgte en serie lignende
medikamenter til ulike typer infeksjonsbehandling.

Hiv/aids

Aids dukket opp som en tidligere ukjent sykdom tidlig
pa 1980-tallet. Norge var tidlig ute med forebyggende
arbeid i hgyrisikogruppene, blant annet med opprett-
else av helseutvalget for homofile som drev et utstrakt
informasjonsarbeid. Hiv-viruset ble pavist og hiv-
testen tilgjengelig rundt 1985. Hiv kan i dag behandles
med legemidler som bekjemper infeksjonen, men uten
at viruset blir helt fiernet fra kroppen.

Vitaminene ble oppdaget

De fleste livsviktige vitaminene ble oppdaget i lapet

av 1920-arene, og tran ble anbefalt som kosttilskudd
for D-vitamin. Tidligere hadde rakitt (D-vitaminmangel;
engelsk syke) forekommet hos barn. Engelsk syke fikk
navn etter barnearbeiderne i engelske kullgruver, som i
mangel av sollys utviklet D-vitaminmangel. | statistiske
arbgker fra om lag 1900 oppgis engelsk syke som arsak
til 0,8 - 0,5 prosent av dgdsfallene.

Fra tuberkulose til hjerteinfarkt

Samtidig som tuberkulosen gikk tilbake, gkte fore-
komsten og dedeligheten av kroniske sykdommer,
spesielt hjerte- og karsykdommer. Dette blir ofte kalt
den epidemiologiske overgang.

Tobakksbruk er en av de viktigste arsakene til bade
hjerte- og karsykdommer og flere kreftsykdommer.
Tobakksforbruket i Norge var meget lavt under krigs-
arene 1940-1945 pa grunn av streng rasjonering, men
da tobakksalget ble frigitt etter krigen, gkte forbruket
betydelig. Se ogsa kapittel Tobakk.

Psykiatri - nye muligheter

Den storstilte asylbyggingen fortsatte pa 1900-tallet.
Behandlingstilbudet var fortsatt sparsomt, men
forskjellige opiater og barbiturater ble brukt for & roe
de mest urolige og utagerende pasientene. | tillegg til
dette var ogsa arbeidsterapi et stort satsingsomrade.
Hensikten var a finne en beskjeftigelse, og mest vanlig
var handverksarbeid, gardsdrift og hagebruk. Flere av
de storste institusjonene, for eksempel Valen og
Dikemark, ble storstilte gardsbruk med stor produk-

sjon. De mest urolige pasientene forble likevel
innesperret, selv om det ble forbudt med bruk av
tvangstreyer og lignende tiltak.

Rundt midten av hundredret ble det lansert sakalte
eksperimentelle behandlingsmater, for eksempel
elektrosjokk (eller elektrokonvulsiv) behandling

som til & begynne med ble gitt uten noen form for
narkose. Lobotomier (et spesielt kirurgisk inngrep i
hjernen) ble ogsa benyttet som behandlingsmetode.
Selv om metoden roet ned urolige pasienter, ble
personlighetene radikalt endret. De pasientene som
ble utsatt for dette, har senere fatt store erstatninger.

Nye medikamenter for alvorlige psykoser kom mot
slutten av hundredret. Dette ga nye muligheter for
behandling utenfor institusjonene, som etter hvert er
blitt redusert i storrelse.

Over 1000 barn dede ungdvendig i krybbedad
Spedbarnsdgdeligheten gikk jevnt nedover pa
1900-tallet, men omkring 1970-1980 gkte den igjen.
Det skyldtes en gkning i plutselig spedbarnsded eller
krybbeded. Krybbedgd var kjent fra tidligere, men
okningen var dramatisk.

De fgrste internasjonale publikasjonene om en mulig
sammenheng mellom krybbeded og mageleie kom sa
tidlig som i 1970, men endringer i praksis kom fgrst pa
slutten av 1980- og begynnelsen av1990-tallet (Gilbert,
2005). Da norske foreldre ble oppfordret til a legge
barna pa ryggen, snudde utviklingen i lgpet av kort
tid, se figur 3. Det er antatt at mer enn 1000 barn dede
ungdvendig i lgpet av perioden (Irgens, 1995; Irgens,
personlig meddelelse).

Hjerte- og karsykdommer overtar mot slutten

av 1900-tallet

Mot slutten av 1900-tallet er sykdomspanoramaet
preget av kroniske sykdommer. Hjerte- og karsykdom-
mene dominerer. P4 grunn av gkt levealder er det ogsa
flere som lever lenge med kroniske sykdommer.

Ved artusenskiftet har nye behandlingsmuligheter
og forebygging gjort at dedeligheten av hjerte- og
karsykdommer har gatt ned, men disse sykdom-
mene er fortsatt en av vare storste folkehelse-
utfordringer.

Livsstilssykdommer ble et nytt begrep i andre halvdel
av 1900-tallet, og spesielt rayking og kolesterolgkende
fett kom i sgkelyset som risikofaktorer for hjerte- og
karsykdommer.
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Figur 3: Plutselig uventet spedbarnsded, utvikling i perioden 1967 til 1991.

Kilde: Irgens, 1995.

Spedbarnsdadeligheten blant de
laveste i var del av verden
Spedbarnsdgdelighet er regnet som en god indikator
pa folkehelse. Rundt ar 1900 var spedbarnsdedelig-

heten hayere i Norge enn i mange andre land i Europa.

Utviklingen av velferdsstaten utover pa 1900-tallet har
medbvirket til at spedbarnsdgdeligheten na er blant de
laveste i var del av verden - under 0,3 prosent.

Dette kan tilskrives flere arsaker: Bedre ernaering

og levekar, bedre utdanning og gkonomi, bedre
behandlingstilbud og i noen grad ogsa forebyggende
helsearbeid, spesielt vaksinasjonstilbudet gjennom

helsestasjonene. Alle barn far tilbud om gratis vaksiner,
og tilbudet er frivillig. Dekningsgraden for de fleste
vaksinene er sveert hay.

Helsevesen og folkehelsetiltak
pa 1900-tallet

Distriktsleger og helserad

Utover pa 1900-tallet kom det flere distriktsleger, og
sunnhetskommisjonene ble erstattet med helserad

i alle kommuner. Distriktslegen var leder for helse-
radene. Distriktslegeordningen fortsatte helt til 1982.
Da fikk kommunene stgrre ansvar for helsearbeidet
(Schigtz, 2003).
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Figur 4: Spedbarnsdgdelighet blant barn av gifte og ugifte medre i perioden fra 1901 til 1961.
Kilde: Statistisk Sentralbyra: Dedeligheten og dens drsaker i Norge 1856-1955. Oslo 1961.
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Helsekontroller for mor og barn

Den nye kunnskapen om kostholdets betydning

for helsen forte til at det ble satt i gang forskjellige
helsekontroller, farst og fremst av mor og barn, men
0gsa av skolebarn. Foregangsmann var Carl Schigtz
(1877-1938). Han var overlege for Oslo skolelegevesen
fra 1918 til 1932, og senere professor i hygiene ved
Universitetet i Oslo.

Schigtz var opptatt av hvordan det offentlige kunne
fremme skolebarns helse med riktig ernzering, blant
annet ved a innfere et skolemaltid for alle. For & holde
oye med utviklingen ble alle skolebarn veid og malt
regelmessig (Alsvik, 1991).

De Castbergske barnelover som kom i 1915, skulle
sikre barn bedre oppvekstforhold.

Helsearbeidet for mor og barn ble forsterket med
helsestasjoner for mor og barn, det skjedde spesielt
etter initiativ av Katti Anker Megller (1886-1945). Helse-
stasjonene gav ogsa rad om barnebegrensning (Seip,
1994).

Det var stor forskjell pa barnedgdeligheten mellom
barn av ugifte og gifte medre, sannsynligvis pa grunn
av darlige gkonomiske forhold og underernzering, se
figur 4.

Kamp mot tuberkulose

Tuberkuloseundersgkelser ble startet for & oppspore
smittekilder og stoppe smittespredning. Statens
skjermbildekontroll kom i drift fra 1943. Med spesial-
innredete busser og bater med rgntgenutstyr besgkte
skjermbildeundersgkelsene hver minste krok av landet
med regelmessige mellomrom. Undersakelsene ble
opprettholdt frem til 1970-arene.

Etter hvert som tuberkulosen gikk tilbake, skiftet
Skjermbildekontrollen navn til Statens helseunder-
sokelser og rettet seg mot hjerte- og karsykdommer i
stedet (Bjartveit, 1997). Pa lignende vis skiftet ogsa de
frivillige organisasjonene arbeidsomrade.

Flere organisasjoner engasjerte seg i arbeidet for
bedre folkehelse. Folkehelseforeningen ble stiftet i
1920-3rene og arbeidet for helseopplysning, seerlig til
mor og barn gjennom sitt tidsskrift.

| kampen mot tuberkulose deltok blant annet Norske
Kvinners Sanitetsforening, som ble stiftet allerede i
1896, og ikke minst Nasjonalforeningen mot tuberku-
losen, som drev utstrakt opplysningsvirksomhet og
stod bak flere tuberkulosesykehus.

Omsorg for funksjonshemmede barn

Omsorgen for psykisk funksjonshemmede barn er et
merkt kapittel i var historie. Ofte ble barna sendt fra
institusjon til institusjon. Fjermeros kaller dem
pleiehjemsnomader (Fjermeros, 2009). Fra 1960-tallet
ble de sendt til de store sentralinstitusjonene som

da ble bygget opp, blant annet Trastad-hjemmet og
Emma Hiorths pleie- og omsorgshjem.

HVPU-reformen (Helsevernet for psykisk utviklings-
hemmede) i 1991 hadde som mal & skape gode forhold
for barn og voksne med psykisk utviklingshemming.
Formalet med reformen var at psykisk utviklings-
hemmede skulle fa et normalt liv i hjemkommunen.
De skulle slippe a bli tvangsflyttet til de store institu-
sjonene langt hjemmefra. Kommunene fikk ansvar for
a finne boliger og omsorgstilbud.

Nytt artusen

God folkhelse, men ikke for alle
* \elferdsstaten bygges videre.
* Forventet levealder gker til rundt 80 ar.
® Det er fortsatt sosiale forskjeller i helse.

* Globalisering gker kravene til smittevern-
beredskap.

¢ Befolkningen stiller sterre krav til helsegoder
og behandling.

® Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-
2008) - apenhet og helhet.

® Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven)
trer i kraft, 2001.

® Endring i reykeloven fra 2004 - forbud mot &
royke pa alle offentlige steder.

e | ov om folkehelse i 2012; kommunen far
starre ansvar.

¢ Stortingsmelding om folkehelse i 2013.

Samfunnsforhold og levekar

Norge har i perioden 1990 - 2014 hatt en sterk
velstandsvekst. Dette skyldes ikke minst at vi gjennom
siste halvdel av 1900-tallet har blitt en rik oljenasjon.
Ungdomsskole for alle ble gradvis innfert i 1960 drene,
og alle har i dag rett til videregaende skole. Syssel-
settingen er hgy, ogsa blant kvinner. Barnehager er
bygd ut over hele landet.
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Norge |3 pa forste plass i folge FNs levekarsindeks
(Human Development Index-HDI) for 2013. HDI er et
mal pa et lands samfunnsutvikling ved @ kombinere
informasjon om forventet levealder, oppnadd
utdanning og inntekt (UN rapport, 2013).

Samtidig har vi fatt nye utfordringer. God gkonomi
gjer det mulig a kjope tobakk, ferdigmat, sete drikker
og mat som de faerreste hadde tilgang til eller rad til a
kjgpe for 1950. Mange har fatt stillesittende arbeid, bil
og mindre krevende husarbeid. Den fysiske aktiviteten
gar ned. Elektronikk, PCer, sosiale medier og internett
tar sterre plass i hverdagen og byr pa nye utfordringer
ndr det gjelder sgvn, stillesitting og mobbing pa nett.
Tilgangen til rusmidler i samfunnet gker. Disse «nye
levekdrene» gir nye utfordringer for folkehelsen.

Befolkning

Folketallet i Norge var ved drtusenskiftet i under-
kant av 4,5 millioner og i lgpet av 2012 passerte vi 5
millioner innbyggere (Brunborg, 2012).

Den arlige befolkningsveksten i Norge har de siste
arene veert pa litt over 1 prosent. Omtrent en tredjedel
skyldes fadselsoverskudd, mens resten skyldes netto
innvandring.

Innvandringen til Norge har gkt kraftig de siste tidrene.
| dag utgjer innvandrere og deres etterkommere rundt
14 prosent av befolkningen. Denne andelen vil gke
sterkt i arene fremover (Brunborg, 2013).

Det er anslatt at andelen personer over 80 ar i Norge vil
oke fra 2020 (Brunborg, 2014). Se ogsa kapittel
Befolkning.

Helse og sykdom

Kroniske sykdommer dominerer
Sykdomspanoramaet var ved inngangen til det 21. arhun-
dret preget av ikke-smittsomme sykdommer som hjerte-
og karsykdommer, kreft, KOLS og diabetes. Teknologiske
framskritt og utvikling innen medisinsk behandling har
siden 1970-arene hatt stor betydning for overlevelse av
enkeltsykdommer, spesielt hjerte- og karsykdommer.

Hjertekirurgisk behandling med bypass-operasjon

og senere mekanisk utblokking av kransarterier og
«propplasende» legemidler er for eksempel blitt vanlig
behandling ved akutt hjerteinfarkt. Nye medikamenter
til behandling av kreft og andre sykdommer er ogsa
under stadig utvikling.

Nedsatt funksjonsevne og kroniske sykdommer som
kreft, demenssykdommer og smertelidelser gker sterkt

med alderen - szerlig blant de aller eldste. Sykdommer
som tidligere innebar tidlig ded, for eksempel hjerte-
og karsykdommer og kreft blir dermed kroniske
sykdommer som folk lever med. Eldre har ogsa ofte
flere sykdommer samtidig, som sammen pavirker
funksjonsevne, livskvalitet og psykisk helse.

Sykdomsbyrdeprosjektet Global Burden of Disease
(GBD) viser at to av tre tapte levedr i Norge er
forarsaket av kreftsykdommer eller hjerte- og
karsykdommer. Iskemisk hjertesykdom (tette blodarer i
hjertet), hjerneslag, lungekreft, tykktarmskreft og KOLS
er de fem starste arsakene til tapte levear (IHME, 2013).
Sentrale risikofaktorer for disse sykdomsgruppene har
sammenheng med endringer i levevaner, for eksempel
kosthold, rayking, alkoholforbruk og fysisk aktivitet.

GBD viser ogsa at psykiske lidelser, smertetilstander
og larhalsbrudd bidrar til tapt helse. De fem ledende
arsakene til ar levd med helsetap i Norge er kors-
ryggsmerter, alvorlig depresjon, angstlidelser,
nakkesmerter og fallulykker med pafelgende brudd-
skader (IHME, 2013).

Sosiale helseforskjeller

Selv om den norske befolkningens helse generelt er
god, og alle grupper i det sosiogkonomiske hierarkiet
har fatt bedre helse de siste tidrene, er det gruppene
overst pa den sosiale rangstigen som har hatt den
beste utviklingen. Pa tross av at levestandarden i
befolkningen har gkt, er det fortsatt forskjeller mellom
utdanningsgruppene. De med best utdanning og
gkonomi har best helse.

Temaet sosial ulikhet i helse kom for alvor pa den
helsepolitiske dagsordenen med Stortingsmeldingen
«Resept for et sunnere Norge» som ble lansert i januar
2003 (St.meld. nr. 16 (2002-2003). (I februar 2007 la
Helse- og omsorgsdepartementet fram «Nasjonal
strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller», en
stortingsmelding som ga klare fgringer for arbeidet
med a redusere sosiale helseforskjeller - «....a redusere
de sosiale helseforskjellene uten at noen grupper far
darligere helse....» (St. meld nr. 20 (2006-2007)).

Feerre innvandrere enn norskfedte oppgir 4 ha god
eller svaert god helse (67 prosent mot 86 prosent).

I tillegg har kroniske infeksjonssykdommer (for
eksempel tuberkulose, hiv og hepatitt B), diabetes,
stoffskiftesykdommer, angina pectoris (hjertekrampe),
leddgikt, benskjgrhet, overvekt og fedme hgyere
forekomst i noen innvandrergrupper enn i den norsk-
fadte befolkningen. Forekomsten av psykiske plager
og lidelser er ogsa hgyere blant innvandrere (Abebe,
2010). Kunnskapen om helsen og bruk ave helse-
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tjenester i innvandrerbefolkningen er fragmentert og
mangelfull.

Mot et desentralisert psykisk helsevern
Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-2008)
som ble vedtatt av Stortinget var en satsing med mal
om en kvalitativ og kvantitativ bedre tjeneste for
mennesker med psykiske lidelser. Verdigrunnlaget

til planen var basert pa et tjenestetilbud som skulle
fremme uavhengighet, selvstendighet og evne til

a mestre eget liv. Utbygging av kommunalt psykisk
helsearbeid, ambulante team, tilpassede boliger og
DPS, kampanijer for dpenhet og mot stigmatisering av
psykiske lidelser var sentrale mal i planen.

Samtidig med Opptrappingsplanen for psykisk helse,
ble det ogsa gjennomfart en del andre relevante
juridiske og administrative endringer. Foretaks-
reformen bidro til en organisatorisk tilneerming mellom
spesialisthelsetjenesten for somatiske lidelser og
psykiske lidelser. Rusreformen i 2004 innebar at staten
ved de regionale helseforetakene overtok ansvaret

for spesialiserte behandlingstiltak for mennesker med
rusmiddelavhengighet (NOU 2011:9).

Folkehelsetiltak ved inngangen til

nytt drtusen

Reykeloven (lov om vern mot tobakksskader) tradte
opprinnelig i kraft i 1975. Formalet var & begrense helse-
skader ved bruk av tobakk, og det ble blant annet innfart
forbud mot tobakksreklame, aldersgrense ved kjgp av
tobakk og pabud om merking av tobakksprodukter med
advarsel om helsefare. Loven har senere gjennomgatt
flere revisjoner, og en viktig endring ble innfert fra 1. juni
2004 da de ble forbudt a reyke pa alle offentlige steder,
blant annet pa serveringssteder. Rgykeloven har hatt
stor betydning for den nedgangen vi ser i befolkningens
roykevaner pa 2000-tallet (SIRUS, 2009).

Ny lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) tradte i
kraft i 2012. Formalet med loven er blant annet a bidra
til en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse og
jevner ut sosiale helseforskjeller.

Gjennom folkehelseloven har landets kommuner og
fylkeskommuner fatt ansvar for & ha oversikt over
helsetilstanden og faktorer som pavirker helsen.
Oversikten skal legges til grunn for det langsiktige
folkehelsearbeidet i kommunen. Som et ledd i dette
arbeidet publiserer Folkehelseinstituttet arlige
folkehelseprofiler - en unik rapport for hver enkelt
kommune og hvert fylke.

En stortingsmelding om folkehelse ble lagt fram varen
2013 (St. meld. nr. 34 (2012-2013). Den har 3 hovedmal
for folkehelsearbeidet:

* Norge skal veere et av de tre landene i verden
som har hgyest levealder.

¢ Befolkningen skal oppleve flere levedr med
god helse og trivsel og reduserte sosiale helse-
forskjeller.

e Et samfunn som fremmer helse i hele
befolkningen.

Folkehelsemeldingen vektlegger behovet for a
forebygge sykdom og a fremme helse i alle sektorer i
samfunnet - «Health in All Policies».

Norge i det internasjonale bildet

Norge hadde i perioden 1850 til ut pa 1880-tallet den
hgyeste registrerte levealderen for menn og kvinner
i verden. Det samme var tilfellet i perioden fra 1947-
1955 for menn og 1945-1970 for kvinner. Senere har
levealderen steget mindre i Norge enn i andre land.

[ 2013 var forventet levealder i Norge 81,4 ar (begge
kjgnn samlet). Dette plasserte Norge pd en 13. plass,
bak ledende Sveits og andre land det er naturlig a
sammenligne oss med, blant annet Sverige og Island.
Les mer i kapittel Levealderen i Norge.

Resultater fra det globale sykdomsbyrdeprosjektet
(GBD) i 2010 viser at Norge i stor grad har de samme
helseproblemene som andre land. De ikke smitt-
somme sykdommene dominerer, og utgjer en felles
global folkehelseutfordring (Lim, 2012; Lozano, 2012;
Murray, 2012; Salomon, 2012; Vos, 2012).

Et friskere folk - men med nye
utfordringer

Da utsendingene mattes pa Eidsvoll for & vedta den
norske Grunnloven i 1814, stod landets folkevalgte
overfor store utfordringer. Levekarene var darlige og
spedbarnsdgdeligheten hoy.

En av malsettingene for vare folkevalgte var at folke-
helsen matte bedres dersom man skulle bygge en
sterk nasjon.

Arbeidet for & bedre befolkningens helse har derfor
veert sentral i utviklingen av den norske velferdsstaten.
Lover og regler, universelle velferdsordninger,
ernzering og hygiene, utdanning og kunnskaps-
utvikling har hatt stor betydning i denne utviklingen.

[ tillegg har en offentlig helsetjeneste av god kvalitet
veert viktig for & oppna god helse. | et historisk lys er
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det likevel endringer knyttet til samfunnsforhold og
velferd som har hatt sterst betydning for folkehelsen.
Det er forst og fremst forholdene utenfor helse-
tjenesten som skaper folkehelse.

Malet om et friskere folk er oppnadd, men ved
inngangen til det 21. arhundret har vi nye utfordringer
med sykdommer som i mange tilfeller er knyttet til
globalisering, livsstil og levevaner, som igjen har
sammenheng med de sosiogkonomiske, kulturelle og
miljemessige betingelsene i samfunnet.
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Kunnskapskilder




« Data fra helseregistre, helseundersgkelser og biobanker gir verdifull kunnskap om
utviklingen i folks helse og pavirkningsfaktorer over tid.

» Norge har i dag 17 sentrale helseregistre og 47 nasjonale medisinske kvalitetsregistre,
i tillegg til et ukjent antall lokale medisinske kvalitetsregistre som gir informasjon om
helsetilstanden og bruk av helsetjenester i hele befolkningen.

* En stor utfordring er a fglge utviklingen i ikke-smittsomme sykdommer og faktorer som
pavirker disse. Her er det er blant annet behov for systematiske helseundersgkelser.

« Vi mangler gode data om forekomsten av psykiske lidelser, rusrelaterte sykdommer,

og om faktorer som pavirker disse.

* Det er ogsa behov for a forenkle regelverket, modernisere IT-infrastrukturen og bedre
tilgjengeligheten til data fra de ulike kildene, samtidig som hensynet til den enkeltes

personvern er godt ivaretatt.

Hvorfor trenger vi kunnskap om
folkehelse?

Godt folkehelsearbeid forutsetter lapende oversikt
over befolkningens helse og sykdomsforhold, samt
forskning og analyser som kan avdekke hvordan
sykdom kan forebygges og helse fremmes.

For at helsemyndighetene skal kunne fglge med pa
utviklingen i folkehelse, fange opp trender, oppdage
nye risikofaktorer og male om eventuelle tiltak virker
etter hensikten, ma vi ha kunnskap som er:

* Nyttig og relevant. Vi ber blant annet kunne
utvikle kunnskap om:

o Bade smittsomme sykdommer og utbredte
ikke-smittsomme somatiske sykdommer
som kreft, hjerte- og karsykdom, kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS), type 2
diabetes, samt psykiske lidelser og
rusrelatert sykdom

o De viktigste kjente pavirkningsfaktorene
for ikke-smittsomme sykdommer; tobakk,
alkohol, overvekt, fysisk inaktivitet, hgyt
blodtrykk, hayt kolesterol, samt viktige
kjente pavirkningsfaktorer pa psykisk helse
som negative livshendelser, stressfaktorer
og liten sosial statte

o Levekdr og sosiogkonomiske faktorer

Kunnskapskildene bgr videre vaere:
® Oppdaterte
* Av hgy kvalitet
* Palitelige

¢ Nasjonalt og internasjonalt troverdige
og vel ansett

e Tilpasset brukerne og forvalterne av
folkehelsetjenester

Nedenfor tar vi for oss de ulike kunnskapskildene for
folkehelse vi har i Norge i dag, og hva de kan levere.

Registre

Sentrale helseregistre

Vi haridag 17 sentrale helseregistre. Disse registrene
inneholder relativt fa opplysninger, men har til
gjengjeld opplysninger om mange individer. Regist-
rene har stor verdi, fordi de omfatter alle i de aktuelle
befolkningsgruppene, for eksempel alle fadende, og
kan gi viktig informasjon om fadsel, sykdom og ded og
utviklingen av helsetilstanden over tid.

¢ Tall fra Dedsérsaksregisteret viser hvordan dgde-
ligheten av hjerte- og karsykdommer gkte sterkt
fra 1950- til 1970-tallet, og senere hvordan den
falt betydelig pa 1990-tallet.
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¢ Tall fra Meldingssystem for smittsomme
sykdommer (MSIS) viser at barnesykdommene
er under kontroll, mens seksuelt overfgrbare
sykdommer fortsatt er en utfordring.

¢ | fglge det nasjonale vaksineregisteret SYSVAK
far 95 prosent av barna de viktigste vaksinene i
barnevaksinasjonsprogrammet.

Helseregistre som omfatter alle i de aktuelle befolk-
ningsgruppene er ogsa velegnet til & studere sjeldne
sykdommer som det ellers er vanskelig & fange opp. Et
eksempel pa dette er Medisinsk fadselsregister som ble
opprettet i kjglvannet av thalidomidskandalen. Bruk av
det kvalmestillende medikamentet thalidomid under
svangerskapet ga betydelig risiko for fostre/barn med
alvorlige misdannelser. Registret ble opprettet for at
man sa tidlig som mulig skulle kunne oppdage sjeldne
skader og medfgdte sykdommer/misdannelser.

Analyser av data fra Medisinsk fedselsregister og Dads-
arsaksregisteret har ogsa vist hvordan antall barn som
dede i krybbedad falt kraftig da man sluttet a legge
spedbarna pa magen.

Medisinske kvalitetsregistre

Vi har i dag 47 nasjonale medisinske kvalitetsregistre.

I tillegg har vi et ukjent antall regionale/lokale
kvalitetsregistre med kontinuerlig datainnsamling.
Disse registrene inneholder oftest opplysninger om
avgrensede pasientgrupper med bestemte diagnoser,
eller pasientgrupper som mottar spesifikk behandling.
Noen kvalitetsregistre er knyttet til sentrale helse-
registre i fellesregistere. Kreftregisteret og Hjerte- og
karregisteret er eksempler pa fellesregistre som bestar
av flere nasjonale medisinske kvalitetsregistre og et
basisregister.

Eksempler pa kvalitetsregistre er:

* Norsk hjerteinfarktregister har opplysninger om
sykehusinnlagte pasienter med hjerteinfarkt og
hvilken behandling de far. Registeret har hatt
nasjonal dekning siden 2013 og er knyttet til
Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser.

* Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og ende-
tarmskreft har opplysninger om utredning,
behandling og oppfelging av alle pasienter med
tykk- og endetarmskreft. Registeret har hatt
nasjonal dekning siden 2007, og er knyttet til
Kreftregisteret.

Det er et faglig og politisk gnske & innhente pasient-
rapporterte resultater, sdkalte «patient reported
outcome measures» (PROMS), som kan innga i
datagrunnlaget for kvalitetsutviklingen i helse- og
omsorgstjenesten (Black, 2013). PROMS inkluderer

resultater om utredning og behandling, og kan kun
innhentes med samtykke fra pasienten.

Administrative registre

De administrative registrene inneholder demogra-
fiske og sosiogkonomiske forhold som ekteskapelig
status, landbakgrunn, utdanning, inntekt, bruk av
fastlegetjenester og trygdeytelser. Nar opplysninger
fra disse registrene sammenstilles med opplysninger i
helseregistre og helseundersgkelser, kan de gi et mer
helhetlig bilde av forhold som pavirker folkehelsen, og
hvordan helse- og omsorgstjenestene fungerer.

Sammenstilling av data gir ny
kunnskap

Alle som er bosatte i Norge har et fadselsnummer.
Dette gir mulighet til 8 sammenstille data fra ulike
datakilder pa individniva, for eksempel fra helse-
registre og administrative registre. Vi kan pa den maten
folge helsetilstanden i befolkningen over tid, analysere
forskjeller mellom grupper i befolkningen og bidra
med ny forskningsbasert kunnskap bade nasjonalt og
internasjonalt.

Noen ferske eksempler pa nye forskningsresultater om
sjeldne sykdommer, basert pa sammenstilte data fra
ulike registre:

® Barn faodt etter assistert befruktning har ikke gkt
risiko for kreft. Nordisk studie med sammenstil-
ling av ulike sentrale helseregistre (Sundh, 2014)

® Cerebral parese (CP) er delvis genetisk betinget,
og det er en opphopning av CP i familier. Norsk
studie med sammenstilling av data fra Medisinsk
fodselsregister og NAV (Tollanes, 2014)

Helseregistrene trenger modernisering
og samordning

For & bedre kunnskapsgrunnlaget for folkehelse er det
nedvendig med en modernisering og samordning av
helseregistrene og andre datakilder. Dette arbeidet
pagar i dag i regi av Nasjonalt helseregisterprosjekt,
og er knyttet til regjeringens eHelse-arbeid (St. Meld.
9 (2012-2013) En innbygger - én journal). Norges
forskningsrad har ogsa gitt stette til et program for
utvikling av sentrale helseregistre som infrastruktur for
forskning (NFR, 2014).

Innsamling av data til registrene skjer i dag til dels
fragmentert og tungvint, og i mange tilfeller papir-
basert eller ved hjelp av gammel informasjons- og
kommunikasjonsteknologi. Regelverket for bruk av
disse dataene er komplisert og hindrer effektiv
utnyttelse av data til helsestatistikk og lgpende helse-
analyser, forskning, kvalitetsforbedring, pasientsikker-
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hetstiltak, planlegging, styring og beredskap. Det er
0gsa et faglig og politisk anske om a innhente pasien-
trapporterte resultater av utredning og behandling,
slik at disse kan innga i datagrunnlaget for kvalitets-
utviklingen i helse- og omsorgstjenesten.

En revidert helseregisterlov ble vedtatt 20. juni 2014
og er ment a legge til rette for enklere og mer effektiv
bruk av data fra helseregistrene.

Helseregistrenes begrensninger
Datakilder som skal beskrive folkehelsen og
pavirkningsfaktorer ber omfatte hele befolkningen.

De fleste helseregistrene far informasjon om

individer forst ndr de har oppsekt helsetjenesten.
Norsk pasientregister (NPR) inneholder for eksempel
viktige opplysninger om forekomst av tilstander som
krever behandling i sykehus eller hos spesialist. Andre
helseproblemer, som normalt bare krever behandling
hos allmennlege, blir ikke registrert i NPR. For helsepro-
blemer som bade behandles i primaerhelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten, far vi dermed bare registrert
de mest alvorlige tilfellene - som er “toppen av isfjellet”.
I tillegg kan det vaere skjevheter i hvilke befolknings-
grupper som kommer til behandling.

Bade type 2 diabetes og KOLS er eksempler pa
sykdommer der datagrunnlaget i registrene er ufull-
stendig. Dette er tilstander som gjerne diagnostiseres
og behandles i kommunehelsetjenesten, og som i
tillegg oppdages sent i forlgpet av sykdommen.

Helseundersokelser

Helseregistre er ngdvendige, men ikke tilstrekkelige
datakilder for & kunne folge helsetilstanden i befolk-
ningen. Systematisk og gjentatte landsrepresentative
helseundersgkelser trengs for & samle data om viktige
kjente risikofaktorer og andre pavirkningsfaktorer for
sykdom og dad.

Siden 1973 har for eksempel Statistisk sentralbyra
jevnlig samlet inn data om helse og levekar, herunder
data om egenopplevd helse og rusmiddelbruk. Dette
er en verdifull datakilde for trender i befolkningen.

Etter den andre verdenskrig, 1940-1945, ble det
gjennomfort landsomfattende screeningundersg-
kelser av store befolkningsgrupper for tuberkulose
og etter hvert hjerte- og karsykdommer. Omfattende
fylkesvise undersgkelser av landets 40-aringer ble
for eksempel gjennomfert fra 1985 til 1999 i regi av
Statens helseundersgkelser (SHUS), som seinere gikk
inn i Folkehelseinstituttet da instituttet ble etablert i

2002. Datainnsamlingen inkluderte biologiske praver
og fysiske undersgkelser av deltakerne.

CONOR er en sammenstilling av data fra regionale
helseundersgkelser fra 1990-tallet og framover, og
inneholder per i dag informasjon fra om lag 200 000
nordmenn (Aamodt, 2010). CONOR inneholder bade
helsedata og blodprever, og er et samarbeid mellom
Folkehelseinstituttet og universitetene i Oslo, Bergen,
Trondheim og Tromse.

Etter 2003 har det ikke veert gjennomfort syste-
matiske, landsrepresentative helseundersgkelser
med blodprever og fysiske mélinger blant voksne.
Regionale helseundersgkelser har imidlertid vaert
gjennomfert blant annet i Nord-Trendelag og Tromse
de senere arene. | dag har vi derfor mangelfull kunn-
skap om hvordan for eksempel blodtrykk, kolesterol,
blodsukker, vekt og andre kjente risikofaktorer har
utviklet seg i et representativt utvalg av hele den
norske befolkningen. Nyere undersgkelser kan gi

en indikasjon pa denne utviklingen, men det er en
okende bekymring bade i nasjonale og internasjonale
fagmilje at deltakelsen i slike samtykkebaserte
undersgkelser har veert fallende de senere ar.

Biobanker

Noen av de samtykkebaserte helseundersgkelsene
er tilknyttet biobanker. Flere av dem har pagadende
datainnsamling, som for eksempel Den norske mor
og barn-undersgkelsen (MoBa), eller har planer

om innhenting av nye data, for eksempel Helse-
undersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT 4) og
Tromsgundersakelsen (Tromsa 7).

Disse dataene gir mulighet for & analysere miljo-
faktorer, for eksempel kostholdsfaktorer, infeksjoner
og miljagifter, og genetiske faktorer i biologisk
materiale. De kan pa den maten gi verdifull kunnskap
om sykdomsarsaker og mekanismer.

Folkehelseinstituttet har ogsa startet arbeidet med

a etablere en human miljgbiobank for & overvake
hvordan befolkningen utsettes for miljggifter. Miljg-
giftene finnes i sma mengder i mat, drikkevann og

luft, samt i forbrukerprodukter som elektriske artikler,
mebler, kosmetikk, barneleker og klzer. Noen stoffer
har vi kjent til i mange tidr, men det kommer stadig nye
til. Mange av stoffene kan pavises i biologiske praver
fra mennesker, for eksempel i blod, morsmelk, urin og
har.

Den humane miljgbiobanken vil dels ta utgangspunkt
i eksisterende prgver fra Mor og barn-undersgkelsen
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og dels hente inn nye data fra undergrupper av
deltakerne.

Framtidig folkehelsearbeid - pa
hvilke omrader er det scerlig
behov for data?

Vi mangler gode helsedata pa flere omrader, blant
annet:

® Psykiske lidelser og rusrelatert sykdom

* Kommunale helse- og omsorgstjenester

Legemiddelbruk blant pasienter i sykehus, syke-
hjem og dggninstitusjoner

Ikke-smittsomme sykdommer og faktorene som
pavirker disse

* Innvandrerbefolkningens helse

Nedenfor falger omtale av de ulike «kunnskaps-
hullene».

Psykiske lidelser og rusrelatert sykdom
Vi mangler data om utbredelsen av psykiske lidelser i
befolkningen. | tillegg mangler vi befolkningsbaserte
data om forekomsten av rusrelatert sykdom. Slike
data kan gi grunnlag for lapende helseanalyser og
forskning, og de er ngdvendige for a8 kunne planlegge
og male effekter av behandling og folkehelsetiltak.
Kvalitetsindikatorer er dessuten viktige for a kunne
sammenlikne og s@rge for god og lik behandling for
psykiske lidelser og rusrelatert sykdom i hele landet.
Data om psykiske lidelser og rusrelatert sykdom er
avgjerende for forskning pa arsaker til og konse-
kvenser av disse tilstandene.

Verdens helseorganisasjon har gjennomfart
intervjuundersgkelser med strukturerte diagnostiske
intervjuer i representative grupper av befolkningen

i land over hele verden (WHO, 2014). En tilsvarende
landsomfattende undersagkelse i Norge kan gi
verdifulle grunnlagsdata om forekomst av psykiske
lidelser i den norske befolkningen.

Kommunale helse- og omsorgs-
tjenester

Kommunale helse- og omsorgstjenester er et annet
eksempel pa omrader der vi mangler helsedata. |
tillegg finnes det nesten ikke nasjonale data fra store
deler av tannhelsetjenesten, helsestasjons- og skole-
helsetjenesten. Slike data vil kunne gi verdifull kunn-
skap om blant annet eldres helse, tannhelsen i den
voksne befolkningen og vekst og utvikling blant barn
0g unge.

| stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012) varslet
Regjeringen at den ville utrede etablering av et register
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter
menster fra Norsk pasientregister. Stortinget sluttet
seg til dette i sin behandling av meldingen, og
utredningsarbeidet har startet.

Legemiddelbruk blant pasienter

i sykehus, sykehjem og dagn-
institusjoner

Vi har gode data om legemiddelbruk basert pa
resepter (Reseptregisteret), men mangler data om
legemiddelbruk i sykehus, sykehjem og andre degn-
institusjoner. Dette er szerlig problematisk nar det
gjelder systematisk og oppdatert kunnskap om eldres
helse. En nasjonal arbeidsgruppe ledet av Folkehel-
seinstituttet har utredet behovet for et fellesregister
for legemidler. | rapporten som er levert Helse- og
omsorgsdepartementet, anbefales det at Reseptregist-
eret utvides med informasjon om legemiddelbruk pa
individniva i institusjon (FHI, 2013).

lkke smittsomme sykdommer og
faktorer som pavirker disse

Stadig flere mennesker lever med ikke-smittsomme
sykdommer som tidligere var forbundet med tidlig
dad, for eksempel type 2-diabetes, hjerte- og karsyk-
dommer og kreft. Risikoen for slike sykdommer gker
med alderen, og i en aldrende befolkning vil vi matte
regne med flere kronisk syke.

Gjennom Kreftregisteret, Norsk pasientregister og
Hjerte- og karregisteret kan vi folge utviklingen i antall
tilfeller som er sa alvorlige at de behandles i spesialist-
helsetjenesten. Men vi har ikke gode datakilder nar det
gjelder a folge utviklingen i overvekt/fedme,

forstadier til type 2-diabetes, kroniske lunge-
sykdommer og demens, for eksempel utviklingen i
ulike aldersgrupper,

 tillegg har vi begrenset tilgang pa data om
utviklingen i risikofaktorer som kolesterol, blodtrykk,
blodsukker, vekt, kroppsmasseindeks, samt bruk

av alkohol og andre rusmidler. P dette omradet er
det blant annet behov for systematiske helseunder-
sekelser. Da kan trender lettere fanges opp, og fore-
byggende tiltak planlegges (se ogsa nedenfor).

Vi mangler kunnskap om utviklingen i rusmiddelbruk
over tid, bade alkohol og andre rusmidler. For & kunne
innhente slik kunnskap, trengs det kartleggingsstudier
som ma gjeres pa en standardisert mate over tid,

og det bgr brukes bade biologiske praver og
sparreskjema. Seerlig i planleggingen av det forbyg-
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gende arbeidet er det viktig a fa troverdige data fra
undersgkelser med hoyt deltakerantall (Gjerde, 2014).

Innvandrerbefolkningenes helse

Flere sparreskjemaundersgkelser er ikke tilpasset
innvandrerbefolkningen hverken metodisk eller
spraklig, og vil derfor ha lav svarprosent i innvandrer-
grupper. Egne helseundersgkelser for innvandrere kan
gi verdifull informasjon, men det at innvandrerpopu-
lasjonen er i stadig endring, avhengig av hvem som til
enhver tid kommer til Norge, gjer det vanskelig a plan-
legge og a fa gode nok data fra slike undersgkelser.

Sa langt er data fra helseregistre den beste kilden
til kunnskap, men likevel lite benyttet i studier av
innvandreres helse. MSIS er det eneste av helse-
registrene som inneholder fadelandsopplysninger.
De andre helseregistrene ma koble fadelandsopplys-
ninger fra det sentrale folkeregisteret. Studier som
bruker registerkoblinger til undersgkelser av
innvandreres helse vil fange opp utfordringer i

nye, store grupper, folge utviklingen over tid og for
eksempel fa kunnskap om hvordan det gar med
innvandrere og deres etterkommere.

De sentrale helseregistrene er imidlertid avhengige
av informasjon fra et oppdatert folkeregister. Folke-
registeret far ikke alltid flyttemelding fra innvandrere
som flytter utenlands for kortere eller lengre perioder.
Dette betyr at beregning av sykelighets- og dedelig-
hetsrater i innvandrerbefolkningen blir mindre
palitelige enn de ellers kunne veert.

Kunnskap om effekter av tiltak

Befolkningens helse pavirkes som nevnt av biolo-
giske faktorer (vekt, blodtrykk, kolesterolniva,
blodsukkerniva), livsstilsfaktorer (kosthold, fysisk
aktivitet, roykevaner, alkoholbruk og annen rusbruk),
naermiljafaktorer (stoy, helsefarlige stoffer, negative
livshendelser, stress, liten sosial stotte) og faktorer pa
samfunnsniva (sosial ulikhet, arbeidsledighet).

Sykdomsforebyggende og helsefremmende tiltak kan
settes inn pa alle trinn i drsakskjedene som virker inn
pa helse. De samfunnsmessige tiltakene har konse-
kvenser for folk flest og vil ofte ha stor betydning. Men
tiltak pd samfunnsniva er gjerne de som er vanskeligst
a evaluere. En viktig utfordring er derfor a utvikle og ta
i bruk evalueringsmetoder som kan si noe om
effektene av slike tiltak.

Evalueringen av tiltak ber planlegges sammen med
planlegging av tiltakene. Hvis evalueringen settes
i gang ferst nar tiltakene er iverksatt, vil det veere

vanskeligere og ofte umulig a fa til god evaluering.

| Folkehelsemeldingen (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2013) ble det lagt fram forslag om a opprette
et kompetansemiljg for evaluering av folkehelsetiltak
ved Folkehelseinstituttet. Arbeidet med a opprette et
slikt kompetansemiljo er i gang, og en arbeidsgruppe
ved instituttet har foreslatt at en i fgrste omgang skal
prioritere to omrader:

® Evaluering av tiltak som iverksettes eller initieres
av Helse- og omsorgsdepartementet, Helse-
direktoratet eller andre myndigheter.

® Radgivning om evaluering av tiltak som
iverksettes i kommuner og fylker.

I tillegg til & evaluere enkelttiltak, vil det veere en
oppgave for Folkehelseinstituttet & benytte data

fra helseregistre og helseundersakelser for a se pa
endringer i risikofaktorer og helsefremmende faktorer
over tid, og for & evaluere det samlede folkehelse-
arbeidet pa sentrale omrader.

Innen medisinsk klinisk forskning blir randomiserte,
kontrollerte forsgk framhevet som den aller beste
tilneermingen til vurdering av effekten av medika-
menter og andre intervensjoner eller behandlings-
mater. | slike studier sammenliknes ofte en behand-
lingsgruppe med en gruppe som ikke far behandling.

| folkehelsearbeidet er tiltakene rettet mot befolk-
ningen, og det kan av praktiske eller etiske grunner
veere vanskelig a utfgre tilsvarende randomiserte
forsgk. Det er derfor en szerlig utfordring pa dette feltet
& utforme alternative studier av hgy kvalitet.

Muligheter og utfordringer

Det norske samfunnet har store muligheter til a skaffe
seg solide og kontinuerlig oppdaterte kunnskapskilder
for folkehelsen, gitt vart system for folkeregistrering,
administrative registre, sentrale helseregistre,
medisinske kvalitetsregistre, samtykkebaserte helse-
undersgkelser med tilknyttede biobanker, samt det
pagaende eHelse-arbeidet.

En stor utfordring er & felge utviklingen i ikke- smitt-
somme sykdommer og faktorene som pavirker disse.
Pa dette omradet er det blant annet behov for
systematiske helseundersgkelser og utvikling av gode
metoder for evaluering av tiltak.

En annen utfordring er a forenkle regelverket, styrke
forvaltningen, modernisere IT-infrastrukturen og
bedre tilgjengeligheten til data fra de ulike kildene,
samtidig som hensynet til den enkeltes personvern er
godt ivaretatt. Klarer vi dette, kan vi ta ut stadig storre
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gevinster som kommer den enkelte og hele samfunnet
til gode.
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* Befolkningen i Norge har gkt fra 2,22 millioner i 1900 til 5,05 millioner i 2013.

» Andelen innbyggere under 18 ar har falt fra 40 til 20 prosent de siste 100 arene.

* Andelen innbyggere over 70 ar har gkt, og er i dag 10 prosent.

* Norge er blant de land i Europa som har hgyest fruktbarhet og hayest innvandring.

* Befolkningsveksten i Norge i 2011-13 er den hgyeste pa 90 ar.

 Urbanisering har foregatt jevnt over 100 ar.

Arlig befolkningsvekst pa rundt
én prosent

Den arlige befolkningsveksten har de siste drene

veert litt over 1 prosent, omtrent som den globale
befolkningsvekst. Befolkningsveksten i Norge i 2011-13
er den hgyeste pd 90 ar. Omtrent en tredjedel av
veksten i Norge skyldes fadselsoverskudd, mens resten
skyldes netto innvandring. Ifalge Statistisk sentralbyras
(SSB) befolkningsframskrivinger antas det at den raske
befolkningsveksten vil fortsette en del ar framover for
deretter & avta (Brunborg, 2012). Det er imidlertid stor
usikkerhet om utviklingen, og usikkerheten er i seerlig
grad knyttet til anslagene for innvandring, dernest til
utvikling forventet levealder og fertilitet. Videre gker
usikkerheten ved framskrivningene jo lenger frami tid
vi gar, og nar framskrivningene brytes ned pa kjgnns
og aldergrupper. SSB presenterer derfor flere
alternativer i sin befolkningsframskriving basert pa
ulike forutsetninger med hensyn til fruktbarhet,
levealder, inn- og utvandring (Brunborg, 2012):

¢ [fglge hovedalternativet (mellomalternativet) vil
det veere 6 millioner innbyggere i Norge i 2031
og 7 millioner i 2063.

¢ Ifolge lavalternativet blir det 5 millioner
nordmenn i 2063.

¢ Ifolge hogyalternativet blir det 10 millioner
nordmenn i 2063.

Dobbelt sa mange eldre

De siste 15 arene har antall over 70 ar veert konstant
(figur 1), og andelen vil ogsa holde seg konstant de
neste 10 arene. Det forventes at (mellomalternativet)

levealderen vil gke jevnt til 87,5 ar for menn og

90 ar for kvinner i 2070 (Brunborg, 2012). Det vil bety at
Norge vil fa stadig flere eldre pa sikt. | dag utgjer eldre
over 70 ar rundt 10 prosent av befolkningen, mens i
2070 vil de utgjere 20 prosent. De aller eldste vil ogsa
utgjere en stadig sterre andel av befolkningen. Selv
om Norge i likhet med mange andre land vil oppleve
en eldrebglge, vil den veere langt svakere enni land
som Japan. | dag er 15 prosent av befolkningen i Japan
over 70 ar og dette forventes a oke til 40 prosent i
2050.

Hay fruktbarhet sammenlignet
med andre rike land

Samlet fruktbarhetstall (SFT) er det mest utbredte
malet pa fruktbarhet. Det forteller hvor mange barn
en gruppe av kvinner far hvis de pa hvert alderstrinn
opplever de aldersspesifikke fadselsratene som er
observert et visst ar. 1 2012 var fruktbarhetstallet 1,85,
som er hgyt i forhold til andre rike land. Bare Frankrike
og flere engelsktalende land ligger hgyere (PRB, 2013).
Etter en oppgang pa siste halvdel av 1980-tallet (fra
bunnivdet pa 1,66 i 1984) har fruktbarhetstallet holdt
seg over 1,80 siden 1988 med unntak av de to arene
2001-2002 (1,78 og 1,75). Nivaet har veert over 1,90 i
sju av disse arene, blant annet i 2006-2009.

Et annet mal pa fruktbarhet er det gjennomsnitt-
lige antall barn et fedselskull av kvinner faktisk har
fatt. | mange land er dette tallet betydelig hgyere
enn fruktbarhetstallet i de drene kullet har vaert i sin
reproduktive alder, noe som henger sammen med at
fedealderen har gatt opp.
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Figur 1: Antall i befolkningen som er under 18 ar og over 70 ar fra 1900 til 2013.
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Figur 2: Andel av befolkningen som er innvandrere, 1970 - 2013. Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Figur 3: Andel av befolkningen som bor i urbanisert omrader 1900-2013. Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Tabell 1: Gjennomsnittlig antall barn ved 45 arsalder for
kvinner fadt i 1935, 1945, 1955, 1960 og 1967.
Kilde: Statistisk sentralbyra 2014, Statistikkbanken

Kvinnens fedselsar Gjennomsnittlig nantall
barn ved 45 ar
1935 242
1945 2,19
1955 2,04
1960 2,10
1967 2,03

Tabell 1 viser gjennomsnittlig antall barn ved 45
arsalder for kvinner fadt i 1935, 1945, 1955, 1960
og 1967. Vi ser at det har veert et fall etterfulgt av et
ganske stabilt niva.

Blant kvinnene fgdt i 1967 var det 12,8 prosent barn-
lese, mens 14,5 prosent, 40,5 prosent og 32,2 prosent
hadde henholdsvis ett, to eller tre eller flere barn (SSB,
2014).

Dette innebaerer at 83 prosent av de som ble foreldre,
fikk minst to barn. Videre innebaerer det at 44 prosent
av de som fikk sitt andre barn, ogsa fikk minst ett barn
til.

Prognosene for fruktbarheten framover varierer
mellom 1,7 og 2 for alle norske kvinner (Brunborg,
2013a).

1 1900 var rundt 4 prosent av befolkningen fadt i
utlandet. Dette var stort sett folk fedt i Sverige og
nordmenn som hadde returnert fra USA. 11970 var
rundt 1,5 prosent av befolkningen innvandrere,

se faktaboks. De siste 40 arene har denne andelen gkt
til 12 prosent, se figur 2. Rundt halvparten av
innvandringen til Norge siden 2007 har veert arbeids-
innvandring, og de stgrste gruppene har kommet fra
Polen, Sverige og Litauen.

Til sammen utgjer innvandrere og norskfadte med
innvandrerforeldre rundt 14 prosent av befolkningen

i Norge (Brunborg, 2013b). Det er rundt 320 000
innvandrere fra Europa i Norge, og rundt 240 000 fra
Afrika og Asia. Innvandrerbefolkningen er en sammen-
satt gruppe. De har kommet til Norge av ulike grunner
(eks arbeid, beskyttelse og familiegjenforening),

og de representerer mer enn 200 ulike land. Rundt
halvparten befinner seg i aldersgruppen 20-44 ar, og
av norskfedte med innvandrerforeldre er 85 prosent
under 20 ar. Hvilke grupper som til enhver tid kommer
til Norge avhenger av internasjonale konjunkturs-
vingninger, innlemmelse av nye medlemsland i EU og
nye krigs- og konfliktomrader.

Innvandrerbefolkningen framover

SSB har siden 2005 ogsa gjort framskrivinger pa
innvandrerbefolkningen. Ifglge hovedalternativet som
ble presentert i 2012 vil antall innvandrere vokse fra
0,55 millioneri 2012 til 1,3 millioner i 2050. Dersom vi
tar med barn av innvandrere, vil antallet vokse fra 0,66
millioner i 2012 til 2,03 millioner i 2070.

Tabell 2: Antall innvandrere etter landbakgrunn.
Kilde: Statistisk sentralbyra

Landbakgrunn Antall innvandrere
Europa 323260
Afrika 67 566
Asia 171919
Nord og Mellom-Amerika 13602
Ser-Amerika 15024

@kende urbanisering

Andelen av befolkningen som bor i urbane strgk har
vokst fra rundt 35 prosent i 1900 til rundt 80 prosent i
dag, se figur 3. 1940 var et vendepunkt da rundt halv-
parten av befolkningen bodde i tettbygd strok.

Sterk vekst rundt Oslo
De siste 10 arene har halvparten av all befolknings-
vekst i Norge veert innen 10 mil fra Oslo (Hgydal, 2010).

De siste 110 arene har andelen av befolkningen som
bor i Oslo og Akershus vokst fra rundt 15 til rundt 21
prosent. Ogsa Rogaland har opplevd en relativ vekst
(fra 5,7 til 8,4 prosent). Andelen av befolkningen som
lever i Ser-Trgndelag, Hordaland, Buskerud, Vest-Agder
og Vestfold er omtrent uforandret de siste 110 arene,
mens resten av fylkene har opplevd en relativ nedgang
i befolkningen (SSB, 2014).
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* 12013 var forventet levealder 83,6 ar for kvinner og 79,7 ar for menn.

 Forventet levealder er gkt mer eller mindre kontinuerlig de siste 170 arene, men med
ulik veksttakt.

e Fra om lag 1940 ble kvinners levealder stadig hgyere sammenliknet med menns
levealder, men de siste 20 drene har denne utviklingen snudd.

* Det er store og vedvarende geografiske forskjeller i levealder.

* | perioden etter 1960 har sosiale forskjeller i levealder gkt, men dette ser na ut til &
stagnere eller snu.

e | perioden etter 1960 har Norge gatt fra a ha verdens hgyeste levealder til 8 havne et
stykke ned pa verdensrankingen, saerlig for kvinner.

e Sammenlignet med andre OECD- land har Norge hatt en ugunstig utvikling i
daedelighet szerlig ved lave og haye aldre.
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Figur 1: Forventet levealder i Norge 1846 — 2013. Kilde: Human Mortality Database, SSB-tall for 2010-2013.
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Om forventet levealder

Forventet levealder er et vanlig brukt mal for a
oppsummere dgdeligheten ved alle aldre i ett enkelt
tall. Det gir et mal pa hvor lenge en person kan
forvente & leve gitt at denne personen gjennom hele
sitt liv helt hypotetisk levde under de dedelighets-
forhold som gjelder i dag.

Det er viktig a merke seg at forventet levealder i
regelen vil veere en darlig prognose for hvor lenge en
nyfedt faktisk vil leve fordi han/hun vil leve sitt livinn i
framtiden der dedeligheten trolig vil ha endret seg fra
dagens situasjon. Forventet levealder malti 1900 var
for eksempel pd rundt 52 &r, men personene fadt i det
aret levde i gjennomsnitt vesentlig lenger fordi dede-
ligheten sank betydelig gjennom hele 1900-tallet.

Forventet levealder er hgyere for
kvinner enn for menn

12013 var forventet levealder 83,6 ar for kvinner og
79,7 ar for menn (SSB, 2014).

Vi lever lenger enn for

I Norge kan vi beregne forventet levealder med
brukbar presisjon tilbake til 1846. Som vist i figur 1 var
forventet levealder omlag 50 ar for kvinner og et par ar
lavere for menn i 1846. 12013 hadde forventet leve-
alder steget til 83,6 ar for kvinner og 79,7 ar for menn.

Forventet levealder har steget kontinuerlig giennom
hele perioden fra 1846 til i dag. Fram til omtrent
1890-tallet var veksten ganske svak og med en god
del fluktuasjoner. Det er likevel verdt @ merke seg at
levealderen i Norge var helt i verdenstoppen allerede
i 1850.

Som figur 1 viser har forventet levealder veert hgyere
for kvinner sammenlignet med menn i hele perioden
fra 1846 til 2013.

Veksten i forventet levealder var sterkest i perioden
1920-1950. Etter dette hadde vi en periode der menns
levealder stod stille og til dels falt i to-tre tidr for den
igjen akselererte. Dette ga seg utslag i en markant
okning i forskjellen mellom menn og kvinners levealder.
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Figur 2: Dodelighetsrater etter alder i Norge 1961-2009 (merk: logaritmisk skala). Kilde: Human mortality database.
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| de siste 20 drene har forskjellen i forventet levealder

mellom menn og kvinner blitt mindre. Den ulike

utviklingen vi ser for menn og kvinner i figur 1 finner
vi i de fleste land det er naturlig 8 sammenligne oss med.
En hovedforklaring pa dette er at menn i stgrre grad

og tidligere enn kvinner endret livsstilsvaner. Kvinner
begynte for eksempel seinere a rayke enn menn, og har
derfor hatt en tidsmessig forskyvning i reykerelaterte
dedsfall. Tilsvarende effekter kan knyttes til slike forhold

som uheldig kosthold og ulykker ved bilkjgring.
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aldrene.

Dgdeligheten har sunket i alle
aldersgrupper

Figur 2 viser dgdelighetsrater (dgde per 10.000 i ett
kalenderar) etter alder i Norge fra 1961-2009. Som figuren
viser har dgdeligheten spesielt sunket for spedbarn og

barn i perioden etter 1960, og tydeligst for gutter.

For voksne menn er det saerlig i de siste to tiars-
periodene et markert fall i dedelighet ved alle aldre
fra om lag 30 ar til om lag 70 ar. Fallet i dgdelighet
avtar etter 70 arsalderen, og forsvinner ved de hayeste

1980 1990 2000 2010

Ser-Tendelag

Nord—-Trendela

Nordland

Troms

Finnmark

N\

~
5

i

%

N

Vest—Agder

Rogaland

Hordaland

ogn og Fjordan

lgre og Romsd:s

L

BN

i\
5

5

Oppland

Buskerud

Vestfold

Telemark

Aust—Agder

<
5

%

Landet

Ostfold

Akershus

Oslo

Hedmark

&\

N
N

1980 1990 2000 2010

1980 1990 2000 2010

Ar

1980 1990 2000 2010

80
78
76
74
72
70

80
78
76
74
72
70

Forventet levealder for menn i norske fylker 1980-2009. Kilde: Egne beregninger basert pa SSBs befolkningsstatistikk.
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Store fylkesforskjeller i forventet
levealder

For voksne kvinner er fallet i dedelighet jevnere fordelt
mellom alle periodene uten at noen enkeltperioder
skiller seg ut. Kvinner har som menn et fall som pavirker
de fleste aldre over 30 &r. Fallet er imidlertid sterkere ved
heyere aldre for kvinner sammenlignet med menn, og
tydelig helt opp til 90 ars alder, se figur 2.

Det er regionale forskjeller i dgdelighet og forventet
levealder, se figur 3a og 3b som viser forventet leve-
alder blant menn og kvinner i perioden 1980 til 2009.

Merk at en prosentvis endring i dgdeligheten i alderen
2-40 ar betyr ganske lite for forventet levealder, fordi
dette angar fa dedsfall i utgangspunktet. Motsatt vil
et fall i spedbarnsdedeligheten bety mye, béde fordi
denne har veert hoy og fordi spedbarn som der gir
mange tapte levear.

¢ Levealderen er hgyest pd Vestlandet og lavest i
Finnmark, @stfold og Hedmark.

® | 2009 var forskjellen mellom ytterpolene Sogn
og Fjordane og Finnmark 3,4 ar for menn og
2,9 ar for kvinner.
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Figur 3b: Forventet levealder for kvinner i norske fylker 1980-2009. Kilde: Egne beregninger basert pa SSBs befolkningsstatistikk.
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* Fylkesforskjellene har veert ganske bestandige
over tid, men det er en svak tendens til mindre
forskjeller der fylkene som starter ut med lavest
levealder har sterkere vekst og dermed delvis tar
igjen fylkene med hgyest levealder.

e Oslo har hatt markant vekst i forventet levealder,
mens for eksempel Hedmark bare har hatt svak
okning.

De geografiske forskjellene er enda mer sldende pa
lavere geografisk niva. Spriket mellom hayeste og
laveste levealder i norske kommuner er om lag 5 ar for
bade menn og kvinner. Denne forskjellen ser vi selv
etter d ha ekskludert de mest ekstreme malingene i
sma kommuner der rene statiske tilfeldigheter spiller
en stor rolle. Storst er forskjellene innad i Oslo by. |
folge tall fra SSB varierte menns levealder i 2008-2011
fra 73,2 ar pa Sagene til 82 ar i Vestre Aker. Dette er en
forskjell som er omtrent like stor som den vi hadde for

hele landet i perioden mellom 1960 og 2013, se figur 1.

1 L 1 L 1 A

Hoy utdanning - lengre levealder

Det har lenge veert et betydelig politisk fokus pa at
det er store sosiale forskjeller i dedelighet i Norge, der
personer med hgyere inntekt, utdanning og posisjon

i arbeidslivet gjennomgaende har lavest dgdelighet.
Det har veert framhevet som et paradoks at slike
forskjeller er vel s& hgye i de nordiske land som ellers i
Europa, til tross for velutbygde velferdsordninger med
universelle rettigheter (Dahl, 2014).

[ figur 4 vises utviklingen i forventet gjenstdende
levealder for 35-aringer i Norge i perioden 1960-2009
der befolkningen er delt i tre etter utdanningsniva
(grunnskole, videregdende og heayere utdanning).
For slike sammenligninger er forventet levealder fra
fedselen lite egnet siden man ikke kan klassifiseres
etter forskjeller i utdanning fer en viss alder.
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Figur 4: Forventet gjenstdende levealder fra 35 ars alder i Norge 1960-2009 gruppert etter utdanningsniva.

Kilde: Steingrimsdottir, 2012.
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Av figuren ser vi at:

® | evealderen steg forst i gruppen med hgyere
utdanning og til slutt i gruppen med grunnskole-
utdanning.

® Det er omtrent 10 ars etterslep i stigningen i leve-
alder mellom de ulike utdanningsgruppene.

® Levealderen for menn med grunnskoleutdanning
stod stille eller gikk noe ned helt fram til midten
av 1990-tallet da den begynte 3 stige.

® De siste drene har szerlig lavt utdannede kvinner
hatt en lite gunstig utvikling.

Fra 1960 til 2009 gkte levealderen betydelig mer i
grupper med hgyere utdanning enn i grupper med
lavere utdanning. Dette gjelder bade kvinner og menn.
Det er tegn pa at denne utviklingen er i ferd med &
stagnere og snu.

Andre land har gatt forbi Norge

En av hovedmalsettingene for folkehelsearbeidet er

at «Norge skal veere blant de tre landene i verden som
har hgyest levealder» (St.meld. nr 34 (2012-2013)).
Figur 5a 0g 5 b viser forventet levealder i ulike land i
2009, som er det siste aret vi har sammenlignbare data
for disse landene. Som vi ser av figurene er forskjellen
mellom de farste landene sma, szerlig hvis vi ser bort
fra japanske kvinner som har lengst forventet levealder
i verden.

Figur 6 viser forventet levealder for de landene som
har hatt vedvarende perioder med verdens hgyest
kjente levealder tilbake til 1850. Bade for menn og
kvinner hadde Norge den hgyeste registrerte leve-
alderen fra 1850 til ut pa 1880-tallet. Dette skjedde i
en periode da Norge var et av de mindre gkonomisk
utviklede landene i var del av Europa.
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Figur 5a: Forventet levealder for kvinner i ulike land 2009. Kilde: Human Mortality Database.
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Figur 6: Forventet levealder i land med vedvarende perioder med verdens hgyest kjente levealder 1850-2009.
Kilde: Human Mortality Database.
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| perioden 1947-1955 for menn og 1945-1970 for
kvinner I forventet levealder i Norge igjen pa verdens-
toppen, harfint foran Sverige. Senere har levealderen
steget mindre her til lands enn i flere andre land,
inkludert Sverige.

| perioden fra 1960 fram til i dag har Norge gatt fra & ha
verdens hgyeste levealder til & havne et stykke ned pa
lista. Dette betyr at utviklingen i dadelighet i Norge har
veert mindre gunstig enn for land vi liker 8 sammen-
likne oss med. For & fa en mer detaljert oversikt over
dette kan vi se pa dedeligheten ved forskjellige aldre.

| figur 7 sammenlignes dedeligheten i Norge med et
OECD-snitt, og i figur 8 gis samme type figur for Norge
sammenlignet med Sverige.

Figurene er tegnet som et kart for hvert kjgnn. X-aksen
(vannrett) viser kalenderar og y-aksen (loddrett) alder.
Redlige farger angir at dedeligheten er hgyere i Norge
enn i referansebefolkningen (det vil si OECD i figur 7 og
Sverige i figur 8). Gult angir at norsk dedelighet er pd

1970

niva med eller marginalt lavere enn referansebefolk-
ningen. Grgnne farger angir at dedeligheten er lavere.

Fra Figur 7 ser vi at Norge sammenlignet med OECD
gar fra lav dgdelighet (dyp grenn) tidlig i perioden til
en mindre gunstig posisjon (gul til rad) i dag. Dette
samsvarer naturlig nok med det vi fant for forventet
levealder. Men utviklingen er langt fra uniform. Den
mest ugunstige utviklingen i relativ forstand har
funnet sted for de eldste og for barn og ungdom, som
gar fra grent til redt.

Utviklingen for barn og unge er veldig markant, men
her ma man ha i mente at dedelighetsnivaet er sveert
lavt for denne aldersgruppen. Dette innebaerer bade
at hey dedelighet i denne aldersgruppen betyr lite
for forventet levealder, og at en slik sammenligning er
seerlig utsatt for statistiske tilfeldigheter.
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Figur 7: Dadeligheten i Norge i forhold til den totale OECD-befolkningen for alle kalenderar 1960-2009 og ett ars
aldersgrupper 0-89. Radlige farger angir at dedeligheten er hgyere i Norge enn i referansebefolkningen (OECD). Gult
angir at norsk dedelighet er pa nivd med eller marginalt lavere enn referansebefolkningen. Grgnne farger angir at

dodeligheten er lavere.
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| sammenligningen mellom Norge og Sverige i figur
8 framkommer mye av det samme bildet. Her er den
relativt ugunstige utviklingen for ungdom og unge
voksne enda mer framtredende.

Internasjonal sammenligning
etter dedsarsak

Figur 9 viser en sammenligning av dedeligheten i
Norge og OECD etter hovedgrupper av dedsarsaker.
OECD-snittet er i denne figuren beregnet ut fra de
europeiske OECD-land. Figuren viser at norske kvinner
har lav dgdelighet av hjerte- og karsykdommer relativt
til OECD, mens dgdeligheten av kreft er like hoy eller

hayere enn i OECD. For menn er det ikke sa klare
forskjeller mellom sykdomsgruppene og nivaet ligger
gjennomgaende lavere enn i OECD.

For dgdelighet av hjerte- og karsykdommer og kreft
kommer Norge generelt bedre ut enn OECD for de lave
aldersgruppene (under 60 ar) enn for de hgye alders-
gruppene. Norge har gjennomgaende hoyere dgde-
lighet enn OECD for ulykker, spesielt ved lave alders-
grupper. Det er scerlig verdt @ merke seg den uheldige
utviklingen for unge kvinner de siste drene.
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Figur 8: Dadeligheten i Norge i forhold til Sverige for alle kalenderar 1960-2009 og ett ars aldersgrupper 0-89. Rgdlige
farger angir at dgdeligheten er hoyere i Norge enn i referansebefolkningen. Gult angir at norsk dedelighet er pa nivd med
eller marginalt lavere enn referansebefolkningen. Grenne farger angir at dedeligheten er lavere. Kilde: Human Mortality

Database.
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Figur 9: Dadeligheten i Norge sammenlignet med europeiske OECD-land fordelt pa hovedgrupper av arsaker. Nivaet i
OECD=1. Ratene er aldersstandardisert innenfor hver aldersgruppe. Figuren viser hvordan Norge kommer ut i forhold
til OECD nér det gjelder hjerte- og karsykdommer og kreft i de lave aldersgruppene. Kilde: European Detailed Mortality

Database, WHO, 2014.
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* Mgdrenes gjennomsnittsalder ved farste fodsel har gkt jevnt de siste 40 drene.
 Behovet for assistert befruktning har gkt i takt med gkende fgdealder.

e Mindre enn 3 av 10 gravide har tatt folattilskudd den siste maneden fer graviditeten, slik
helsemyndighetene anbefaler.

Vi mangler oversikt over kvinners bruk av snus og alkohol i graviditeten.

* Spedbarnsdgdeligheten og andelen dgdfgdsler har gatt betydelig ned de siste 40 arene.
* Ulykker er arsak til om lag 10 prosent av alle dedsfall i aldersgruppen 0-17 ar.

* Kroniske smerter er vanlig i ungdomsarene.

* De fleste barn bor sammen med begge foreldrene i oppveksten.

* De fleste barn har minst én fortrolig venn.

* 30 prosent fullfgrer ikke videregaende skole.

 15-20 prosent av barn og unge mellom 3 og 18 ar har psykiske plager som angst,

depresjon og atferdsproblemer.

Barnebefolkningen i Norge

I Norge passerte folketallet 5 millioner i 2012. Barne-
befolkningen utgjer om lag 22 prosent av dette,
dersom vi falger FN’s definisjon pa barn: 0-17 ar. Det
totale antall barn i Norge var 1 125 160 per 1.januar
2014 (SSB, 2014a).

12013 flyttet naer 15 000 barn til Norge. De fleste
kom fra Polen og Sverige. Barn under 18 ar som var
innvandrere og norskfadte barn med innvandrer-
foreldre, utgjorde 14 prosent av den bosatte befolk-
ningen (0-17 ar) per 1.januar 2013. Blant barn av
innvandrere var hele 72 prosent yngre enn 16 ar
per. 1. januar 2014 (SSB, 2014a).

Cirka 60 000 barn fgdes hvert ar
12013 ble det fadt 59 914 barn = 500 gram eller > 22
uker i Norge (FHI, 2014a).

Helse i fosterliv og forste levear

Mgdrenes fadealder gker

Meadrenes gjennomsnittsalder ved ferste barnefgdsel
har gkt jevnt fra 23,1 ari 1967 til 28,5 ari 2013 (FHI,
2014a). Kvinner i Oslo har hgyest gjiennomsnittsalder
ved forste barnefgdsel, nesten 31 ari 2013.

Befruktningsevnen faller med gkende alder. Hay alder
for forste svangerskap oker derfor behovet for assistert
befruktning (se nedenfor). Hay alder hos fgrstegangs-
fedende gker ogsa risikoen for komplikasjoner som
svangerskapsforgiftning og svangerskapsdiabetes, noe
som kan ha uheldige konsekvenser for fosteret bade pa
kort og lang sikt. Risikoen for at fedselen tar lengre tid,
og for at barnet ma forlgses med keisersnitt sker ogsa
med gkende alder hos den fedende (Herstad, 2014).

Spedbarnsdgdeligheten er lav
Spedbarnsdgdeligheten i Norge er i dag under 3 per
1000 levende fadte. Bdde dedeligheten i forste leve-
maned og hele fgrste levedr har sunket giennom mange
tiar. Andelen dgdfedsler har ogsa gatt ned og var 3,8 per
1000 fedte i 2013 (FHI, 2014a).

4
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Nedgangen i spedbarnsdadeligheten skyldes trolig

en generell bedring i folkehelse og levekar, samt god
omsorg under svangerskap og fedsel. Et viktig bidrag
til endringene i spedbarnsdgdeligheten er nedgangen
i krybbedad fra slutten av 1980-tallet. Denne
nedgangen skyldes i stor grad at anbefalt sovestilling
for nyfadte ble endret fra mageleie til ryggleie. Dette
forte til en noksa umiddelbar nedgang i forekom-

sten av krybbedgd i Norge og resten av Skandinavia
(Wennergren, 1997).

Komplikasjoner i svangerskapet og
risiko for barnet

Komplikasjoner i svangerskapet kan gke risikoen for
dedfedsel og nedsatt helse hos det nyfadte barnet:

* Morkakelgsning er en sjelden, men alvorlig
komplikasjon med betydelig gkt risiko for
dedfedsel. Forekomsten har sunket fra nesten 8
per 1000 i 1990 til rundt 3 per 1000 2012 (FHI,
2014a).

® Svangerskapsforgiftning er en komplikasjon som
gir okt risiko for sykelighet for mor og foster pa
bade kort og lang sikt. Globalt er dette en viktig
arsak til medredgdelighet (Steegers, 2010; Duley,
2009). Svangerskapsforgiftning pavirker ofte
fosterets vekst og gker risikoen for at barnet blir
fodt med "lav fadselsvekt”. Andelen gravide med
svangerskapsforgiftning gikk ned fra 4,4 prosent i
1999 til under 3 prosent i 2012 (FHI, 2014a).

Bedre overlevelse av for tidlig

fodte barn

Lav fadselsvekt (< 2500 gram) kan skyldes darlig
morkakefunksjon eller for tidlig fodsel. Det kan derfor
veere en indikator pa at barnet ikke har hatt et optimalt
fosterliv, men lav fedselsvekt kan ogsa skyldes arvelige
faktorer.

Barn med lav fadselsvekt har gkt risiko for sykdom
og ded rundt fadselen og for a utvikle visse kroniske
sykdommer senere i livet, blant annet hjerte- og
karsykdommer og type 2-diabetes (Hediger, 2011;
Barker, 1995).

Ogsa for tidlig fedsel kan gi lav fedselsvekt, men denne
fodselsvekten er ikke n@dvendigvis for lav i forhold

til svangerskapslengden. Ofte har imidlertid for tidlig
fedte barn ogsa hatt darligere vekst. Umodne lunger
er ofte den starste utfordringen for de for tidlig fedte
barna.

® Andelen barn som er fodt far 37 uker, er noe
redusert de siste 10 drene (7,1 prosent i 2003 og
6,3 prosent i 2013).

® Andelen barn som er fadt for 32 uker (to
maneder for tidlig eller mer) har ligget relativt
stabilt pa vel 1 prosent i samme periode
(FHI, 2014a).

Overlevelse den fgrste levemaneden er bedret blant de
barna som er fgdt altfor tidlig:

* Blant barn som ble fedt for 32 svangerskapsuker i
2000, dede 12,1 prosent i lgpet av farste leve-
maned. Tilsvarende tall i 2013 var 9,2 prosent.

Til tross for en bedring i overlevelse for de mest for
tidlig fedte barna, vil de oftere enn andre fa problemer
nar de vokser opp, blant annet har de gkt risiko for
cerebral parese, lungesykdommer, laerevansker og
ADHD (Moster, 2008; Halmay, 2012).

Faerre barn med hgy fodselsvekt

| perioden fra rundt 1998 til 2004 var det er stor gkning
i andelen barn med hgy fadselsvekt (FHI, 2014a). Hay
fodselsvekt (>4500 g) er forbundet med problemer

i forbindelse med forlasningen. Vanskelige skulder-
forlgsninger, bledninger, skader i fedselskanalen, gkt
bruk av tang og sugekopp, samt gkt bruk av keisersnitt
er eksempler pa dette (Stotland, 2004).

De siste drene har det vaert en nedgang bade i andelen
av de veldig lette og de veldig tunge barna. Parallelt
med dette har gjennomsnittlig fedselsvekt gatt ned

til det nivdet man hadde pa 1980-90-tallet. Giennom-
snittlig fedselsvekt var litt under 3500 gram i 2013.

3 av 100 barn fades etter assistert
befruktning

Siden 2007 er over 3 prosent av barna i Norge fodt
etter assistert befruktning, noe som blant annet har
sammenheng med at kvinner er eldre nar de far sitt
forste barn.

Assistert befruktning eker risikoen for tvillinger og
trillinger. De siste arene er denne andelen redusert
fordi det i dag er vanlig a sette inn bare ett egg.

® Fra 2000 til 2013 ble andelen tvillingbarn fadt
etter assistert befruktning halvert fra cirka 40 til
under 20 prosent.

® Andelen trillingbarn ble i samme periode redu-
sert fra 2,0 til 0,3 prosent.

Medfodte misdannelser

Andelen barn som fades med alvorlige misdannelser
har holdt seg forholdsvis konstant gjennom mange

ar, og er i dag rundt 3 prosent av alle fostre/fadte,
inkludert svangerskapsavbrudd som er utfert pa grunn
av sykdom eller misdannelse hos fosteret (FHI, 2014a).
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En gkende andel fostre med alvorlige misdannelser
diagnostiseres for fadselen og ferer til svangerskaps-
avbrudd. Svangerskapsavbrudd skjer oftest i tilfeller
der fosteret har flere alvorlige misdannelser og/eller
kromosomfeil.

Mellom 85 og 90 prosent av misdannelsene er isolerte,
det vil i hovedsak si at bare ett organsystem er berert,
for eksempel hjertet. Disse misdannelsene vil likevel
kunne veere sveert alvorlige og kreve omfattende, ofte
hgyspesialiserte, kirurgiske inngrep.

Livsstilsfaktorer hos mor og
barnets helse

Rayking og snusbruk i svangerskapet
Tall fra Medisinsk fodselsregister (MFR) i 2013 viser at
8 prosent av gravide kvinner rgykte ved svanger-
skapets begynnelse og 5 prosent ved svangerskapets
slutt. Ti ar tidligere, i 2003, var tilsvarende tall 20 og 12
prosent.

Vi vet lite om omfanget av snusbruk i svangerskapet.
Informasjon om snusbruk vil innga i nytt elektronisk
helsekort for gravide som er under planlegging.

Reyking i svangerskapet er mest utbredt blant
(Cupul-Uicab, 2012):

® yngre gravide

® gravide med lav utdanning

® gravide med et ikke-planlagt svangerskap
® datre av reykende foreldre

* fgrstegangsgravide

@kt risiko for dedfadsel er kanskje det mest alvorlige
ugnskede svangerskapsutfallet for raykende kvinner.
Risikoen gker med gkende raykedose, og tall fra
Medisinsk fedselsregister for de siste 10 arene viser
en doblet risiko med 10 sigaretter per dag, og en tre
ganger hgyere risiko med 20 sigaretter per dag. Den
absolutte risikoen for dedfgdsel knyttet til reyking er
likevel lav.

Noen fa sigaretter per dag forer til en dobling av
risikoen for vekstreduksjon hos fosteret, og med sterre
reykedoser gker risikoen ytterligere. Det er ellers godt
dokumentert at reyking reduserer fruktbarheten hos
bade menn og kvinner.

Flere studier har vist at ogsa snus gker risikoen for
dedfedsel, vekstreduksjon og for tidlig fadsel. Risikoen
for dedfedsel dobles, mens risikoen for vekstreduksjon

og for tidlig fodsel gker med 30-40 prosent (Wickstrém,
2011; Baba, 2014; Gunnerbeck, 2014).

Alkohol og andre rusmidler i
svangerskapet

Alkohol er skadelig for fosteret gjennom hele foster-
livet, og man kjenner ikke til noen trygg nedre grense
for alkoholbruk i svangerskapet (O’Leary, 2013; Lewis,
2012; Willford, 2006). Helsemyndighetene anbefaler
derfor totalavhold i hele svangerskapet (Helsedirek-
toratet, 2005). Ved stort alkoholbruk i svangerskapet
oker risikoen for fatalt alkohol syndrom (FAS) og fotal
alkoholeffekt (FAE). Barn med FAS og FAE er fadt med
darlig fostervekst og hjerneskade, som gir psyko-
motoriske utviklingsforstyrrelser og laerevansker. Barn
med FAS har ogsa karakteristiske ansiktstrekk (Helse-
direktoratet, 2005).

Internasjonale studier antyder en forekomst av FAS fra
0,2 til 8 per 1000 (Sampson, 1997; May, 2001; Elgen,
2007 ). 1 MFR er det kun registrert 7 tilfeller av FAS i
perioden 1999-2012. Det er en tydelig indikasjon pa
at man trenger en bedre registrering. FAS er den
alvorligste formen for fosterskade som falge av
alkohol, og forekomsten av alkoholrelaterte foster-
skader er antagelig flere ganger hayere enn FAS-
tallene tilsier (Sampson, 1997; May, 2001; Elgen, 2007).
Disse barna har ogsa ofte psykomotoriske utviklings-
problemer som lzere- og konsentrasjonsvansker og
hyperaktivitet (Manning, 2007; Elgen, 2007).

Alkohol er den viktigste forebyggbare arsaken til
psykomotorisk utviklingshemming hos barn, og det er
et paradoks at man har sa darlig registrering av bade
alkoholbruk i svangerskapet og effektene av dette.

Kosthold i svangerskapet

Mors kosthold i svangerskapet pavirker barnets
helse bade i fosterlivet og etter fedselen (Henriksen,
2005). Gravide anbefales a folge de generelle
nasjonale kostradene (Helsedirektoratet, 2011a).
Studier blant annet fra Den norske mor og barn-
undersgkelsen har vist at et variert kosthold med
daglig inntak av grennsaker, frukt, grove korn-
produkter, fisk og melkeprodukter, og begrenset
inntak av sote drikker, kaffe og sukker, er forbundet
med lavere risiko for bade komplikasjoner i svanger-
skapet og lav eller hgy fedselsvekt hos barnet
(Englund-Ogge, 2014; Sengpiel, 2013; Brantsater,
2012; Brantseeter, 2009).
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Kosttilskudd kan ikke erstatte det mangfoldet av
stoffer som et sunt og variert kosthold gir, men noen
kosttilskudd er ngdvendige. | Norge har det siden
1998 vaert anbefalt at kvinner som planlegger
graviditet, eller som kan regne med 4 bli gravide, ber
ta et daglig tilskudd pa 400 ug av B-vitaminet folat
for a forebygge nevralrarsdefekter. Tilskuddet skal
tas den siste maneden for graviditet og de forste

2 -3 manedene i graviditeten. Imidlertid viser tall

fra Medisinsk fadselsregister at bare 27 prosent av
norske kvinner tar tilskudd av folat for de blir gravide.
Hvert &r er om lag 60 kvinner gravide med et barn
som har ryggmargsbrokk eller en annen alvorlig
nevralrgrsdefekt. Tallet kan trolig halveres dersom
kvinner tar folattilskudd allerede fgr unnfangelsen og
fortsetter med det i begynnelsen av svangerskapet
(FHI, 2013b).

For lite D-vitamin gir rakitt hos barn, osteomalasi hos
voksne og gker risikoen for osteoporose. Dersom
kostholdet ikke inneholder rikelig med fet fisk, er det
sveert fa som far dekket D-vitaminbehovet gjennom
maten alene. Vi er avhengige av sol-eksponering eller
kosttilskudd for & fa dekket behovet. | Den norske mor
og barn-undersgkelsen tok cirka 60 prosent av de
gravide tran eller et annet kosttilskudd med D-vitamin
(Haugen, 2008), men tallet er trolig lavere blant gravide
i den generelle befolkningen.

Amming

Norske helsemyndigheter anbefaler at spedbarn
fullammes i seks maneder, og ammes videre til de er
minst 1 ar gamle (Helsedirektoratet, 2011b). Om lag 80
prosent av alle norske madre ammer sine barn opptil
6 maneders alder (Kristiansen, 2010). Dette er en sveert
hey andel i global sammenheng, selv om andelen som
ammer eksklusivt sa lenge er mye lavere.

Effekten av morsmelk pa barns helse, sammenlignet
med morsmelkerstatning, er diskutert i vestlige land.

I Norge har Vitenskapskomiteen for mattrygghet

(VKM) vurdert forskning om morsmelkens positive
egenskaper opp mot mulige negative effekter av at
morsmelken ogsa inneholder miljagifter. VKM
konkluderte at ndvaerende nivaer av miljggifter i
morsmelk innebaerer liten risiko for barnets helse, og at
fordelene med morsmelk er langt starre for barnet enn
risikoen fra miljgforurensninger (VKM, 2013).

Helse og sykdom
Ikke-smittsomme sykdommer

Astma og allergi

Det mangler landsdekkende undersgkelser i Norge pa
antall personer med astma og allergi, det finnes kun
studier som dekker mindre geografiske omrader. Ulike
diagnosekriterier og forskjell i metoder for innsamling
av data gjer det vanskelig 8 sammenligne studier og a
finne sikre tall for hvor stor andel av befolkningen som
har de ulike sykdommene. Tall fra norske undersgkelser
baserer seg ogsa i stor grad pa spgrreskjema og ma
tolkes med forsiktighet.

Resultater fra en tverrsnittsundersgkelse blant barn i
alderen 7-14 ar fra Nordland viste at forekomsten av
selvrapportert astma var 18 prosent i 2008 (Hansen,
2013). Dette samsvarer med resultater fra en under-
sokelse blant barn i Oslo i 2003 hvor livstidsfore-
komsten ble funnet a vaere 20 prosent ved 10 &r og
26 prosent ved 16 ar (Ledrup Carlsen, 2006; Hovland,
2014). Forekomst er i alle undersgkelsene beregnet
ut fra om barnet noen gang har hatt astma. Basert
pa ulike undersgkelser og data fra Reseptregisteret
ser antallet tilfeller ut til & ha gkt de siste 20-30 arene
(Hansen 2013, Ladrup Carlsen 2006 ; Hovland, 2014;
FHI 2014d).

Hos barn i ferskolealder har mange forbigadende
astmalignende symptomer, men utvikler ikke astma.
Denne trenden underbygges av reduksjonen man ser
i bruken av astmamedisin hos barn etter fgrskolealder
(FHI, 2014d). Diagnostiseringen kan gjeres med stgrre
sikkerhet fra omtrent fem ars alder.

Av de som far astma, vil omtrent tre av fire ha utviklet
sykdommen far skolealder. En stor andel av disse blir fri
for symptomer i lgpet av skolealderen, men nye tilfeller
dukker opp i lopet av barne- og ungdomsarene, og i
voksen alder.

Mange barn og unge har hgysnue og atopisk eksem.
Flere norske studier finner at livstidsforekomsten av
hgysnue (rinitt) ligger pd omtrent 25 prosent hos

barn i skolealder og 30 prosent hos unge i puberteten
(Selnes, 2005; Hansen, 2013; Hovland, 2014). Forekom-
sten av atopisk eksem er 17 prosent hos 2 ar gamle
barn, og mellom 21 og 35 prosent hos barn i alderen
9-16 ar. Dette viser tall fra norske studier i perioden fra
2000 (Selnes, 2005; Smidesang, 2010; Hovland, 2014).

Gutter har hgyere forekomst av astma og allergi enn
jenter fram til puberteten. Etter puberteten gker fore-
komsten blant jentene mer enn hos guttene. Arsakene
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til kjgnnsforskjellene er usikre, men hormonelle
endringer i puberteten og forskjeller i miljgekspone-
ringer kan ha betydning (Almqvist, 2008; Chen, 2008).

Arsakene til astma og allergiske sykdommer er for det
meste ukjente. Det finnes derfor ikke forebyggende
tiltak for utvikling av disse sykdommene.

Diabetes

Type 1-diabetes er den vanligste formen for diabetes
blant barn, og om lag 300 nye personer under 15 ars
alder far type 1-diabetes hvert ar i Norge. Dette tallet
har veert stabilt fra 2004 (Skrivarhaug, 2014). Det er
sannsynligvis lavere insidens av type 1-diabetes blant
innvandrere fra India og Pakistan og en del andre land
i Asia og Ser-Amerika, i alle fall blant barn. Vi har ikke
norske data, men dette er dokumentert i Sverige (Ji,
2010).

Type 2-diabetes rammer oftest voksne personer, men
0gsa barn og unge kan fa sykdommen. Risikoen for
type 2 diabetes gker med gkt kroppsvekt.

Bade type 1- og type 2-diabetes skyldes i en viss grad
arvelige faktorer, men arv alene er sjelden nok til a
utvikle diabetes. Et unntak er sjeldne genetiske former
for diabetes.

Type 1-diabetes kan forelgpig ikke forebygges, og
forelgpig vet vi sveert lite om pavirkbare risikofaktorer
for denne diabetestypen.

Langvarige smerteplager

Forekomsten av langvarige smerteplager hos barn og
ungdom er darlig kartlagt i Norge, men forbruket av
smertestillende legemidler og tall fra andre land tyder
pa at kronisk smerte ogsa er vanlig i ungdomsarene
(El-Metwally, 2007). | Levekarsundersgkelsen 2005
rapporterte foreldrene at 6 prosent av barna i alders-
gruppen 6-10 ar hadde kroniske smerteplager og 12
prosentialderen 11-15 ar.

En studie av 12-15-aringer i Ser- og Nord-Trendelag
viser at 17 prosent var regelmessig plaget av hodepine,
magesmerter, ryggsmerter eller smerter i armer/bein
(Larsson, 2007). Forbruk av smertestillende medisiner
blant norske 15-16-aringer er hgyt og har steget
betydelig siden 2001 (Lagerlov, 2009).

Kreft

Mellom 140 og 150 barn under 15 &r rammes hvert

ar av en kreftsykdom (Kreftregisteret, 2012). Leukemi
og kreft i hjernen/det sentrale nervesystem star for 58
prosent av tilfellene.

® Leukemi (29 prosent)

® Kreftihjernen/det sentrale nervesystemet
(29 prosent)

® Lymfekreft (11 prosent)

Cirka 300 menn far arlig pavist testikkelkreft i Norge,
halvparten av tilfellene er i aldersgruppen 15-34 ar
(FHI, 2013c). Totalt sett er testikkelkreft ingen hyppig
kreftform, men det har veert skende forekomst i den
vestlige verden gjennom flere tiar (Kreftregisteret,
2014).

I yngre aldersgrupper er det fa som der av kreft, og de
siste tidrene har det skjedd en svzert gledelig utvikling
i overlevelsen av kreft kos barn. | aldersgruppen under
15 ar gkte overlevelsesprosenten for akutt lymfatisk
leukemi fra 75 til 84 prosent i perioden 1985 til 2009
(Kreftregisteret, 2012).

Infeksjoner

Barnesykdommer

I Norge er det fa sykdomistilfeller av de sykdommene
vi vaksinerer mot i barnevaksinasjonsprogrammet.
Et unntak er kikhoste. Fra 1997 er det observert en
betydelig gkning i antall kikhostetilfeller, saerlig hos
eldre barn og unge. Forklaringen er sannsynligvis

at vaksinens effekt avtar etter fem- seks ar. | barne-
vaksinasjonsprogrammet er det derfor innfert en
oppfriskningsdose ved 7 og 15 ars alder.

Vaksinasjonsdekningen for vaksinene i barne-
vaksinasjonsprogrammet ligger mellom 90 og 95
prosent. For vaksine mot human papillomavirus (HPV)
er dekningen sa langt noe lavere, fordi denne vaksinen
forst ble innfgrt i 2009. Les mer om HPV i avsnittene
om seksuelt overfgrbare infeksjonssykdommer og i
kapittel om vaksinasjon.

I miljger med darlig vaksinasjonsdekning opptrer det
noen ganger mindre utbrudd av barnesykdommer. |
2011 var det et meslingutbrudd med utgangspunkt

i en bydel i Oslo, hvor vaksinasjonsdekningen for
MMR-vaksinen (meslinger, rade hunder og kikhoste) |a
klart under landsgjennomsnittet, med bare 85 prosent
dekning for barn fadt i 2008. En relativt hgy andel av
de smittede var barn fra et innvandrermiljg, hvor
skepsisen til MMR-vaksine var szerlig hgy.

Fra hgsten 2014 vil vaksine mot sped- og smébarns-
diaré forarsaket av rotavirus ogsa innga i barne-
vaksinasjonsprogrammet. Vaksinen er en drikkevaksine
som gis som draper i munnen til spedbarn.

>8
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Nesten alle barn far rotavirusinfeksjon fgr 5 ars alder,
og hvert ar blir naer 1000 barn i Norge lagt inn pa
sykehus for behandling av vaesketap som skyldes
rotavirusinfeksjon.

Seksuelt overfgrbare infeksjons-
sykdommer

Antall diagnostiserte tilfeller av klamydiainfeksjoner i
Norge gkte gjennom en 10-arsperiode fram til 2008,
og har siden veert stabilt hayt (om lag 22 000 tilfeller
arlig). Det er saerlig personer i alderen 15-25 ar som
smittes. Klamydiainfeksjoner gir sjelden plager, og
mange infeksjoner blir aldri oppdaget. Ubehandlet kan
klamydiainfeksjon hos et fatall av de smittende fore til
redusert fruktbarhet.

Andelen av unge kvinner som blir vaksinert mot
papillomavirus har gkt siden innfgringen av vaksinen i
2009. Vaksinen gis til jenter i 7. klasse. Om lag

75 prosent har fatt tre doser og er fullvaksinerte

(FHI, 2013d).

Internasjonale studier viser god effekt av HPV-vaksine
i vaksinasjonsprogram. Effekten, malt i forekomst

av kjgnnsvorter og forstadier til livmorhalskreft, har
kommet raskt i de landene som ved innferingen tilbad
vaksine til flere arskull samtidig (Blomberg, 2013;
Baldur-Fjelskov, 2014; Brotherton, 2011; Crowe, 2014).
Det vil fortsatt ta tid for tilsvarende effekt kan males i
Norge. Dette skyldes hovedsakelig at vi i Norge bare
har tilbudt vaksine til jenter i 7. klasse. Se ogsa kapittel
om vaksinasjon.

Skader og ulykker

Det har veert en betydelig nedgang i ulykkesdgdsfall
blant barn og unge de siste 60 drene. Szerlig blant
gutter har det veert en formidabel framgang pa dette
omradet. Mens dedeligheten etter ulykker i alders-
gruppen 0-17 ar var 45 per 100 000 gutter i 1951, var
tilsvarende tall i 2012 redusert til 2 per 100 000 gutter.

Feerre jenter enn gutter der av ulykker, men forskjellen
mellom gutter og jenter er i dag mye mindre enn den
var ved starten av 1950-tallet. En kraftig reduksjon i
antall dedsfall i trafikken har bidratt sterkt til den posi-
tive utviklingen i ulykkesdedelighet for barn og unge.
Ogsa drukningsulykker tar langt faerre liv enn tidligere i
denne aldersgruppen.

P4 tross av nedgangen i ulykkesdadsfall, er ulykker
fortsatt en viktig dedsarsak blant barn og unge.
Ulykker er arsaken til om lag 20 prosent av alle dedsfall
i aldersgruppen 1-17 ar (SSB, 2014b). De fleste av disse
dedsfallene kan forebygges.

I tillegg forarsaker ulykker et stort antall ikke-dadelige
skader med varierende grad av alvorlighet. | befolkningen
er ungdom blant de som skader seg oftest. Ulykker blant
unge skjer oftest i hjemmet og i ulike fritidsaktiviteter.
Sma barn (0-4 ar) er spesielt utsatt for brannskader.

Mange dadsfall i trafikk gjelder unge voksne. | perioden
2003-2012 omkom om lag 40 personer i aldersgruppen
18-24 ar i veitrafikkulykker arlig. Manglende bruk av
hjelm, bilbelte og hay fart er viktige arsaker til disse
dedsfallene (FHI: 2014c; Haldorsen, 2013). I mange tilfeller
er bruk av forskjellige rusmidler en medvirkende arsak i
slike ulykker.

Psykisk helse og psykiske lidelser

Psykiske plager og lidelser er et stort helseproblem
hos barn og unge i Norge i dag. Til enhver tid regner vi
med at:

® 15-20 prosent av barn og unge mellom 3 og 18 ar
har nedsatt funksjon pd grunn av psykiske plager
som angst, depresjon og atferdsproblemer.
Omtrent atte prosent av barn og unge har sa
alvorlige problemer at det tilfredsstiller kriteriene
til en psykisk lidelse (Heiervang, 2007; Wichstrgm,
2012; FHI, 2009b).

For de fleste barn og unge er psykiske plager
forbigdende, men hos noen vedvarer plagene. En
fierdedel av barn som ved 18 maneders alder har
betydelige psykiske plager, har det ogsa ved 4 ars alder
(Mathiesen, 2009). Blant firedringer vil 40 prosent av

de med betydelige psykiske plager fremdeles ha dette
som 10-aringer (Koot, 1992).

Det er vanlig at flere psykiske lidelser opptrer samtidig:

® Om lag fire av fem firedringer med depresjon og
atferdsforstyrrelser har en annen psykisk lidelse
i tillegg (Wichstrem, 2012). Emosjonelle lidelser
(angst- og depresjonslidelser) og atferdslidelser
opptrer ofte samtidig.

® \led 8-10 ars alder har mange barn med ADHD,
atferdslidelse eller emosjonell lidelse en annen
psykisk lidelse i tillegg. Det er vanligst at atferds-
forstyrrelsene opptrer sammen med ADHD eller
angst- og depresjonslidelser (Heiervang, 2007).

¢ |ungdomstiden (13-18 ars alder) har man funnet
at om lag 40 prosent av ungdommene som lider
av en gruppe av psykiske lidelser (f.eks. stem-
ningslidelser) ogsa tilfredsstiller kriteriene for en
annen gruppe av psykiske lidelser (f.eks. atferds-
forstyrrelser) (Merikangas, 2010). Dette gjelder
seerlig for stemningslidelser.
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Antall brukere av antidepressiva

Spiseforstyrrelser starter som regel i lgpet av
ungdomsarene, og anoreksi og bulimi forekommer
hyppigere hos jenter enn gutter (Fairburn, 2003;
Striegel-Moore, 2007).

Utvikling over tid

Tall fra tre sterre ungdomsundersgkelser i Oslo (Ung i
Oslo 1996, 2006 og 2012) viser en tendens til gkning i
depresjonsplager og nedgang i atferdsvansker blant
eleveri9.og 10. klasse samti 1. klasse videregaende
fra 2006 til 2012 (NOVA, 2012). Det har veert uvisst
hvorvidt dette er et enkeltstaende funn eller del av
en stgrre utviklingstrend. Tall fra den norske levekars-
undersgkelsen sammen med nye tall fra Resept-
registeret kan tyde pa at dette er en utviklingstrend.

For aldersgruppen 15-19 ar viser tall fra Reseptregis-
teret at det var en sterk gkning i antallet som brukte

antidepressiva i perioden fra 2004 til 2013, se figur 1.
Blant unge gutter gkte antallet fra cirka 1300 til 1800
brukere (44 prosent gkning) og blant unge jenter fra
cirka 2800 til 4100 brukere (48 prosent gkning) (FHI,

2014d). Blant de som var 20 ar og eldre var gkningen
pa 11 prosent (kvinner) og 13 prosent (menn).

For aldersgruppen 16-24 ar viser tall fra Levekarsun-
dersgkelsene at andelen med hgy skare (over 1,75)

pa psykiske plager gkte fra 1998 til 2012, se figur

2. @kningen var sterkest blant unge kvinner der 13
prosent hadde hay skére i 1998 og 23 prosent i 2012.
For unge menn var de tilsvarende tallene 7 prosent og
12 prosent (FHI, 2014e).

@kningen i psykiske plager som er vist gjennom
Reseptregisteret og ulike helseundersgkelser kan
skyldes ulike feilkilder, slik som synkende deltagelse
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Figur 1: Antall brukere av antidepressiva i aldersgruppen
15-19 ar, 2004-2013. Kilde: FHI/Reseptregisteret, 2014.

i helseundersgkelser, gkt rapporteringsvillighet om
psykiske plager eller at leger i gkende grad skriver ut
resepter pa antidepressiva til unge. Det er imidlertid
ikke urimelig at deler av den rapporterte gkningen

i psykiske plager er reell, og at den gkte bruken av
antidepressiva blant ungdom gjenspeiler en reell
okning i depresjon.

Selvmord og selvmordsforsgk

Selvmord blant barn under 15 &r er ytterst sjelden. Nar
det gjelder annen selvmordsatferd, er villet egenskade
forst og fremst knyttet til ungdom, mens selvmords-
forsek er knyttet til alle aldersgrupper. | mange studier
av villet egenskade er det uklart om ungdommene har
skadet seg selv ut fra suicidal hensikt eller ikke. Det

er derfor knyttet stor usikkerhet til estimater av villet
egenskade med ulik grad av suicidal intensjon.

| en norsk studie av 4000 norske ungdommer oppgav
rundt 11 prosent at de hadde skadet seg med vilje
(Ystgaard, 2003). Det var omtrent tre ganger sa mange
jenter som gutter som oppgav at de hadde skadet seg
med vilje. De fleste (74 prosent) hadde kuttet seg selv
pa kroppen (Ystgaard, 2003).

Tenaringsgraviditet

Det er i dag et fatall tenaringer som far barn. De fleste
tenaringene som blir gravide, velger & ta abort.

Tenaringsmedre. | 2013 var det 19 kvinner i alderen
15 ar og yngre og 162 kvinner i alderen 16-17 ar

som fgdte et barn. Dette utgjorde 0,3 prosent av alle
fedsler. Rundt 1975 var tilsvarende andel vel 2 prosent.
Andelen gikk gradvis ned til om lag 0,3 prosent pa

Andel (%)

5
0
1998 2002 2005 2008 2012
== Kvinner Menn == Totalt
“7 Linger (Kvinner) Linaer (Menn) eeeeeess Linaer (Total)

Figur 2: Andelen (i prosent) med hey skare pa HSCL-25 i

aldersgruppen 16-24 ar, 1998-2012. Kilde: FHI/Norgeshelsa, 2014.
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Prosent av befolkningen
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Figur 3: Svangerskapsavbrudd blant kvinner i aldersgruppen 15-19 ar fra 1997 til 2013, antall per 1000 kvinner.
Kilde: FHI/Norgeshelsa/Register over svangerskapsavbrudd.

I Jenter inkl p-pillebruk

begynnelsen av 1990-tallet, og har etter dette ligget pa
dette nivaet (FHI, 2014a).

Abort blant tenaringer. Aborttallene blant tenaringer
har sunket gjennom flere ar, se figur 3.

® 12013 ble det utfert 10,1 svangerskapsavbrudd
per 1000 kvinner i aldersgruppen 15-19 ar. Dette
er det laveste tallet siden registreringen startet i
1979.14ar 2000 var tallet 20,1 per 1000 kvinner i
denne aldersgruppen.

Finnmark har veert fylket med hgyest antall tendrings-
aborter per 1000 kvinner. Fra 2012 til 2013 var det imid-
lertid en betydelig nedgang; fra 25,3 til 16,7 per 1000.

[ Gutter

Jenter ekspl p-pillebruk

Figur 4: Legemiddelbruk blant barn og unge i alderen 0-17 &r, 2013. Kilde: FHI/Reseptregisteret.

Bruk av legemidler

Reseptregisteret viser at i 2013 fikk 485 000 barn og
unge i alderen 0-17 ar utlevert ett eller flere legemidler
pa resept. Dette tilsvarer 44 prosent av alle barn i
denne aldersgruppen.

Andelen brukere er hgyest blant ett- og todringer
(rundt 60 prosent) og lavest hos 8-11 aringer (rundt
35 prosent), se figur 4. De legemidlene som barn

0g unge bruker mest, er antibiotika, antiastmatika,
allergi- og forkjglelsesmidler og @yedraper (Furu,
2011). Bruken gjenspeiler de typiske diagnosene som
sees i allmennpraksis i denne aldersgruppen: astma,
allergi, arebetennelse (otitt), @vre luftveisinfeksjoner
og eyekatarr (konjunktivitt) (Straand, 1998).
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@kningen i andelen legemiddelbrukere hos jenter fra
14-3rsalderen skyldes bare delvis p-pillebruk, se figur
4. En studie har vist at bruken av sovemidler gkte i
perioden 2004-2011, hovedsakelig pa grunn av en
kraftig ekning i bruk av melatonin.

Andelen barn i alderen 0-17 ar som fikk sentralstimu-
lerende legemidler (brukt ved ADHD), gkte i perioden
fra 2004 til 2008, men har siden 2010 ligget stabilt pa
1,4 prosent (upubliserte data fra Reseptregisteret).

Vi har liten kunnskap om bruken av reseptfrie lege-
midler, samt hvilke legemidler barn bruker nar de er
innlagt i sykehus.

Faktorer som har betydning
for barn og unges helse

Familie og omsorg

De forste to levearene bor 88 prosent av barna
sammen med begge foreldrene. Denne andelen synker
graduvis til 62 prosent blant 17-aringene. Foreldrenes
samlivsbrudd ser ut til & ha sammenheng med bade
psykiske helseplager, skoleproblemer og frafall fra
skolen hos barna (Amato, 2010; Sterksen, 2007;
Sterksen, 2006; Sun, 2002).

Tall fra Helse- og levekarsundersgkelsen i 2005 viser

at om lag atte prosent av barn mellom 6 og 15 ar bor

i husholdninger der foreldrene er i konflikt med hver-
andre. Konflikter mellom foreldre kan henge sammen
med sgvnvansker, kroppslige helseproblemer, endrede
fysiologiske reaksjoner og utagerende atferd hos barn
(EI-Sheik, 2006; El-Sheik, 2001).

Alkoholbruk og psykiske vansker blant
foreldre

Arlig vil om lag 410 000 barn ha en eller to foreldre
med en psykisk lidelse, og 90 000 barn vil ha

minst én forelder som misbruker alkohol. Totalt vil
omlag 40 prosent av norske barn veere i en eller
begge gruppene, viser en norsk undersgkelse (FHI,
2011). Imidlertid farer ikke alle lidelser til nedsatt
omsorgsevne. Mange foreldre har forholdsvis milde
lidelser som hovedsakelig plager dem selv, ikke barna.
Det kan eksempelvis dreie seg om fobier, forbigdende
depresjoner og mild sosial angst. Barn av foreldre
som misbruker alkohol eller har psykiske lidelser

har en forhayet risiko for & oppleve ulike vansker,
sammenlignet med andre barn (FHI, 2011).

Fritid og venner

Fritidsaktiviteter

Tall fra Statistisk Sentralbyras tidsbruksundersgkelse
viser at barn mellom 9 og 15 ar i gjennomsnitt hadde
7 timer og 46 minutter til disposisjon til fritid i 2010.
Dette er en nedgang pa 12 minutter sammenliknet
med ar 2000, men de har likevel mer fritid enn de
hadde for noen tidr siden. Gutter hadde 36 minutter
mer fritid enn jenter i 2010.

Bade barn og unge brukte i 2010 mye av fritiden til
sosialt samveer, elektroniske medier (forst og fremst
flernsyn) og pa «annen fritid» som blant annet
omfattet lek og bruk av dataspill og internett. Gutter
brukte gjennomgaende mer tid pa idrett og dataspill
enn jentene, mens jentene brukte mer av fritiden sin til
sosialt samvaer.

Sammenliknet med barn i familier der foreldrene har
hgy inntekt og utdanning er det en lavere andel barn
i familier med lav inntekt og utdanning som deltar i
fritidsaktiviteter (Sletten 2010, Sletten 2011; Thorad
2012; Gustavsen 2011).

Venner

Den nasjonale Ungdata-rapporten som er basert pa et
hundretalls lokale ungdoms-undersakelser, viser at de
fleste ungdommer pa 8.-10. trinn har minst én fortrolig
venn (NOVA, 2014) Nesten én av ti oppgir imidlertid at
de mangler en venn som de foler at de kan stole helt
pa. Dataene tyder pa at ungdommer fra familier med
darlig rad, oftere mangler fortrolige venner.

Sosial stotte fra venner beskytter mot psykiske- og
fysiske helseplager blant barn og ungdom (Hirch &
DuBois, 1992; Myklestad, 2012; Ystgaard, 1997). Delta-
kelse i organiserte fritidsaktiviteter kan beskytte mot
psykiske- og fysiske helseplager fordi det blant annet
gir barn og ungdom mulighet til @ veere sammen med
stottende voksne, utvikle relasjoner med jevnaldrende,
oppleve utfordrende erfaringer og jobbe mot et mal
(Mahoney, 2000; Samdal, 2012).

Barnehage og skole

Barnehage

12012 hadde 90 prosent av alle barn i alderen 1-5 ar
barnehageplass, 80 prosent i aldersgruppen 1-2 ar og
97 prosent i aldersgruppen 3-5 ar. Antallet og andelen
minoritetsspraklige barn som har barnehageplass er
ogsa gkende (SSB, 2013).12012 hadde 34 400
minoritetsspraklige barn i alderen 1-5 ar barnehage-
plass. Dette utgjorde drgyt 71 prosent av alle barn i
denne gruppen. Dekningsgraden har gkt mest for

1-2 aringene.
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Barnehager av hgy kvalitet kan fremme god helse
(Duncan, 2006). Kvalitet refererer til strukturelle forhold
(utdanningsniva blant personalet, antall barn per
voksen, stabilitet i personalet), innholdet i det pedago-
giske tilbudet og relasjonen voksen-barn. Barn som gar
i barnehage med hoy kvalitet, har oftere bedre sprak
og bedre sosial tilpasning enn de som er hjemme eller
i et annet barnepasstilbud (Bradley, 2007; FHI, 2008).

Barnehagen har vist seg a ha spesielt gunstig effekt

pa sprakutvikling til barn med lav sosiogkonomisk
bakgrunn og barn med innvandrerbakgrunn (Votruba-
Drzal, 2004).

Skole

Skolen er en viktig arena for faglig og sosial utvikling.

I skolearet 2012-2013 gikk om lag 615 000 elever i
kommunale og private grunnskoler. Det var registrert
om lag 273 000 elever i videregdende utdanning
hgsten 2012. Blant unge med innvandrerbakgrunn var
72 prosent registrerte elever i 2012, mot 68 prosent

i 2011. Deltakelsen er hgyest blant innvandrerjenter,
men innvandrergutter har gkt deltakelsen mest det
siste aret (SSB, 2012).

Mobbing, faglige vansker, darlig forhold til lerere,
sosial isolasjon og liten statte fra de voksne pa skolen
gir okt risiko for & utvikle psykiske helseplager (Froyd,
2008; FHI, 2009a; Myklestad, 2012; Olweus, 2003,
Olweus, 2005; Oppedal, 2003; Torsheim, 2001).

Frafall i videregaende oppleering

Frafall i den norske videregaende oppleeringen er et
omfattende problem, 30 prosent av de som startet vide-
regaende oppleering i 2006 fullfarte ikke (SSB, 2012).
Frafall i videregaende opplaering reduserer mulighetene
i arbeidsmarkedet, gker risikoen for uferetrygd og gir
darligere levekar og helse (Falch, 2009). Flere studier har
pavist sammenheng mellom frafall og senere helse, selv
om arsakssammenhengene er uklare.

Mentale helseproblemer knyttes til frafall i skolen,
slik som ADHD, rusmisbruk, angst og depresjon, samt
ulike adferdsforstyrrelser (Breslau, 2010). Det er ikke
pavist noen arsakssammenheng mellom kroniske
sykdommer som astma og diabetes og frafall i videre-
gaende opplaering (Breslau, 2010).

Inneklima

Vi har begrenset kunnskap om hvor store inne-
klimaproblemer det er i barnehager, skoler, private
boliger og andre bygninger i Norge (FHI, 2013a).

Darlig inneklima kan gi:

¢ Nedsatt trivsel, for eksempel pa grunn av hgy
temperatur, mye stgv pa grunn av manglende
renhold, luktplager og «tung luft» med hayt
CO2-niva.

* Hodepine.
* Torr hud og terre gyne.

® Forverring av astma og allergi. Det er vist
sammenheng mellom det a regelmessig
oppholde seg i hus med hgy fuktighet, fukt-
skader eller mugg og okt forekomst av luftveis-
plager som astma, allergi og luftveisinfeksjoner.

Effektene av darlig inneklima vil avhenge av type
forurensning, den enkeltes falsomhet, ventilasjonsfor-
hold, renhold og antall personer i rommene.

Fordi barn er en stor og seerlig felsom gruppe, er inne-
klimaforholdene i skoler og barnehager viktige

for barns helse og trivsel. Selv der helseeffekter av
inneklimaforhold ikke kan dokumenteres, vil darlig
vedlikeholds- og bygningsmessig standard kunne
medfgre at barn, elever og ansatte far utilfredsstillende
arbeidsforhold og opplever betydelig nedsatt trivsel.

Inneklimaforholdene i nye skoler og barnehager er

i hovedsak gode. Det er imidlertid et stort etterslep
nar det gjelder utbedringer av eksisterende skole-

og barnehagebygg. Ofte skyldes darlig inneklima i
slike bygninger fukt og muggskader. Arsaker kan for
eksempel veere darlig drenering, utette tak eller skjulte
vannlekkasjer.

A ta fuktproblemer pa alvor og utbedre disse sa raskt
som mulig, kan gi en stor helsemessig gevinst. Videre
er det viktig a serge for god ventilasjon tilpasset
bruken og antall brukere av lokalene.

Overvekt og fedme

Resultater fra ulike helseundersgkelser blant barn i
Norge viser at:

* Mellom 15 og 20 prosent av barn har overvekt/
fedme (Dvergsnes 2009; Juliusson, 2007; Kolle,
2009; FHI, 2014b).

* Atte prosent av tredjeklassingene har bukfedme
(FHI, 2014b).

Mye tyder pd at andelen overvektige barn gkte signifi-
kant i Norge fram mot begynnelsen av 2000-tallet
(Juliusson, 2007). Det siste 10-aret ser det imidlertid
ut til at andelen skolebarn med overvekt og fedme i
gjennomsnitt har forandret seg lite. Resultater fra den
nasjonale studien Barns vekst i Norge (Barnevekst-
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studien) ved Folkehelseinstituttet viser falgende for
perioden 2008-2012 (FHI, 2014b):

* Andelen tredjeklassinger med overvekt inkludert
fedme har holdt seg stabilt med et gjennomsnitt
pa 16 prosent.

® Andelen tredjeklassinger med bukfedme har
endret seg lite med et gjennomsnitt pa atte
prosent.

Resultatene viser ogsa en betydelig forskjell i overvekt
og fedme blant barn i urbane og rurale omrader samt
knyttet til foreldrenes utdanning og sivilstatus (FHI,
2014b).

Nye nasjonale malinger i Barnevekststudien i 2015 vil
gi sikrere holdepunkter for utviklingen av overvekt og
bukfedme blant norske barn.

Nar det gjelder ungdom viser Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag (HUNT) i 2006-2008 (Krokstad, 2011) at:

® 22 prosent av guttene og 20 prosent av jentene i
ungdomsskolen var overvektige.

® 27 prosent av guttene og 25 prosent av jentene i
videregdende skole var overvektige.

Vi har ikke systematiske nasjonale malinger som kan
vise vektutviklingen over tid blant ungdom. Data fra
helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT) rappor-
terer imidlertid om en bekymringsfull utvikling av
overvekt inkludert fedme blant unge i aldersgruppen
13-18 ar i perioden 1968 til 2008.

Fysisk aktivitet

Barn har et unikt aktivitetsmgnster som skiller seg fra
voksnes aktivitetsmgnster ved at det ofte inneholder
periodiske og spontane aktiviteter.

Tall fra kartleggingen av barn og unges fysiske aktivitet
i 2011 inkluderte malinger fra 6-, 9- og 15-aringer.
Dette var forste gang 6-aringene ble inkludert. Fysisk
aktivitet i denne studien ble registrert med aktivitets-
malere (Kolle, 2012).

® Barn: | gjennomsnitt bruker 6-arige jenter og
gutter henholdsvis 73 og 91 minutter pa moderat
fysisk aktivitet daglig, mens 9-arige jenter og
gutter i gjennomsnitt bruker 64 og 82 minutter.

® Unge: 15-drige jenter og gutter er i gjennomsnitt
moderat aktive i henholdsvis 52 og 60 minutter
daglig.

| alle aldersgruppene bruker gutter mer tid pa fysisk
aktivitet totalt sett (lett, moderat og hard sammenlagt)
enn jenter. Innad i de ulike aldersgruppene er det ellers
stor variasjon i gjennomsnittlig antall minutter brukt
pa inaktivitet og fysisk aktivitet.

Blant 6-aringene bruker jenter og gutter like mange
minutter pa hard fysisk aktivitet.

| gjennomsnitt er 15-aringene mest inaktive malt i
antall minutter per dag.

Kosthold

Grunnlaget for vare kostvaner legges i barndommen.
Det er derfor viktig at barn fra starten far en sunn og
balansert kost, som bidrar til god helse. Forskning viser
at kosthold tidlig i livet har betydning béade for psykisk
og fysisk helse. Kosten bgr settes sammen av grove
kornprodukter (grovbrad og grove, usgtede korn-
blandinger), grannsaker og frukt, magre meieripro-
dukter (lettvarianter av melk, ost og yoghurt), fisk, fugl,
kjatt, bonner, linser og litt notter.

En av de stgrste ernaeringspolitiske utfordringene i
tiden framover er a redusere inntaket av sukker blant
barn og unge (Helsedirektoratet, 2011c).

Utdanning og ekonomi har betydning for kostholdet:

® En dybdestudie av 11-aringer fra Oslo-omradet
viste at foreldrenes utdanningslengde har
sammenheng med barnas forbruk av sukker-
holdige drikkevarer (Totland, 2013).

Sukker som er tilsatt i matvarene er med pa a gke
risikoen for kroniske sykdommer, spesielt overvekt og
fedme. I tillegg aker sukker og sate drikker risikoen for
karies og tannerosjon. Barn under 18 ar, som enna ikke
har fullt utviklede tenner, er szerlig utsatt for erosjons-
skader.

D-vitamin

Unge jenter og ikke-vestlige innvandrere er risiko-
grupper for vitamin D-mangel, spesielt i vinterhalvéret
(Helsedirektoratet, 2011¢; Meyer, 2008). Daglig tilskudd
i form av tran eller annet kosttilskudd er anbefalt for &
dekke D-vitaminbehovet (Helsedirektoratet, 2011c¢).

Alkohol og rusmidler

Tall fra Ungdata 2013 viser at 86 prosent av ungdom-
mene i alderen 13-16 ar ikke har drukket seg beruset
i lopet av siste dret, mens rundt 3 prosent har drukket
seg beruset mer enn seks ganger eller mer (NOVA,
2014).

Det er liten kjgnnsforskjell i bruk av alkohol tidlig pa
ungdomsskolen, men pa siste ungdomskoletrinn er
det flere jenter enn gutter som angir at de har vaert
tydelig beruset det siste aret.

Om lag halvparten av elevene pa fgrste trinn i videre-
gaende skole har veert tydelig beruset.
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Kun 1-4 prosent av ungdomsskoleelevene har prevd
hasj eller marihuana det siste aret, gkende med alder.
Tilsvarende tall for farste trinn i videregdende skole er
atte prosent. Dette viser tall fra Ungdata 2013 (NOVA,
2014).

Tobakk

Det har skjedd en sveert gledelig utvikling av rayke-
vaner blant ungdom de senere arene. Etter intensi-
veringen av kampen mot rgyking, ser vi at det store
flertall unge aldri har raykt (NOVA, 2014).

Resultater fra Ungdata 2013 viser at:

® 87 prosent avungdommene i aldersgruppen
13-16 ar rapporterer at de aldri har roykt.

* Om lag én prosent av attendeklassingene oppgir
at de rgyker daglig eller ukentlig, mot 3-5 prosent
i 10. klasse.

* Mens kjgnnsforskjellene er smd blant de yngste,
er det litt flere gutter enn jenter pa tiendetrinn
som oppgir at de rgyker daglig eller ukentlig.

® 84 prosent avungdommene oppgir at de aldri
har brukt snus, mens seks prosent bruker snus
daglig eller ukentlig.

| aldersgruppen 16-24 ar er det 8 prosent av mennene
0g 6 prosent av kvinnene som oppgir at de rayker
daglig. Tilsvarende er det 27 prosent av mennene og
14 prosent av kvinnene i denne aldersgruppen som
oppgir at de bruker snus daglig i 2013 (SSB, 2014c).

Sosiogkonomiske forskjeller

Studier viser at levevaner ofte fglger utdannings- og
inntektsniva. Det betyr at grupper med lengre
utdanning og hgyere inntekt i giennomsnitt har
gunstigere levevaner og bedre helse enn grupper som
har kortere utdanning og lavere inntekt. | gruppen
med lav utdanning er det en betydelig sterre andel
som rapporterer om generelt darlig helse enn i
gruppen med hgy utdanning (FHI, 2007; Kurtze, 2013;
Dahl, 2014).

Tilsvarende funn finner vi blant barn og unge. | familier
med lav sosiogkonomisk status er det en hayere andel
barn og unge som vurderer helsa si som darlig sammen-
lignet med barn og unge i familier med hgyere sosiog-
konomisk status (Elstad, 2012: Dahl, 2014). Barn og unge
av foreldre med lav sosiogkonomisk status har ogsa

okt risiko for langvarige sykdommer og plager, som for
eksempel astma, allergi og eksem (Grgholt, 2003).

En dybdestudie av 11-aringer fra Oslo-omradet har vist
at foreldrenes utdanningslengde hadde sammenheng

med barnas forbruk av sukkerholdige drikker (Totland,
2013). Inntaket av frukt og grennsaker er ogsa heyest
blant personer med hgy utdanning (Helsedirektoratet,
2013¢).

Studier har vist at det er sosiale forskjeller i overvekt og
fedme blant barn (Grgholt, 2008; Biehl, 2013).

Andelen unge som rgyker viser ogsd en sosial gradient
(NOVA, 2014; Helsedirektoratet, 2013a).

Norske barns helse i
internasjonal sammenheng

Norske barn har svzert god helse i et globalt perspektiv.
Sammen med andre nordiske land er vi for eksempel
blant de land som har aller lavest spedbarnsdgdelighet
i verden. Det samme gjelder dgdelighet under 5 ars
alder. Dette er indikatorer som UNICEF benytter som
de viktigste nar det gjelder barnehelse.

Resultater fra ulike studier viser dessuten at:

® Det gar en klar nord-ser gradient i overvekt
og fedme blant barn. Land i s@rlige deler av
Europa har en betydelig hgyere andel barn med
overvekt (inkludert fedme) sammenliknet med
barn i Norge og andre nordiske land. Dette viser
resultater fra WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative i ulike land i Europa
(Wijnhoven, 2013).

¢ Atferdslidelser er mindre vanlig hos norske barn
enn hos barn i andre vestlige land (Heiervang,
2007; Wichstrgm, 2012). Det samme gjelder
depresjonsplager i ungdomsarene (Wichstrgm,
1999; Kessler, 2001). Dette kan komme av kultu-
relle forskjeller i forstaelsen og rapporteringen av
problematisk atferd og psykiske lidelser hos barn
0g unge (Heiervang, 2008).

® Norske 9-aringer er noe mer fysisk aktive enn
barn pa samme alder i Europa og USA.

® Norske 15-aringer har et aktivitetsniva tilsvar-
ende det en ser hos jevnaldrende europeere og
noe hgyere enn hos 12-19-aringer i USA (Kolle,
2012).

* Tall fra helsevaneundersgkelsen blant skolebarn
(HBSC-studien) i 2009-2010 viser at andelen
15-aringer som rgyker minst én gang per uke,
er lav i Norge sammenlignet med andre euro-
peiske land. | denne aldersgruppen oppgav 8
prosent av jentene og 9 prosent av guttene at de
roykte minst én gang per uke. Tilsvarende tall for
Sverige var 15 og 13 prosent, og for Danmark
13 og 14 prosent. Av de nordiske landene var det
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flest 15-aringer i Finland som rgykte minst én
gang per uke; 19 prosent av jentene og
20 prosent av guttene (WHO, 2012)

* Norge er, sammen med Finland og Sverige, blant
de landene i verden som topper statistikken for
nye arlige tilfeller av type 1-diabetes hos barn.

Hva betyr god helse i barne-
arene for helse i voksen alder?

Dagens folkehelse er et uttrykk for de miljo-
belastningene som innbyggerne har veaert utsatt for
tidligere. Pa samme mate vil framtidig folkehelse
bli formet av hvordan sykdomsfremmende og
-hemmende faktorer er fordelt i dag.

For 50-60 ar siden ble det lansert teorier om at grunn-
laget for mange sykdommer ble dannet ved livets
begynnelse. Disse teoriene er senere utviklet videre,
blant annet gjennom arbeidene til Anders Forsdahl i
Norge og David Barker i Storbritannia.

Mens Forsdahl sa pa sammenhengen mellom faktorer

i spedbarnsalderen og helse i voksen alder, hevdet
Barker og hans medarbeidere at arsakene til hjerte- og
karsykdommene Ia lenger tilbake i livslgpet, nemlig i
fosterlivet (Forsdahl, 1977; Forsdahl, 2002; Barker, 1995;
Barker, 2013).

Barker og medarbeidere har funnet at fedselsvekt

og vekst i spedbarnsalderen har sammenheng med
blant annet karsykdom i hjertet, type 2-diabetes, hayt
blodtrykk og kolesterolniva i voksen alder (Barker,
2013). De har ogsa vist at vekten ved ett ars alder har
sammenheng med senere sykdom (Barker, 1989). Det
innebaerer at ogsa tidlig barndom ma betraktes som
en kritisk eller sensitiv periode for barnet.

| de senere drene har det vokst fram en livslgps-
tilnzerming til de kroniske sykdommene. Man tenker
seg et arsaksforlgp fra fosterliv til livets slutt hvor

man i tillegg til de antatte pavirkninger i fosterlivet
pavirkes av ulike faktorer senere i livet. Til sammen
tenker man seg at de ulike faktorene gjennom livslgpet
inngar i biologiske og sosiale arsakskjeder for kroniske
sykdommer og dad (Ben-Shlomo, 2002). Dette er en
mer dynamisk tilnaerming. Den innebaerer at véare
livslap ikke er fastlagt allerede i fosterlivet, men kan
endre seg underveis, badde i positiv og negativ retning.
| stedet for & hevde at uheldige forhold i fosterlivet
etter en sdkalt latensperiode viser seg som sykdom i
voksen/eldre alder, tenker man seg et samspill av alle
faktorer gjennom hele livslgpet.

| fosterlivet er muligens sarbarheten sterst for de
organene som da er i sterk utvikling og vekst. Det kan
ogsa finnes liknende fglsomme eller kritiske perioder
senere, kanskje spesielt i barne- og ungdomsalderen.
Disse pavirkningene kan vaere av biologisk eller
psykososial natur, og de kan besta av samspill mellom
arvelige egenskaper og milja.

Utfordringer og muligheter for
forebygging og helsefremming

Det finnes bade samfunnsmessige og individrettede
muligheter for forebygging innenfor barn og unges
helse, og forutsetningene er blant annet at:

® Data om barn og ungdoms helse innhentes
regelmessig gjennom helseundersgkelser og/
eller aggregering av lokalt innsamlede data
(helsestasjoner, skoler, registre).

® Forebygging begynner senest i svangerskapet,
helst for.

® Forebygging skjer pa arenaer der barn og gravide
er: Helsestasjoner, barnehager og skoler, skole-
helsetjenenesten, fritidsaktiviteter og kultur-
skoler, fritidsklubber og i media som benyttes av
barn og unge. Skolehelsetjenesten har en viktig
rolle, bade fordi den er et lavterskeltilbud, og
fordi den treffer ungdom i en viktig og sarbar
alder.
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* Det er forventet en betydelig gkning i antall og andelen eldre framover.

e Levealderen gker.

» @kningen i levealder kan samtidig vaere en utfordring for det norske samfunnet.
* Flere vil leve med kroniske sykdommer.

* Flere vil leve med kreft, og faerre vil dg av hjertesykdom.

* Flere vil fa demens.

» Forekomsten av benbrudd er spesielt hay i Norge.

» Utdanning og gkonomi er ogsa viktig for eldres helse.

» Bade arv og miljg er viktig for @ kunne vaere frisk og aktiv i eldre ar.

* Fire ngkkelfaktorer er viktige for helse i eldre ar: Hay kognitiv aktivitet, hgy fysisk
aktivitet, et aktivt sosialt liv, et godt kosthold.

Forventet levealder gker Antall eldre i befolkningen gker
betydelig fra 2025
Levealderen har gkt med om lag 2-3 maneder per ar de
siste tidrene. @kningen har veert sterst blant menn de Kombinasjonen av at vi lever lengre og store
senere drene. Dette kan blant annet skyldes okt reyke- fedselskull spesielt etter andre verdenskrig 1940-
relatert dedelighet blant kvinner, noe som har fort til 1945, medferer at vi vil fa en stgrre andel eldre de
en delvis utflating av kjgnnsforskjellene i forventet kommende arene.
levealder.
Fer &r 2100 vil vi sannsynligvis se fglgende utvikling i
Prognoser tyder pa at levealderen fortsetter a gke i antall eldre over 70, 80 og 90 ér, i felge prognoser for
de kommende tidrene bade blant kvinner og menn medium vekst i levealder (Brunborg, 2012), se figur 1:
(Brunborg, 2012). En fortsatt gkning i forventet leve- « Antall over 80 ar vil ske med 6-7 prosent arlig i
alder i Norge kan farst og fremst skje ved at de eldste perioden 2025-29, og vi vil f4 en firedobling av
aldersgruppene lever lengre. Dgdeligheten i yngre antall 80-89-aringer innen utgangen av dette

aldersgrupper er sapass lav at en bedring i disse alders-
gruppene vil i mindre grad pavirke den forventede
levealderen for den norske befolkningen sett under
ett. Beregninger viser for eksempel at hvis ingen dgde

arhundret.

* Antall 90-aringer vil vokse spesielt raskt, med en
faktor pa 10 fer ar 2100.

for 50 ars alder, ville befolkningens forventede leve- ® Antall personer som er 100 ar og eldre var 736
alder bare gke med 1 - 2 ar i gjennomsnitt (Brunborg, ved starten av 2012 og vil vokse til 12 500 ar
2012). 2100.
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Figur 1: Antall eldre i 10-arige aldersgrupper med tre ulike progosevarianter, 1950-2100. Kilde: Figur 4 (Brunborg, 2012).

Publisert med godkjennelse av Norsk Epidemiologi.

Vi lever lengre, men blir helsa
i eldre ar bedre?

Litt friskere enn for?

Vi lever lengre, men det er usikkert om de ekstra leve-
arene medfgrer bedret helse blant de eldre. Forsknings-
litteraturen viser sprikende funn. Dette kan blant annet
skyldes forskjeller i hvilken tidsperiode studien dekker,
hvilke helsemal som har vzert studert og forskjeller i
datakvalitet. Spgrreundersgkelser blant eldre har dess-
uten ofte stort frafall, og utvalgene er sma. Det er ogsa
fa studier med objektive mal pa helse og funksjonsniva,
og de fleste studiene baserer seg pa selvrapportering.

Resultater fra studier i Sverige, England, USA og Norge
kan likevel tyde pa at eldre er friskere, mer funksjons-
dyktige, og har bedre hukommelse enn tidligere
(Christensen, 2009; Falk, 2014; Fors, 2013; Moe, 2011;
Parker, 2005; Skirbekk, 2013; Vaupel, 2010). En stor
landsdekkende helseundersgkelse blant eldre i Sverige
(SWEOLD) viste imidlertid det motsatte for en del
helseutfall blant de eldste (77 ar og eldre) (Fors, 2013).

Data fra norske helse- og levekarsundersgkelser blant
hjemmeboende eldre personer viser at andelen som
vurderer helsen som god eller meget god gkte noe i
perioden 1998-2008 (Mgrk, 2011). Helse- og levekars-
undersgkelser og internasjonale studier viser ogsa at
selv om forekomsten av sykdommer gker, har andelen
eldre med hjelpebehov gatt noe ned, eller veert stabil
de siste 20 til 30 arene (Fors, 2013, Mark, 2011).

Flere vil leve med kroniske sykdommer
Selv om kanskje flere eldre enn tidligere rapporterer

god funksjonsevne og i sterre grad enn tidligere klarer
hverdagens utfordringer, er det ogsa mange som lever

lenge med kroniske sykdommer. Risikoen for en rekke
slike sykdommer gker med alderen.

Sykdommer som tidligere innebar tidlig ded, for
eksempel type 2-diabetes, hjertesykdommer og kreft
herer na til kategorien kroniske sykdommer. En aldrende
befolkning vil derfor medfgre flere kronisk syke. Eldre
har ogsa ofte flere sykdommer samtidig, som sammen
pavirker funksjonsevne, livskvalitet og psykisk helse.

Flere vil leve med kreft
Kreftrisikoen gker med alderen, og med en aldrende
befolkning vil det bli flere eldre med en kreftdiagnose.

Nar man justerer for antall eldre, viser statistikk fra
Kreftregisteret at antall nye krefttilfeller har vaert stabil
for de eldste aldersgruppene de siste tiarene, med
unntak av brystkreft og prostatakreft som har gkt
(blant annet som fglge av screening) (Syse, 2012).

Andelen som lever med kreft (forekomsten) har
derimot gkt i befolkningen. Det skyldes at bedre
behandlingsmuligheter og bedret overlevelse fgrer
til at flere lever lenge med sin kreftsykdom. Det er
beregnet at gkningen i kreftforekomst vil fortsette,
spesielt fra ar 2030.

® Prognoser for antall personer over 80 ar med
kreft er beregnet til 71 000 i 2030 og nesten 100
000 i 2040 (Syse, 2012).

Faerre dor av hjerte- og karsykdom

De siste tidrene har dgdeligheten av hjerte- og
karsykdommer hos eldre gatt ned i Norge (Merk, 2011).
Det er derfor forventet at flere vil leve med hjerte- og
karsykdommer pa grunn av bedret overlevelse.

7e
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| en svensk studie ble det beregnet at antall nye
hjerneslagpasienter arlig vil gke med 59 prosent mot
ar 2050 hvis antall nye tilfeller av hjerneslag i de ulike
aldersgruppene er konstant (Hallstrom, 2008). Arsaken
til dette er at det blir flere eldre. Til og med en nedgang
i nye tilfeller pa 2 prosent innen hver aldersgruppe
hvert femte ar ville fortsatt gi en gkning pa 33 prosent

i antall nye hjerneslagpasienter arlig frem mot ar 2050
(Hallstrom, 2008).

Mange hjerneslagpasienter far nedsatt funksjonsevne
og trenger hjelp i hverdagen (Engstad, 2012). Vi mangler
norske studier pa utviklingen i antall nye tilfeller av
hjerte- og karsykdommer blant eldre og hvordan
samsykelighet mellom kreft og hjerte- og karsykdom vil
pavirke bade levealder og funksjonsevne.

Mange brudd som fglge av fall og
benskjarhet

12012 dede 479 personer som falge av fall med
pafelgende brudd, 70 prosent var over 80 ar (SSB,
2014).

Hvert ar faller om lag en tredjedel av de som er over
65 ar, og halvparten av de over 80 ar.

Arsakene til fall er sammensatte, men det er noen
etablerte risikofaktorer (Bergland, 2012):

e Tidligere fall

* Hoy alder

® Darlig balanse og mobilitet

® Darlig syn

¢ Kognitiv svekkelse (demens og forstadier)

® Sykdommer som hjerneslag og Parkinsons
sykdom

* Bruk av flere legemidler samtidig

Forekomsten av brudd i Norge er blant de hgyeste

i verden, og arsakene til dette er stort sett ukjente.
Klimatiske forhold kan bare forklare deler av den
heye forekomsten (Solbakken, 2014). Hoftebrudd er
mest alvorlig, og de fleste skjer etter fall innenders i
hjemmet. Om lag 70 prosent av alle hoftebrudd skjer
blant kvinner.

® | 2008 var det 4403 kvinner i aldersgruppen
75 ar og eldre som fikk sitt ferste hoftebrudd, og
av disse var 26 prosent dgde innen ett ar etter
bruddet.

Mange brudd skyldes redusert benmasse (osteo-
porose) kombinert med et fall. Tap av benmasse skjer
langsomt og gir ingen symptomer for det oppstar et

brudd. Mange vil derfor ha osteoporose uten & vite det.

Infeksjoner og antibiotikaresistens
Risikoen for a utvikle en infeksjon som trenger anti-
biotikabehandling, er relativt hgy blant eldre. Det er
beregnet at antibiotikaforskrivningen ved sykehjem
utgjer 6 prosent av antibiotikabruken i Norge, til tross
for at under 40 000 personer bor i slike institusjoner
(Blix, 2007).

Eldre har ofte svekket infeksjonsforsvar pa grunn av
aldringsprosessen. | tillegg kan kronisk sykdom og
mangelfull ernaering svekke immunforsvaret ytter-
ligere.

Infeksjoner medfgrer ofte alvorlige konsekvenser, blant
annet er smitte med antibiotikaresistente bakterier et
okende problem.

Alle personer over 65 ar anbefales pneumokokkvak-
sine og influensavaksine som ledd i forebyggingen av
infeksjoner. Videre anbefales alle voksne a ta én dose
oppfriskningsvaksine mot kikhoste om lag hvert
tiende ar.

Vaksine mot pneumokokkinfeksjon til barn har redu-
sert forekomsten av denne infeksjonen ogsa hos eldre.
Dette er et eksempel pa sakalt flokkbeskyttelse, der
vaksinasjon har gunstig virkning pa hele befolkningen.
Pneumokokker er bakterier som blant annet kan gi
lungebetennelse.

Psykisk helse og sykdommer i
nervesystemet

Helse- og levekarsundersgkelsene til Statistisk sentral-
byra tyder pa at psykiske helseproblemer er mindre
utbredt blant eldre enn blant yngre. | 2008 var det

6 prosent av de over 67 ar som rapporterte om
psykiske plager, mens 9 prosent av de i alderen

50-66 ar rapporterte om slike plager (Mgrk, 2011).

Angst og depresjon

Forekomsten av angst- og depresjonslidelser er
forholdsvis jevnt fordelt gjennom livet i voksen alder.
Forekomsten gar litt ned etter pensjonsalderen, og det
er en liten gkning mot slutten av livet (FHI, 2011). Tap
av naere personer, svakt sosialt nettverk og ensomhets-
folelse er risikofaktorer for angst og depresjon som er
spesielt viktige blant eldre.

Demens og kognitiv svikt

Det er anslatt at om lag 70 000 personer i Norge har
demens (Engedal, 2009; Helsedirektoratet, 2014a).
Andelen med demens gker med gkende alder,

se tabell 1.
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Tabell 1: Andel med demens i ulike aldersgrupper.
Kilde: (Engedal, 2009; Helsedirektoratet, 2014a).

Aldersgruppe Andel (prosent)
65-69 ar 1
70-74 ar
75-80 ar
81-85 ar 18
86-90 ar 32
90 ar og eldre 41

Demens gir svekket hukommelse, szerlig for det som
har skjedd i naer fortid. | tillegg gir demens redusert
evne til abstrakt tenkning og darlig kontroll over
folelsene. Sykdommen kan ikke kureres. De samme
risikofaktorene som er knyttet til hjerte- og karsyk-
dommer, slik som fysisk aktivitet og kosthold, er ogsa
knyttet til demens. Dette gir hap om forebygging.
Likevel ma vi regne med en kraftig gkning i utbredelse
som fglge av gkende levealder.

Parkinsons sykdom

Parkinsons sykdom rammer om lag én prosent av
befolkningen i aldersgruppen 50-70 ar, skende til litt over
tre prosent i alderen over 85 ar. Sykdommen er uhel-
bredelig og gir skader i hjernen som forverres over tid.
Symptomer er rykninger og redusert motorisk kontroll,
etter hvert ogsa svekkede kognitive funksjoner. Over
halvparten av tilfellene farer etter noen ar til demens.

Funksjonsevne og ufgrhet

Studier over utviklingen i funksjon og uferhet blant
eldre har ikke vist entydige resultater verken i Norge
eller i andre land (Christensen, 2009; Falk, 2014; Fors,
2013; Moe, 2011; Vaupel; 2010). Funksjonsevne blant
eldre vil pavirke bade utgifter til eldreomsorg og
alderspensjon, samt etterspgrsel etter arbeidskraft. Det
er derfor viktig & kartlegge forhold som kan bidra til &
bedre funksjonsevnen blant eldre.

Nedsatt syn og horsel pavirker funksjonsevnen
Nedsatt syn og hersel er vanlig i eldre aldersgrupper, og
kan redusere sosial kontakt og mulighetene til & fungere
godt i hverdagen (Borchgrevink, 2005; Tambs, 2004).

® Nazer én av ti over 66 ar sier at de har problemer
med synet, selv om de bruker briller.

* En av fem over 66 ar oppgir at de har problemer
med hgrselen selv om de bruker hgreapparat.

* Nesten halvparten av befolkningen fra 65 til 74 ar
og omtrent 3 av befolkningen over 74 ar har et
herselstap.

e |ikevel viser en stor norsk undersakelse bare
svake effekter av harselstap pa psykisk helse og
trivsel blant eldre.

Har flere sykdommer samtidig

Bedre behandling og stigende levealder gker risikoen
for at flere sykdommer forekommer samtidig. Mange
eldre bruker flere legemidler for & behandle de ulike
lidelsene de har, noe som gker faren for bivirkninger
og ugnskede interaksjoner.

Det ligger store muligheter for forebygging i a
redusere risikofaktorer som er felles for flere vanlige
sykdommer (Helsedirektoratet, 2014b):

* Mangel pa fysisk aktivitet

® Fedme

¢ Usunt kosthold

® Royking, rusmiddelmisbruk

* Mobbing og sosial ekskludering

Raeyking: Andelen rgykere blant eldre har gatt ned
de senere arene, og det er i dag faerre eldre enn yngre
som rgyker (Merk, 2011).

Alkohol: Bade yngre og eldre drikker mer alkohol enn
tidligere (Meark, 2011).

Fysisk aktivitet: | 2008 rapporterte 69 prosent av
de over 50 ar at de mosjonerte ukentlig. Dette er en
dobling fra ti ar tidligere.

[ aldersgruppen 66 ar og eldre var andelen som mosjo-
nerte ukentlig ogsa hay; 62 prosent mosjonerte en
gang per uke eller mer i 2008 (Mark, 2011).

Fedme: Andel med fedme og overvekt var i 2008 litt
lavere blant de over 66 ar enn i aldersgruppen 50-66 ar
(Mgrk, 2011).

Forskjeller mellom grupperi
befolkningen

Utdanning og skonomi ogsa viktig for
eldres helse

Det er store sosiale forskjeller i forventet levealder
blant eldre. | grupper som har lengre utdanning og
god gkonomi, er levealderen hgyere enn i grupper
med lavere utdanning og darligere gkonomi. Dette
gjelder bade i Norge og andre land (Huisman, 2005).

* Forskjeller i levealder: | perioden 1961-2009 gkte
forskjellene i forventet levealder mellom
utdanningsgruppene, dette gjelder ogsa i
gruppene over 70 ar (Moe, 2012).
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* Forskjeller i helse: Blant de som bare hadde
grunnskoleutdanning, var det 14 prosent som
hadde darlig eller meget darlig helse i alders-
gruppen 67 ar og eldre. Blant de som hadde
hgyskole- eller universitetsutdanning, var
andelen derimot bare 9 prosent (Mark, 2011).

* Forskjeller i helseplager: Tall fra fem fylker i
perioden 2000-2003 viser at de med hgyere
utdanningsniva hadde faerre plager enn de med
lavere utdanningsniva (FHI, 2007). Disse
forskjellene fant man bade for selvrapportert
generell helse, hjerteinfarkt, diabetes, kronisk
bronkitt og kroniske smerteplager. Mgnsteret var
tydelig bade for menn og kvinner.

Levealderen varierer mellom fylkene
Forventet gjenstaende levealder etter 65 ars alder
varierer med bostedsfylke. Bade for menn og kvinner
er det hgyest forventet levealder i Sogn og Fjordane.
Ved 65 ars alder kan kvinner i dette fylket forvente &
leve 22 ar til, og mennene i 18 ar til, se figur 2. Dette er
2 ar lengre enn for menn og kvinner i Finnmark, som
har lavest gjenstdende forventet levealder i Norge.

Rogaland
Mgre og Romsdal

Hordaland

Sogn og Fjordane

Etter Sogn og Fjordane er det 65-aringene i fylkene
Akershus, Hordaland, Mgre og Romsdal og Rogaland
som har lengst forventet gjenstaende levealder. Det
gjelder bade for menn og kvinner.

Hva dor eldre av?

De samme sykdommene som gir tapt helse mot
slutten av livet, er hyppige dedsarsaker.

Resultater fra det internasjonale sykdomsbyrde-
prosjektet 2010 viser at kroniske sykdommer tar
mange leveadr blant eldre i Norge (IHME, 2013).

| aldersgruppen over 70 ar tar felgende sykdommer
flest levear:

® Hjertesykdom

® Hjerneslag

® KOLS

® Alzheimers sykdom
® Lungebetennelse

Ogsa i aldersgruppen over 80 ar kommer hjerte-
sykdom og hjerneslag pa de to gverste plassene, bade
for menn og kvinner, se tabell 2.

] Menn
B Kvinner

15 17 19 21

23

25 Ar

Figur 2: Forventet gjenstaende levetid for 65- aringer sortert etter fylke, kvinner og

menn i perioden 2006-12. Kilde: Norgeshelsa.
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Tabell 2: Rangering av de 10 viktigste dedsarsakene
etter hvor viktige de er for antall tapte levear (Years of
life lost (YLLs) for de over 80 ari 2010 i Norge.

Kilde: IHME, 2013.

Menn Kvinner
1 Iskemisk 1 Iskemisk
hjertesykdom hjertesykdom
2 | Hjerneslag 2 Hjerneslag
3 | Lungebetennelse 3 Alzheimers sykdom
4 | KOLS 4 Lungebetennelse
5 | Prostatakreft 5 KOLS
6 | Alzheimers sykdom 6 Annen kardio-
vaskulaer sykdom
7 | Tykktarmskreft 7 Fall
Lungekreft Tykktarmskreft
9 | Fall Atrieflimmer
10 | Atrieflimmer 10 | Diabetes

Utfordringer og muligheter for
forebygging og helsefremming

De individuelle forskjellene i fysisk og psykisk funksjon
blant eldre er store. Et viktig spersmal er om fysiske og
psykiske svekkelser er naturlige konsekvenser av det a
bli gammel, eller om de kan pavirkes eller forebygges i
storre eller mindre grad. Forskningen viser at en del av
disse prosessene kan pavirkes, og at de har sammen-
heng med livsstil og pavirkninger gjennom livet
(Morgan, 2011).

Aldringsprosessene styres av bade kronologisk alder,
biologi og livsstil. Dette betyr at morgendagens eldre
sannsynligvis ikke direkte kan sammenliknes med
garsdagens eldre. Bedre levekar, forandret livsstil bade
med hensyn til fysisk aktivitet og endrede rgykevaner,
samt bedre helsetjeneste er viktige arsaker til dette.
Kanskje er eldre i framtiden samlet sett friskere og mer
funksjonsdyktige enn forrige generasjon eldre
(Christensen, 2009; Vaupel, 2010)?

Hvordan fa flere aktive og friske ar?
Forskningen pa eldres helse har stort sett handlet om
sykdommer og ufgrhet. Mindre forskning har blitt gjort
pa den delen av befolkningen som har god helse og
funksjon ogsa i eldre ar. Begreper som suksessfull eller
optimal aldring ble introdusert av Rowe & Kahn pa
1980-tallet (Rowe, 1987). Vi har ingen entydig defini-
sjon pa dette, men vanligvis er begrepene definert
som fraveer av fysisk og psykisk sykdom, samt at man
lever et aktivt liv. Begrepene har fatt fornyet interesse

i politikk og forskning de senere arene, blant annet i
WHO (WHO, 2002). Aret 2012 var det europeiske aret
for aktiv aldring (Walker, 2012).

Det norske forskningsradet har aktiv aldring som en av
sine hovedprioriteringer i hovedsatsingen «Flere aktive
og sunne ar (FASE)» (Forskningsradet, 2013).

Felgende forhold kan trolig pavirke antallet aktive og
friske ar:

Familiesituasjonen

Familiesituasjonen kan saerlig pavirke helsen eldre
menns helse (Grundy, 2008; Tomassini, 2004). Familie-
stotte kan ogsa veere avgjgrende for nar eldre flytter til
bo- og behandlingshjem.

Eldre spiller ofte en sentral rolle ndr det gjelder omsorg
for barnebarn og avlastning for yrkesaktive foreldre
(Daatland, 2011; Herlofson, 2011). Barnebarn er ogsa
viktig for mange eldres livskvalitet. Medfallende frukt-
barhet og gkt gjennomsnittsalder for forste fadsel, vil
feerre oppleve a bli besteforeldre (Lappegard, 2011;
Priskorn, 2012).

En betydelig andel av befolkningen vil veere enslige
nar de blir eldre (Christiansen, 2013).

Miljo og levevaner

Forskning viser at bade arv og miljg er viktig for &
kunne veere frisk og aktiv i eldre ar (Stordal, 2012). De
eksakte mekanismene for «suksessfull aldring» eller
god aldring er imidlertid stort sett ukjente. | den store
svenske Betula-studien fant man sammenheng mellom
gener og kognitiv funksjon (Nilsson, 1997). I tillegg har
tvillingstudier vist at genetiske faktorer bestemmer en
betydelig del av den kognitive funksjonen i eldre ar,
men mye er ogsa uforklart (Daffner, 2010).

Andre studier har funnet at genene betyr mindre og
mindre jo eldre man blir (Rowe, 1997). Det er blant
annet vist at kognitiv helse i eldre ar er pavirket av

ytre faktorer gjennom hele livslgpet, slik som fysisk
aktivitet, rayking, intellektuelt stimulerende aktiviteter,
kosthold og alkoholbruk (Daffner, 2010; Di Marco,
2014). Et aktivt og sosialt liv ser ogsa ut til a forebygge
demens (Fratiglioni, 2004).

Mange av de samme livsstilsfaktorene som gir gkt
risiko for hjerte- og karsykdom, gir ogsa gkt risiko
for redusert kognitiv funksjon og demenssykdom
(Solomon, 2014). Dette er ogsa funnet i nyere norske
studier (Arntzen, 2011; Rosness, 2014; Strand, 2013;
Strand, 2014).
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Fire nokkelfaktorer er lgftet fram som spesielt viktige
med tanke pa god aldring:

* Hoy kognitiv aktivitet
* Hoy fysisk aktivitet
e Et aktivt sosialt liv

¢ Et godt kosthold

De samme faktorene kan virke beskyttende mot
noen former for demens. Ogsa utdanning, mestring
og kontroll har vist seg a veere viktige beskyttende
faktorer (Stordal, 2012).

Fysisk aktivitet og trening

Fysisk aktivitet er en av ngklene til et langt liv og god
helse (Lohne-Seiler, 2012; Voelcker-Rehage, 2011).
Effekten av fysisk aktivitet er like god hos eldre som
hos yngre. Trening oker muskelstyrken ogsa hos de
eldre, og dette kan gi gkt balanseevne, forebygge fall
og gi ekt livskvalitet.

Fysisk aktivitet er ogsa gunstig for kognitiv funksjon
(Daffner, 2010) og demens (Rosness, 2014).

En stor internasjonal studie undersgkte effekten av
fysisk aktivitet og trening pa eldres helse og funksjon.
Resultatene viste at trening hadde gunstig effekt pa
gangfunksjonen og gav redusert ufgrhet (Pahor, 2014).

Studien er en av de starste i sitt slag og inkluderte
1635 personer i alderen 70-89 ar som ble fulgt over en
firedrsperiode.

Utfordringer

@kningen i levealder og andelen eldre i befolkningen
er en suksesshistorie. Samtidig kan dette veere en
utfordring for det norske samfunnet. 12012 var det

om lag fem personer i arbeidsfer alder per pensjo-
nist. Dersom vi far en utvikling med middels gkning i
levealder, vil antallet synke til 2,1iar 2100, se figur 3
(Brunborg, 2012). Verken innvandring eller endringer i
fruktbarheten kan endre disse utsiktene i noen saerlig
grad (United Nations, 2007). Dette understreker hvor
viktig det er a legge til rette for at flest mulig eldre far
en fin alderdom med god helse og godt funksjonsniva,
slik at den enkelte kan sta lengre i arbeid og ha mindre
behov for hjelp.

Ved utgangen av 2013 var det 800 400 personer som
mottok alderspensjon i Norge (Amundsen, 2014). Data
fra SSB antyder imidlertid pa at det var en viss gkning

i andelen 62-67- aringer som var i lennet arbeid i
perioden 2008-2012 (Brunborg, 2012).
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Figur 3: Potential old age support ratio (PSR) 1950-2100. Befolkning 19-66 ar | forhold til befolkning 67 ar og over.
Befolkningsframskrivinger 2012-2100 av Statistisk Sentralbyra. Kilde: Figur 5 (Brunborg, 2012). Publisert med

godkjennelse av Norsk Epidemiologi.
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* Det er store helsemessige forskjeller mellom ulike innvandrergrupper.
* Diabetes er utbredt blant innvandrere fra Sri Lanka og Pakistan.

e Kvinner fra land med hay forekomst av diabetes, har spesielt hay risiko
for & utvikle svangerskapsdiabetes.

* | flere innvandrergrupper er overvekt og fedme utbredt.

» Ved besgk i tidligere hjemland har szerlig innvandrere fra lavinntektsland i Afrika og
Asia gkt risiko for a bli smittet med enkelte infeksjonssykdommer.

* Voksne innvandrere og barn og voksne med flyktningebakgrunn rapporterer om mer
psykiske helseplager enn etnisk norske.

 D-vitaminmangel er utbredt blant innvandrere fra noen lav- og middelinntektsland.

e Fortsatt er kunnskapen om innvandrerbefolkningens helse mangelfull. Noen av de
viktigste datakildene vi har til kunnskap om innvandreres helse er mer enn
10 &r gamle.

Om innvandrerbefolkningen av to utenlandsfadte foreldre) og norskfedte med

i Norge innvandrerforeldre rundt 14 prosent av befolkningen i
Norge (Brunborg, 2013):

Andelen innvandrere (personer fgdt i utlandet med
to utenlandsfedte foreldre) i befolkningen har steget
kraftig siden 1970 og utgjorde i 2013 om lag 12
prosent av befolkningen, se figur 1 og tabell 1.Til
sammen utgjer innvandrere (personer fodt i utlandet

* Omlag 320 000 innvandrere kommer fra Europa.

* Omlag 240 000 kommer fra Afrika og Asia.

Prosent
o

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Figur 1: Andel av befolkningen som er innvandrere (personer fgdt i utlandet med to utenlandsfgdte foreldre),
1970 - 2013. Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Tabell 1: Antall innvandrere (personer fgdt i utlandet med
to utenlandsfgdte foreldre) etter landbakgrunn, 2013.

Kilde: Statistisk sentralbyra.

Landbakgrunn Antall innvandrere
Europa 323260

Afrika 67 566

Asia 171919

Nord og Mellom-Amerika 13 602

Sor-Amerika 15 024

Rundt halvparten av innvandrerbefolkningen er i
aldersgruppen 20-44 ar, og av norskfadte med
innvandrerforeldre er 85 prosent under 20 ar.

Innvandrerbefolkningen har kommet til Norge av
ulike grunner, som for eksempel arbeid, beskyttelse og
familiegjenforening, og de representerer mer enn 200
ulike land. Hvilke grupper som til enhver tid kommer
til Norge, avhenger av internasjonale konjunktur-
svingninger, innlemmelse av nye medlemsland i EU og
nye krigs- og konfliktomrader.

En relativt stor andel personer i enkelte innvandrer-
grupper har ingen eller liten utdanning. Innvandrere er
overrepresentert i lavinntektsgrupper og har statistisk
sett lavere sysselsetting enn befolkningen forgvrig.

Innvandrerbefolkningen vil gke i de
kommende tiarene

SSB har siden 2005 gjort framskrivinger pa innvandrer-
befolkningen. Ifalge det sdkalte hovedalternativet som
ble presenterti 2012, vil antall innvandrere vokse fra
0,55 millioner i 2012 til 1,3 millioner i 2050. Dersom vi
tar med barn av innvandrere, vil antallet vokse fra 0,66
millioner i 2012 til 2,03 millioner i 2050.

Innvandreres helse

Innvandrerbefolkningen er en sammensatt gruppe
nar det gjelder alder, kjgnn, opprinnelsesland, sosio-
gkonomisk status, innvandringsgrunn og oppholdstid.
Innvandrernes helse er derfor formet av en rekke ulike
faktorer, og helsebehovene vil ogsa endre seg med
oppholdstiden.

Noen av helseforskjellene mellom de ulike innvandrer-
gruppene har sammenheng med sosiogkonomisk
status (Rechel, 2011), men lav sosiogkonomisk status
kan ogsa veere et resultat av a veere innvandrer.

Datagrunnlaget

Mesteparten av kunnskapen vi har om innvandrer-
befolkningens helse i dag er basert pa resultater fra
noen fa helseundersgkelser. De viktigste er:

® Helseundersgkelsen i Oslo 2000-2002 (HUBRO):
omfatter voksne innvandrere fra Tyrkia, Iran,
Pakistan, Sri Lanka og Vietnam (FHI, 2014).

® Helseundersgkelsene blant ungdom,
UNGHUBRO. Gjennomfgrt blant alle
10-klassinger i Oslo i 2000 -2002, og deretter
i resten av landet,

® Helse- og levekadrsundersgkelser blant voksne
innvandrere i 1986, 1993 og 2005. Den siste
undersgkelsen omfattet innvandrere fra Tyrkia,
Iran, Pakistan, Sri Lanka, Vietnam, Somalia, Chile,
Bosnia-Herzegovina, Serbia og Montenegro (SSB,
2008).

Vi har lite kunnskap om helsen til andre innvandrer-
grupper.

Dataene fra HUBRO og Helse- og levekars-
undersgkelsene er 10 &r gamle, og det er behov for
oppdaterte data bade pa gruppene som inngar i de to
undersgkelsene og om nye store innvandrergrupper,
for eksempel innvandrere fra de nye EU-landene.
Helse- og levekarsundersgkelsene baserer seg pa selv-
rapportert informasjon om innvandreres helse, mens
HUBRO ogsa har kliniske malinger og blodprgver fra
sine deltakere.

Datagrunnlaget for barn og unge er enda mer
begrenset. UNGHUBRO inneholder kun selvrapportert
informasjon om helsen. | UngKul-prosjektet har Folke-
helseinstituttet samlet inn data pa etnisitet og migra-
sjon for barn og unges lzering, tilpasning og psykiske
helse (FHI, 2008a). Ogsa UngData-undersgkelsene vil
kunne gi noe informasjon om helse til barn og unge
med innvandrerbakgrunn (NOVA, 2013).

Sa langt er data fra helseregistre lite benyttet i studier
av innvandreres helse. MSIS er det eneste av helse-
registrene som inneholder fedelandsopplysninger.
Dersom man skal bruke data fra andre helseregistre

i analyser og forskning pa innvandreres helse, ma
helseregisterdata sammenstilles med fadelands-
opplysninger fra det sentrale folkeregisteret. Slike
registerstudier kan bli et verdifullt tilskudd til helse-
undersgkelser.

Vurdering av egen helse

Bade tall fra HUBRO i 2000-2002 og fra SSBs helse- og
levekarsundersgkelser i 2005 fant at faerre innvandrere
enn etnisk norske vurderte sin helse som god eller

Rapport 2014:4 * Folkehelseinstituttet

81



svaert god. | undersgkelsene deltok innvandrere fra
Tyrkia, Iran, Pakistan, Sri Lanka, Vietham, Somalia, Chile,
Bosnia-Herzegovina, Serbia og Montenegro.

Data fra helse- og levekdrsundersgkelsen i 2005 viste
at mens 67 prosent av innvandrerne vurderte sin helse
som god eller sveert god, var tilsvarende andel i den
etnisk norske befolkningen 86 prosent (SSB, 2008).
Sammenliknet med innvandrermenn var det en lavere
andel av innvandrerkvinnene som vurderte sin helse
som god eller svaert god, 60 prosent mot 71 prosent.
Det var forskjeller mellom innvandrere fra ulike land.
Mens 78 prosent av innvandrere fra Somalia vurderte
sin helse som god eller svaert god, var det kun 60
prosent av innvandrere fra Tyrkia som gjorde det
samme (SSB, 2008).

Infeksjonssykdommer

Innvandrere fra lavinntektsland i Afrika og Asia utgjer
en stor del av de som blir diagnostisert med de
kroniske infeksjonssykdommene tuberkulose, hiv og
hepatitt B. Dette er sykdommer hvor innvandrerne

smittes i sitt opprinnelige hjemland. Enten blir
sykdommen oppdaget etter ankomst til Norge, eller de
smittes ved senere besgk i hjemlandet.

® | perioden 1977-2013 sank antallet arlige meldte
tilfeller av tuberkulose fra om lag 450 til 50 blant
etnisk norske, mens det steg fra under 50 til om
lag 350 blant innvandrere, se figur 2.

¢ | femarsperioden 2009-2013 utgjorde
innvandrere 49 prosent av alle meldte tilfeller
av hiv-infeksjon, 63 prosent av alle tuberkulose-
tilfellene og 92 prosent av alle meldte tilfeller av
kronisk hepatitt B. Om lag en tredel av de
smittede kom fra land pa Afrikas horn.

Ved besgk i tidligere hjemland har szerlig innvandrere
fra lavinntektsland i Afrika og Asia okt risiko for a bli
smittet med enkelte infeksjonssykdommer. | de siste
arene er om lag halvparten av de meldte tilfellene
med malaria, tyfoid- og paratyfoidfeber og hepatitt A
smittet i Pakistan eller India. Se figur 3.
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Figur 2: Antall meldte tilfeller av tuberkulose 1977-2013, etter fedeland. Kilde: MSIS.
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Figur 3: Antall meldte tilfeller av sykdommene hepatitt A, malaria, tyfoidfeber og paratyfoidfeber hos
utenlandsreisende i 2009-2013, etter type reisende. Kilde: MSIS.
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Nar innvandrere er pa besgk i familiens hjemland,
kommer de i tett kontakt med lokalbefolkningen.

| tillegg tar de i mindre grad enn andre reisende
reisevaksiner og malariaprofylakse, og mange er ikke
klar over at de etter noen ar i Norge mister mye av
den delvise immuniteten mot enkelte sykdommer de
hadde da de bodde i hjemlandet (FHI, 2014).

Ikke-smittsomme sykdommer

Hjerte- og karsykdommer

Fullstendige tall pa forekomst av hjerte- og karsykdom
hos ulike innvandrergrupper i Norge er per i dag ikke
tilgjengelige. Selvrapporterte tall fra HUBRO 2000-2002
viste imidlertid at flere innvandrere enn etnisk norske
rapporterte om hjerte- og karsykdommer (Kumar, 2009).
For eksempel oppga 2 prosent av norske menn a ha hatt
hjerteinfarkt, mens tilvarende andel hos pakistanske
menn var 7 prosent. Av de norske kvinnene var det
ingen som oppgda a ha hatt hjerteinfarkt, mens andelene
var 2 prosent blant kvinner fra henholdsvis Sri Lanka og
Vietnam. Vi vet ikke hvordan hjerte- og karsykdommer
har utviklet seg etter 2002.

Diabetes

Tall fra MoRo (Mosjon pa Romsas) og HUBRO i 2000-
2002 viser at innvandrere fra Sri Lanka og Pakistan
hadde hgy forekomst av diabetes sammenliknet med
etnisk norske og andre innvandrergrupper (Jenum,
2012a). | Oslo var forekomsten av diabetes blant
innvandrere fra disse to landene 20-26 prosent. Det ser
0gsa ut til & veere en sterkere sammenheng mellom
overvekt/fedme og diabetes for innvandrere fra Sri
Lanka og Pakistan enn for etnisk norske. For alle nivaer
av overvekt/fedme var forekomsten av diabetes hayere
i de to innvandrergruppene enn blant de etnisk norske
(Jenum, 2012a).

Forekomsten av diabetes blant innvandrere fra

Sri Lanka og Pakistan er generelt hayere enn fore-
komsten som har blitt rapportert fra opprinnelseslan-
dene Sri Lanka og Pakistan. Det gjelder bade urbane og
rurale omrader (Jafar, 2004; Katulanda, 2008; Katulanda,
2011; Shera, 2007; Zahid, 2008). Dette kan tyde pa at
migrasjon har noe a si for risikoen for a utvikle diabetes.

En studie basert pa informasjon fra allmennprakti-
serende leger tyder ogsa pa at innvandrere fra Sor-
Asia har darligere blodsukkerkontroll og fér diabetes

i yngre alder enn bade andre innvandrergrupper og
etnisk norske (Tran, 2010). Dette er en sarlig utfordring
nar kvinner med type 2-diabetes blir gravide. Type
2-diabetes gker risikoen for komplikasjoner i svanger-
skapet. Risikoen kan i stor grad forebygges ved god

planlegging fer graviditeten. | planleggingen bgr det
legges vekt pa god blodglukosekontroll (HBA1c-niva
< 7 prosent for konsepsjon), samt livsstilstiltak og
medikamentell behandling (Kitzmiller, 2008).

Kvinner fra land med hgy forekomst av diabetes har
0gsa spesielt hay risiko for & utvikle svangerskaps-
diabetes. Dette viser en studie basert pa tall fra
Medisinsk fedselsregister i perioden 1988-1998 blant
innvandrerkvinner fra Ser-Asia og Nord-Afrika (Vangen,
2003). 1 STORK Groruddalen-undersgkelsen, hvor et
utvalg av alle gravide fra Groruddalen i Oslo ble testet,
hadde omtrent 15 prosent av de gravide fra etniske
minoritetsgrupper svangerskapsdiabetes. Hayest
forekomst var det hos kvinner fra Ser-Asia og Midt-
osten (Jenum, 2012b). Noe av den gkte sarbarheten for
svangerskapsdiabetes hos kvinner fra Sar-Asia har blitt
knyttet til sosioekonomiske forhold tidlig i livet, samt lav
fysisk aktivitet (Markrid, 2012). A fremme fysisk aktivitet
vil derfor veere spesielt viktig for gravide kvinner i denne

gruppen.

Noe av arsaken til den haye forekomsten av diabetes
og andre metabolske risikofaktorer hos innvandrere fra
ser-asiatiske land som Pakistan og Sri Lanka, kan veere
knyttet til sosiogkonomiske faktorer (Helsedirektoratet,
2009). Mors levevilkar tidlig i livet og under svanger-
skapet kan ogsa spille en rolle (Sletner, 2014; Sletner,
2013). Darlige ernzerings- og vekstforhold i de forste
levearene, inkludert fosterlivet, har sammenheng med
okt risiko for sykdommer senere i livet (Hales, 1992). Se
0gsa kapittel Helse hos barn og unge, farste del.

| studien STORK Groruddalen, som sa pa nyfedte av
ulik etnisk opprinnelse i Oslo, fant en at nyfedte fra
lav- og middelinntektsland i sterre grad enn nyfedte
med vesteuropeisk bakgrunn hadde en sakalt tynn-
fet fenotype (Sletner, 2013). Dette gjaldt seerlig de
med pakistansk bakgrunn, hvor mor enten var fodt i
Pakistan eller i Norge med pakistansk mor. En tynn-fet
fenotype innebaerer en kroppssammensetning med
mer fett i buken og mindre muskelmasse, og kan vaere
assosiert med gkt sarbarhet for diabetes og hjerte- og
karsykdom senere i livet (Joshi, 2012; Yajnik, 2003).

Kreft

Vi har liten kunnskap om forekomst av kreft i de
forskjellige innvandrergruppene. Hovedarsaken er at
landbakgrunn ikke registreres i Kreftregisteret i dag.

Muskel og skjelettplager

Tall fra HUBRO i 2000-2002 viser at 20-26 prosent av
kvinnene med innvandrerbakgrunn hadde muskel- og
skjelettplager (FHI, 2008a). Tilsvarende andel i

den norske befolkningen var atte prosent. Om lag
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15 prosent av innvandrermennene svarte at de hadde
muskel- og skjelettplager mot to prosent av etnisk
norske menn.

Psykisk helse

Psykiske helseplager blant voksne

Vi har forelgpig lite kunnskap om utbredelsen av
psykiske lidelser blant innvandrere. Flere norske
studier har brukt data fra HUBRO i 2000-2002 og Helse-
og levekarsundersgkelsen for innvandrere i 2005. Disse
studiene fant at andelen med psykiske helseplager

var hayere i innvandrerbefolkningen enn blant etnisk
norske (FHI, 2008a; SSB, 2008), men at det var en del
variasjon mellom gruppene. Av de innvandrergrup-
pene som var representert i studien, var det innvandrere
fralran, Irak og Tyrkia som hadde de hgyeste andelene
med psykiske helseplager (rundt 40 prosent), mens de
laveste andelene var blant innvandrere fra Sri Lanka
(16 prosent) og Somalia (16 prosent) (FHI, 2008a; SSB,
2008). Andelene som rapporterte om psykiske helse-
plager gkte med alderen, og de var ogsa gjennom-
gdende hgyere blant kvinner enn menn. Etter 2005 er
det ikke gjort tilsvarende undersgkelser.

Psykiske plager blant barn og unge
Forskjellene i psykiske helseplager mellom innvandrere
og etnisk norske ser ut til & veere mindre blant barn og
unge enn blant voksne. Dette viser tall fra en studie
basert pa data fra de tre undersgkelsene UngKul, Barn

i Bergen og Akershusundersgkelsen som ble giennom-
fort i henholdsvis 2002, 2006 og 2007. | aldersgruppen
10-12 ar rapporterte 16 prosent av guttene med
innvandrerbakgrunn og 11 prosent av de etnisk norske
guttene om emosjonelle plager, atferdsvansker, sosiale
plager og/eller hyperaktivitetsproblemer. Blant jentene
var det ingen forskjell i den totale forekomsten av slike
plager (11 prosent mot 9 prosent) (FHI, 2008b).

Den samme studien som over fant at saerlig emosjonelle
problemer var mer utbredt blant barn og unge med
innvandrerbakgrunn enn blant etnisk norske barn og
unge (FHI, 2008b). | aldersgruppen 10-12 &r rapporterte
13 prosent av guttene med innvandrerbakgrunn om
emosjonelle problemer, mot 5 prosent av de etnisk
norske guttene. Blant jentene var tallene henholdsvis

18 og 10 prosent (FHI, 2008b). En nyere studie tyder

pa at det hgye nivaet av emosjonelle problemer blant
gutter med innvandrerbakgrunn sammenlignet med
etnisk norske gutter, dels kan henge sammen med at
de har mer skolerelaterte belastninger (Alves, 2011). Det
var ikke forskjeller i andelen selv-rapporterte atferds-
problemer mellom barn med og uten innvandrer-
bakgrunn i aldersgruppen 10-12 ar (FHI, 2008b).

Ogsa blant barn og unge finner vi store variasjoner i
psykiske helseplager mellom ulike innvandrergrupper
(Oppedal, 2005; Oppedal, 2007). En studie basert pa
data fra UngHubro i 2000-2002 fant at 15-aringer fra
Iran og Vietnam hadde mer depressive symptomer enn
ungdom fra Somalia og tamilske ungdommer fra

Sri Lanka.

| de yngste aldersgruppene (7-10 ar) er det ikke funnet
forskjeller i psykiske plager mellom barn som er fadt

i utlandet (forste generasjon innvandrere) og barn

som er fadt i Norge (andre generasjon innvandrere).
Blant ungdom er det imidlertid mer psykiske plager
blant innvandrergutter som er fadt i Norge enn blant
innvandrergutter som er fadt i utlandet. For jentene er
det omvendt (Oppedal, 2005).

Psykiske helseplager blant flyktninger
Flyktninger har mer psykiske plager enn det som

er funnet hos andre innvandrere og i majoritets-
befolkningen (Bronstein, 2011; Fazel, 2012; Fazel,
2005; Seglem, 2014). Atskillelse fra og tap av familie-
medlemmer, samt fangenskap, tortur og andre krigs-
relaterte opplevelser er seerlig forbundet med gkt
risiko for depresjon og post-traumatiske stressplager
(PTSD). Belastninger knyttet til asylssknadsprosessen
og til bosetning og tilpasning i tiden etterpa, er ogsa
viktige for a forsta stabilitet og forandringer i psykiske
plager blant voksne og barn med flyktningebakgrunn.

Risiko- og beskyttende faktorer

Overvekt og fedme

Fedme, definert som kroppsmasseindeks (KMI) pa
over 30, ser ut til & veere et utbredt problem i enkelte
innvandrergrupper. Tall fra ulike studier basert pa data
fra HUBRO i 2000-2002 og MoRo (mosjon pa Romsas i
Oslo) (Jenum, 2012; Kumar, 2006) viser blant annet at
om lag halvparten av kvinner fra Pakistan og

Sri Lanka hadde bukfedme (forholdet mellom midje-
og hoftemal). Andelen blant etnisk norske kvinner
var til sammenlikning en tredel. Andelen menn med
bukfedme var lavere bade blant pakistanske og etnisk
norske menn, henholdsvis 20 og 10 prosent.
Innvandrere fra Vietham hadde lav andel med
bukfedme, 21 prosent av kvinnene og ingen av
mennene.

En senere studie undersgkte overvekt og fedme

blant somaliske innvandrere og fant at til sammen 66
prosent av kvinnene og 28 prosent av mennene hadde
overvekt eller fedme, definert som KMI =25 (Gele,
2013). Bade generell fedme og bukfedme (midje-
omkrets) hadde sammenheng med gkende botid i
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Norge og lite fysisk aktivitet, noe som tyder pa at tidlig
forebygging er viktig for denne innvandrergruppen
(Gele, 2013).

Fysisk aktivitet

Tall fra helseundersgkelser i perioden 1994-2003 tyder
pa at i innvandrergrupper fra lav- og middelinntekts-
land er en hgy andel inaktive, det vil si 1 time eller
mindre lett fysisk aktivitet per uke (Rabanal, 2013).
Rundt 50 prosent av mennene fra @st-Asia, Nord-Afrika
og Ser-@st Asia rapporterte om inaktivitet, mot 20
prosent av de etnisk norske mennene. Blant kvinnene
fra Midtesten, det indiske subkontinentet (slik som
Pakistan, Sri Lanka, India og Bangladesh) og fra land i
Afrika sor for Sahara og det tidligere Jugoslavia
rapporterte over 40 prosent om inaktivitet, mot

16 prosent av de etnisk norske kvinnene.

Kosthold og ernzring

Noen innvandrergrupper spiser tradisjonelt mye frukt
og grennsaker, og det er forbundet med redusert risiko
for flere kroniske sykdommer. En studie av gravide
kvinners kosthold basert pa data fra STORK Groruddalen
fant imidlertid at innvandrerkvinnene i studien spiste
mer usunt enn de etnisk norske (Sommer, 2013). Sosio-
gkonomisk status og integreringsniva sa ut til 3 kunne
forklare en god del av denne forskjellen i kosthold.

D-vitamintilfgrselen gjennom kosten kan bli mangel-
full for dem som er lite ute i sollys. En rekke studier har
vist at D-vitaminmangel er utbredt blant innvandrere.
Dette gjelder seerlig innvandrere fra Pakistan, Sri Lanka,
Tyrkia, Iran og Vietnam (Falch, 2000; Holvik, 2005;
Meyer, 2004). Saerlig utsatt er gravide og fedende
pakistanske kvinner (Brunvand, 1996; Falch, 2000;
Henriksen, 1995)

Alkohol

Data fra HUBRO i 2000-2002 viser at innvandrere fra
Iran, Tyrkia og Pakistan rapporterte om sjeldnere
inntak av alkohol enn etnisk norske (Amundsen, 2012).
Innvandrere med lang botid, eldre og kvinner drakk
alkohol sjeldnere enn gjennomsnittet, mens innvan-
drere med hgy utdanning og arbeidsdeltakelse drakk
alkohol oftere. Muslimske innvandrere drakk sjeldnere
enn ikke-muslimske innvandrere. Vi vet ikke om dette
har endret seg etter 2000-2002.

Ogsa innvandrerungdommer ser ut & drikke mindre
alkohol enn norsk ungdom (Amundsen, 2012; NOVA,
2010). | en nyere studie om Osloungdoms rusbruk fant
man for eksempel at mens 45-50 prosent av unge med
en eller to norskfedte foreldre hadde drukket gl siste
30 dager, sa gjaldt det kun for 20 prosent av unge med
innvandrerbakgrunn (@ia, 2012). Tilsvarende hadde

20 prosent av de norske drukket brennevin mot

10 prosent av de med innvandrerbakgrunn. Mellom de
etnisk norske og de med én av foreldrene fedt i Norge,
var det bare sma forskjeller.

Rayking

Analyser av data fra HUBRO i 2000-2002 (Veday, 2013)
viser at 56 prosent av mennene fra Tyrkia, 46 prosent
av mennene fra Iran og 36 prosent av mennene fra
Vietnam rgykte. Blant innvandrerkvinner var rgyking
mest utbredt blant kvinner fra Tyrkia (28 prosent) og
Iran (23 prosent). Den tilsvarende andelen blant etnisk
norske menn og kvinner var henholdsvis 27 og 30
prosent. Andelen som rgyker har falt i befolkningen
som helhet siden 2002 (se kapittel om rayking og snus-
bruk), men vi har ikke nyere tall for reyking i
innvandrerbefolkningen.

Sosiogkonomisk status

Bade den fysiske og psykiske helsen er bedre blant
innvandrere som har hgy utdanning eller er i arbeid og
har god gkonomi, enn den er blant innvandrere som
har lav utdanning, star utenfor arbeidslivet eller har lav
inntekt (FHI, 2008a; SSB, 2008; Syed, 2006). God sosial
stgtte og sosial integrering er ogsa forbundet med god
helse, mens opplevd diskriminering og vold har en
negativ betydning for helsen (Dalgard, 2006; SSB, 2008;
Syed, 2006).

Migrasjonsprosessen

Migrasjonsprosessen omfatter bade opplevelser i
opprinnelseslandet forut for avreise, som eventuell
internering, fluktrute eller opphold i flyktninge-

leir, samt ankomst til bosettingslandet, med derpa
felgende sgknad om oppholdstillatelse eller asyl. |
tillegg omfatter migrasjonsprosessen bosetting og
tilpasning til en ny kultur. Alle fasene er forbundet
med forhold og erfaringer som kan ha betydning for
innvandreres helse. Nar det gjelder flyktninger, har
forskere saerlig fokusert pa hvilken betydning tortur,
vold og andre krigsrelaterte traumer forut for migra-
sjonen har for deres psykiske helse, mens forskning pa
de frivillige migrantenes psykiske helse for det meste
har vaert rettet mot gkonomiske, sosiale og kulturelle
faktorer i tiden etter bosettingen.

Mange innvandrere beholder en tilknytning til
opprinnelseslandet og til familie og venner som
fortsatt bor der. Krig og konflikter i hjemlandet kan
0gsa pavirke deres psykiske helse. Flere studier finner
at bade naturkatastrofer og krig i hjemlandet gker
risikoen for psykiske plager hos innvandrere, selv lenge
etter flukt og bosetting (Dyb, 2011; Guribye, 2011).
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Bruk av helsetjenester

12012 var det om lag 61 prosent av innvandrere som
oppsokte fastlegen sin minst én gang. Tilsvarende tall
i den etnisk norske befolkningen var 69 prosent (SSB,
2014). Mens antall konsultasjoner hos fastlegen er

det samme for kvinner med og uten innvandrerbak-
grunn, har mannlige innvandrere i gjennomsnitt feerre
konsultasjoner (1,8 per ar) enn etnisk norske menn
(2,2 per ar). Det er imidlertid store forskjeller mellom
ulike innvandrergrupper. Mens arbeidsinnvandrere
fra EU/E@S-land ofte har lavere bruk av fastlege, viser
andre studier at innvandrere fra andre land oppsgkte
fastlegen oftere enn etnisk norske (SSB, 2008). Bruk av
fastlege gker ogsa med tid bosatt i Norge.

En ny studie finner at blant innvandrere fra Polen,
Sverige, Tyskland, Pakistan og Irak, hadde alle bort-
sett fra irakiske menn, mindre sannsynlighet for &
bruke fastlegen for psykiske helseplager enn etnisk
norske (Straiton, 2014). Bruken av fastlege gkte med
botiden, og flyktninger oppsekte fastlegen for psykiske
helseplager i starre grad enn innvandrere som hadde
kommet til Norge for familiegjenforening.

Innvandrere bruker legevakten noe mindre enn nord-
menn (henholdsvis 24 prosent og 27 prosent), men
det er stor variasjon i bruk av legevakt mellom de ulike
innvandrergruppene (Sandvik, 2012):

® Innvandrere fra Tyskland eller Polen (som ofte
kommer som arbeidsinnvandrere) har lav bruk av
legevakt, henholdsvis 7 og 12 prosent.

® Innvandrere fra Irak eller Somalia (som ofte
kommer som flyktninger) har hgy bruk av
legevakt, henholdsvis 34 og 32 prosent.

Helse- og levekarsundersgkelsen fra 2005 finner ingen
forskjell mellom innvandrere og etnisk norske i bruk
av spesialisthelsetjenesten (SSB, 2008). En studie
gjennomfert i Oslo tyder imidlertid pa at innvandrere
i mindre grad enn etnisk norske sgker akuttpsykiatrisk
hjelp (Berg, 2009).

Bruk av legemidler

Kultur, religion og sprakbarrierer kan pavirke
innvandreres bruk av legemidler. To studier av
pakistanske innvandrere med livsstilssykdommer fant
blant annet at ramadan, misforstaelser som falge av
kommunikasjonsproblemer og kulturell

oppfatning om medisinbruk forte til feil bruk av medi-
siner (Hadkonsen, 2012; Hakonsen, 2011). Nesten halv-
parten (46 prosent) av de pakistanske innvandrerne
svarte at de endret sin medisinbruk under ramadan.
Sammenliknet med etnisk norske hadde de pakis-

tanske innvandrerne ogsa mindre kunnskap om sin
egen medikamentelle behandling (Hdkonsen, 2012).

Fragmentert og mangelfull
kunnskap om innvandreres
helse

Kunnskap om ulike innvandrergruppers helse og bruk
av helsetjenester er mangelfull og fragmentert. Det
gjelder bade hvilke grupper som er studert og hvilke
temaer som er belyst.

® Det er mangel pa kunnskap om sykdoms-
forekomst blant de ulike innvandrergruppene
som er bosatt eller oppholder seg midlertidig i
Norge.

® Kunnskapen om barn og unges helse er sarlig
mangelfull.

Det er flere arsaker til den begrensede kunnskapen:

¢ Landbakgrunn ligger ikke ligger inne som en fast
variabel i norske helseregistre.

* Flere sporreskjemaundersgkelser er ikke tilpasset
innvandrerbefolkningen, verken metodisk eller
spraklig, og vil derfor ha lav svarprosent.

En oversikt over forskningen pa innvandrerhelse i
Norge viser at de fleste studiene ikke skiller mellom
helserelevante faktorer, som eksempelvis land-
bakgrunn, innvandringsgrunn og botid i Norge.

Norge har svaert gode sentrale helseregistre og
nasjonale medisinske kvalitetsregistre. De kunne i
storre grad veert benyttet i analyser og forskning pa
innvandreres helse.

Barrierer knyttet til bruk av
helsetjenester

Innvandrerbefolkningen kan oppleve ulike barrierer
knyttet til bruk av helsetjenester som igjen kan ha
betydning for helsen:

¢ Kulturelle utfordringer knyttet til bruk av
helsetjenester; tegn pa sykdom og ndr man bgr
oppsoke helsetjenestene.

* Kommunikasjonsproblemer kan skape misfor-
stdelser og fa alvorlige falger for diagnostisering,
behandling og rehabilitering.

® Stigma knyttet til psykiske helseplager kan bidra
til at feerre sgker helsehjelp for denne type helse-

plager.
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* Manglende kunnskap om organiseringen av
helse- og omsorgstjenestene og hvilke rettig-
heter man har. Slik kunnskap er en viktig forut-
setning for & kunne nyttiggjere seg tilbudene
som finnes.

* Manglende kunnskap og kompetanse hos helse-
personell om sarskilte helseutfordringer hos
ulike grupper av innvandrere.
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* Det er betydelige sosiale forskjeller i helse og levevaner i den norske befolkningen.

* De sosiale helseforskjellene finnes bade blant barn og voksne.

* Levealderen gker med gkende utdanning.

» Utdanningsforskjeller i rayking antas a vaere en viktig arsak til de sosiale forskjellene i

dedelighet i Norge.

Om sosiale helseforskjeller

Nar man studerer grupper i samfunnet, finner man
systematiske forskjeller i helse. Jo hgyere utdanning
og inntekt en gruppe har, jo hgyere andel av gruppens
«medlemmer» vil ha god helse (Huisman, 2005; Helse-
direktoratet, 2005). Dette kalles sosiale helseforskjeller
eller sosial ulikhet i helse.

A bevege seg oppover pa samfunnets rangstige betyr
at man ogsa beveger seg oppover nar det gjelder
helse. Helsen gker for hvert trinn.

De sosiale helseforskjellene gjelder for nesten alle
sykdommer, skader og plager, og i alle aldersgrupper.

Sosial ulikhet i helse er et
samfunnsproblem

En kunnskapsoppsummering konkluderer med at det
er betydelige forskjeller i helse og levevaner i Norge,
og at dette er et samfunnsproblem som det bgr veere
mulig & gjere noe med (Dahl, 2014). Slike ulikheter er
urettferdige og representerer et tap for enkeltmen-
nesker, familier og samfunnet.

Sosiale forskjeller i helse og levealder er ogsa et
folkehelseproblem fordi befolkningens totale helse-
potensiale ikke utnyttes fullt ut. Arbeidsdager og ar
med god helse og hay livskvalitet gar tapt.

Levealderen gker med
utdanningslengde

Tall fra 2009 viser at menn med universitets- eller
hegskoleutdanning kan forvente 4 leve 6 ar lengre enn
menn med grunnskole. For kvinner er forskjellen 5 ar
(Steingrimsdéttir, 2012).

Figur 1 viser gjenstaende levealder ved 35 ars alder,
etter utdanningsniva. Kvinner til venstre, menn til hgyre.

I Norge har levealderen gkt for alle utdannings-
gruppene siden 1960-tallet, men gruppene med lang
utdanning har hatt den beste utviklingen.

® For menn ser det ut til at forskjellene mellom
utdanningsgruppene har blitt mindre etter 2000
(Steingrimsdéttir, 2012; Strand 2014).

® For kvinner gker derimot forskjellene i levealder
fortsatt. Kvinner i gruppene med lav utdanning
har hatt den darligste utviklingen i levealder
sammenlignet med andre grupper (Steingrims-
déttir, 2012; Strand, 2014).

Blant eldre personer er det mindre utdanningsfor-
skjeller i levealder enn hos de yngre, men ogsa her er
forskjellene betydelige. Forventet gjenstdende levetid
ved 65 ars alder varierer med om lag 2 ar mellom ulike
utdanningsgrupper (Moe, 2012). Se ogsa kapittel
Levealder.

Forskjeller i helse og sykdom

| gruppen med lav utdanning er det en betydelig
storre andel som rapporterer om generell darlig helse
enn i gruppen med hgy utdanning (Kurtze, 2013). |
gruppene med lavere utdanningsniva er det ogsa mer
selvrapporterte muskel- og skjelettsykdommer og
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Figur 1: Forventet gjenstaende levealder fra 35 ars alder i Norge 1960-2009 gruppert etter utdanningsniva.

Kilde: Steingrimsdottir, 2012.

psykiske plager enn blant de med hgyere utdannings-
niva (FHI, 2007; Dahl, 2014).

Tilsvarende funn finner vi blant barn og unge. | familier
med lav sosiogkonomisk status er det en hgyere

andel barn og unge som vurderer helsa si som darlig
sammenlignet med barn og unge i familier med
hgyere sosiogkonomisk status (Elstad, 2012).

Barn og unge av foreldre med lav sosiogkonomisk
status har ogsa ekt risiko for langvarige sykdommer
og plager, som for eksempel astma, allergi og eksem
(Grgholt, 2003).

Forskjeller i levevaner

Studier viser at levevaner ofte fglger utdannings- og
inntektsniva. Det betyr at grupper med lengre utdan-
ning og heyere inntekt i gjennomsnitt har gunstigere
levevaner og bedre helse enn grupper som har kortere
utdanning og lavere inntekt.

En dybdestudie av 11-aringer fra Oslo-omradet viste
for eksempel at foreldrenes utdanningslengde hadde
sammenheng med barnas forbruk av sukkerholdige
drikker (Totland, 2013). Inntaket av frukt og grennsaker
er 0gsa hgyest blant personer med hgy utdanning
(Helsedirektoratet, 2013a).

Det er sosiale forskjeller i overvekt og fedme blant barn
(Biehl, 2013). Det er ogsa funnet at andelen med fedme
er lavere blant 40-dringer med hgy utdanning enn
blant 40-aringer med lavere utdanning (Meyer, 2005).

Andelen som rayker viser ogsa en sosial gradient
(NOVA, 2013; Helsedirektoratet, 2013b). I tillegg viser
en internasjonal studie av 22 europeiske land at
Norge hadde den hgyeste sosiale forskjellen i andel
dagligreykere. Blant de med grunnskoleutdanning
var andelen dagligraykere om lag fire ganger storre
enn hos de med universitet- eller hggskoleutdanning
(Mackenbach, 2008).
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Siden midten av 1990-arene har det vaert en nedgang

i andelen dagligrgykere i alle utdanningsgrupper, men
forskjellene mellom utdanningsgruppene er fremdeles
store. Mens bare 8 prosent av de med universitets-
eller hayskoleutdanning rayker, er tilsvarende andel

i gruppen med grunnskoleutdanning pa hele 34
prosent (Helsedirektoratet, 2013b).

Alkoholbruken gker med gkende utdanning og
inntekt, men andelen med alkoholavhengighet er
likevel hgyere blant personer med lav inntekt og
utdanning (FHI, 2009).

Roykerelaterte sykdommer
forklarer mye

Ved artusenskiftet kunne hjerte- og karsykdommene
forklare om lag halvparten av forskjellen mellom
gruppene med lang og kort utdanning nar det gjaldt
tidlig ded (Strand, 2010). Det var betydelig flere som
dede av hjerteinfarkt for 75 ars alder i de laveste enn i
de hayeste utdanningsgruppene.

Etter ar 2000 har det imidlertid blitt betydelig mindre
sosiale forskjeller i hjerte- og karsykdommer, bade
blant menn og kvinner (Strand, 2014). Hjerte- og
karsykdommer forklarer i dag bare en femdel av
forskjellene hos kvinner og en tredel hos menn.
Nedgangen i ulikheter i hjerte- og karsykdommene har
bidratt sterkt til at spesielt de sosiale helseforskjellene
blant menn har blitt mindre (Mackenbach, 2014).

Hos kvinner har imidlertid gkningen i den sosiale
ulikheten i dgdelighet av lungekreft og KOLS veert

storre enn tilsvarende nedgang i dedelighet av hjerte-
og karsykdommer, og dermed har vi totalt sett fortsatt
en gkning av de sosiale forskjellene i levealder hos
kvinner (Strand, 2014).

| tidret etter 2000 kunne lungekreft og KOLS forklare
en tredel av de sosiale forskjellene i levealder blant
kvinner. For menn sto disse dgdsarsakene for en
femdel av forskjellene (Strand, 2014).

¢ Utdanningsforskjeller i rgyking antas & veere en viktig
arsak til de sosiale forskjellene i dadelighet i Norge
(Strand, 2010; Strand, 2014; Machenback, 2008).

Hjertesykdom, KOLS og lungekreft er alle raykerelaterte
sykdommer. En viktig folkehelseutfordring er derfor a
bekjempe reyking, spesielt i grupper med lav utdanning.

«Arsakene til d&rsakene» og de
sosiale pavirkningsfaktorene

Helse og levevaner som rayking, kosthold og fysisk
aktivitet skapes ikke i et vakuum, men henger tett
sammen med samfunnsforhold og levekar i oppvekst,
voksenliv og alderdom (Dahl, 2014). Noen arsaksfor-
hold virker antagelig gjennom hele livslgpet (Blane,
2013), og samspillet mellom de ulike pavirknings-
faktorene er derfor viktig.

Sammenhengen mellom sosial posisjon og helse er
velkjent, men hvorfor det er slike forskjeller - hva som er de
egentlige «arsakene til arsakene» er vanskeligere a forklare.
Er det forskjeller i levekdr og oppvekstmiljg, arbeidsmiljo
og psykosial belastning, eller er det andre faktorer som
kan forklare de sosiale forskjellene vi finner i helse?

= .%{\gkeq 'llu'tUrE"E Dg m{‘:'a -
M

Figur 2: Ulike pavirkningsfaktorer for helse. Kilde: Dahlgren & Whitehead, 1991.
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Figur 2 viser hvordan ulike lag av pavirkningsfaktorer
pavirker folkehelsen og den sosiale fordelingen av
denne. Faktorene spenner fra personlige egenskaper
som alder og kjgnn, til samfunnsforhold som kultur,
arbeid, bo- og naermiljg, utdanning og sosiale nettverk.

Som figuren viser er levevaner ikke bare et resultat av
personlige valg. De valgene den enkelte tar er ogsa
et resultat av miljg og levekar. De bakenforliggende
faktorene kan fremme helsen, eller det motsatte; gke
risikoen for sykdom.

Reduserte sosiale helseforskjeller er et viktig mal i
folkehelsearbeidet. Innsats for & gjgre noe med levekar,
som arbeid og utdanning, kan bidra til 3 fremme helse
og jevne ut sosiale helseforskjeller.

En utjevning av de sosiale helseforskjellene innebaerer
et stort potensiale for folkehelsen.
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DEL 3
Helse og sykdom




» @kende antibiotikaresistens hos bakterier er en alvorlig trussel for fremtidig

medisinsk behandling.

» Overvakingen viser en gkning i infeksjoner med antibiotikaresistente gule
stafylokokker de siste 10 arene i primaerhelsetjenesten.

* Fra 2010 har Norge hatt flere stgrre utbrudd med vancomycinresistente tarmbakterier

i sykehus.

» Forekomsten av blodforgiftninger og andre infeksjoner med ESBL-resistente bakterier
har gkt dramatisk internasjonalt og er ogsa gkende i Norge.

* Det viktigste forebyggende tiltaket er a begrense antibiotikabruken og velge
smalspektrede i stedet for bredspektrede antibiotika.

Om antibiotikaresistens

Antibiotikaresistens innebaerer at bakterier kan leve
videre og formere seg selv om de utsettes for
antibiotika.

Noen bakterier er naturlig resistente overfor enkelte
antibiotika, mens andre kan utvikle resistens nar de
utsettes for antibiotika. Dette kalles ervervet resistens.

Bakterier kan utvikle resistens mot ett eller flere anti-
biotika. Bakterier som er resistente mot to eller flere
antibiotika, kalles multiresistente.

Hvordan bakterier utvikler resistens
Bakterier kan bli resistente mot antibiotika pa flere
mater, forst og fremst ved:

® Endringer i arvestoffet (DNA); sakalte mutasjoner.
Slike mutasjoner kan oppsta nar antibiotika spres
i miljoet og pavirker bakterier.

* A hente resistensgener fra andre bakterier. Dette
kalles horisontal genoverfering. For eksempel
kan sdkalte mobile genetiske elementer med
resistensgener overfgres mellom bakterier.

Slike endringer kan skje i bakteriene hos den enkelte
som bruker antibiotika, og i bakterier i miljg som
utsettes for antibiotika.

Hvordan antibiotikaresistens sprer seg
Antibiotikaresistens sprer seg ved at resistente
bakterier smitter mellom mennesker og mellom
mennesker og miljg, og ved at resistensgener sprer seg
mellom bakterier bade hos enkeltpersoner og i miljget.

Antibiotikaresistente bakterier vil ofte etablere seg i
den normale bakteriefloraen, for eksempel blant bakte-
riene i tarmen. Personene blir da bzerere av antibiotika-
resistente bakterier. Barere blir sjelden syke, men kan
bidra til spredning av antibiotikaresistens.

Dagens situasjon og utvikling
over tid

Utviklingen av multiresistente bakterier har szerlig veert
bekymringsfull hos tarmbakterier de siste arene, men
ogsa for andre typer bakterier gker resistensproblemet
i Norge og internasjonalt.

Situasjonen i Norge er gunstigere enn i de fleste andre
land. @kt antibiotikabruk, reisevirksomhet, import av
mat og spredning av resistente bakterier i matproduk-
sjonen kan imidlertid endre bildet.

Nedenfor fglger omtale av de viktigste typene
antibiotikaresistente bakterier.
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Figur 1: Antall meldte tilfeller av meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) per ar, i perioden 1995 - 2013, fordelt pa
hvor pasientene ble undersgkt. Kilde: Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS).

Meticillinresistente gule stafylokokker
(MRSA)

Gule stafylokokokker (Staphylococcus aureus) er
bakterier som er vanlige pa hud og slimhinner hos
mennesker. Mellom 20 og 40 prosent av befolk-
ningen er langvarige, friske baerere, og de fleste av
oss kommer i kontakt med gule stafylokokker i lgpet
av livet. Hos friske personer gir bakteriene sjelden
sykdom, men pa helseinstitusjoner er S. aureus en av
bakterietypene som oftest pavises som arsak til
infeksjon.

Meticillinresistente S. aureus (MRSA) skiller seg ikke fra
«vanlige» gule stafylokokker nar det gjelder smittefare
eller evne til & gi sykdom. Men de er resistente mot alle
antibiotika som er utviklet fra penicillin, og resistensen
gjor det vanskeligere & behandle infeksjoner som
skyldes MRSA.

@kning i meldte tilfeller fra fastleger

| alt ble det meldt om 1482 tilfeller (infeksjoner og
bzererskap) med MRSA i Norge i 2013, se figur 1.
Figuren viser antall meldte MRSA-tilfeller per ar, i
perioden 1995 - 2013, fordelt pa hvor pasientene ble
undersokt:

¢ Det har kun vaert en liten gkning i antall tilfeller
meldt fra norske sykehus.

* Den stgrste gkningen ses i antall tilfeller meldt fra
fastlege. Over 40 prosent var smittet i utlandet.

Internasjonalt: Norge har lav forekomst av MRSA
Norge har en av de lavest registrerte forekomster av
MRSA i verden. Ved blodforgiftninger som skyldes gule
stafylokokker, er andelen som skyldes MRSA over 20
prosent i de fleste land i Europa, og ofte over

50 prosent i andre deler av verden. | Norge er andelen

fortsatt under én prosent, men forekomsten er gkende
(EARSS, 2012).

Utfordring a holde kontroll med MRSA i sykehus

og sykehjem

Infeksjoner med MRSA er en szerlig trussel for sykehus-
pasienter, personer med svekket immunforsvar, samt
eldre. Disse gruppene er mer utsatte for alvorlige infek-
sjoner og er avhengige av riktig antibiotikabehandling
tidlig i infeksjonsforlgpet. Dersom forekomsten av MRSA
pa helseinstitusjoner gker, kan behandlingen av stafylo-
kokkinfeksjoner bli mindre effektiv og betydelig dyrere.

Om gkningen i samfunnet fortsetter og pa sikt
medferer en hgy forekomst av MRSA i befolkningen, er
dagens smitteverntiltak ikke hensiktsmessige og nye
strategier ma utvikles for & hindre at MRSA etablerer
seg i sykehus og sykehjem.

Ett utbrudd av MRSA i norsk svineproduksjon

En annen trussel er forekomsten av dyre-assosiert
MRSA (LA-MRSA=livestock associated MRSA). |
Danmark og andre europeiske land er dette et stort
problem i svineproduksjonen. Det har veaert ett utbrudd
av LA-MRSA i norsk svineproduksjon. Store ressurser
og nye overvakingsprogrammer er satt inn for & hindre
videre spredning og etablering av LA-MRSA i Norge.

Vankomycinresistente enterokokker
(VRE)

Enterokokker er bakterier som lever i tarmen. De er
vanligvis ikke spesielt aggressive bakterier, men de
kan gi alvorlige infeksjoner hos svekkede personer.
Enterokokkene har naturlig resistens mot en rekke
antibiotika. Dersom det oppstar en infeksjon med
vankomycinresistente enterokokker (VRE), blir behand-
lingen vanskelig fordi det er fa alternative legemidler.
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Flere stgrre utbrudd med VRE i sykehus i Norge
Figur 2 viser antall meldte tilfeller av VRE fra 1996 til
2013. Det var fa meldte tilfeller fram til 2010. Fra 2010
har Norge hatt flere sterre utbrudd med VRE i sykehus,
og folgelig har det totale antallet VRE-tilfeller gkt
betydelig. 1 2011 ble det meldt om hele 289 tilfeller. |
2013 ble det meldt om 117 tilfeller.

Holdes sykehus med utbrudd utenfor statistikken, er
det en liten, men ikke sikker gkning i meldte tilfeller av
VRE-infeksjoner i Norge.

Strenge smitteverntiltak i sykehus fortsatt
nedvendig

Omfattende tiltak med smitteoppsporing, screening
og isolering gjer at VRE-utbruddene i sykehus sann-
synligvis kommer under kontroll. Om en kan opprett-
holde de strenge smitteverntiltakene og fortsatt ha en
restriktiv bruk av antibiotika, er det hap om at fore-
komsten kan holdes pd dagens lave niva.

Bakterier med ESBL-resistens

ESBL er forkortelse for extendert spektrum betalakta-
maser, og er en resistensmekanisme som inaktiverer
noen av de viktigste antibiotikatypene vi har for
behandling av infeksjoner, seerlig infeksjoner som
skyldes tarmbakterier som E.coli. Det finnes mange
varianter av ESBL-resistensmekanismen.

@kning av blodforgiftninger som skyldes ESBL -
produserende bakterier

Forekomsten av bakterieinfeksjoner som skyldes

ESBL- produserende bakterier har gkt dramatisk inter-
nasjonalt og er ogsa ekende i Norge. For eksempel

er andelen av E. coli med ESBL i blodforgiftninger de
siste 10 arene tidoblet og var i 2013 steget til 5 prosent

av alle blodforgiftninger med E.colii Norge. Dette er
alvorlig. De antibiotikatypene man vanligvis bruker

til & behandle E.coli-infeksjoner, er ikke effektive mot
ESBL-resistente E.coli. | tillegg vil de antibiotikatypene
som man ma bruke, medfgre gkt risiko for at enda mer
resistente bakterier dukker opp.

Det er kun bakterier med en spesiell variant av ESBL,
ESBL,gs SOM blir systematisk overvéket i Norge.
Denne formen for ESBL-resistens er den mest omfat-
tende og gir fa eller ingen behandlingsmuligheter for
rammede pasienter. Overvakingen startet i 2012, og
antall meldte infeksjonstilfeller er sveert lavt. 12013 ble
det pavist 24 infeksjoner med slike bakterier. 12012 var
tilsvarende tall 30. Nesten alle var knyttet til pasienter

som hadde fatt behandling i utlandet.

ESBL er ikke under kontroll internasjonalt

Pa verdensbasis er det en dramatisk gkning i forekom-
sten av ESBL, og situasjonen er ute av kontroll. Det er
stor risiko for & bli baerer av disse mikrobene ved reiser
i Sergst-Asia og Afrika, men ogsa i Ser-Europa.

Reisevirksomhet er antakelig en viktig arsak til spred-
ningen av disse bakteriene globalt. Det er szerlig
fryktet at bakterier som har resistensmekanismen ESBL-
«ansa SPTES til norsk helsevesen. Disse infeksjonene er
meget vanskelige a behandle siden vi ikke har effektive
antibiotika. Det er rapportert om stadig flere utbrudd
med slike infeksjoner internasjonalt. Dedeligheten er
hay (Souli, 2010). Figur 3 viser forekomsten av resistens
mot 3. generasjons cefalosporiner i ulike land i Europa.
Resistensen er i hovedsak fordrsaket av ESBL.
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Figur 2. Antall meldte infeksjoner med Vancomycinresistente enterokokker (VRE) per ar, i perioden 1996 - 2013, fordelt
pa utbrudd og sporadisk forekomst. Kilde: Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS).
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Figur 3. Forekomsten av resistens mot 3. generasjons cefalosporiner i E.coli fra blodkulturer i ulike europeiske
land i perioden 2009-2012. Slik resistens er i hovedsak forarsaket av ESBL. Kilde: EARS-Net.

Andre typer antibiotikaresistens
Multiresistent tuberkulose (MDR-TB): | Norge har

vi de siste arene behandlet mellom 5 og 8 tilfeller av
multiresistent tuberkulose arlig. Ingen tilfeller med
multiresistent tuberkulose har sa langt oppstatt under
behandling i Norge.

Internasjonalt er multiresistent tuberkulose et stort
og gkende problem. Spesielt er problemet stort i land
som var en del av det tidligere Sovjetunionen.

For & hindre at tuberkulosebakterien utvikler resistens,
er det viktig a behandle pasienten med minst tre medi-
kamenter samtidig. | tillegg m& medikamentene tas i
en tilstrekkelig lang periode, det vil si 6-12 maneder.
WHO anbefaler at tuberkulosemedisiner tas som
direkte observert behandling (DOT). Det innebaerer

at helsepersonell falger opp pasienten gjennom hele
behandlingsforlgpet, og ser pa at pasienten tar medi-

sinen sin hver dag. Norge slutter seg til denne anbefal-
ingen, med noen tilpasninger til den enkelte pasient.

Resistens ved gonoré: Forekomsten av gonoré er
okende i Norge. 12013 ble det diagnostisert 506
tilfeller (Folkehelseinstituttet, 2014a).

Bakterien som forarsaker gonoré, Neisseria gonorrhoeae,
har vist en forblgffende evne til & utvikle resistens. Det
er na bare noen fa behandlingsalternativer tilgjengelige
som bakterien ikke er resistent mot eller har nedsatt
felsomhet for. | Norge ma gonoré i dag behandles med
intramuskulaer injeksjon med antibiotika.

Virusresistens

Bare midler mot bakterier gar under betegnelsen
antibiotika. Men man ser samme type resistenspro-
blemer overfor legemidler mot andre mikrober, slik
som midler mot virus (antivirale midler). Det oppstar
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stammer som er motstandsdyktige eller resistente mot
disse legemidlene. Dersom resistente virus sprer seg i
befolkningen, innebaerer det at virusinfeksjoner kan bli
vanskeligere a behandle enn de eri dag.

Eksempler pa resistens hos virus er resistens mot influ-
ensamiddelet oseltamivir, mot hiv-midler og mot midler
som benyttes ved leverbetennelse (virushepatitt).

@kning i antibiotikaresistens
internasjonalt

Internasjonalt har det veert gkende rapportering av
tilfeller der pasienter har en infeksjon med bakterier
som er motstandsdyktige mot alle tilgjengelige anti-
biotika. Dette gjelder ogsa i Europa. Det fryktes at slike
bakterier skal fa fotfeste, saerlig i helsetjenesten.

Selv om det har vzert en gkning i infeksjoner med
antibiotika-resistente bakterier i Norge de siste arene,
er problemet forelgpig betydelig mindre enn i de fleste
andre land, se tall i avsnittene om MRSA, VRE og ESBL.

Forebygging av antibiotikaresistens

Den viktigste drsaken til antibiotikaresistens er bruk av
antibiotika hos dyr og mennesker. Nar resistente bakte-
rier har oppstatt, vil videre spredning skje:

® Gjennom kontakt mellom mennesker.
® Gjennom kontakt mellom mennesker og dyr.

* Fra vann, mat og miljget for gvrig til mennesker.

¢ Ved internasjonal reisevirksomhet og inter-
nasjonal handel med matvarer. Dette bidrar til
spredning av antibiotikaresistente bakterier fra
land med hgy forekomst, til land med lav fore-
komst.

Antibiotikaresistens er et globalt problem, og det
er behov for internasjonalt samarbeid hvis verdens-
samfunnet skal kunne mgte utfordringen. Viktige
forebyggende tiltak er a:

* Redusere antibiotikaforbruket bade hos dyr og
mennesker.

* Velge smalspektrede framfor bredspektrede
antibiotika.

® Begrense spredning av antibiotikaresistente
bakterier.

® Begrense forurensning av miljget med antibiotika.
¢ Utvikle nye antibiotika.

* Overvake antibiotikaresistens nasjonalt og
internasjonalt.

Nedenfor utdypes disse punktene.

Redusere antibiotikaforbruket

I Norge ble det i 2012 brukt knapt 51,9 tonn anti-
biotika til mennesker, 6,2 tonn til husdyr og 1,7 tonn
til fiskeoppdrett. Bruk av antibiotika har gkt gradvis
over tid. Nesten 90 prosent av all antibiotikabruk hos
mennesker skjer i dag utenfor sykehus og sykehjem
(NORM/MORM-VET 2012).
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Figur 4. Bruk av antibakterielle midler i Norge i perioden 1999-2013 malt i definerte degndoser (DDD) per
1000 innbyggere per degn. Kilde: Folkehelseinstituttet, Legemiddelforbruk i Norge.
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Antibiotikabruken i landbruket er et viktig bidrag til
det samlede forbruket globalt. Norsk landbruk har et
lavt forbruk sammenliknet med andre land. Szerlig
nedgangen i forbruk av antibiotika i fiskeoppdrett fra
48 tonn i 1987 til 1,6 tonn i 2012 er et eksempel pa en
positiv utvikling.

Bruke smalspektrede i stedet for
bredsprektrede antibiotika

Smalspektrede antibiotika pavirker faerre bakteri-
etyper og forarsaker dermed mer begrenset resistens-
utvikling.

Forbruket av antibiotika i Norge har en gunstig
sammensetning, med starst forbruk av smalspektret
penicillin. @kningen i antibiotikaforbruket fra 2004 til
2013 skyldes i hovedsak gkt bruk av penicilliner som er
smalspektrede, se figur 4.

Begrense forurensning av miljg og
spredning av resistente bakterier
Antibiotikaforbruket i matproduksjonen gir grunn
til bekymring, fordi spredning av resistente mikrober til
miljoet er sveert ugnsket, og spredning til mennesker
kan forekomme. Saerlig er forekomsten av LA-MRSA

i husdyr et problem. Vi har allerede hatt utbrudd i
dyrebesetninger i Norge, men dette er et mye starre
problem i andre europeiske land. Det er ogsa pavist
E. coli-bakterier med ESBL og resistens mot kinolon-
antibiotika i norsk kylling (NORM/NORM-VET, 2012).

Reisevirksomhet: Spredning av antibiotikaresistens
fra land og omrader med hgy forekomst av resistens

til omrader med lav forekomst, kan knyttes til reise-
virksomhet (Tangdén, 2010). | omraddene med hgy fore-
komst er miljoet forurenset med resistente bakterier.
Det kan veere sveert vanskelig a unnga a fa i seg disse
gjennom for eksempel mat (Tangdén, 2010).

Det er ogsa en risiko for a bli smittet med antibiotika-
resistente bakterier hvis man legges inn eller
behandles i helseinstitusjoner i omrader med hoy fore-
komst av resistens. Dette gjelder bade ESBL-holdige
tarmbakterier, MRSA og VRE.

Utvikling av nye antibiotika har
stoppet opp

Kombinasjonen av gkende forekomst av resistens og
stopp i utvikling av nye antibiotika er arsaken til at
WHO og andre internasjonale organer (ECDC) mener at
antibiotikaresistens er en alvorlig trussel for framtidig
medisinsk behandling. Utviklingen av nye antibiotika-
klasser har de siste 30 arene stoppet opp, og kun noen
fa nye antibiotika er kommet pa markedet.

Utfordring i behandling av pasienter
Allerede i dag innebaerer en infeksjon med resistente
bakterier at det tar lengre tid for den enkelte pasient

a bli frisk. Dette kan medfare forlenget opphold i
sykehus, og behandling med dyrere medikamenter
enn vanlig. | verste fall risikerer pasienten & fa en infek-
sjon som skyldes en bakterie som er motstandsdyktig
mot alle tilgjengelige antibiotika.

I Norge har vi sa langt kunnet kontrollere forekomsten
av antibiotikaresistens ved iherdige og omfattende
smitteverntiltak i helseinstitusjoner, men smittepresset
kan etter hvert blir s stort at tiltakene ikke lenger er
effektive.

Overvaking av antibiotikaresistens i
Norge

Overvaking av antibiotikaresistens hos mikrober er
ngdvendig dersom helsetjenesten ogsa i fremtiden
skal kunne levere medisinsk behandling pa en trygg
mate. | Norge overvdakes antibiotikaresistens pa flere
mater:

* Norsk overvakingssystem for antibiotikaresistens
hos mikrober (NORM) er et nasjonalt helsere-
gister som overvaker resistens mot antibiotika i
bakterier hos syke. Registeret overvaker resistens
hos de viktigste sykdomsfremkallende bakte-
riene hos mennesker. | tillegg er det en begrenset
overvaking av resistens hos Neisseria gonorr-
hoeae.

* Norsk overvakingssystem for antibiotikaresistens
hos mikrober - veterinsermedisin (NORM-VET)
overvaker forekomsten av antibiotikaresistens
blant bakterier fra dyr, for og naeringsmidler i
Norge. NORM og NORM-VET samarbeider naert
og lager en felles arsrapport (NORM-VET).

* Meldingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS) overvaker ulike infeksjoner og baerer-
skap fordrsaket av resistente mikrober. Dette
inkluderer baerertilstand eller infeksjoner med
MRSA, penicillinresistente pneumokokker,VRE og
mikrober med spesielle resistensmeanstre.
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» Astma og allergi er en hyppig arsak til plager hos barn og unge i industrialiserte land.

e Flere gutter enn jenter har astma og allergi fer puberteten.

« Vivet lite om arsakene til astma og allergi.

* Det er per i dag ingen kjente tiltak som kan forebygge utvikling av astma og allergi

hos dem som er friske.

« Luftveisinfeksjoner, allergener og miljgfaktorer som blant annet sigarettrayk,
svevestgv og eksos, samt kjemikalier fra forbrukerprodukter kan forverre symptomene

hos de som allerede er syke.

Om astma og allergi

Astma

Astma er en kronisk betennelses- eller irritasjons-
tilstand i luftveiene som kan utlgses av ulike faktorer
(f.eks. allergener, luftveisinfeksjoner, anstrengelse, luft-
forurensning). Dette kan gi symptomer som gjentatte
episoder med hoste, tetthet i brystet, tung pust eller
surkling, seerlig om natten eller tidlig om morgenen.
Mellom episoder med forverring kan pusten vaere
normal. Det er flere forskjellige typer astma som
allergisk og ikke-allergisk, anstrengelsesutlgst eller
yrkesrelatert astma.

Allergi

Allergi skyldes en overreaksjon avimmunsystemet ved
kontakt med ulike proteiner, metaller og kjemikalier.
Det finnes mange typer allergi, og de vanligste er
hgysnue (rinitt), atopisk eksem, allergisk kontakteksem
og matallergi.

Hgysnue

Symptomene pa hgysnue er rennende og klgende
nese og gyne. Nedsatt konsentrasjonsevne, tretthet og
slapphet kan ogsa forekomme. De fleste med hgysnue
reagerer pa allergener i husstav, kjaeledyr og pollen,
samt muggsoppsporer hvis luftfuktigheten er hgy.

Atopisk eksem

Atopisk eksem (ofte kalt barneeksem) er en sykdom
med klgende hudutslett som gjerne opptrer i tidlig
barndom. De fleste av barna med atopisk eksem blir
kvitt eksemet for tendrene. Det er uklart hva som er

utlesende arsaker, men barn med allergiske og astma-
tiske foreldre har en gkt risiko for & utvikle atopisk
eksem.

Allergisk kontakteksem og elveblest

Allergisk kontakteksem opptrer ofte som r@de og
klaende utslett som oppstar noen timer etter kontakt
med et allergen. | enkelte tilfeller oppstar kontakt-
eksem kun etter at huden har blitt utsatt for sollys.
Dette kalles fotoallergi. Elveblest (urtikaria) opptrer
raskt etter eksponering og er karakterisert ved lokale
hevelser, redhet og klgende folelser i huden etter
direkte kontakt med et allergifremkallende stoff. Det
vanligste kontaktallergenet hos barn og voksne er
nikkel, men en rekke konserveringsmidler og duft-
stoffer er ogsa viktige allergener. Proteiner fra matvarer
kan ogsa forarsake allergiske reaksjoner i huden.

Matallergi

Matallergi er en immunologisk betinget reaksjon

og avgrenses til reaksjoner pa mat som kan pavises
ved spesifikke IgE-antistoffer i blodprgver (serum).
Matallergi er fordrsaket av proteiner i mat, og gir
vanligvis reaksjoner raskt. Det er vanlig at symptomene
ogsa kan komme fra andre organer enn mage-tarm-
systemet, for eksempel huden, luftveiene og hjerte- og
karsystemet.

De vanligste alvorlige reaksjonene hos barn er mot
egg, hasselngtt, peangtt og melk. De fleste barna
vokser av seg egg- og melkeallergi for skolealder.
Allergi mot natter, og seerlig peangtter, varer ofte livet
ut. Hos voksne er det reaksjoner mot hasselngtter,
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peangtter og hvete som er vanligst, mens reaksjoner
mot fisk sjelden rapporteres.

Forekomst av astma og allergi

Det finnes ingen landsdekkende undersgkelser i

Norge pa antall personer med astma og allergi, kun
studier som dekker mindre geografiske omrader. Ulike
diagnosekriterier og forskjell i metoder for innsamling
av data gjer det vanskelig @ sammenligne studier og &
finne sikre tall for hvor stor andel av befolkningen som
har de ulike sykdommene. Tall fra norske undersgkelser
baserer seg ogsa i stor grad pa spgrreskjema og ma
tolkes med forsiktighet.

Basert pa ulike undersgkelser ser det ut til & veere en
hgy forekomst av astma og allergiske sykdommer i
befolkningen, og antallet tilfeller ser ut til & ha gkt de
siste 20-30 arene.

Astma

Astma hos barn

Resultater fra en tverrsnittsundersgkelse blant barn i
alderen 7-14 ar fra Nordland viste at forekomsten av
selvrapportert astma var 18 prosent i 2008 (Hansen,
2013). Dette samsvarer med resultater fra en under-
sokelse blant barn i Oslo i 2003 der forekomsten ble
malt til 20 prosent blant tidringer (Ledrup Carlsen,
2006). Forekomst er i begge undersgkelsene beregnet
ut fra om barnet noen gang har hatt astma.

Hos barn i farskolealder har mange forbigaende
astmalignende symptomer, men utvikler ikke astma.
Denne trenden underbygges av reduksjonen man ser
i bruken av astmamedisin hos barn etter farskolealder,
se figur 1. Diagnostiseringen kan gjeres med sterre
sikkerhet fra omtrent fem ars alder.

Av de som far astma, vil omtrent tre av fire ha utviklet
sykdommen far skolealder. En stor andel av disse blir fri
for symptomer i lapet av skolealderen, men nye tilfeller
dukker opp i lopet av barne- og ungdomsarene, og i
voksen alder.

Astma hos voksne

| behandling av astma har bruken av bronkieutvi-
dende midler og betennelsesdempende midler en
sentral plass. Bruk av astmalegemidler kan reflektere
andelen av befolkningen som har aktiv astma og som
har behov for behandling. Tall fra Reseptregisteret er
de beste tallene vi har om forekomsten av astma hos
voksne. Bruken av legemidler er relativt stabil fram

til 30 ars alderen der en ser en liten gkning for begge
kjonn.

Figur 1 viser andelen av befolkningen som fikk lege-
midler for astma og astmalignende symptomer i 2005
0g 2013. Fra 40-50 ars alder brukes disse legemidlene
0gsa i behandling av KOLS og vil derfor ikke reflektere
behandling av astma.

Det er ogsa vist at toppidrettsutevere som driver
utholdenhetsidretter som ski og svemming har en gkt
forekomst av astmalignende symptomer og plager.
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Figur 1: Brukere av astmalegemidler i 2005 og 2013 per 1000 innbyggere, 0-44 ar. Legemiddelbrukere er personer som
henter minst ett av legemidlene pa resept pa apotek i lgpet av dret. Astmalegemidler inkluderer kortikosteroider til
inhalasjon, kort- og langtidsvirkende beta2-agonister til inhalasjon, kombinasjonspreparater med kortikosteroider og
beta2-agonister til inhalasjon, og leukotriene reseptor antagonister. Kilde: Reseptregisteret.
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Allergi

Mange barn og unge har hgysnue og atopisk eksem
Flere norske studier finner at livstidsforekomsten av
hgysnue (rinitt) ligger pd omtrent 25 prosent hos

barn i skolealder og 30 prosent hos unge i puberteten
(Selnes, 2005; Hansen, 2013; Hovland, 2014). Nar det
gjelder voksne, er det rapportert om en forekomst pa
23 prosent for Vest-Europa (Bauchau, 2004).

Forekomsten av atopisk eksem er 17 prosent hos 2

ar gamle barn, og mellom 21 og 33 prosent hos barn

i alderen 9-11 ar. Dette viser tall fra norske studier i
perioden 2000-2009 (Selnes, 2005; Smidesang, 2009;
Hovland, 2014). Tilsvarende tall er rapportert fra studier
i Sverige og Danmark (Mortz, 2001; Rénmark, 2009).

En av fem voksne har allergisk kontakteksem
Forekomsten av allergisk kontakteksem varierer bade
over tid og mellom ulike land. Dette skyldes forskjellig
bruksmegnster av produkter, samt nasjonale regule-
ringer for bruk av kjemikalier. | en oversiktsartikkel fra
2001, der studier fra land i Europa, Nord-Amerika og
Asia inngikk, ble det rapportert om en forekomst pa 7
prosent for allergisk kontakteksem hos 12-16 ar gamle
barn (Simonsen, 2011). For voksne i Skandinavia (arene
1966-2007) er tilsvarende forekomst pa 21 prosent
(Thyssen, 2007).

Enkelte yrkesgrupper er spesielt utsatt med tanke
pa utvikling av hudallergi. Dette gjelder yrker

hvor man utferer hyppig hdndvask og hvor man
arbeider med hudirriterende og allergifremkallende
stoffer, for eksempel gummikjemikalier, duftstoffer,
konserveringsmidler, harfarge og metaller.
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Figur 2a: Matvarer som oftest gir positiv allergitest (spesifikt IgE i serum) i aldersgruppene 0-5 ar. Funnene er i
samsvar med det som er rapportert for Europa og USA. Kilde: Matallergiregisteret.
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Figur 2b: Matvarer som oftest gir positiv allergitest (spesifikt IgE i serum) i aldersgruppen 6-80 ar. Funnene er i
samsvar med det som er rapportert for Europa og USA. Kilde: Matallergiregisteret.
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Seks til atte prosent av barn har symptomer pa
matallergi

Rapporter fra Europa og USA viser at 6-8 prosent av
sma barn og 3-4 prosent av voksne har symptomer pa
matallergi og samtidig positiv allergitest (spesifikt IgE i
serum) (Gupta, 2007; Sicherer, 2010; Allen, 2012).
Imidlertid er det mange flere som reagerer allergisk
pa en eller flere matvarer enn det man er i stand til

a pavise med de metodene man har tilgjengelig
(Sampson, 2005; Ben-Shoshan, 2010).

Figurene 2a og 2b viser matvarer som oftest gir positiv
allergitest hos barn under fem ar og hos personer
mellom 6 og 80 ar. Tallene er basert pa frivillig
innsendte meldinger til Nasjonalt register for alvorlige
reaksjoner pa mat i 2000 til 2013. Matallergiregisteret
mottar mellom 80 og 100 meldinger med blodprgve
per ar, men man vet ikke om disse tallene er repre-
sentative for den norske befolkningen (Namork, 2011;
Matallergiregisteret).

Mange har bade astma og allergi

Det er en stor grad av samsykelighet mellom astma og
allergiske sykdommer. | en norsk studie av 10-aringer
hadde hele 87 prosent av barna med hgysnue (rinitt)
0gsd astma, atopisk eksem eller konjunktivitt (kleende/
rennende gyne), mens 12 prosent av barna hadde alle
disse sykdommene (Bertelsen, 2010). | en svensk studie
var hgysnue forbundet med astma og/eller eksem hos
33 prosent av 12 ar gamle barn (Ballardini, 2012). Videre
fant de at astma var forbundet med eksem og/eller
hgysnue blant 67 prosent av barna (Ballardini, 2012).

I en stor europeisk studie fant man at den relative
risikoen for samsykelighet ved atte ars alder var pa 63
prosent dersom barnet ogsa hadde astma, hgysnue og
eksem ved fire ars alder (Pinart, 2014). Dette tyder pa
at barn med to eller flere sykdommer i tidlig barndom
har gkt risiko for fortsatt samsykelighet senere i barn-
dommen.

Utvikling over tid og inter-
nasjonal sammenlikning

Omfanget av astma har gkt i Norge. En studie blant barn
i alderen 7-14 ar fra Nordland viste at forekomsten av
selvrapportert astma gkte fra 7 til 18 prosent i perioden
1985 til 2008 (Hansen, 2013). | undersgkelsen er
forekomsten beregnet ut fra om barnet noen gang har
hatt astma. | sterk kontrast til dette viser tall fra samme
tidsperiode for andre vestlige land som for eksempel
Tyskland, Sverige og USA at forekomsten er i ferd med
a stabilisere seg, og i enkelte land gar den ogsa ned
(Zgllner, 2005; Akinbamia, 2009; Bjerg, 2010).

Resultater fra en undersgkelse i Nord-Norge viser en
okning i forekomsten av hgysnue fra 17 til 30 prosent

i perioden 1985 - 2000, og i forekomsten av atopisk
eksem fra 13 til 21 prosent i perioden 1985 - 1995
(Selnes, 2005). Det var ingen ytterligere gkning i
forekomsten av atopisk eksem fram til ar 2000 (Selnes,
2005). Det er vanskelig a avgjere om disse trendene er
landsomfattende da tallene er basert pa kun én studie.

Det er store internasjonale forskjeller i forekomsten

av heysnue og atopisk eksem blant barn og unge i
alderen 6-7 ar og 12-13 ar (Asher, 2006). Det viser resul-
tater fra ISAAC-studien som inkluderer mange regioner
i store deler av verden. Den ble gjennomfgrt i 1992-
1998 og gjentatt i 1999-2004. | Igpet av

perioden mellom farste og andre undersgkelse i
ISAAC-studien ble det funnet en svak gkning i fore-
komsten av hgysnue pa verdensbasis (Asher, 2006).
Flere av omradene med hgy forekomst ved farste
undersgkelse hadde imidlertid en lavere forekomst ved
neste undersgkelse. For aldersgruppene 6-7 og 12-13
ar var det en gkning i forekomsten av atopisk eksem
ved henholdsvis 84 og 59 prosent av studiesentrene.

Flere rapporter viser til en gkende forekomst av
matallergi i Europa, men god dokumentasjon mangler
(Moneret-Vautrin, 2004; Burney, 2014).

@kt forekomst av pollenallergi i Europa og spesielt
Skandinavia, vil pa grunn av klimaendringer kunne
forventes a gi en felgende gkning i bade haysnue og
pollen-relatert matallergi (sakalte kryssreaksjoner)
(Eriksson, 2004; Madsen, 2005; Signs of climate change
in Nordic Nature, 2009; D’Amato, 2013). Arsaken til
kryssreaksjoner er at allergenene i pollen ligner pa
proteinene i maten.

Forskjeller i befolkningen

Forekomst endrer seg i puberteten

Gutter har hgyere forekomst av astma og allergi enn
jenter fram til puberteten. Etter puberteten gker fore-
komsten blant jentene mer enn hos guttene. Arsakene
til kjgnnsforskjellene er usikre, men hormonelle
endringer i puberteten og forskjeller i miljgekspone-
ringer kan ha betydning (Almqvist, 2008; Chen, 2008).

Det er ingen tydelige alders- eller kjgnnsforskjeller i
forekomsten av allergisk kontakteksem.

Sosiogkonomiske forskjeller

Publisert litteratur tyder pa at det er en hoyere fore-
komst av astma blant personer med lav sosiogkono-
misk status (Almqvist, 2005; Hammer-Helmich, 2014).
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Det ser ogsa ut til & veere en tilsvarende sammenheng
mellom gkt alvorlighetsgrad av astma og sosiogko-
nomisk status (Lang, 2010; Trupin, 2013). Resultatene
er imidlertid ikke helt entydige da effekten av sosio-
okonomisk status pa utvikling av astma ser ut til a
kunne variere med alder pa barnet (Hafkamp-de
Groen, 2012).

Sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og
allergiske sykdommer er usikker, ulike undersgkelser
peker i ulike retninger (Almqvist, 2005; du Prel 2006;
Kotz, 2011; Hammer-Helmich, 2014). Arsaken til de
motstridende funnene er uviss, men kan ha sammen-
heng med ulik metode for innhenting av data, ulik
definisjon av sosiogkonomisk status eller ulike diagno-
sekriterier.

Geografiske forskjeller

Vi har manglende kunnskap om regionale forskjeller i
forekomsten av astma og allergi i Norge. En studie av
skolebarn bosatt i Oslo, @vre Hallingdal og Odda i 1997
viste imidlertid at det var liten forskjell i forekomsten
av astma, hgysnue og eksem (Nystad, 1997).

Risikofaktorer og muligheter for
forebygging

Arsakene til astma og allergiske sykdommer er for det
meste ukjente. Derfor finnes det heller ikke forebyg-
gende tiltak for utvikling av disse sykdommene.

Arvelig disposisjon er en viktig faktor. Resultater fra
tvillingstudier har vist at 65-67 prosent av variasjonen
i tendens til & fa astma i stor grad kan tilskrives arv
(Nystad, 2005).

Miljgfaktorer kan ha betydning for astma og aller-
giske sykdommer. Endret mikrobiologisk mangfold
(bakteriell sammensetning i kroppen), luftveis-
infeksjoner tidlig i livet og eksponering for allergener
og miljgkjemikalier er nevnt som mulige arsaker til
sykdomsutvikling og/eller forverring av sykdom. Andre
mulige risikofaktorer er overvekt og inaktivitet.

Forebygging av plager hos de
som er syke

Det er viktig a skille mellom faktorer som kan pavirke
utviklingen av sykdom blant de som i utgangspunktet

ikke har astma eller allergi, og faktorer som kan gi gkte
plager hos personer som er rammet.

De som allerede har utviklet sykdom bgr:
® unnga eksponering for det de er allergiske mot

® unnga eller redusere eksponeringen for faktorer
som kan forverre symptomene, slik som infek-
sjoner, allergener, luftforurensning (reyk, sveve-
stev, eksos) og miljekjemikalier
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e Med gkende levealder vil vi fa et gkt antall demenstilfeller.

« Risikofaktorer for demens ser for en stor del ut til 8 veere de samme som
risikofaktorene for hjerte- og karsykdommer.

» Tiltak som rettes mot forebygging av hjerte- og karsykdommer, kan trolig

ogsa redusere antall tilfeller av demens.

» Gener spiller en vesentlig rolle for demens.

Kjennetegn ved demens og
ulike typer

Demens er fellesbetegnelsen pa flere sykdommer som
medfarer kognitiv svikt, forbundet med funksjonstap

i hjernen. I sjeldne tilfelle kan demens veere forarsaket
av vitaminmangel, kronisk rusmisbruk, hodeskader,
stoffskiftesykdom eller annen sykdom. De aller fleste
demenstilfellene er likevel knyttet til hgy alder, og
tilstanden betegnes da som aldersdemens.

Aldersdemens er en samlebetegnelse for ulike
demenssykdommer og omfatter Alzheimers sykdom,
vaskulaer demens, demens med Levy-legemer,
frontotemporal demens og andre typer. Aldersdemens
forekommer sjelden fgr 70-arsalderen og vanligvis ikke
for 80 ar, mens nesten annenhver person over 90 ar har
aldersdemens.

Tilstanden utvikler seg langsomt, gjerne gjennom
flere ar og kan ikke kureres. Forverringen skjer raskere
etter hvert som sykdommen utvikler seg. Dersom den
demente ikke dgr av andre arsaker, vil vedkommende
do av aldersdemens etter anslagsvis 10 ars sykdom.

Som oftest er en demensdiagnose basert pa ulike
tester og pa samtaler med pasient og pargrende. En
viktig del av diagnostiseringen er 3 utelukke andre
mulige arsaker til den kognitive svikten. I noen tilfeller
kan det ogsa veere viktig a utelukke andre psykiske
lidelser, ettersom alvorlig depresjon av og til kan arte
seg som en demensliknende tilstand.

Nesten hver femte person far
demensiilgpet av livet

Beregninger basert pa et stort antall studier i Vest-
Europa viser en utbredelse pa 6,9 prosent blant
personer over 59 ar (Prince, 2013). Utbredelsen stiger
fra 1,6 prosent i aldersgruppen 60-64 ar til 43 prosent i
gruppen over 89 ar.

* Nar disse tallene sammenholdes med statistikk
for aldersfordeling i Norge, viser de at omtrent
1,5 prosent av hele befolkningen lider av
demens. Nesten hver femte person vil fa demens
i lopet av livet (Seshadri, 2006).

Den vanligste formen for aldersdemens er Alzheimers
sykdom som utgjer anslagsvis 60 prosent av all
aldersdemens (Qiu, 2007). Dernest kommer vaskulaer
demens (rundt 20 prosent) (Qiu, 2007) og demens med
Lewy-legemer (10 prosent) (Zaccai, 2005). Estimatene
for frontotemporal demens spriker kraftig, men denne
typen utgjer neppe mer enn 5 prosent (Bornebroek,
2004). Anslagene over fordelingen av de ulike demens-
typene varierer en god del. Se faktaboks om de ulike
formene for demens.

Blandingstilfeller er svaert vanlige og utgjer kanskje
bortimot halvparten av alle demenstilfellene (Jellinger,
2010). Det er ogsa uklare skiller mellom de ulike
demenstypene, blant annet fordi symptombildene for
de ulike typene overlapper sa sterkt at det er vanskelig
a gi en sikker diagnose.
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Utvikling over tid

Vil forekomsten av demens gke i arene
framover?

Det har veert vanlig & anta at omtrent 70 000 personer,
eller 1,4 prosent av befolkningen lider av demens i
Norge (Rapport, Sosial og helsedirektoratet, 2007).
Dette tallet er i hovedsak basert pa en enkelt under-
sokelse gjort i Nederland for ca. 20 ar siden og er
usikkert (Ferri, 2005), men det er i god overens-
stemmelse med anslaget pa 1,5 prosent basert pa
resultater fra Vest-Europa (Prince, 2013). Vi har ikke
gode data fra Norge.

Beregninger har vist at forventet gkning i levealder

i Norge vil fgre til mer enn en fordobling i forekomst

av demens fra 2006 til 2050, dersom aldersspesifikk
utbredelse holder seg pa dagens niva (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). Andre beregninger har anslatt
en fordoblet forekomst i Vest-Europa fra 2001 til 2040
(Ferri, 2005). Pa verdensbasis har det vaert beregnet

at forekomsten vil fordobles hvert 20. ar (Reitz, 2011),
mens et noe mer moderat anslag er en drgy tredobling
i verden fra 2001 til 2040 (Ferri, 2005).

Dette er imidlertid verstefallsprognoser. Eksponering
av en del risikofaktorer kan og vil antakelig bli redu-
sert gjennom forebygging, og en ny undersgkelse fra
England har vist en nedgang i demensutbredelse fra
8,3 til 6,5 prosent i perioden fra ca.1990 til 2010. Tallene
er korrigert for at levealderen var lavere i 1990. (Matt-
hews, 2013). | tillegg har en dansk studie funnet klart
bedret kognitivt funksjonsniva blant personer i alderen
93-95 ar over en tiarsperiode (Christensen, 2013). Selv
om forebygging neppe kan forhindre en gkt utbredelse
av demens som konsekvens av hgyere levealder, kan
gkningen antakelig bremses en god del.

Forskjeller mellom ulike
befolkningsgrupper

Alder

Som nevnt stiger utbredelsen kraftig med alder, fra
anslagsvis 1,6 prosent i aldersgruppen 60-64 ar til
43 prosent blant personer pa 90 ar eller mer (Prince,
2013). Nesten hver femte person der med demens
(Seshadri, 2006).

Flere kvinner enn menn blir demente
En overvekt av kvinner blant personer med demens
kan delvis tilskrives hoyere levealder blant kvinner
(SSB, 2014). Men utbredelsen er ogsa hayere blant
kvinner enn menn innen samme aldersgruppe. Den
prosentvise kjgnnsforskjellen gker med alderen.

Resultater fra en europeisk undersgkelse viser ogsa

at mens kjgnnsforskjellen var liten fram til tidlig i
80-arsalder, var den bortimot 50 prosent hgyere blant
kvinner enn blant menn pa samme alder etter 85 arsal-
deren (Lobo, 2000).

Sosiogkonomiske forskjeller i demens
Forekomsten av demens er hgyere blant personer med
lav utdanning enn blant hgyt utdannede. Resultater
fra en metaanalyse av et stort antall studier viser at
risikoen gkte med 80 prosent fra laveste til hgyeste
utdanningsgruppe for Alzheimer og med 60 prosent
for annen demens (Caamanio-Isorna, 2006). Det er
uklart hvor mye av disse forskjellene som skyldes
forskjeller i levesett knyttet til utdanning. Det finnes
ingen statistikk over mulige forskjeller knyttet til ulike
omrader av landet.

Internasjonale forskjeller

Forekomsten av demens ser ut til 3 veere hgyest i
Amerika og Europa, og lavest i Afrika. Dette viser
beregninger gjort av et ekspertpanel i 2010 (Sosa-
Ortiz, 2012), se figur 1. Et annet ekspertpanel beregnet
liknende, men noe lavere tall for 2001 (Qiu, 2007).

De regionale forskjellene er sannsynligvis knyttet til
forskjeller i levealder (Qiu, 2007, Sosa-Ortiz, 2012), og
det er fa eller ingen holdepunkter for & anta betydelige
forskjeller i utbredelse mellom vestlige land.

Prosent
w

Afrika Verden

Amerika Asia

Europa

Figur 1. Utbredelse av demens i ulike verdensdeler.
Prosent av befolkningen over 60 ar. Kilde: Sosa-Ortiz 2012.
Klikk pa figuren for stor versjon.

Arsaksfaktorer

Et internasjonalt ekspertpanel konkluderte i 2010 med
at det ikke finnes helt sikker viten om modifiserbare
risikofaktorer for demens, men at lovende forskning
peker ut sannsynlige faktorer (Plassman, 2010). Nye
resultater er kommet til, men fremdeles er kunnskapen
om spesifikke arsaksfaktorer beheftet med usikkerhet.
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I noen grad er drsaksfaktorene knyttet til valg av
diagnose. Dersom pasienten for eksempel har hatt
heyt blodtrykk og antas & ha vaert rammet av hjerne-
infarkt, er dette en indikasjon pa at tilstanden er
vaskulaer demens. Det at antatte risikofaktorer er med
a bestemme hvilken diagnose som settes, kompliserer
forskningen pa hvilke faktorer som faktisk medfarer
okt risiko for de ulike demenstypene .

Likevel ma vi anta at siden vaskulzer demens skyldes
tilstopping av blodarer, er risikofaktorene til dels de
samme som for annen kardiovaskuleer sykdom, spesielt
hjerneslag (Se kapittel hjerte- og karsykdommer).
Disse risikofaktorene omfatter hgyt blodtrykk, hayt
kolesterolniva, diabetes, gjentatte betennelser og
infeksjoner, hormonerstatninger, rayking, hayt alkohol-
forbruk, usunt kosthold, fysisk inaktivitet og overvekt.
(Plassman, 2010, Grysiewicz, 2008).

Fordi mange demenistilfeller i virkeligheten er
blandingstilstander, gjelder risikofaktorene for
vaskulaer demens ogsa en stor andel av demens-
tilfellene, herunder blandingstilfeller diagnostisert
som Alzheimers sykdom. Noen forskningsresultater
har dessuten vist at «ren» Alzheimer ogsa ser ut til a
pavirkes betydelig av kardiovaskulaere risikofaktorer
(Tolppanen, 2012). Kanskje kan faktisk ogsa denne
demenstypen forstds som en hjerte- og karsykdom
(Tolppanen, 2012).

Bortsett fra alder, er en spesiell variant av apolipo-
protein-genet (ApokE, allel €4 pa kromosom 19)

den sterkeste kjente risikofaktoren for Alzheimers
sykdom. Anslagsvis 40 - 80 prosent av pasientene med
Alzheimer har arvet denne varianten fra minst en av
sine foreldre. Hvis genet er overfort fra én av foreldrene,
tredobles risikoen, og hvis genet er arvet fra begge
foreldrene 11-dobles risikoen (Schipper, 2011).

ApokE4 forer til stor ansamling av beta-amyloid i
hjernen fgr alzheimerssymptomer oppstar (Polvikoski,
1995). Sa langt har ApoE4 primaert blitt knyttet til
Alzheimer. Resultater som er beskrevet i en oversikts-
artikkel, tyder imidlertid pa at dette genet er en like
sterk risikofaktor for vaskuleer demens (Liu, 2012). |
tillegg til ApoE4 finnes det rundt 20 andre gener som
koder for demens, men ingen med tilnzermet like sterk
effekt (Lambert, 2013).

@vrige sannsynlige risikofaktorer for demens generelt
er depresjon og manglende kognitiv trening og stimu-
lering (Plassman, 2010). Som nevnt er det ogsa knyttet
okt risiko til lav utdannelse (Sosial og helsedirektoratet,
2007).

Tvillingstudier viser at gener er litt viktigere enn
samlede miljgfaktorer som forklaring pa Alzheimer
(Bergem, 1997; Gatz, 2006). Det finnes ikke tilsvarende
forskningsresultater for andre demenstyper.

Konsekvenser av demens

Den som far demens, vil ofte opplever mye lidelse
knyttet til tapet av kognitive funksjoner, og vil for eller
siden dg av eller med sykdommen.

Ogsa blant pargrende, spesielt ektefelle eller barn,
medfgrer sykdommen store belastninger. Opplevelsen
av gradvis & miste sin naermeste er en smertefull og
ofte langvarig prosess. | tillegg er selve omsorgsbyrden
ofte tung og slitsom.

Forebygging

Fra et forebyggings-synspunkt ser det heldigvis ut til at
vegen til et demensfritt liv er omtrent den samme som
til god helse for @vrig. Siden risikoen for demens gker
med gkende tilstopping av blodarer, kan tiltak som tar
sikte pa a redusere forekomsten av hjerte- og karsyk-
dommer ogsa pavirke forekomsten av demens.
Eksempler er gkt fysisk aktivitet, redusert tobakks-
reyking og «hjertevennlig» kosthold. Se ogsa kapittel
hjerte- og karsykdommer.
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* Diabetes er en av de store folkesykdommene og er forbundet

med alvorlige komplikasjoner.

* Vel 200 000 personer (4 prosent av befolkningen) anslds a ha diagnosen diabetes.
Disse behandles med blodsukkersenkende legemidler (165 000) og/eller kost og
mosjon. | tillegg kommer et betydelig antall tilfeller av udiagnostisert diabetes.

 Antall som lever med diabetesdiagnosen har gkt, men antall nye brukere av
blodsukkersenkende legemidler per ar har flatet ut de siste arene.

 Type 2-diabetes kan i stor grad forebygges med gkt fysisk aktivitet og vektreduksjon.

Hva er diabetes?

Personer med diabetes har for hgyt blodsukker. Type
1- og type 2-diabetes er de to vanligste formene. Type
2-diabetes er betydelig hyppigere enn type 1-diabetes.
Type 1-diabetes er den vanligste formen for diabetes
blant barn, men oppstar ogsa hos voksne.

Personer med type 1- og type 2-diabetes har gkt dede-
lighet og risiko for senkomplikasjoner fra hjerte- og
karsystemet, nyrer, gyne og nerver. Komplikasjoner kan
i stor grad forebygges med god behandling (Helse-
direktoratet, 2009).

Svangerskapsdiabetes er forbudet med gkt risiko for
komplikasjoner i svangerskapet for mor og barn.

Vel 4 prosent av befolkningen
har diagnosen diabetes

I Norge har vi ikke landsdekkende undersgkelser av
antall personer (prevalens) med diagnostisert diabetes
eller med ukjent diabetes (dvs nyoppdaget diabetes
etter «screening»). Ved & kombinere data fra Resept-
registeret, Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag,
Tromsg og enkelte andre undersgkelser, kan vi likevel
danne oss et rimelig bilde av diabetessykeligheten i
Norge.

Data fra Reseptregisteret viser at 165 000 personer
(3,3 prosent av befolkningen) brukte blodsukker-
senkende legemidleri 2013.

Hva er diabetes?

Type 1-diabetes: Kroppen danner ikke hormonet
insulin. Insulin regulerer blodsukkeret.

Alle ma behandles med insulininjeksjoner.

Type 2-diabetes: Kroppen danner insulin, men
for lite, kombinert med nedsatt effekt av insulin.

Behandles med livsstilsendring og/eller blod-
sukkersenkende legemidler. Dette er i forste
omgang tabletter, men mange trenger etter
hvert insulininjeksjoner.

Svangerskapsdiabetes: @kt blodsukker som
pavises forste gang i svangerskapet. | mange
tilfeller blir blodsukkeret normalt etter fadsel,
men ikke hos alle.

Behandles primaert med livsstilsendring, de
alvorligste tilfellene trenger insulininjeksjoner.

Type 1- og type 2-diabetes

De fleste befolkningsbaserte studier skiller ikke
mellom type 1- og type 2-diabetes. Basert pa
beregninger fra Reseptregisteret i Norge, kan vi ansla
at 28 000 personer (0,6 prosent av befolkningen) har
type 1-diabetes (Strem, 2014). Det vil si at 2,7 prosent
av befolkningen har type 2-diabetes som behandles
med blodsukkersenkende legemidler.
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I tillegg behandles et ukjent antall pasienter med
type 2-diabetes med kost og mosjon. Tall fra repre-
sentative fastlegepraksiser i 2005 viste at 28 prosent
av pasienter med type 2-diabetes ble behandlet

kun med kost og/eller mosjon (Cooper, 2009). Om

vi legger dette til grunn, kan vi ansla at drgyt 53 000
personer har type 2-diabetes som behandles kun
med kost og/eller mosjon, og at totalt 190 000 (3,8
prosent av befolkningen) har diagnostisert type-2
diabetes. Vi kan dermed ansla at omlag 218 000 (4,3
prosent) har diagnostisert diabetes. Upubliserte data
fra Helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT1-3)
antyder at andelen av pasienter med type 2-diabetes
som behandles kun med kost og mosjon har gatt ned,
og anslaget pa 28 prosent som er angitt ovenfor, ma
tolkes med forsiktighet (Kristian Midthjell, personlig
meddelelse).

Ukjente tilfeller av diabetes

kommer i tillegg

Internasjonale studier og upubliserte data fra Norge
tyder pa at det er mange i befolkningen som har
diabetes uten 3 vite om det. Enkelte undersgkelser
antyder at for hver 100 pasienter med kjent diabetes,
kan det vaere mellom 50 og 100 med uoppdaget
diabetes i befolkningen, men metodeproblemer gjer
det vanskelig & ansla et sikkert tall (Hutchinson, 2012;
Smith, 2007; Stene, 2004).

® | es blogginnlegg med detaljerte beregninger pa

http://www.fhi.no/artikler/?id=111380

Utvikling over tid

Stadig flere lever med diabetes

Data fra Helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT)
viser at andelen voksne (alder 20 ar og over) med
diabetes gkte fra 2,9 prosent til 4,3 prosent i perioden
1984-2008. Data fra Reseptregisteret viser ogsa at
antallet som bruker blodsukkersenkende legemidler
har gkt for hvert ar fra cirka 110 000 (2,5 prosent) i 2004
til rundt 165 000 personer (3,3 prosent av
befolkningen) i 2013, se figur 1.

En slik gkning kan i teorien skyldes at det blir flere nye
tilfeller per ar (insidens), at flere diagnostiseres eller at
de som har diabetesdiagnosen lever lengre, se figur 2
som viser faktorer som kan pavirke prevalensen.

Antallet med nyoppdaget diabetes
kan ha flatet ut

Rundt 15 000-16 000 nye pasienter starter med
blodsukkersenkende legemidler hvert ar. Antallet har
ikke gkt i perioden 2006-2011 (Strgm, 2014). Dette
antyder at antallet nyoppdagede med type 2-diabetes
per ar ikke lenger gker.

Vi har ikke andre landsdekkende tall som kan vise

hvor mange personer som far diabetes hvert ar
(insidens). Et unntak er type 1-diabetes hos barn.
Omkring 300 nye personer under 15 ars alder far type
1-diabetes hvert ar i Norge. Dette tallet har veert stabilt
fra 2004 (Skrivarhaug, 2014).

180 000
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60 000

Antall brukere
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Figur 1: Antall brukere av blodsukkersenkende legemidler i Norge, 2004-2013.

Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet.
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Kan en pasient med
diabetes bli “kurert”?

R

Mennesker
med
type 2-diabetes

Nye tilfeller

(insidens)
av diabetes

Tidligere alder for debut
og diagnose av dlabetes

(

Forlenget levetid

- Forbedret behandling
- Annet

Demografiske endringer
- Aldring
- Etniske grupper

Endring i forholdet mellom diagnostiserte
og udiagnostiserte tilfeller

- Diagnostisk aktivitet

- Diagnostiske kriterier benyttet

Figur 2: Pavirkningsfaktorer for utbredelse av type 2-diabetes. Kilde: Ma & Tong, 2010.

Forskjeller mellom ulike grupper
i befolkningen

Flere menn enn kvinner har diabetes
Totalt er det flere menn enn kvinner som har diabetes,
gjennomsnittlig er det atte kvinner med diabetes for
hver tiende mann med diabetes i Norge. Det er noe
variasjon i kignnsforskjellene med alder og etnisk

gruppe.

En av ti 80-aringer har diabetes-
diagnosen

Bade prevalens og insidens av type 2-diabetes gker
kraftig med alderen, til en topp omkring 80 ar. 12012
brukte nesten 11 prosent i aldersgruppen over 80 ar
blodsukkersenkende legemidler.

Sosiogkonomiske forskjeller

De fleste studier, bade fra Norge (Joseph, 2010) og
andre land, viser at type 2-diabetes er vanligere i
grupper med lav utdanning enn i grupper med hgyere
utdanning (Agardh, 2011).

Geografiske variasjoner

Andelen som bruker blodsukkersenkende legemidler
ser ut til a veere hgyest i Hedmark, Nord-Trgndelag og
@stfold, og lavest i Rogaland, Akershus, Hordaland

og Oslo. Det kan veere flere mulige forklaringer pa
fylkesforskjellene, og man bgr derfor veere forsiktig
med 4 tolke dette. Nar det gjelder type 1-diabetes, har
Finnmark og de nordligste fylkene i mange ar hatt noe
lavere insidens blant barn, mens Vest-Agder og Aust-
Agder har hatt relativt hgy insidens.

Noen innvandrergrupper
er seerlig utsatt

Innvandrere med opprinnelse fra det indiske subkonti-
nent har hgyere forekomst av type 2-diabetes. Disse
far ofte type 2-diabetes i yngre alder enn det etniske
nordmenn gjor. En undersgkelse i bydelene Romsas og
Furuset i Oslo viste at i aldersgruppen 30-59 ar, hadde
14 prosent av mennene og 28 prosent av kvinnene

fra Pakistan, India og Sri Lanka kjent eller nyoppdaget
diabetes, mot henholdsvis seks og tre prosent avdem
med norsk bakgrunn (Jenum, 2005).

Nar det gjelder type 1-diabetes, er det sannsynligvis
lavere insidens blant innvandrere fra India og Pakistan
(og en del andre land i Asia og Ser-Amerika), i alle fall
blant barn. Vi har ikke norske data, men detter er
dokumentert i Sverige (Ji, 2010).

Internasjonale forskjeller

* Norge har relativt lav prevalens av diagnostisert
diabetes i aldersgruppen 20-79 &r, sammen med
blant annet de andre skandinaviske landene og
Storbritannia.

¢ India, Mexico og USA er blant land med hgyere
forekomst av diagnostisert diabetes i falge
http://www.idf.org/diabetesatlas (merk at ikke alle
tall i Diabetes Atlas er sammenlignbare).

Norge er, sammen med Finland og Sverige, blant
landene i verden som topper statistikken for nye arlige
tilfeller av type 1-diabetes hos barn.
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Livsstilen pavirker risikoen for
type 2-diabetes

Bade type 1- og type 2-diabetes skyldes i en viss grad
arvelige faktorer, men arv alene er sjelden nok til &
utvikle diabetes. Et unntak er sjeldne genetiske former
for diabetes.

Forelgpig vet vi sveert lite om pavirkbare risikofaktorer
for type 1-diabetes.

Blant de viktigste pavirkbare risikofaktorene for type
2-diabetes, er:

® overvekt og fedme
e fysisk inaktivitet
* royking

Det er vist at personer med kroppsmasseindeks

(KMI) rundt 30 hadde mer enn 20 ganger hgyere
risiko for & utvikle type 2-diabetes i lgpet av en 11-ars
periode, sammenlignet med «normalvektige» med

kroppsmasseindeks pa cirka 22 kg/m? (Midthjell, 2001).

For en person som er 175 cm hgy, vil en vekt pa ca 92
kg gi en KMI pa 30 mens en vekt pa ca 67 kg gir en
KMI pd 22 kg/m?. Stor midjeomkrets (<bukfedme») er
forbundet med spesielt hgy risiko for type 2-diabetes.

Svangerskapsdiabetes

| en undersokelse hvor et utvalg av alle gravide fra
Groruddalen i Oslo ble testet, hadde over 10 prosent
av de gravide svangerskapsdiabetes (Jenum, 2012).
Groruddalen er ikke representativt for Oslo eller resten
av landet med hensyn til sammensetning av etniske
grupper eller sosio-gkonomisk status, men det var
omtrent 10 prosent med svangerskapsdiabetes ogsa
blant etnisk norske. Landsdekkende tall fra Medisinsk
fodselsregister viser betraktelig lavere forekomst av
diagnostisert svangerskapsdiabetes, cirka 2 prosent

i 2011. Forskjellen skyldes sannsynligvis i stor grad at
ikke alle gravide undersgkes systematisk for svanger-
skapsdiabetes.

Av kvinner registrert med svangerskapsdiabetes i
Medisinsk fedselsregister, brukte 1 av 5 blodsukker-
senkende legemidler fem ar etter fadselen (Engeland,
2011). Dette viser at kvinner med svangerskapsdia-
betes har betydelig gkt risiko for senere a utvikle type
2-diabetes. Risikofaktorene for & utvikle svanger-
skapsdiabetes er i stor grad de samme som for type
2-diabetes, inkludert etnisitet og alder.

Forebygging og utfordringer

Type 1-diabetes kan forelgpig ikke forebygges. Dersom
antall nye, arlige tilfeller av diabetes skal kunne redu-
seres, ma tiltak rettes mot de viktigste risikofaktorer for
type 2-diabetes.

Intervensjonsstudier fra Finland, USA og Kina har vist
at bedre kosthold, mosjon og vektreduksjon reduser
antall nye tilfeller av type 2-diabetes i hayrisikogrupper.
Derimot er det en utfordring & finne hvilke tiltak som er
mest effektive for a skape livsstilsendringer, og som er
praktisk gjennomfgrbare pa befolkningsniva. Les mer
om forebygging i kapittel Hjerte- og karsykdommer.

| Mosjon pa Romsas (MORO)-studien ble det gjennom-
fort en rekke tiltak i bydelen, som for eksempel
opplyste stier, organiserte treningsgrupper og infor-
masjonsplakater. Tiltakene ga gkt fysisk form og redu-
sert vektoppgang hos deltakerne tre ar senere (Jenum,
2006). Konklusjonen fra studien er at det kan veere
mulig & bremse vektgkningen med befolkningsrettede
tiltak, men at dette krever koordinert og malrettet
innsats fra alle relevante aktgrer. For a kunne evaluere
og dokumentere eventuelle effekter av tiltak som kan
redusere sykeligheten av diabetes, trengs det ngye
overvakning og rutinemessig registrering av data. |
Norge har vi i dag ikke data som er gode nok for dette
formalet.
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* Dgdeligheten av hjerte- og karsykdom synker i alle aldersgrupper.

* Nye tilfeller av hjerteinfarkt har gatt ned i aldersgrupper over 65 ar.

* Det er en bekymringsfull gkning i sykehusinnleggelser for ferstegangs hjerteinfarkt

blant yngre voksne.

 Antall syke forventes a stige pa bakgrunn av en gkende andel eldre i befolkningen,

samt bedre overlevelse etter akutt sykdom.

* Hjerte og karsykdommer er fortsatt den sykdomsgruppen som forer til flest dadsfall

nar vi ser pa alle aldersgrupper samlet.

* Det har vaert en nedgang i kolesterol, blodtrykk og rayking, men flere er overvektige.

* Sma endringer i livsstil og kosthold kan bety mye for forebygging.

Om hjerte- og karsykdommer

Hjerte- og karsykdommer bestar av flere sykdommer,
med angina pectoris, hjerteinfarkt, hjertesvikt og
hjerneslag som viktige hovedgrupper. Sykeligheten er
i hovedsak knyttet til aterosklerose, en prosess som gir
innsnevring og tilstopping av blodarer.

Dagens situasjon for hjerte- og
karsykdommer i Norge

Dgdeligheten og forekomsten av hjerte- og
karsykdommer er her analysert ved hjelp av statistikk
fra Dedsarsaksregisteret og Hjerte- og karregisteret.

Tabell 1: Antall pasienter med poliklinisk konsultasjon
i spesialisthelsetjenesten eller innleggelse i sykehus

i 2012 for utvalgte hoveddiagnoser innen hjerte- og
karsykdommer. Kilde: FHI, 2014.

Antall pasienter med
hoveddiagnose
Hjertesvikt 7550
Hjerneslag 10672
Akutt Hjerteinfarkt 11888
H'Jertelnfarkt og' 26102
hjertekramper til sammen
Hjerteinfarkt og hjertekrampe
behandlet med utblokking av | 10 304 (40%)
kransarene i hjertet

Utviklingen i sykelighet av hjerteinfarkt er basert pa et
forskningsprosjekt som bruker utskrivingsdiagnoser fra
alle landets sykehus.

12012 fikk 66 029 personer en poliklinisk konsultasjon
eller sykehusinnleggelse med iskemisk hjertesykdom
(hjerteinfarkt eller hjertekrampe) som hoved- eller
bidiagnose. Av disse hadde 26 102 pasienter dette som
hoveddiagnose, se tabell 1. Pasienter med hjerte- og
karsykdommer utgjer en stor andel av polikliniske
konsultasjoner og innleggelser i sykehus.

Aldersfordelingen blant pasientene med hjerteinfarkt
eller hjertekrampe gar fram av figur 1.

De fleste sykehusinnlagte med akutt
hjerteinfarkt overlever
® 28 dager etter innleggelse for akutt hjerteinfarkt
var 99 prosent av pasientene under 50 ar fortsatt
i live, mens overlevelsen var 97 prosent for
aldersgruppen 50 til 70 ar og 84 prosent for de
over 70 ar. (FHI, 2014).

* Vel 20 prosent av de som rammes av fgrstegangs
hjerteinfarkt, der for de kommer til sykehus (Sulo,
2014a).
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Tabell 2: Antall d@de av hjerte- og karsykdommer i Norg

€i2000 og 2012. Kilde: Norgeshelsa/Dgdsarsaksregisteret, 2013.

Ar Antall dade av hjerte- og Antall dede av hjerte- og
karsykdommer, menn karsykdommer, kvinner
2000 8659 9532
2012 5975 7035
14000
12000
10000
|:| Menn
= 8000 —
1S . Kvinner
< 6000
4000
2000 ] t
0 [ S— h I I I I I
30-39  40-49 50-59 60-69  70-79 80-89 90+ Ar

Figur 1: Antall pasienter undersgkt poliklinisk eller innla

gtispesialisthelsetjenesten 2012 med iskemisk

hjertesykdom (hjerteinfarkt eller hjertekrampe) som hoved- eller bidiagnose. Kilde: FHI, 2014.
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Figur 2: Dgdelighet av hjerte- og karsykdommer 2000-2012. Aldersjusterte rater per 100 000 personer per ar.

Kilde: Dgdsarsaksregisteret.

Mange dgdsfall

Hjerte- og karsykdommer er den sykdomsgruppen
som farer til flest dgdsfall nar vi ser pa alle alders-
grupper samlet. Mange av dem som der, der i hay
alder, seerlig kvinner. 12012 dede 5975 menn og 7035
kvinner av hjerte- og karsykdommer i Norge,

se tabell 2.

Utvikling over tid

Vi ser felgende utvikling:

* Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer har
gatt ned de siste 40 arene.

* For akutt hjerteinfarkt ser vi en bekymringsfull
trend blant yngre voksne, malt etter antall fgrste-
gangstilfeller innlagt i sykehus, per 100 000.

* Blant eldre har antall ferstegangstilfeller gatt ned.
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® Antall syke forventes totalt sett a stige pa grunn
av en gkende andel eldre i befolkningen, samt
bedre overlevelse etter akutt sykdom.

Sterk nedgang i hjerte- og
kardgdelighet i alle deler av landet
Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer nddde
toppen i Norge i 1970-arene og har senere sunket.
Denne utviklingen har fortsatt, og fra 2000 og fram til i
dag er dgdeligheten nesten halvert, se figur 2.

Bekymringsfull trend for akutt
hjerteinfarkt blant yngre voksne

Nar det gjelder forstegangstilfeller av akutt hjerte-
infarkt har det for alle aldersgrupper samlet sett veert
en nedgang pa 24 prosent fra 2001 til 2009 (Sulo,
2014a). Nedgangen skjuler imidlertid forskjeller i ulike
aldersgrupper, se figur 3a-b.

| aldersgruppen 25-44 ar er det ingen nedgang fra
2001, se figur 3a.

En naermere analyse viser at det var en nedgang i antall
infarktdgdsfall utenfor sykehus i alle aldersgrupper,
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Figur 3a: Aldersjusterte insidensrater for akutt hjerteinfarkt per ar fordelt pa kjgnn og aldersgruppene 25-44 ar og 45-64 ar.

Datakilde: Sulo, 2014a.
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Datakilde: Sulo, 2014a.

120

Rapport 2014:4 « Folkehelseinstituttet



0gsa i aldersgruppen 25 til 44 ar, men her gkte antallet
sykehusinnleggelser for farstegangs hjerteinfarkt med
11 prosent fra 2001 til 2009 (Sulo, 2014a) (ikke vist i
figur).

Dette tyder pa at nedgangen i dgdelighet hos de yngre
voksne skyldes at flere overlever sine infarkter, trolig pa
grunn av mer effektiv behandling, og fordi infarktene har
blitt mindre alvorlige over tid. Bekymringen er at sykelig-
heten ikke har sunket, slik den har gjort hos de eldre.

Endringer i trender for hjerte- og karsykdom har
tidligere vist seg forst hos de yngre voksne, derfor er
tallene i denne aldersgruppen sa viktige.

En analyse som inkluderer gjentatte infarkter bekrefter
bekymringen for utviklingen under 65 ar (Sulo, 2014b).

Diagrammene pa forrige side viser fire ulike alders-
grupper.

Forskjeller i befolkningen

Geografiske forskjeller avtar

Historisk sett har Nord-Norge og szerlig Finnmark
ligget hoyt, mens hjerte- og kardedeligheten har vaert
lavest pa Vestlandet. Dette har i dag jevnet seg mer ut,
0g i 2012 var det sma forskjeller mellom regionene, se
figur 2.

Kjennsforskjeller avtar

P& hvert alderstrinn har menn hgyere dgdelighet enn
kvinner, men kjgnnsforskjellene har avtatt siden 2000,
se figur 2.

Stor sosial ulikhet i dgdelighet
av hjerte- og karsykdommer

Den sosiale ulikheten i dedelighet av hjerte- og karsyk-
dommer er markert, og gapet har gkt de siste tiarene.
Dette skyldes en saerlig bratt nedgang i dedeligheten
blant personer med hgy utdanning (Strand, 2010).

Etniske forskjeller

Noen grupper av innvandrere har lavere risiko for
hjerte- og karsykdommer enn etniske nordmenn, men
bildet er sammensatt (Kumar, 2009). Blant kvinner i
flere innvandrergrupper er det fa som rgyker og fa som
har forhgyet blodtrykk, men i noen grupper motvirkes
dette av gkt tendens til overvekt, fysisk inaktivitet og
diabetes (Rabanal, 2013).

Hvert fjerde dadsfall globalt
skyldes hjerteinfarkt eller
hjerneslag

| 1970-arene var hjerte- og kardgdeligheten i Norge
blant de hgyeste i verden. Dette bildet har forandret
seg drastisk. Na ligger Norge pa niva med middelhavs-
landene, se figur 4a-b.

Hjerte- og karsykdommer er den viktigste arsaken til
tap av ufgrejusterte levedr (DALY) og for tidlig ded
globalt (Murray, 2012; Lozano, 2012). Hvert flerde
dedsfall globalt skyldes hjerteinfarkt eller hjerneslag.
Dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer faller i

de fleste europeiske land, men er fortsatt betydelig
heyere i Sentral- og @st-Europa enn i resten av Europa
(Nichols, 2012).
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Figur 4a: Kvinner. Dgdelighet av iskemisk hjertesykdom i noen europeiske land, kvinner 0-64 ar.

Kilde: WHO-HFA databasen.
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Figur 4b: Menn. Dadelighet av iskemisk hjertesykdom i noen europeiske land, menn 0-64 ar.

Kilde: WHO-HFA databasen.

Risikofaktorer for hjerte- og
karsykdommer

Risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer er blant
annet vurdert av et utvalg i Verdens helseorganisasjon
som oppsummerte forskningsbasert kunnskap (WHO
2011, Ezzati, 2012). WHOs rapport ble fulgt opp av
Helsedirektoratet i 2013. De viktigste risikofaktorene
for hjerteinfarkt er (Helsedirektoratet, 2013):

® tobakksrgyking

® kost med mye mettet fett og transfett (som gker
blodkolesterolet) og hayt inntak av sukkerholdig

hgyt saltinntak (som gker blodtrykket) og lavt
inntak av frukt og grgnnsaker

fysisk inaktivitet
diabetes og overvekt

hgyt alkoholinntak

Sma endringer i kosthold og livsstil kan ha stor betyd-
ning over tid. Et kosthold med lite sukker, lite radt
kjatt, og med hyppig inntak av fisk, hvitt kjett, frukt,
grennsaker, belgfrukter, notter og olivenolje, forte

til lavere forekomst hjerte- og karsykdom i en studie

drikke (Estruch 2013).
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Figur 5a: Menn. 10-ars risiko for ded av hjerte- og karsykdom basert pa risikomodellen NORRISK, menn 60 ar.

Kilde: Selmer, 2008; Helsedirektoratet, 2009.
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Figur 5b: Kvinner. 10-ars risiko for ded av hjerte- og karsykdom basert pa risikomodellen NORRISK, kvinner 60 ar.

Kilde: Selmer, 2008; Helsedirektoratet, 2009.

Nar flere risikofaktorer opptrer samtidig, eker risikoen
langt mer enn summen skulle tilsi, se figur 5a-b.

Risikofaktorene for hjerneslag er langt pa vei

de samme som for hjerteinfarkt, men for denne
sykdommen har blodtrykk og atrieflimmer en viktigere
rolle.

Nedgang i viktige risikofaktorer, men
ikke i overvekt og diabetes

Beregninger fra Sverige har konkludert med at
nedgang i blodkolesterol, blodtrykk og rayking er
hoveddrsaken til nedgangen i dgdeligheten av hjerte-
infarkt fra 1986 til 2002 (Bjorck, 2009).

Fra 1974 til 2002 gikk blodtrykk- og blodkolesterol-
nivaene ned over hele landet (Jenum, 2007) og under-
sokelser i Nord-Trgndelag (Krokstad, 2011) og Tromsg
(Eggen, 2014) viser fortsatt nedgang fra 1990-arene til
rundt 2008. Den gunstige utviklingen blir imidlertid
motarbeidet av en uheldig utvikling i kroppsvekt, lav
fysisk aktivitet og av at en gkende andel av befolk-
ningen har type 2 diabetes.

Det er holdepunkter for at depresjon (Hare, 2013) og
visse typer luftforurensning gker risikoen for hjerte-
og karsykdom, og spesielt kan bidra til forverring hos
personer som allerede er rammet. Et hgyt alkohol-
inntak gker risikoen, mens et regelmessig, lavt inntak
ser ut til 3 beskytte mot hjerte- og karsykdommer.

Primaer- og sekundaer-
forebygging

Hjerte- og karsykdommer kan
forebygges pa ulike mater:
Primaerforebygging bestar i tiltak for & hindre nye
sykdomstilfeller. Hvis dette lykkes, gir det lavere
utgifter for samfunnet og lavere helsetap for innbyg-
gerne. Det er vel dokumentert at fravaer av tobakksrgy-
king, sunn kost, fysisk aktivitet og lavt alkoholkonsum
er egnet til & forebygge bade hjerte- og karsykdom,
KOLS, type-2 diabetes og utbredte kreftformer (Helse-
direktoratet, 2013).

* Det mest effektive er strukturelle tiltak som
gjelder alle, uavhengig av den enkeltes risiko
(Helsedirektoratet, 2013; Ezzati, 2012). Lovgiv-
ningen om tobakk er et eksempel, introduk-
sjonen av lettmelk et annet, og forbud mot
transfett et tredje. Slike tiltak omfatter «folk flest»,
den store gruppen med lav til moderat risiko, en
gruppe som pa grunn av stgrrelsen har potensial
til & rekruttere de fleste av morgendagens syke.
Strukturelle tiltak motvirker sosial ulikhet ved a
veere uavhengig av den enkeltes overskudd til &
«tenke helse».

® Ogsa pedagogiske tiltak er viktig i forebyg-
gingen.

* En tredje type primaerforebygging bestar i
tilpasset hjelp til personer med szerlig hoy risiko.

Sekundaerforebygging bestar i tilpasset hjelp for

& hindre nye tilfeller eller forverring etter at sykdom
har debutert. Det er viktig & fa hjelp til rehabilitering
dersom funksjonsevnen er truet.
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Forebygging og utfordringer

Arsaker til nedgangen i dedelighet:
Bedre behandling eller nedgang i
risikofaktorer?

Nedgangen i dedelighet kan skyldes faerre nye
sykdomstilfeller (sunnere levekar og forebygging), mer
effektiv behandling, eller begge deler samtidig. Se
nedenfor om nedgang i noen risikofaktorer som kan
forklare nedgang i dedelighet og sykelighet.

Medisinske og teknologiske framskritt har utvilsomt
hatt betydning for nedgangen i dedelighet av hjerte-
og karsykdommer. | tillegg har det veert en sterk
reduksjon i viktige risikofaktorer for hjerte- og karsyk-
dommer fra 1970-tallet.

Beregninger over de ulike faktorenes tallmessige rolle
for fallet i hjerte- og kardedelighet har ikke vaert utfort
i Norge. Beregninger i Sverige konkluderte at mer enn
halvparten av nedgangen i dgdelighet mellom 1986
0g 2002 kunne tilskrives en nedgang i de viktigste
risikofaktorene, spesielt serum totalkolesterol.

Vi vet ikke hvor mye av nedgangen pa 2000-tallet
som skyldes endring i risikofaktorene og hvor mye
som skyldes forebyggende legemiddelbruk og bedre
medisinsk behandling, som for eksempel utblokking
av hjertets kransarterier.

12013 brukte 40 prosent i aldersgruppen 70 til 79 ar
kolesterolsenkende medisiner, mens 70 prosent av
80-89-aringene brukte medisiner som i hovedsak
brukes ved hayt blodtrykk. En studie fra 2010 viste at
rundt 85 prosent fikk medisinene for diagnosen hyper-
tensjon (Blix, 2012).

Andel brukere av blodtrykksmedisiner og kolesterol-
senkende midler gkte i perioden 2005-2013.

Med det nye hjerte-karregisteret far vi et utmerket
hjelpemiddel til & studere trender i sykelighet. For

a si noe om betydningen av forebyggingstiltak er

det viktig a folge utviklingen ogsa i risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom. Vi mangler na landsrepresenta-
tive data for de viktigste risikofaktorene.

Fortsatt et stort folkehelse-
problem

Hjerte- og karsykdommer er fortsatt et stort folke-
helseproblem, selv om det har vaert en gunstig
utvikling i dedeligheten. Det er forventet at antallet vil
oke nar etterkrigsgenerasjonen eldes. Bedret over-
levelse ventes ogsa a gke bade antall og andel som

lever med sykdommen, slik det er vist i Danmark (Koch,
2013).

Et uttrykk for denne sykdomsbyrden er at 7550
pasienter hadde over 10 000 sykehusopphold pa
grunn av hjertesvikt i 2012 (FHI, 2014). Hjertesvikt er en
livstruende og plagsom tilstand der hjertets pumpe-
funksjonen er nedsatt. Giennomgatt hjerteinfarkt er
den vanligste arsaken.

Det er ikke opplagt hvordan kolesterol- og blodtrykks-
nivaene vil utvikle seg, og hvor lenge vektgkningen vil
fortsette. En studie fra Finland og en fra Sverige viser
en gkning i serum totalkolesterol etter 2007, i Sverige
0gsa en gkning i inntak av mettet fett (Vartiainen,
2012; Johansson, 2012).

@kningen i sykehusinnleggelser for akutt hjerteinfarkt
blant yngre voksne er en pdminnelse om behovet for
forebygging. Dr. Hans Stam, president for European
Heart Network, kommenterer dette slik:

- I dag er storparten av offentlige helseutgifter knyttet til
behandling. For d bedre folkehelsen i Europa og demme
opp for de sosio-skonomiske falgene haster det d inves-
tere i forebyggende arbeid* (The European Society of
Cardiology, 2012).

*Today most public health expenses are linked to
treatment. It is urgent to invest in prevention in order to
improve the health of European population and stem the
socio-economic consequences
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* Alvorlige smittsomme sykdommer er mindre vanlig i Norge enn i de fleste andre land.

e Situasjonen kan endre seg raskt. @kt smittepress gjennom internasjonal handel med
matvarer og dyr, migrasjon og reising kan fa konsekvenser for folkehelsen, ogsa i
Norge.

 Hver 20. pasient i helseinstitusjoner rammes av en «sykehusinfeksjon».

» Cirka 20 000 personer er kroniske baerere av hepatitt B, de fleste er smittet for de kom
til Norge.

* Cirka 20 000 personer er baerere av hepatitt C, de fleste er smittet gjennom sprayter.
* Antall nye tilfeller av tuberkulose har gkt til om lag 400 tilfeller i aret.
» Antibiotikaresistens er et gkende problem.

» Hoy vaksinasjonsdekning, godt smittevern og effektivt overvakingssystem er fortsatt
viktig for @ holde infeksjonssykdommene under kontroll.

Infeksjonssykdommer i Norge bedre ernzering, bedre boliger og mindre
. trangboddhet
idag

® Generelt hygienearbeid
Infeksjonssykdommer er sykdommer forarsaket av ® Vaksiner
mikroorganismer som bakterier, virus, sopp eller

* Antibiotika og andre antimikrobielle midler
parasitter.

Se ogsa kapittel Folkehelse i Norge 1814-2014.

Infeksjonssykdommene rammer hvert ar et stort antall
m:en'nesker i Norge, men de er sjtilden Iivst'ruende. De Risikogrupper i befolkningen
star i dag for 2,4 prosent av dgdsarsakene i Norge.
Noen grupper har gkt risiko for & bli smittet med en
Under avsnittet «Status og utfordringer» nedenfor infeksjonssykdom, eller gkt risiko for at sykdommen far
gjennomgas situasjonen for flere av de infeksjons- et alvorlig forlgp:

sykdommene som overvakes gjennom Meldings-
system for smittsomme sykdommer (MSIS) eller andre
systemer.

® Personer i noen innvandrergrupper har gkt
risiko for & bli smittet med en alvorlig infeksjons-
sykdom nér de besgker slektninger og venner i

sitt tidligere hjemland.
Se kapittel Mat og vannbarne infeksjoner.

® Menn som har sex med menn, er mer utsatt for
seksuelt overfgrbare infeksjoner, for eksempel

Utvikling over tid hiv-infeksjon.

Til langt utpa 1900-tallet var epidemier og infeksjons- * |Injiserende stoffmisbrukere er mer utsatt for
sykdommer de dominerende folkesykdommene i blodsmittesykdommer som hepatitt A, B og C,
Norge. Det er szerlig fire forhold som har bidratt til at samt infeksjoner med sporedannende bakterier
infeksjoner har blitt et mindre folkehelseproblem: som botulisme.

® Hoyere levestandard med innfering av moderne

kloakksystemer, trygg drikkevannsforsyning, Hvor alvorlig en infeksjonssykdom blir, vil ofte avhenge

av om immunforsvaret pa forhand er svakt.
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* Omtrent halvparten av kikhostetilfellene fore-
kommer hos voksne over 19 ar, men det er bare
hos barn under ett ar det noen ganger registreres
dedsfall.

* Risikoen for alvorlig influensasykdom er
storst blant eldre, personer med hjerte- og
karsykdommer, lungesykdommer, gravide og
personer med nedsatt immunforsvar. De fleste
dedsfallene skjer hos eldre.

God status i Norge, men noen
seertrekk

Antall nye tilfeller av infeksjonssykdommer er lavere

i Norge enn i andre europeiske land. Det viser stati-
stikk fra meldingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS). Det er imidlertid noen unntak:

¢ De siste arene har antall meldte tilfeller av
kikhoste i Norge vaert blant de hgyeste i Europa.

® Et spesielt trekk ved situasjonen i Norge er at
personer smittet for innvandring til Norge utgjer
enn stgrre andel av de som lever med enkelte
kroniske infeksjoner som hivinfeksjon, tuberku-
lose og hepatitt B enn man ser i andre europeiske
land.

Globalisering gker smittefaren i
Norge

@kt internasjonal reisevirksomhet, internasjonal
handel med matvarer og avlsdyr, endrede matvaner og
heyt forbruk av antibiotika gir utfordringer for fram-
tidige infeksjonssykdommer og utbrudd. Vi ma ogsa
veere forberedt pa nye influensapandemier.

Situasjonen i andre land pavirker sykdomspanora-
maet i Norge. En forholdsvis stor andel av de meldte
tilfellene av infeksjonssykdommer i Norge, er smittet
ved utenlandsreiser. De siste arene har denne andelen
veert cirka 20 prosent, viser statistikk fra MSIS.

Eksempler pa smitte utenlands er seksuelt overfarbare
infeksjoner og vann- og matbarne infeksjoner (se
kapittel Mat og vannbarne infeksjoner).

Med gkende mobilitet i verdens befolkning er det
ogsa en utfordring a opprettholde lavere forekomst
av tuberkulose innenfor Norges grenser. En stor andel
av bade tuberkulosetilfellene og hepatittilfellene er
smittet far ankomst til Norge.

Status og utfordringer for de
enkelte smittsomme
sykdommene

Nedenfor fglger omtale av de viktigste smittsomme
sykdommene. Se eget kapittel nar det gjelder Mat- og
vannbdrne infeksjoner.

Barnesykdommene: fortsatt god
vaksinasjonsdekning viktig

Innfgringen av vaksiner har vaert et av de mest effek-
tive tiltakene i forebyggingen av infeksjonssykdommer.

Meldte tilfeller: | Norge er det fa sykdomstilfeller av
de sykdommene vi vaksinerer mot i barnevaksinasjons-
programmet. Et unntak er kikhoste. Fra 1997 er det
observert en betydelig gkning i antall kikhostetilfeller,
seerlig hos eldre barn og unge. Forklaringen er sann-
synligvis at vaksinens effekt avtar etter fem- seks ar. |
barnevaksinasjonsprogrammet er det derfor innfgrt en
oppfriskningsdose ved 7 og 15 ars alder.

Utbrudd: | miljger med dérlig vaksinasjonsdekning
opptrer det noen ganger mindre utbrudd av barne-
sykdommer. 12011 var det et meslingutbrudd med
utgangspunkt i en bydel i Oslo, hvor vaksinasjons-
dekningen for MMR-vaksinen (meslinger, rede hunder
og kikhoste) 1a klart under landsgjennomsnittet, med
bare 85 prosent dekning for barn fadt i 2008. En
relativt hgy andel av de smittede var barn fra et
innvandrermiljg, hvor skepsisen til MMR-vaksine var
scerlig hay.

Vaksinasjonsdekning: Vaksiner tilbys som en del av
det nasjonale barnevaksinasjonsprogrammet.

Vaksinasjonsdekningen for vaksinene i barne-
vaksinasjonsprogrammet ligger mellom 90 og 95
prosent. For vaksine mot human papillomavirus (HPV)
er dekningen noe lavere, fordi denne vaksinen farst ble
innfart i 2009.

Utfordringer: Vaksinasjonsdekningen i Norge er hgy

nar det gjelder barnesykdommene. Dette viser tall fra
Nasjonalt vaksinasjonsregister (SYSVAK). A beholde en
vedvarende hgy vaksinasjonsdekning i befolkningen er
viktig for & opprettholde den gode situasjonen Norge er i.

Avhengig av sykdommens smittsomhet er det
ngdvendig med en vaksinasjonsdekning pa 80-95
prosent for & holde sykdommen under kontroll.

Kriger og intern uro, med svekkelse av vaksinasjons-
programmer i andre land kan gi ekt risiko for import
av «<gamle» infeksjonssykdommer. Det er derfor viktig
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a ha en kontinuerlig overvaking som fanger opp
endringer mht. de sjeldne infeksjonssykdommene.
(FHI, 10 ars rapport barnevaksinasjonsprogrammet).

Hepatitt B og C: behov for bedre
forebygging

Hepatitt B og C er viktige arsaker til alvorlig lever-
sykdom.

Meldete tilfeller: Cirka 20 000 personer er kroniske
baerere av hepatitt B, de fleste er innvandrere og
asylsgkere smittet for ankomst Norge. Antall meldte
tilfeller av akutt hepatitt B er lavt i Norge.

Omlag 20 000 personer lever med hepatitt Cidag,
og infeksjonen rammer i hovedsak injiserende stoff-
misbrukere. Fremdeles smittes mange hvert ar.

Vaksinasjon: Bare barn og unge under 25 ar, med
foreldre som er fgdt i land med hgy forekomst av
hepatitt B, tilbys i dag vaksine mot hepatitt B igjennom
barnevaksinasjonsprogrammet. Flere forhold sett
samlet, blant annet gkende smittepress i befolkningen
og lav vaksinasjonsdekning i risikogrupper, taler for &
innfgre hepatitt B vaksinasjon til alle barn i Norge. Det
finnes ingen vaksine mot Hepatitt C.

Utfordringer: Norge er et av de sveert fa land i verden
som ikke tilbyr hepatitt B-vaksine til alle barn i barne-
vaksinasjonsprogrammet. | tillegg er det ikke allmenn
screening av gravide for hepatitt B. Slike tiltak kan

pa sikt vaere sveert viktige for & forebygge hepatitt
B-smitte.
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Injisering av rusmidler er vanligere i Norge enn i
mange andre europeiske land, og prevalensen av
hepatitt C blant injiserende stoffmisbrukere hgyere.
Tiltak for & redusere injiserende stoffmisbruk samt
tilgang pa rene sprgyter og annet brukerutstyr er viktig
for & forebygge nye tilfeller av hepatitt C.

Behandlingsmuligheter for kronisk hepatitt B og C er
forbedret. Dersom antallet pasienter med hepatitt B og
C gker, vil behandlingen i drene framover medfere en
betydelig utfordring bdde med hensyn pa kostnader
og ressursbruk.

Influensa: risikoen for en ny pandemi
Hvert ar rammes den nordlige halvkule av influensa-
epidemi i vintersesongen (sesonginfluensa).

Opptil 10 prosent blir hvert ar syke av sesonginfluensa
i Norge, se figur 1. Som figuren viser varierer utbrud-
dets storrelse fra ar til ar. | tillegg starter utbruddet pd
ulike tidspunkt.

Dadsfall: Arlig dor flere hundre personer av sesongin-
fluensa eller komplikasjoner etter influensa. Dette er

i hovedsak personer som tilhgrer risikogruppene. En
sjelden gang blir ogsa personer utenfor risikogruppen
alvorlig syke og dor.

Vaksinasjonsdekning: Anbefaling fra WHO er at minst
75 prosent av risikogruppene (se under risikogrupper
ovenfor) ber vaksiner seg. | Norge blir under 50 prosent
i risikogruppene vaksinert, og for ansatte i helse-
vesenet er vaksinasjonsdekningen ofte enda lavere.
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Figur 1: Andel av pasientene som har veert hos lege og fatt diagnosen influensaliknende sykdom i 1998-2010.

Kilde: Folkehelseinstituttet.
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Norge har gjennom Folkehelseinstituttet et system for
a overvake influensasykdom, og rapporterer data inn i
internasjonale overvakingssystem (ECDC og WHO). Ved
en framtidig pandemi vil et godt overvakingssystem
bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten veaere

sveert viktig for & vurdere alvorligheten av utbruddet,
dimensjonere helsetjenesten og optimalisere vaksine-
anbefalingene i henhold til den aktuelle situasjonen.

Under «svineinfluensa-pandemien» i 2009-2010 ble
2,2 millioner (45 prosent) av befolkningen vaksinert.
Man vet ikke ngyaktig hvor mange som ble smittet

av viruset. En studie utfert av Folkehelseinstituttet
viste imidlertid at nesten 60 prosent av befolkningen i
Norge ved begynnelsen av 2010 hadde malbar immu-
nitet mot viruset som forarsaket «svineinfluensaen (A
(HTN1)). Denne immuniteten ble oppnadd gjennom
vaksinasjon eller gjennomgatt sykdom.

Utfordringer: For influensa er vaksinasjonsdekningen
lavere enn gnskelig. Alle i risikogruppene for alvorlig
influensasykdom far arlig tiloud om influensavaksine.
@kt kunnskap om vaksinasjonsdekning og holdninger
til vaksinasjon er ngdvendig for & gke andelen som
vaksinerer seg mot sesonginfluensa. Folkehelseinsti-
tuttet jobber ogsa for a fa bedre overvaking av alvorlig
influensasykdom pa sykehus.

Seksuelt overfgrbare infeksjoner:
hgyere tall enn gnskelig

De vanligste seksuelt overfgrbare infeksjonene i Norge
i dag er klamydiainfeksjoner, genital herpes og humant
papillomavirusinfeksjoner (HPV).

Klamydia: Antall &rlig diagnostiserte tilfeller av
klamydiainfeksjoner i Norge gkte gjennom en
10-arsperiode fram til 2008, og har siden da vaert
stabilt heyt (om lag 22 000 tilfeller arlig). Det er seerlig
personer i alderen 15-25 &r som smittes. Klamydiain-
feksjoner gir sjelden plager, og mange infeksjoner blir
aldri oppdaget.

Ubehandlet kan klamydiainfeksjon hos et fatall av de
smittede fore til redusert fruktbarhet.

Genital herpes og HPV: Genital herpes og HPV-infek-
sjonene er ikke meldingspliktige til MSIS i dag. Den
reelle forekomsten er derfor ikke kjent, men flere tusen
smittes av disse infeksjonene hvert ar. Fra 1.juli 2014 er
HPV infeksjon som har forarsaket kreft eller forstadier
til kreft meldingspliktig til MSIS.

HPV er en viktig arsak til livmorhalskreft. Siden 2009
har 124rige jenter i Norge fatt tilbud om vaksine som
en del av barnevaksinasjonsprogrammet. Studier
pagar for a kartlegge endringer i forekomst av HPV.

Hiv: Hiv er fortsatt en alvorlig og livslang infeksjon,
selv om behandling og prognose er klart forbedret de
siste arene. Det pavises na arlig 250-300 hivtilfeller i
Norge, se figur 2:

® Om lag halvparten av tilfellene er blant
asylsokere og familieinnvandrere fra land med
hgy forekomst av hiv.

Blant menn som har seksuell kontakt med menn,
har forekomsten av hiv gkt betydelig siden
artusenskiftet.

Forekomsten er stabilt lav blant heteroseksuelle,
sprgytemisbrukere og unge.
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Figur 2: Antall tilfeller av hiv i perioden 1984-201, fordelt pa ulike risikogrupper. Kilde: MSIS/Folkehelseinstituttet.
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Gonoré og s¥filis: Det er fa tilfeller av gonoré og syfilis
i den generelle befolkningen. Mest utsatt er menn som
har seksuell kontakt med andre menn, og menn som
har seksuell kontakt i utlandet. Gonorébakteriens evne
til & utvikle motstandskraft (resistens) mot antibiotika
er et gkende problem i behandlingen av sykdommen.

® Kapittel Antibiotikaresistens

Utfordringer

Antall nye tilfeller av seksuelt overferbare infeksjoner
er hgyere enn gnskelig. En kombinasjon av tiltak i og
utenfor helsetjenesten er ngdvendig for & na fram

til utsatte grupper med forebyggende tiltak. For
eksempel er det behov for & ke kondombruken og
tilby mer malrettet, tidlig diagnostikk, samt lavterskel-
tilbud for undersgkelse og behandling.

Tuberkulose: mest smitte utenlands
Tuberkulose kan ramme alle organer i kroppen, men
lungetuberkulose er den vanligste formen. | praksis er det
bare ubehandlet lungetuberkulose som smitter andre.

Forekomst og utvikling over tid: Insidensen har gkt
fra cirka 200 tilfeller i 1997 til cirka 400 tilfeller i 2013,
se figur 3. Tuberkulose er fortsatt en sjelden sykdom i
Norge, spesielt blant norskfadte.

® De fleste som far tuberkulose i Norge i dag, er
smittet utenfor Norge.

® Bare om lag 5 prosent av de som er smittet vil
noen gang bli syke av tuberkulose.

® Andelen smittede som blir syke er hgyere i
enkelte risikogrupper, for eksempel de som har
nedsatt immunforsvar.

* Smittede tilbys forebyggende medikamentell
behandling. Rundt 750 personer far arlig slik

Resistens: Noen typer tuberkulose er resistent mot
minst to av de viktigste medikamentene mot tuber-
kulose, sakalt multiresistent tuberkulose. Arlig blir det
meldt om fem til atte slike tilfeller i Norge. Behand-
lingen av multiresistent tuberkulose kan ta over to ar,
og er krevende. Se ogsa kapittel Antibiotikaresistens.

Vaksinasjon: BCG-vaksinasjon mot tuberkulose tilbys
til barn av foreldre fra land med hgy forekomst av
tuberkulose. Begrunnelsen er at de sannsynligvis vil ha
kontakt med familie og venner fra foreldrenes fade-
land i lepet av livet, og at deres livstidsrisiko derfor er
heyere enn andre norske barns. Dessuten anbefales
BCG vaksine til helsepersonell, spesielt smitteutsatte,
og som reisevaksine.

Utfordringer og forebyggende tiltak: Det viktigste
enkelttiltaket for a forebygge tuberkulose i Norge er
tidlig diagnose av smittsomme tilfeller. Rundt hvert
tilfelle av lungetuberkulose gjares det ogsa rutine-
messig smitteoppsporing for & fange opp personer
som kan vzere smittet. Ofte kreves det mye arbeid for a
na fram til de som er mest smitteutsatte.

Nesten en tredjedel av verdens befolkning er smittet
av tuberkulose. Personer som kommer fra land med
hey forekomst av tuberkulose og som skal veere i
Norge i mer enn tre maneder, har plikt til a la seg
undersgke for tuberkulose. Det er imidlertid ikke
uvanlig at dette glipper. Dette skyldes blant annet

at det er mange involverte instanser, og fordi under-
sekelsen forutsetter gjentatte oppmeter fra den som
skal undersgkes. Det planlegges en forenkling av
undersgkelsen for latent tuberkulose fra hasten 2014
for & hgyne oppslutningen.
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Sykehusinfeksjoner: hver 20. pasient
rammes

Helsetjenesteassosierte infeksjoner (sykehusinfek-
sjoner) er infeksjoner som oppstar i forbindelse med
et opphold i en helseinstitusjon. Typiske infeksjoner er
infeksjoner i forbindelse med bruk av urinveiskatetre
og infeksjoner i operasjonsomrade.

Forekomst: Til enhver tid har fem til seks prosent av
pasientene i norske sykehus en helsetjenesteassosiert
infeksjon, det vil si hver 20. pasient. Eldre, svekkede og
personer med nedsatt immunforsvar er mest utsatt.

Utfordringer og forebyggende tiltak: Helseinstitu-
sjonene er i gkende grad ogsa utsatt for mikrober som
er motstandsdyktige mot antibiotika.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner er dyre for
samfunnet, og kan fa alvorlige konsekvenser for pasi-
entene. Pasientene trenger ekstra pleie, ligger lengre i
sykehuset og mé behandles med antibiotika, med okt
risiko for bivirkninger og resistensutvikling. Det kan
0gsa oppsta komplikasjoner, som i verste fall kan fore
til deden.

Det antas at opp mot én tredjedel av helsetjenes-
teassosierte infeksjoner kan forebygges, blant annet
gjennom gode rutiner og smitteverntiltak.

Infeksjoner i helseinstitusjoner overvakes nasjonalt
gjennom Norsk overvakingssystem for antibiotika-
bruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS).
Tilbakemeldinger til institusjonene om resultater av
overvakingen kan medvirke til 8 opprettholde gode
smitteverntiltak.

Beredskap og overvaking

God overvaking og beredskap mot smittsomme
sykdommer er viktig for & holde infeksjonssykdom-
mene under kontroll. Med effektiv overvaking kan
endringer i sykdomsbilder oppdages raskt, og tiltak
kan kjapt iverksettes nar det oppstar utbrudd.

@kende antibiotikaresistens

Det er et gkende og sveert alvorlig problem at
mikrober utvikler motstandsdyktighet (resistens)
mot antibiotika. Selv om det har veert en gkning av
resistens ogsa i Norge, er problemet forelgpig mindre
her enn i de fleste andre land.

Den viktigste arsaken til utvikling av resistens er bruk
av antibiotika hos mennesker og dyr.

Den gkende forekomst av antibiotika-resistens globalt er
en av de starste truslene for fremtidig medisinsk behand-
ling. En gkt forekomst av resistente bakterier vil medfore at:

* Inngrep som i dag gjennomfgres med lav risiko,
for eksempel innsettelse av leddproteser eller
kreftbehandling, vil fa en betydelig hayere risiko
for alvorlige komplikasjoner.

® Det vil ta lengre tid a bli frisk i forbindelse med
infeksjoner og sykehusopphold blir forlenget

® Det kan bli ngdvendig a bruke dyrere medika-
menter med flere bivirkninger enn vanlig sersom
pasienten har infeksjon med en resistent bakterie.
| verste fall risikerer pasienten a fa infeksjon med
en bakterie som er resistent mot alle tilgjengelige
antibiotika. Slike tilfeller rapporteres med gkende
hyppighet internasjonalt, ogsa i Europa.

Prosent

A I N I SR NN N N B R R N R N U I BN
B D e N e e e e g e N . e A N A A
3 3 « NN " o R N T N " o

Total === Urinveisinfeksjon === |uftveisinfeksjon === Postoperativ sarinfeksjon

Setikemi

Figur 4. Forekomst av infeksjoner i sykehus 2004 - 2013, fordelt pa infeksjonstype. Prosent. Forekomsten er stabil over
tid. Forkortelser: Sept = blodforgiftning, Sl =sarinfeksjoner, Nlvi = lungebetennelse, UVI = urinviesinfeksjoner.
Kilde: Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS)/Folkehelseinstituttet.
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* Forebygging av antibiotikaresistens gjares
gjennom a:

® samarbeide internasjonalt om a begrense spred-
ning av resistente bakterier

e redusere antibiotika-forbruket i alle deler av
samfunnet

® begrense forurensning av miljget med antibio-
tika

¢ utvikle nye antibiotika for at helsetjenesten ogsa
i fremtiden skal kunne levere avansert medisinsk
behandling pa en trygg mate

Se ogsa kapittel Antibiotikaresistens.
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* 30 000 nye krefttilfeller ble diagnostisert i Norge i 2012 (16 500 menn og 13 500 kvinner)

* Det ventes en ytterligere gkning i antall krefttilfeller

* Spesielt ventes det en gkning i antall tilfeller av faflekkreft
* 5800 menn og 5 100 kvinner dgde av krefti 2012

 Forekomsten av kreft er omtrent 40 prosent hgyere og dgdeligheten mer enn 50
prosent hgyere blant menn enn blant kvinner

» Med dagens kreftforekomst og -dgdelighet vil omlag hver tredje nordmann fa

diagnostisert kreft for de blir 75 ar gamle

Om kreft

Kreft er en fellesbetegnelse for en hel rekke
sykdommer som kan ha forskjellige risikofaktorer

og ulik sykdomsutvikling. Felles er at de starter med
ukontrollert celledeling, og at kreftcellene kan spre seg
via blod eller lymfesystemet til andre deler av kroppen
og lage nye kreftsvulster (metastaser) (Kreftregisteret,
2014)

Om lag 30 000 nye tilfelleri 2012

Nye tilfeller av kreft er her hovedsakelig analysert/
vurdert ved hjelp av statistikk fra Kreftregisteret. |
tillegg er det benyttet tall fra Dgdsdrsaksregisteret
og fra en nordisk database over kreftforekomst i de
nordiske land (NORDCAN).

Litt over 30 000 nye krefttilfeller ble diagnostisert i
Norge i 2012 (om lag 16 500 menn og 13 500 kvinner)
(Kreftregisteret, 2014). Tykktarmskreft, lungekreft og
kreft i bryst (kvinner) og prostata (menn) er de stgrste
kreftformene.

Om lag 225 000 lever med kreft

12012 var det i underkant av 225 000 personer i Norge
som hadde fatt en kreftsykdom tidligere (Kreftregis-
teret, 2014). Spesielt var det mange som hadde fatt
prostata- eller brystkreft, henholdsvis 37 000 og 40
000. Det var i overkant av 20 000 som hadde fatt
diagnosen foflekkreft.

Om lag 11 000 dede av krefti 2012

I underkant av 11 000 dede av kreft i 2012, om lag
5800 menn og 5 100 kvinner (Kreftregisteret, 2014).
Lungekreft var den kreftformen som tok flest liv, om
lag 1 250 menn og 950 kvinner. Ogsa tykktarmskreft
tok mange liv, om lag 600 menn og 600 kvinner.

Utvikling over tid

Antall nye krefttilfeller hvert ar har gkt fra ca. 4000
tilfeller rundt 1960 til om lag 30 000 nye tilfeller i 2012
(Kreftregisteret, 2014).

Nye tilfeller vil gke

Tabell 1 viser antall krefttilfeller totalt og for noen
utvalgte kreftformeri 2011 (Engholm, 2013). Fra 2011
til 2016 vil arlig antall nye krefttilfeller ske med 14
prosent for menn og 10 prosent for kvinner. En stor del
av gkningen vil skyldes flere eldre i befolkningen, se
tabell 1. Denne tabellen viser ogsa hvor stor andel av
de forventede endringene som vil skyldes endringer i
befolkningsstrukturen.

¢ Antall krefttilfeller for menn forventes a8 gke med
14 prosent, 11 prosent bare p.g.a. endringer i
befolkningssammensetningen.

¢ Antall krefttilfeller for kvinner forventes a gke
med 10 prosent, 6 prosent bare p.g.a. endringer i
befolkningssammensetningen.

Den store gkningen som har veert i forekomsten av
prostatakreft skyldes bl.a. gkt testing med prostata
spesifikt antigen (PSA). PSA-testen har fort til at det
diagnostiseres flere tilfeller av prostatakreft som
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Tabell 1: Forventet utvikling i arlig antall nye krefttilfeller fra 2011 til 2016, totalt og for utvalgte kreftformer. Det er ogsa
beregnet hvor mye av gkningen fra 2011 til 2016 som kan tilskrives endringer i befolkningsstrukturen, og hvor mye som
kan tilskrives endringer i risiko. Tallene for prostata- og brystkreft er beheftet med stor usikkerhet grunnet endringer i

diagnostisering og screening. Kilde: Engholm, 2013.

Menn Kvinner

Ar Endring (prosent) Ar Endring (prosent)
Kreft 2011 2016 Totalt | Risiko | Befolkning | 2011 2016 | Totalt | Risiko | Befolkning
lokalisasjon
Prostata 4977 5574 12 0 12
Tykk- og
endetarm 1910 2217 16 4 12 1934 2120 10 6
Bryst 3078 3263 6 0 6
Lunge 1609 1761 9 -2 11 1221 1578 29 21 8
Foflekkreft 854 1062 24 14 10 862 1142 32 26 6
Annen type
hudkreft 794 983 24 14 10 732 870 19 15 4
Blzeere 960 1026 7 -4 11 370 425 15
Totalt 15852 18040 14 3 11 13430 | 14787 10 4

tidligere ikke ville ha blitt pavist. Beregning av antall
tilfeller framover (prediksjon) for denne kreftformen er
basert pa dagens rater.

For kvinner ventes en stor gkning i forekomsten av
lungekreft, noe som hovedsakelig skyldes at rgyking
okte kraftig blant kvinner i perioden 1927-1970.

Det ventes ogsa en stor gkning i forekomsten av
foflekkreft bade for kvinner og menn.

Blant menn forventes det en gkning pa 24 prosent og
blant kvinner pa 32 prosent. Endringer i befolknings-
strukturen antas a sta for 11 prosent av gkningen blant
menn og 6 prosent blant kvinner.

Flere vil leve med kreft

Antall nordmenn som har overlevd eller lever med

sin kreftsykdom har gkt kraftig i Norge de siste arene.
12001 var det 150 000 i Norge som hadde fatt en
kreftsykdom (Kreftregisteret, 2014). Dette tallet har gkt
med 50 prosent til 225 000 i 2012. Dette skyldes bade
at antall diagnostiserte krefttilfeller har gkt, men ogsa
at folk lever lenger etter en kreftdiagnose. Dette vil
imidlertid variere fra kreftform til kreftform.

Dgadeligheten av kreft har veert relativt
stabil

Selv om kreftforekomsten er gkende, har dedeligheten
av kreft de siste tidrene samlet sett veert relativt stabil
(for menn under 70 ar, og for kvinner generelt). Dette
skyldes en kombinasjon av tidligere diagnostisering

og bedre behandling. Omtrent 70 prosent overlever na
minst 5 ar etter en kreftdiagnose.

Selv om bildet samlet sett er noksa konstant, har dede-
ligheten for flere kreftformer endret seg betydelig,
f.eks. har dedeligheten av kreft i magesekken avtatt,
mens dadeligheten av foflekkreft har gkt. Siden rundt
1970 har man sett en nedgang i dedeligheten i alders-
gruppen under 50 ar, og sterkest i de yngste alders-
gruppene (barn og voksne under 30 ar) (FHIa, 2012).

Forskjeller i befolkningen

Hayest forekomst av kreft blant menn
Forekomsten av kreft er totalt sett omtrent 40 prosent
heyere og dedeligheten mer enn 50 prosent hgyere
blant menn enn blant kvinner (Engholm, 2013)
Dgdeligheten er relativt lik for menn og kvinner opp til
ca. 60-ars-alderen. Etter 60-arsalderen har menn den
heyeste dgdeligheten.

De vanligste kreftformene blant menn er kreft i
prostata, lunge og tykktarm, samt faflekkreft. Blant
kvinner er brystkreft, lungekreft, tykktarmskreft og
foflekkreft de vanligste kreftformene.

Risikoen for a fa kreft sker med alderen
For de fleste kreftformene gker risikoen kraftig med
alderen. Derfor oppstar flesteparten av krefttilfellene
(mer enn 85 prosent hos kvinner og 90 prosent hos
menn) etter 50 ars alder, se tabell 2 (3). Likevel er kreft
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Tabell 2: De vanligste kreftformene i ulike aldersgrupper i femarsperioden 2007-2011. Kilde: Kreftregisteret, 2013.

Menn Kvinner

Alder (ar) | Arlig Hyppigste kreftlokalisasjoner/sykdom Arlig Hyppigste kreftlokalisasjoner/sykdom
antall antall

0-14 50 Sentralnervesystemet, leukemi 50 Sentralnervesystemet, leukemi

15-24 40 Testikkel 10 Sentralnervesystemet

25-49 200 Testikkel 600 Bryst

50-69 2300 | Prostata 1500 | Bryst

70+ 2300 | Prostata 2000 | Tykk og endetarm, bryst

den hyppigste dgdsarsaken blant dem som der far 65
ars alder.

Med dagens kreftforekomst og -dedelighet vil om lag
hver tredje nordmann fa diagnostisert kreft for de blir
75 ar gamle. Dette skyldes ogsa nedgang i dedelighet i
hjerte- og karsykdommer i aldersgruppen under 75 ar.

Sosiogkonomiske forskjeller

Kreftrisikoen er starre hos personer med lav utdan-
ning og inntekt enn hos personer med hgy utdanning
og inntekt. Et unntak er brystkreft blant kvinner der
kvinner med hgy utdanning har stgrre risiko for bryst-
kreft enn kvinner med lav utdanning. En del av forkla-
ringen pa dette er trolig at kvinner med hgy utdanning
er eldre nar de far sitt forste barn, og at de far faerre
barn.Tidlig ferste fadsel og flere fadsler beskytter mot
brystkreft (Adami, 2008).

® Se mer om sosiogkonomsike forskjeller i: Fakta

Geografiske forskjeller

I Norge er kreftrisikoen (rater for nye krefttilfeller)
heyest i helseregion Helse Vest, bdde for kvinner og
menn. Det er imidlertid relativt sma forskjeller i
kreftrisiko mellom helseregionene i Norge.

Nordiske forskjeller i kreft-
forekomst

Norge har den hagyeste kreftforekomsten i Norden blant
menn, mens forekomsten blant kvinner er omtrent som
gjennomsnittet for Norden. Norge og Danmark har
verdens hgyeste forekomst av testikkelkreft.

Dgdeligheten av kreft er hgyest i Danmark for begge
kjgnn. | alle de nordiske landene har det vaert en
nedgang i kreftdedeligheten de siste tidrene, bade
for menn og kvinner, se figur 2 og figur 3, en nedgang
som forventes a fortsette.

om kreft
Norge har hgy forekomst og d@delighet av prostata-
kreft sammenlignet med Vest-Europa for gvrig. Ogsa
forekomsten av tykk- og endetarmskreft er hoy
(GLOBOCAN, 2014).
200
§ 180 \
—

g 160

5 140 [ — -

o

v 120

E \ Te——

¢ 100 —— —

2 80

e

3 60

C

I 40

a

5 20

g ! ! ! ! ! ! ! ! !

1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014 2019 2024 2029
e Danmark e Finland Island == Norge e Sverige

Figur 2: Aldersjustert dedelighet av kreft i de nordiske land, menn. Observert 1982-2011, predikert 2012-2031.

Kilde: Engholm, 2013.
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Risikofaktorer for kreft

Her er noen av de vanligste faktorene som pavirker
risikoen for a fa kreft (FHIb, 2013).

Tobakk. Bruk av tobakk er en viktig risikofaktor for

kreft, saerlig lungekreft, men ogsa kreft i munnhule,
strupe, svelg, spiserar, urinblzaere, nyre og bukspytt

kjertel.

Alkohol. Stort alkoholkonsum aker risikoen for kreft
i munnhule, spisergr, bryst og tykk og endetarm
(Ekspertgruppe, 2007).

Infeksjoner. Kroniske infeksjoner gker risikoen for flere
kreftformer. Livmorhalskreft skyldes for eksempel i

stor grad humant papillomvirus (HPV). Hepatitt B gker
risikoen for leverkreft, mens Helicobacter pylori er en
bakterie som er assosiert med gkt forekomst av kreft i
magesekken.

Hormonelle forhold. Tidspunktet for forste fodsel
og antall barn har betydning for brystkreftrisikoen.
Amming reduserer risikoen for brystkreft og kanskje
ogsa for eggstokkreft.

Kosthold. Enkelte matvarer som kornprodukter og
grennsaker kan vaere med pa & minske risikoen for
kreft i fordgyelsessystemet. Inntak av fiber, frukt og
grennsaker reduserer, mens hgyt forbruk av redt kjett
og kjattprodukter gker risikoen for tykk og endetarm-
skreft (FHIb, 2013; Ekspertgruppe, 2007).

Fedme. Fedme gir gkt risiko for kreft i nyre, livmor,
bryst (etter menopause), tykk og endetarm, bukspytt-
kjertel og spisergr. Det er beregnet at 40-50 prosent

av tilfellene av kreft i nyre og livmor og 20 prosent av
brystkreft og tykktarmskreft kan tilskrives overvekt og
fedme (Calle, 2004).

Fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet reduserer risikoen for
kreft i tykk og endetarm, trolig ogsa i bryst og livmor
(FHIb, 2013; Ekspertgruppe, 2007).

Faktorer i miljget/omgivelsene. Lang tids ekspo-
nering for kjemikalier i miljget (via mat, forurenset

luft eller gjennom hudeksponering) er ansvarlig for

en andel av krefttilfellene, men det er usikkert hvor
stor andelen er (5 - 70 prosent). Omlag100 enkelt-
stoffer er klassifisert som sikkert kreftfremkallende for
mennesker, mens ytterligere 200 er antatt a veere kreft-
fremkallende blant annet utfra at de gir kreft til dyr. Lav
eksponering kan veere forbundet med en lav risiko for
kreft, men flere stoffer i kombinasjon kan samlet sett gi
en hayere risiko enn forventet. Et eksempel er risikoen
for lungekreft, som stiger betydelig nar man bade
rayker og blir utsatt for asbest, radonstréling, svevestav
eller nikkelstgv.

Soling. Overdreven soling kan fere til faflekkreft.

Arv/genetikk. Noen familier har stgrre risiko for a fa
kreft enn andre pd grunn av feil ved det genetiske
materialet. Ved brystkreft er 5-10 prosent av alle tilfel-
lene arvelig betinget.

Forebygging og utfordringer

A bekjempe tobakksrayking er det viktigste man

kan gjgre for a fa ned kreftforekomsten. Tiltak som
kan fa flere til 3 mosjonere, gke forbruket av frukt og
grennsaker og unnga overvekt og overdreven soling,
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Figur 4: Aldersjustert dedelighet av bryst- (kvinner) og livmorhalskreft. Observert 1982-2011, predikert 2012-2031.

Kilde: Engholm, 2013.

er ogsa viktig. Det samme er tiltak i arbeidslivet for a
beskytte ansatte mot kreftfremkallende stoffer som
for eksempel asbest. Vurdering av risiko fra kjemikalier
- béde enkeltvis og i blanding - er ngdvendig for &
kunne redusere eksponering og forebygge sykdom.

Det antas at vaksine mot HPV kan forebygge kreft-
utvikling i livmorhalsen. 1 2009 ble HPV-vaksinasjon
innfgrt i barnevaksinasjonsprogrammet i Norge for
jenter pa 7. klassetrinn. Man regner med at vaksinen
pa sikt vil fare til en reduksjon i forekomsten av
sykdommen.

For & fa ned antall dgdsfall av kreft er det viktig &
oppdage krefttilfellene sa tidlig som mulig.

e Etter at screeningprogrammet for livmorhalskreft
ble innfort her i landet, er forekomsten av denne
sykdommen blitt redusert med 25 prosent og
dedeligheten halvert.

* | Norge far alle kvinner mellom 50 og 69 &r ogsa
tilbud om rentgenundersgkelse av brystene
(mammografi) annethvert ar. Dedeligheten
av bade bryst- og livmorhalskreft har vaert
avtagende de siste tiarene, og denne trenden
forventes a fortsette, se figur 4. Hvor mye av
nedgangen som skyldes masseundersgkelser og
behandling, er omdiskutert.

¢ Siden forekomster av tykk- og endetarmskreft i
Norge er hay, er det nd startet et prgveprosjekt
med screening mot tarmkreft.
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» KOLS er en vanlig tilstand i den voksne delen av befolkningen og andelen av
befolkningen som har plager gker med alderen.

» Symptomene og alvorlighetsgraden av symptomene pd KOLS varierer i stor grad.

» KOLS er en hyppig dgdsarsak.

* Antall personer som lever med KOLS vil trolig gke i arene framover fordi antallet

eldre gker.

 Rayking er hoveddrsaken til to av tre KOLS-tilfeller

Om KOLS

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en sykdom
som kan gi betydelig funksjonshemming.

Kronisk hoste og oppspytt om morgenen er de forste
tegnene pa KOLS. Ved fysisk anstrengelse blir en
tungpusten og far hoste. Ved mer alvorlige tilstander
kan en fa problemer ogsa i hvile. Symptomene skyldes
hevelser og unormalt mye slimproduksjon med pafel-
gende trange forhold i de sma bronkiegrenene. Dette
kan hemme luftstreammen.

De fleste personer som har KOLS har mer eller mindre
emfysem, noe som innebzerer at lungeblzerene er
skadet og redusert i antall. Dette reduserer evnen til a
ta opp oksygen. KOLS-pasienter kan ogsa fa astmatiske
anfall, fordi slimhinnene er betente og reaktive.

Forekomst usikker, mange
tilfeller trolig ikke rapportert

Forekomsten av KOLS ma beregnes fra helseunder-
sokelser og andre relevante kilder. Beregningene
baseres pa rapportering av luftveissymptomer og
malinger av lungefunksjon. Ulik vurdering av symp-
tomer, lungefunksjon og hvilke utvalg en undersgker,
vil kunne fore til betydelig variasjon i beregninger av
forekomst av KOLS i en befolkning. Vi har ikke hatt
registre som kan benyttes til direkte beregning av
antall KOLS-tilfeller i Norge.

En befolkningsundersgkelse fra Hordaland i 1996-97
viste at om lag sju prosent av befolkningen i alderen

26-82 ar hadde KOLS (Johannessen, 2005). Under-
sokelsen ble gjennomfert etter de sakalte GOLD-
kriteriene og inkluderte en grundig undersgkelse av
lungefunksjon pa et stort antall personer. Maksimalt
utandingsvolum ble testet etter bruk av et luftveis-
utvidende middel. Undersgkelsen viste at mer enn ni
av ti av de som hadde KOLS, hadde sykdommen i mild
eller moderat form.

Mange av deltagerne i Hordalandundersgkelsen ble
undersgkt pd nytt i 2003-05 (Waatevik, 2013).
Funnene tyder pa at forekomsten av KOLS hadde
okt til 14 prosent i perioden fra forste undersakelse.
[ tillegg kunne funnene tyde pa en betydelig under-
rapportering av KOLS.

En undersokelse basert pa opplysninger fra Resept-
registeret viser at 62 882 personer med en KOLS-
diagnose hadde fatt forskrevet lungemedisiner i
2009 (Halvorsen, 2014). Det er trolig at dette tallet

i hovedsak representerer den andelen som er mest
plaget av sin KOLS.

Forekomsten av KOLS vil gke

Forekomsten av KOLS gker med gkende alder, og
okningen i antall eldre vil fere til at antall personer som
lever med KOLS vil gke. Reduksjonen i antall rgykere vil
kunne motvirke gkningen.

Dgdelighet gker blant kvinner

KOLS var den 3. hyppigste registrerte dgdsarsaken

i 2012, etter dod pa grunn av sykdommer i sirkula-
sjonsorganene og kreft (Dgdsarsaksregisteret). Dette
stemmer godt med tall fra andre vestlige land.
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Dgdelighet per 100 000
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Figur 1: Dadelighet per 100 000 for KOLS/emfysem/
astma/kronisk bronkitt (J40-J47) for kvinner og menni
perioden 2005-2012. Kilde: Dgdsarsaksregisteret.

Tabell 1 viser at dgdeligheten i de senere drene har
veert gkende blant kvinner. | aldersgruppen over 65 ar
okte dedeligheten blant kvinner fra 148 per 100 000 i
2005 til 195 per 100 000 i 2012 (se figur 1). Blant menn
har den veert omtrent stabil og hgyere enn for kvinner.

En studie fra de nordiske land (inkludert Norge), viser
at én av fem som legges inn i sykehus med akutt KOLS-
forverring (eksaserbasjon), der i lgpet av to ar. (Hallin,
2007)

Forskjeller mellom ulike grupper
i befolkningen

Kjennsforskjeller

Helseundersgkelsen i Nord Trgndelag i 1995-1997
viste at 11 prosent av de undersgkte kvinnene og

19 prosent av de undersgkte mennene hadde KOLS
(Leivseth, 2013). Kjgnnsforskjellene i KOLS er imidlertid
i ferd med & bli mindre. Ulike raykevaner over tid er en
av arsakene til dette, se nedenfor.

2005 2006 2007
Menn 0-44 ar - - -
45-64ar 13 17 16
65-+ar 289 266 291
Kvinner 0-44 ar - - -
45-64ar 15 17 18
65+3ar 148 168 175

Sosiogkonomiske forskjeller i
KOLS

Personer med grunnskoleutdanning har tre ganger
hayere risiko for KOLS enn personer med universitets-
utdanning. Dette gjelder ogsa nar en tar hensyn til
roykevaner og yrke. En kjenner ikke de underliggende
arsakene, men forhold gjennom livslgpet som varierer
med sosiogkonomisk status kan ha betydning for
utvikling av KOLS, for eksempel lav fadselsvekt,
luftveisinfeksjoner og miljgfaktorer som kosthold,
luftforurensing og boligstandard (Bakke, 1995;
Johannessen, 2005; Naess, 2004).

Internasjonalt

Rapporter fra andre land i Europa og Nord-Amerika
tyder pa en lignende forekomst og gkning i forekomst
som den vi har sett i Norge (Mannino, 2007; Buist,
2007).

Rayking er vanligste arsak

Reyking er den vanligste drsaken til KOLS, og
forklarer to av tre tilfeller. Risikoen gker med gkende
tobakksforbruk og antall reykedr. Sammenlignet med
ikke-raykere har rgykere i gjennomsnitt 4,2 ganger
og eks-rgykere 3,6 ganger gkt odds for a utvikle KOLS
(Johannessen, 2005).

Kvinner begynte tidsmessig a reyke seinere enn menn,
og ligger derfor etter i tid nar det gjelder utvikling av
kroniske lungesykdommer. Mange kvinner som har
roykt i mange ar, har nd kommet i en alder hvor risi-
koen for KOLS gker. Selv om det i dag er en nedgang

i royking bade blant menn og kvinner, vil skadene av
tidligere rayking kunne forklare mye av den observerte
okningen i forekomst og dgd av KOLS blant kvinner.

2008 2009 2010 2011 2012
18 19 14 16 14
306 273 273 263 267
19 16 16 17 16
177 176 172 172 198

Tabell 1: Dadelighet per 100 000 for KOLS/emfysem/astma/kronisk bronkitt (J40-J47) i perioden 2005-2012.

Kilde: D@dsarsaksregisteret
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Personer som arbeider i et miljo med bl.a. kvartsstov
og metallholdige gasser, eller som arbeider i gruver
og tunneler, har ogsa gkt risiko for KOLS. Det er ogsa
mulig at utendgrs forurensing, fysisk inaktivitet og
kostholdsfaktorer kan pavirke risikoen, men her er det
mangelfull kunnskap (Bakke, 1991).

@kt risiko for flere sykdommer
samtidig

KOLS-pasienter har gkt risiko for a fa flere andre
sykdommer samtidig (Rabe, 2013). Eksempler er
hjerte- og karsykdom, lungekreft, depresjon og bein-
skjorhet.

Sammenhengen mellom KOLS og andre sykdommer
har flere arsaker:

® Royking er en viktig felles arsak til bade KOLS og
flere av sykdommene som lungekreft, hjerte- og
karsykdom og beinskjgrhet.

® KOLS kan gi hayt trykk i lungekretslgpet, som i
neste omgang kan gi hjertesykdom.

* Mange KOLS-pasienter blir sosialt isolert og
lite fysiske aktive pga. tung pust og hoste med
oppspytt, noe som igjen kan medvirke til depre-
sjon og hjertesykdom.

* Medikamenter mot KOLS som for eksempel
prednison kan gi beinskjgrhet og hjerte- og
karsykdom.

® Betennelsesstoffer fra lungene kan ogsa renne
over til blodkretslgpet og pavirke andre organer.

Behandling kan ikke reparere

Har man fgrst utviklet KOLS, kan ikke behandling
reparere den tapte lungefunksjonen. Rgykestopp kan
bremse forverring av sykdommen og ytterligere tap av
lungefunksjon (Eagan, 2004). Legemidler og ulike tiltak
kan lindre symptomene. Tiltakene virker best dersom
sykdommen diagnostiseres tidlig i forlgpet.
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* Rundt 30 prosent av befolkningen har til enhver tid langvarig smerte.

¢ Kvinner rammes mer enn menn.

» Beregninger tyder pa at langvarige smertetilstander koster samfunnet minst

125 milliarder kroner arlig.

 Behov for gkt kunnskap om omfang, arsaker, forebygging og behandling.

Om langvarig smerte

Langvarig smerte defineres oftest som smerter med
varighet pa tre maneder eller mer (se Faktaboks). De
fleste sykdommer og skader kan fore til langvarig
smerte. Vanligst er smerte i muskler og skjelett, men
smerter i mage og tarm, samt hodepine, forekommer

0gsa hyppig.

Forskning og behandling har tradisjonelt vaert rettet
mot de enkelte sykdommene og skadene. Det er
imidlertid generelt dérlig sammenheng mellom den
objektive vevsskaden og graden av smerte. Mye tyder
pa at dette skyldes forskjeller i nervesystemet som gir
seg utslag i stor individuell variasjon i smertefalsomhet
(Nielsen, 2009). Tvillingforskning viser at risikofaktorene i
stor grad er felles for de fleste smertetilstander.

En av tre har langvarig smerte

Smerter er trolig den vanligste grunnen til at pasi-
enter oppsaker helsevesenet (Bell, 2009). Vi har ikke
tall for dette i Norge, men i Sverige har 28 prosent av
pasientene i allmennpraksis en eller flere medisinsk
definerte smertetilstander (Hasselstrom, 2002).

Tilsvarende resultater er funnet i Danmark (Eriksen,
2003). Der er det ogsa vist at pasienter med langvarig
smerte har fire til fem ganger flere liggedagn pa
sykehus enn befolkningen forgvrig (Becker, 1997).

Rundt 30 prosent av den voksne befolkningen i Norge
oppgir at de har langvarig smerte (Breivik, 2006;
Landmark, 2012; Olsen, 2013; Rustoen, 2004). Ifglge
sykdomsbyrdestudien 2010 er migrene, rygg- og
nakkesmerter, og andre muskel- og skjelettlidelser
blant de tilstander som forer til flest levear med tapt
funksjonsevne (Vos, 2012).

Smerter og smertestillende midler

Det er vanlig a skille mellom tre hovedtyper
langvarig smerte:

® Smerte som skyldes pavisbar vevsskade
(nosiseptiv smerte)
Eksempler: artroser, leddgikt, psoriasis.

® Smerte som skyldes skade eller dysfunksjon i
nervesystemet (nevropatisk smerte)
Eksempler: langvarige smerter knyttet til
diabetes, multippel sklerose, og en del kirurgi.

* Smerte med ukjent arsak (idiopatisk smerte)
Eksempler: fiboromyalgi, irritabel tarm-
syndrom, spenningshodepine.

Smertestillende legemidler omfatter:

¢ |kke opioidholdige legemidler
Eksempler: paracetamol, NSAIDs

® Svake opioider
Eksempler: kodein, tramadol

e Sterke opioider
Eksempler: morfin, oxycodon, fentanyl,
buprenorfin

Smertestillende legemidler er blant vare mest brukte
medikamenter. De brukes i behandling av bade akutte
og langvarige smerter.

® | 2013 fikk i overkant av 1,2 millioner nordmenn
utlevert et smertestillende legemiddel pa resept.

® | 2013 fikk over 520 000 utlevert minst ett opioid
pa apotek.
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Figur 1. Andel i befolkningen som har fatt utlevert minst et opioid pa apotek per ar i perioden 2005-2013.

Kilde: Reseptregisteret.

® De fleste som bruker opioider far svake opioider
i sma pakninger for kortvarig behandling. Blant
pasienter som starter opp behandling med kodein,
utvikler imidlertid en veldig liten andel (<0,1
prosent) et problematisk bruk (Skurtveit, 2011).

Svak gkning over tid

Data fra helseundersgkelsen i Nord-Trenderlag tyder
pa en svak gkning i forekomst fra 1995-1997 til 2006-
2008 (Hagen 2011). Flere faktorer kan bidra til at denne
negative utviklingen vil fortsette fremover. Dette
gjelder blant annet gkning av fedme og inaktivitet, og
et gkende antall overlevende etter kreft og alvorlige
ulykker.

Andelen i befolkningen som bruker smertestillende
legemidler har vaert forholdsvis stabil siden 2004,
bortsett fra for sterke opioider der det vzert en svak
okning i antall brukere de siste arene, se figur 1.

Forskjeller mellom ulike grupper
i befolkningen

Kvinner rammes mest

Langvarige smerter er mer utbredt blant kvinner enn
menn (Fillingim, 2000). Kjgnnsforskjellene er moderate
nar det gjelder smerte generelt, men betydelig sterre
for mer uttalte smerter, seerlig smerter som er utbredt
flere steder i kroppen, se figur 2. neste side.

Kjgnnsforskjellene er ogsa vist nar forsgkspersoner
blir péfert smerte i laboratorieforsgk, og de er vist
hos enkelte forsgksdyr. Dette gir holdepunkter for

at det er biologiske mekanismer bak kjgnnsforskjel-
lene. Forskjellen mellom kjgnnene gjenspeiles ogsa i
uferestatistikken. Mer enn dobbelt sa mange kvinner
som menn har en muskel- eller skjelettlidelse som
hoveddiagnose (NAV, 2010).

Kjonnsforskjeller i smerte sees ogsa i legemiddelstatis-
tikken. Flere kvinner enn menn bruker smertestillende
legemidler, se figur 3.
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1. Langvarig smerte generelt

2. Sterk langvarig smerte

3. Utbredt langvarig smerte

4, Lav toleranse kuldesmerte

Figur 2:
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Figur 3a: Andel kvinner som fikk utlevert ulike typer smertestillende legemidler pa resept fordelt etter alder, 2013.
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Kjennsforskjeller i langvarig smerte. Kilde: Tromsgundersgkelsen 2008.
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Figur 3b: Andel menn som fikk utlevert ulike typer smertestillende legemidler pa resept fordelt etter alder, 2012.
Kilde: Reseptregisteret.
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Figur 4: Andel av befolkningen med langvarig smerte
fordelt etter alder. Kilde: Fit Futuresi2010 (15-16 aringer)
og Tromsgundersgkelsen i 2008 (30 ar og eldre).

Forekomsten oker med alderen, men er
ogsa hoy blant unge

Forekomsten av langvarig smerte og forbruk av
smertestillende legemidler pa resept gker med gkende
alder, se figur 3 og 4.

Selv om det er holdepunkter for at forekomsten av
smerte ligger noe lavere hos ungdom enn hos voksne,
er forskjellen trolig liten. Sammenlikning er vanskelig
pa grunn av at det er brukt forskjellige metoder i de
ulike undersgkelsene. | Tromsg, der bade ungdommer
og voksne har besvart samme spgrreskjema, var
forekomsten 25 prosent hos ungdommer, mot

32 prosent hos voksne, se figur 4.

Sosiogkonomiske forskjeller

Det er en klar sasmmenheng mellom langvarige smerter
og sosiogkonomiske faktorer som lav utdanning, inntekt,
og yrkesstatus (Bonathan, 2013). Arsaker og mekanismer
bak denne sammenhengen er usikker. Pa den ene siden
kan yrkesbelastninger og livsstil hos de med lav inntekt
og utdanning bidra til smerte, pa den andre siden kan
langvarig smerte fore til frafall fra utdanning og arbeidsliv.

Geografiske forskjeller

Nar det gjelder bruk av sterke smertestillende lege-
midler er det til dels store forskjeller mellom fylker. Det
er usikkert om dette skyldes forskjeller i sykelighet eller
foreskrivingspraksis blant legene. Se figur i webversjonen
av rapporten: pd www.fhi.no/folkehelserapporten

Store forskjeller mellom
nordiske land

Norge hadde hgyest forekomst av langvarig smerte i
en direkte sammenlikning av 15 europeiske land. Mens
forekomsten av langvarig smerte i Norge 13 pa rundt
30 prosent, var tilsvarende tall i vare skandinaviske
naboland 16-19 prosent, se figur 6. Arsaken til disse
store forskjellene er ukjent.

35

30

25

20

Prosent
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Danmark Sverige Norge

Figur 6: Andel av befolkningen med langvarig smerte i
Danmark, Sverige, Finland og Norge. Kilde: Breivik et al
2006.

Risikofaktorer

Risikofaktorene for utvikling av langvarig smerte ser

i stor grad ut til & veere felles for de vanligste smerte-
tilstandene. Det ber presiseres at det gjelder risiko-
faktorer for smerte, ikke n@dvendigvis for de lidelsene
som forarsaker smerte.

Genetikk: Flere gener som har betydning for utvikling
av langvarig smerte og for smertefglsomhet er identi-
fisert (Sorge, 2011; Sorge, 2012). Det er ogsa funnet

gener som har kjsnnsspesifikke effekter (Mogil, 2011).

Tvillingforskning tyder pa at gener som disponerer
for langvarige smerte i stor grad er de samme for
forskjellige smertetilstander. For eksempel viste en
tvillingstudie at 95 prosent av risikoen for a utvikle
muskel- og skjelettsmerter skyldes de samme gene-
tiske og miljgmessige risikofaktorene, uavhengig av
hvor pa kroppen smertene var (Kato, 2009; Williams,
2010). Dette bidrar trolig sterkt til forklaringen pa

at personer med én type smerte har hgy risiko for a
utvikle flere typer smerte.

Fibromyalgi og migrene er blant de smertetilstandene
som har hayest arvelighet, rundt 50-60 prosent
(Nielsen, 2012). Andre tilstander, for eksempel irritabel
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tarm, ser ut til & veere langt mindre arvelig og derfor
mer avhengig av miljgfaktorer.

Miljofaktorer:

e Skader eller belastninger over tid kan gi lang-
varig smerte. For eksempel er smerter i kors-
ryggen vanligst blant yrkesgrupper som utferer
tungt fysisk arbeid (Tynes, 2008).

* Langvarig smerte kan ogsa veere en bivirkning av
behandling, som kirurgi, stralebehandling eller
legemiddelbruk.

* For enkelte kirurgiske prosedyrer utvikler opptil
halvparten av pasientene langvarig nevropatisk
smerte (Kehlet, 2006).

® Det mangler kunnskap blant annet om effekter
av miljeforurensning.

Fedme: Overvekt gir gkt belastning pa skjelettet

og saledes gkt risiko for en rekke smertetilstander i
muskel- og skjelettsystemet. Det er ogsa holdepunkter
for at fedme pavirker smerte gjennom inflammatoriske
mekanismer (Arranz, 2014). Se kapittel Muskel- og
skjelettsykdommer og -plager.

Levevaner:

® Mens nikotin har en svak kortvarig smertestil-
lende effekt, er daglig reyking trolig forbundet
med gkt risiko for langvarig smerte (Ditre, 2011).

* Hoyt alkoholforbruk over lang tid kan disponere
for utvikling av nevropatiske smerter, men det er
usikkert om moderat forbruk gker eller minsker
risiko for langvarig smerte (Ferreira, 2013).

* Fysisk aktivitet virker forebyggende pa langvarig
smerte, og er ogsa helt sentralt i behandling av
mange smertetilstander (Mork, 2013).

Psykiske faktorer:

® Psykiske faktorer ser ogsa ut til & ha betydning for
utvikling av langvarig smerte, og kanskje szerlig
for hvor godt smerten mestres nar den foreligger.
Pasienter som har hgy grad av angst fer operative
inngrep, opplever i snitt sterkere akutt smerte
etter inngrepet (Katz, 2005).

* Angst og depresjon gir trolig ogsa noe gkt risiko
for & utvikle langvarige smerter, men effekten
ser ut til & veere beskjeden sammenliknet med
effekten av smerte pa psykisk helse (Lien, 2011).

* Data fra reseptregisteret viser at pasienter som
bruker antidepressiva eller angstdempende/
sovemidler, har et hgyere forbruk av sterke
smertestillende legemidler.

Konsekvenser

Langvarig smerte er blant vare stgrste helse-
utfordringer bade i Norge og globalt.

Langvarig smerte kan ha innvirkning pa:

® Arbeidsevne og fysisk funksjon:

o Ifglge den globale sykdomsbyrdestudien
er fire av de ti ledende arsaker til nedsatt
funksjonsevne smertetilstander (Vos.,
2012).

o | Norge kan halvparten av ufgrhets-
tilfellene tilskrives langvarig smerte
(Landmark., 2013; Nielsen, 2013).

o Smertetilstander er ogsa den ledende
arsaken til langtidssykefravaer. Tall fra
NAV viser at muskel- og skjelettlidelser
alene utgjorde 40 prosent av syke-
fravaersdagene dekket av Folketrygden i
2013 (NAV, 2013).

® Psykisk helse og livskvalitet:

o Forekomsten av angst og depresjon er to
til fire ganger hayere hos personer med
smerte enn hos personer uten smerte
(McWilliams, 2004).

o Risikoen for selvmord er minst doblet
(Tang, 2006).

* Sgvn:

o Deterfunnet at forekomsten av sgvn-
vansker er 18 ganger hayere hos
pasienter med langvarig ryggsmerte enn
hos befolkningen for gvrig. (Tang, 2007).

* Dgdelighet:

o Personer med langvarig smerte har
20-30 prosent gkt dgdelighet av hjerte-
og karsykdommer og enkelte krefttyper
(McBeth, 2003; McBeth, 2009; Torrance,
2010). Arsaken til den okte dedeligheten
er ukjent.

Samfunnskostnader

Samlet kostnadsanalyse for langvarige smerte-
tilstander er ikke gjennomfart i Norge. En grundig
analyse i USA konkluderte med at langvarig smerte
koster samfunnet minst 4,3 prosent av brutto nasjo-
nalprodukt arlig (Institute of Medicine (US), 2011).
Overfert til norske forhold tilsvarer dette minst 125
milliarder kroner arlig. Hay forekomst av langvarig
smerte, se figur 6, samt et mer genergst trygdesystem
gjer det sannsynlig at dette anslaget er for lavt.

Rapport 2014:4 * Folkehelseinstituttet

145



I Norge er det anslatt at muskel- og skjelettskader,
sykdommer og plager alene koster 70 milliarder arlig i
behandling og trygdeutgifter (Leerum, 2013). Indirekte
kostnader er da ikke tatt med.

Muligheter for forebygging

Forebygging av langvarig smerte ma i ferste rekke
rettes mot forebygging av sykdommer og skader som
gir smerte. Det er ogsa holdepunkter for at allmenne
helsefremmende tiltak som reduksjon av fedme,
okning av fysisk aktivitet og reduksjon av nikotinbruk
vil virke positivt.

I noen tilfeller kan langvarige smerter fjernes helt ved a
behandle sykdommen eller skaden som gir smerte. For
eksempel blir mange med hofteartrose helt smertefrie
etter innsettelse av hofteprotese.

For mange diagnoser finnes det imidlertid ikke
helbredende behandling, og hos mange pasienter
kjenner man ikke den medisinske arsaken til smerte-
tilstanden. Behandling av symptomer blir da
avgjerende for & opprettholde funksjon og livskvalitet.
Mestring, aktivisering og tilbakefering til arbeidsliv og
aktiviteter er viktige elementer ved siden av den rent
medisinske behandlingen.
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 Hvert ar blir det registrert flere tusen tilfeller av mat- og vannbarne infeksjoner
eller "matforgiftninger”. De registrerte tilfellene er bare toppen av et isfjell.

* En stor andel av de registrerte tilfellene er smittet i utlandet.

» @kt import av matvarer fra land med en annen epidemiologisk situasjon enn i Norge,
gir okt smittepress og kan gi gkt forekomst av mat- og vannbarne infeksjoner

i arene framover.

 Norovirus er trolig arsaken til en stor andel av mat- og vannbdrne sykdomstilfeller som

er smittet innenlands.

* Blant bakteriene er Campylobacter vanligst. Pa 1990-tallet var det en kraftig gkning
i hele den vestlige verden. Antall meldte tilfeller gker i Norge fortsatt, og var i 2013

hgyere enn noen gang tidligere.

* Infeksjoner med Salmonella har gatt tilbake siden 2009 pa grunn av redusert

smitte i utlandet.

* Vannforsyningen i Norge har spesielle utfordringer med spredt befolkning, mange

sma vannverk og mye darlig ledningsnett.

» Situasjonen er likevel generelt god i Norge sammenliknet med resten av Europa.

Om mat- og vannbarne
infeksjoner

En rekke bakterier, virus og parasitter kan forarsake
sykdom som smitter gjennom mat og vann.
Alvorlighetsgraden og varigheten av sykdommene
varierer betydelig.

Overvakingen ved Folkehelseinstituttet viser at de
vanligste arsakene til mat- og vannbarne infeksjoner i
Norge er (FHI, 2014a,b; Vold, 2014; Guzman, 2014):

* Norovirus
® Campylobacter

¢ Salmonella

Mat- og vannbarne infeksjoner
i Norge i dag

En rekke mat- og vannbarne infeksjoner skal meldes til
Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS) ved
Folkehelseinstituttet. Hvert ar blir det registrert flere tusen
sykdomistilfeller, men de registrerte tilfellene er bare
toppen av isfiellet, fordi mange ikke gar til lege, noe det
vanligvis heller ikke er behov for, eller legen tar ikke prove
av pasienten.

Vi har derfor ikke ngyaktige tall for hvor mange som blir
syke av mat- og vannbdrne infeksjoner, men vi kan fglge
utviklingen gjennom meldingene til MSIS. Disse viser

at en stor andel av de registrerte tilfellene er smittet i
utlandet. Nedenfor fglger en oversikt over status for de

® Shigella
vanligste mat- og vannbarne infeksjonene:

® E.coli

* Listeria Norovirus-infeksjon

e Yersinia Naeringsmidler kan vaere smittekilde for flere
forskjellige virus, som alle smitter direkte eller indirekte
fra menneskets avfering (FHI, 2014a). Enkelte virus kan
0gsa smitte gjennom oppkast.

148 Rapport 2014:4 « Folkehelseinstituttet



Norovirus er den vanligste drsaken til virusbetinget
mage-tarminfeksjon (ckomgangssyke»). Det er grunnlag
for a mene at norovirus er ansvarlig for en stor andel av
de naeringsmiddelbarne, szerlig vannbarne, infeksjons-
sykdommene bade i Norge og i andre industrialiserte
land. Se tabell 1 neste side.

Campylobacteriose

Campylobacter er den vanligste bakterielle arsaken

til diarésykdom som registreres i Norge. Omtrent
halvparten smittes utenlands (FHI, 2014b; Vold, 2014;).
I Norge er bakterien vanlig i tarmen hos en lang rekke
pattedyr og fugler, bade viltlevende dyr og husdyr.

De fleste og starste, kjente utbruddene av campylo-
bacteriose i Norge har vzert forarsaket av forurenset
drikkevann, av og til med flere enn tusen syke
(Guzman, 2014; FHI, 2014c).

Se tabell 1 neste side.

Salmonellose

De fleste nordmenn som far salmonellose, er smittet

i utlandet (FHIa,b; Vold, 2014). Salmonella er sjelden i
norskprodusert mat og blant norske husdyr. Enkelte
varianter av bakterien har imidlertid etablert seg i norsk,
viltlevende fauna, szerlig blant smafugl og piggsvin.
Disse Salmonella-stammene forarsaker hvert ar utbrudd
av sykdom i befolkningen.

De fleste utbruddene i Norge skyldes importerte
matvarer (Guzman, 2014; FHI, 2014c).

Se tabell 1 neste side.

Sykdommer forarsaket av E. coli

Flere varianter av E. coli kan smitte gjennom mat og
vann (FHI, 2014a; Vold, 2014). Enkelte av dem kan gi
alvorlig sykdom, av og til dgd, szerlig hos barn, eldre og
personer med svekket immunforsvar.

Antall meldte tilfeller er beskjedent, se tabell 1.
Sykdommen er betydelig underdiagnostisert.

E. coli kan forarsake store og alvorlige utbrudd. Det
mest kjente utbruddet i Norge skjedde i 2006, da
minst 17 personer ble syke etter & ha spist morrpglse
med kontaminert sauekjeatt. Ti av de syke fikk alvorlig
nyresvikt (HUS), og ett barn dede (Schimmer, 2008).

Shigellose

Bakterier som tilharer slekten Shigella, er nummer tre
blant arsakene til de registrerte tilfellene av bakteriell
diarésykdom i Norge (Vold, 2014). | de siste ti arene har
Folkehelseinstituttet arlig fatt melding om 120-190

tilfeller av shigellose, hvorav de fleste (60-90 prosent)
er smittet utenlands, se tabell 1.

Reservoaret er mennesket, og smitte kan skje direkte
fra person til person, eller indirekte via vann eller andre
naeringsmidler forurenset fra smittebaerende personer.

Det er pavist flere utbrudd i Norge der importerte
grennsaker eller urter som ikke varmebehandles har veert
smittekilden (FHI, 2014c; Guzman, 2014), se tabell 1.

Yersiniose

I Norge blir yersiniose fordrsaket av bakterien Yersinia
enterocolitica, som er vanlig hos slaktegris. Etter omleg-
ging av slakteprosessen pa midten av 1990-tallet, er
forekomsten av sykdommen vesentlig redusert, til
cirka 50 registrerte tilfeller hvert ar. Mellom 20 og 60
prosent er smittet utenlands, se tabell 1.

De medisinske og samfunnsgkonomiske konse-
kvensene av yersiniose er langt starre enn antall
sykdomistilfeller skulle tilsi. Arsaken er at

Y. enterocolitica kan forarsake alvorlige og til dels
langvarige komplikasjoner, oftere enn de fleste andre
tarmbakterier (FHI, 2014a).

Vi har hatt flere utbrudd, blant annet flere der julesylte
laget av hodekjatt fra svin var smittekilden, og ett som
skyldtes importert, forurenset salat.

Listeriose

Listeriose er en sveert alvorlig sykdom med betydelig
dedelighet, som hovedsakelig rammer gravide og
personer med svekket immunforsvar (FHI, 2014a).

Antall tilfeller som arlig meldes til MSIS, er under 100,
og langt de fleste smittes i Norge, se tabell 1.

Hepatitt A
Hepatitt A er en virusinfeksjon som kan forarsake lever-
betennelse («gulsott»).

Siden 1950-tallet har de fleste tilfellene i Norge blitt
importert etter opphold i land der sykdommen er
vanlig, med enkelte sekundzertilfeller etter hjemkomst
til Norge. De siste par arene har vi hatt utbrudd med
hepatitt A i Norge knyttet til importerte fryste beer. Se
tabell 1.

Med gkt import av grennsaker, ferske krydderurter,
salater, frukt og baer fra land hvor hepatitt A er vanlig,
vil vi forvente flere utbrudd og enkelttilfeller av denne
sykdommen i arene som kommer.
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Tabell 1. Oversikt over meldte tilfeller av mat- og vannbarne infeksjoner, andelen som er smittet utenlands og vanlige
smittekilder i Norge (FHI, 2014b; Vold, 2014; Guzman, 2014; FHI, 2014c). Datakilde: MSIS, Folkehelseinstituttet.

Smittestoff Meldte tilfeller Herav
per ar smittet
utenlands
Norovirus Ikke Ukjent
meldingspliktig
Campylobacter =~ 2300-3000 50-55 %
Salmonella 1000-1500 80 %
E. coli: EHEC 50-100 20-30 %
Yersinia 40-130 20-60%
Shigella 100-150 >90 %
Listeria 15-50 (liten andel)
Hepatitt Ca. 50 40-50 %
A-virus

Vanlige smittekilder i Norge *

Gjenstander, mat og drikkevann som er forurenset
av tarminnhold eller oppkast fra smittebeaerende
personer

Drikkevann,

kylling,

grillmat,

kontakt med dyr

Smafugl,

piggsvin,

drikkevann,

importerte matvarer

Kjott og kjottprodukter fra smafe eller storfe

Andre naeringsmidler kontaminert fra smittebaerende
dyr eller personer, inkludert uvaskete grennsaker

Drikkevann
Svinekjettprodukter,
drikkevann

Im porterte matvarer

Gjenstander, mat og drikkevann som er forurenset av
tarminnhold fra smittebaerende personer

Rakefisk, gravet fisk, rokt fisk
Kokt kjottpdlegg
Myke modningsoster inkludert muggoster

Importerte matvarer, serlig grennsaker, ferske
krydderurter, salat, frukt og beer

* Foruten spesifikke smittekilder som er nevnt i tabellen, vil kontakt med smittebaerende dyr eller personer vaere en smittekilde for

alle mat- og vannbarne infeksjoner.

Et skende problem

I lopet av de siste 40 drene har mat- og vannbarne
infeksjonssykdommer igjen blitt et gkende helsepro-
blem ogsa i den industrialiserte del av verden. Dette er
hovedsakelig en konsekvens av forandringer i husdyr-
hold, naeringsmiddelproduksjon og handelsmgnstre som
skjot fart etter at siste verdenskrig ble avsluttet i 1945.

Ogsa i Norge har forekomsten av mat- og vannbarne
infeksjoner steget kraftig. @kningen skyldes for en stor
del at flere blir smittet i utlandet gjennom gkt reise-
virksomhet til land med stgrre smittepress. Ogsa inter-
nasjonal handel med matvarer har gitt seg utslag i flere

enkelttilfeller og utbrudd av slike sykdommer. | de siste
arene har vi hatt en rekke utbrudd der smittekilden har
veert importerte grgnnsaker og baer (Guzman, 2014;
FHI, 2014c).

Salmonellose: Til tross for den gkningen vi har sett
for salmonellose blant nordmenn siden 1980-tallet, er
det fra 2009 registrert feerre meldte tilfeller av denne
sykdommen sammenlignet med tidligere ar, se

figur 1. Dette skyldes i hovedsak en betydelig
reduksjon i utenlandssmitte. Nedgangen knyttes til
redusert forekomst av Salmonella i fierfebesetninger
0g egg i mange europeiske land.
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Figur 1. Antall pasienter med campylobacteriose og salmonellose som er meldt til MSIS arlig. Kilde: MSIS,

Folkehelseinstituttet 1980 — 2013.

Campylobacteriose: P 1990-tallet ble det registret en
kraftig gkning av campylobacteriose i hele den vestlige
verden, ogsa i vart land. Antall meldte tilfeller gker i
Norge fortsatt, i likhet med ellers i Europa. Antallet

var i 2013 hgyere enn noen gang tidligere, se figur 1.
Arsaken er ukjent.

E.coli-infeksjon: Infeksjoner med enterohemo-
ragisk E. coli (EHEC) og andre tarmpatogene E. coli,
viser en gkende tendens (FHI, 2014b; Vold, 2014). Noe
av denne gkningen kan forklares med bedre diag-
nostiske metoder, gkt pravetaking og analyse, samt
starre oppmerksomhet om sykdommen i forbindelse
med utbrudd. Men det kan ogsa vaere en reell gkning i
forekomst av sykdommen.

Listeriose: Over et lengre tidsperspektiv viser ogsa
listeriose en gkende tendens, parallelt med utviklingen
i andre europeiske land. Arsaken til gkningen er ikke
kjent, men kan skyldes at det er flere mottakelige
personer i befolkningen, szerlig eldre og personer med
svekket immunforsvar. Antallet tilfeller hos gravide ser
ikke ut til & oke (FHI, 2014b; Vold, 2014).

Yersiniose: Antallet tilfeller av yersiniose ble betydelig
redusert etter 1994-1995, da det ble innfort nye slakte-
teknikker for svin ved norske slakterier, noe som redu-
serte forurensningen av slakteskrottene (FHI, 2014b;
Vold, 2014). Grisen er det eneste kjente reservoaret for
patogene varianter av bakterien.

Epidemiologiske undersgkelser viser at forbruk av
svinekjgtt og svinekjottprodukter, og bruk av ikke-
desinfisert drikkevann, er de viktigste arsakene til
yersiniose i Norge. | tillegg til bedret slaktehygiene er
det mulig at ogsa redusert forbruk av svinekjatt og
en generell bedring av drikkevannskvaliteten, kan

vaere en medvirkende arsak til nedgangen i denne
sykdommen.

Norge har lav forekomst
sammenliknet med andre land

Smittsomme sykdommer som overfgres fra mat og
vann, er blant de vanligste drsakene til sykdom og ded
pa verdensbasis.

Norge har fremdeles en av Europas laveste forekomster
av smitte fra matvarer og dyr. Dette har sammenheng
med at forekomsten av de fleste smittestoffer er
relativt beskjeden i norske husdyr og norskproduserte
matvarer.

Spesielt er Norge i en saerlig gunstig situasjon nar det
gjelder Salmonella, fordi disse bakteriene er sveert
sjeldne i norskproduserte matvarer og husdyr.

Arsaken til Norges gunstige status er malrettet, effektiv
bekjempelse av smittestoffer blant husdyr gjennom en
over 100-arig tradisjon, et godt utbygd mattilsyn og

et sterkt importvern som begrenser importen av kjatt,
levende dyr og dyrefor (Kapperud, 2007).

For enkelte smittestoffer er det imidlertid en bety-
delig forekomst ogsa hos norske husdyr. Dette
gjelder szerlig Toxoplasma hos sau og gris, tarmpa-
togene E. coli hos sau, Listeria i roket, gravet og raket
fisk, Yersinia hos gris og Campylobacter hos fjerfe,
storfe, gris og sau.

Nar det gjelder infeksjoner fra drikkevann, antas
sykdomsbyrden i Norge & veere hgyere enn i sammen-
liknbare land. Dette skyldes at en del av befolkningen
bruker ikke-desinfisert overflatevann, blant annet pa
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hytter, feriehus og i naturen, og at det til dels er darlig
kvalitet pa ledningsnettet.

Konsekvenser av mat-
og vannbarne infeksjoner

Mat- og vannbarne infeksjonssykdommer viser seg
oftest som diaré krever sykehusinnleggelse eller anti-
biotikabehandling bare unntaksvis. Slike infeksjoner er
sjelden dedelige i den industrialiserte delen av verden,
i motsetning til i fattige land. Alvorligere sykdommer
og dadsfall kan imidlertid forekomme, og seerlig hos
spesielt utsatte grupper som sma barn, skrgpelig eldre,
gravide, fostre og personer med nedsatt immunforsvar
(Kapperud, 2007).

Mat- og vannbarne infeksjoner kan vzere arsak til
alvorlige og av og til kroniske, folgetilstander.
Eksempler pa dette er sykdom forarsaket av para-
sitten Toxoplasma gondii, samt bakteriene Listeria
monocytogenes, Clostridium botulinum, Yersinia
enterocolitica og enterohemoragisk E. coli.

Siden bare et mindretall av sykdomstilfellene blir
registrert i MSIS, er de medisinske og samfunns-
gkonomiske konsekvensene av mat- og vannbdrne
infeksjoner langt sterre enn antall registrerte sykdoms-
tilfeller skulle tilsi. Se ogsa kapittel Drikkevann.

Utfordringer og forebygging

Det kan hevdes at maten og drikkevannet i Norge aldri
har veert tryggere nar det gjelder forekomst av smitte-
stoffer. P4 den annen side opplever vi en globalisering
av matmarkedet og gkning i bade lovlig og ulovlig
import av mat fra land der smittepresset er stgrre enn i
Norge. Konsekvensene av en hygienesvikt kan dermed
bli langt mer omfattende enn tidligere.

Selv om drikkevannet generelt er av god kvalitet i
Norge, har vannforsyningen spesielle utfordringer ved
at vi har en spredt befolkning med mange sma vann-
verk, utstrakt bruk av overflatevann, og stort behov for
oppgradering avgammelt eller darlig ledningsnett.

Vi har begrenset med informasjon om hvor mange
som blir syke pa grunn av forurensning i drikkevannet
knyttet til dette. Se ogsa kapittel

Drikkevann.

Andre viktige utfordringer i Norge er :

* Pkende forekomst av antibiotikaresistente bakte-
rier blant kjgttproduserende husdyr.

* Mer mat tilberedes pa storkjokken, slik at konse-
kvensene av en hygienebrist blir starre.

* Manglende kunnskap om kjgkkenhygiene og
handhygiene, bade i serveringsbransjen og blant
folk flest (Mattilsynet, 2009a; Jacobsen, 2011).

* Mangelfull kjgkkenhygiene i helseinstitusjoner
(Mattilsynet, 2009b).

* Mer gkologisk produksjon, smaskalaproduksjon
og lokal mat, der det kan veere problemer med
opprettholde en stabil internkontroll.

* Mer ferdigmat, og mer importerte ravarer,
som nordmenn ikke sjelden tilbereder pa en
annen mate enn tiltenkt i produksjonslandet,
for eksempel spiser vi ferske krydderurter uten
varmebehandling.

* Demografiske endringer: Flere skrgpelige eldre,
langtidssyke og immunsvekkete, som er mer
mottagelige, og for hvem sykdommene kan fa
alvorligere konsekvenser.

Forebyggende tiltak
Utfordringene kan mgtes med forebyggende tiltak, slik
som &:

® Overvake omfanget av mat- og vannbarne infek-
sjonssykdommer i befolkningen og gjennomfare
studier for & kartlegge reell sykdomsbyrde knyttet
til smitte gjennom vann og mat.

® Overvake forekomsten av smittestoffer i husdyr,
mat og vann.

® Utbedre sma vannverk og oppgradere gamle og
darlige vannledningsnett.

* Etablere tverrfaglig samarbeid som sikrer at
smitte mellom mennesker og dyr, giennom mat
og vann, blir behandlet i et helhetlig perspektiv
(«One Health»).

® Opprettholde god beredskap for & kunne
oppdage og oppklare sykdomsutbrudd og iden-
tifisere utviklingstendenser.
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¢ De fleste vil i lapet av livet ha sykdommer eller plager knyttet til muskel- og skjelettapparatet.

¢ Diagnosegruppen muskel- og skjelettsykdommer er den vanligste arsaken til

sykefravaer og uferetrygd.

e Et stort antall hofte-, ryggvirvel og handleddsbrudd skyldes osteoporose.

Antallet vil ke med flere eldre i befolkningen.

¢ Legemidler kan forebygge nye osteoporotiske brudd, men et mindretall bruker

slike legemidler.

¢ Omtrent hver femte gravide kvinne far bekkenleddsmerter.

e Fysisk aktivitet og redusert rgyking kan forebygge flere typer muskel- og skjelettsykdom.

Om muskel- og skjelett-
sykdommer

Muskel- og skjelettskader, sykdommer og plager
omfatter en lang rekke ulike tilstander som har det

til felles at de er forbundet med smerte og eventuelt
nedsatt funksjon knyttet til muskel- og skjelettsystemet.
Her er det valgt & omtale falgende fire grupper:

* Rygg- og nakkeplager
® Osteoporose og osteoporotiske brudd
® Revmatiske sykdommer

® Svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter

Se ogsa kapittel Langvarig smerte samt kapittel Skader
og ulykker.

Mange rammes, store kostnader

Samlet sett er muskel- og skjelettsykdommer den
diagnosegruppen som «plager flest og koster mest»,
selv om de fleste tilstandene ikke medferer betydelig
overdgdelighet (Laerum, 2013).

I Norge er diagnosegruppen muskel- og skjelett-
sykdommer de vanligste drsakene til sykefravaer og
ufarhet (Lindbgl, 2012).

Rygg- og nakkeplager

® P3 et gitt tidspunkt har 15-20 prosent av alle
voksne ryggplager (Leerum, 2013).

* Man antar at 60-80 prosent vil veere plaget av
ryggsmerter i lgpet av livet (Leerum, 2013).

* Nakkesmerter er omtrent like vanlig som
ryggplager. | stgrre befolkningsundersgkelser
rapporterer mellom 30 og 50 prosent a ha veert
plaget i lgpet av den siste maneden. (Laerum,
2013; lhlebaek 2010).

Osteoporose og osteoporotiske brudd
Osteoporose (benskjarhet) er karakterisert ved
redusert knokkelstyrke pa grunn av redusert benmasse
og/eller endret benkvalitet. Osteoporose er i seg selv
symptomfri, men utgjer en betydelig risikofaktor for
brudd, szerlig i hofte, ryggrad og handledd. Av disse er
hoftebruddene mest alvorlige. | Norge har vi omkring
9000 hoftebrudd per ar (Omsland, 2012).

Risikoen for & d@ de forste tre madnedene etter et
hoftebrudd er tidoblet blant menn og seksdoblet blant
kvinner sammenlignet med normalbefolkningen. Over-
dedeligheten vedvarer i minst 10 ar (Omsland, 2014).

Vi mangler landsdekkende tall for andre typer brudd
enn hoftebrudd. Undersgkelser fra Tromsg og Oslo tyder
paatom lag 1 av 5 personer over 70 ar har et sammen-
fallsbrudd i ryggraden (Waterloo, 2012), mens det blant
voksne skjer om lag 14 000 héandleddsbrudd i éret.
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Revmatiske sykdommer

Inflammatoriske revmatiske sykdommer inkluderer
mange ulike tilstander, der revmatoid artritt (ledd-
gikt), ankyloserende spondylitt (tidligere Bekhterevs
sykdom) og psoriasisartritt er blant de best kjente.

Artrose (tidligere feilaktig betegnet «slitasjegikt»)
herer tradisjonelt til i den ikke-inflammatoriske
gruppen.

Fibromyalgi eller langvarige utbredte muskelsmerter,
klassifiseres ofte som en revmatisk sykdom. Diagnosen
har vaert omdiskutert, blant annet fordi tilstanden i
liten grad er forbundet med objektive funn.

Bade inflammatoriske og ikke-inflammatoriske
revmatiske sykdommer pavirker livskvalitet og

funksjonsevne negativt, med langvarige smerter og
tretthet som sentrale komponenter i sykdomsbildet.

Inflammatoriske revmatiske sykdommer er hver for seg
relativt sjeldne. Forekomsten av revmatoid artritt er for
eksempel under 1 prosent (Kvien, 1997). Resultater

fra internasjonale undersgkelser tyder pa at rundt

8 prosent rammes av en eller annen form for inflamma-
torisk revmatisk lidelse i lgpet av livet (Crowson, 2011).

Artrose er ganske vanlig. Over 10 prosent av den
voksne befolkningen har artrose i minst ett ledd
(Slatkowsky-Christensen, 2008). Forekomsten av
fibromyalgi er omkring 3 prosent (Gran, 2003).
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Svangerskapsrelaterte bekkenledd-
smerter

Bekkenleddsmerter («<bekkenlgsning») rammer hver
femte gravide kvinne (Vleeming, 2008) og er en viktig
arsak til sykemelding i svangerskapet (Dgrheim, 2013).
Omtrent 7 prosent av alle gravide har betydelige funk-
sjonsbegrensninger og ma bruke krykker (Bjelland,
2010; Robinson, 2006).

Kort tid etter fadselen blir de fleste symptomfrie, men
2-3 prosent av alle gravide rapporterer betydelige
smerter etter ett ar (Bjelland, 2013, Albert, 2001).

Utvikling over tid

Resultater fra helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag
viser at blant personer 20 ar og eldre hadde andelen
med muskel- og skjelettplager gkt ved malinger i
2006-2008 sammenlignet med samme aldersgrupper
11 ar tidligere (Hagen, 2011). Den sterste gkningen
var hos de yngste voksne (20-29 ar). Dette kan veere et
viktig tegn pa at endret atferd hos barn og ungdom
kan ha betydning for fremtidig utvikling av muskel- og
skjelettlidelser. Overvekt hos ungdom, som kan fglge
av lite fysisk aktivitet eller endret kosthold, har for
eksempel vist seg a oke risikoen for knesmerter ved
45 ars alder (Macfarlane, 2011).

| primaerhelsetjenesten var det i perioden 2010 til 2012
en stabil, eventuelt svakt stigende andel besgkende pa
grunn av muskel- og skjelettplager, se figur 1.

Andre undersgkelser viser at:

® Forekomsten av ryggsmerter ser ut til a vaere
relativt stabil over tid (Leerum, 2013).

® Selv om forekomsten av hoftebrudd i Norge har
gatt noe ned de siste arene, er antall hoftebrudd
forventet & ke i fremtiden pa grunn av gkt andel
eldre i befolkningen (Omsland, 2014), se figur 2.
De samme tendensene ser man i andre vestlige
land.

® Forekomsten av artrose ser ut til 3 veere gkende,
0gsa uavhengig av at befolkningen blir eldre
(Slatkowsky-Christensen, 2008).

Forskjeller mellom ulike grupper
i befolkningen

Aldersforskjeller

Muskel- og skjelettsykdommer og -plager er samlet
sett mer vanlige hos middelaldrende og eldre. Det er
imidlertid store forskjeller mellom diagnosegruppene:
Nakkesmerter er for eksempel mest vanlig hos yngre
kvinner, mens hoftebrudd er mest vanlig hos de aller
eldste og eker sterkt med alderen etter 75 ar (Leerum,
2013).

Forskjell mellom kvinner og menn
Muskel- og skjelettsykdommer og -plager er samlet
sett mer vanlige blant kvinner enn blant menn.

Ryggsmerter er omtrent like vanlig hos begge kjgnn
(Leerum, 2013). Kvinner har oftere nakkesmerter enn
menn.

Om lag 70 prosent av de arlige 9000 hoftebrudd skjer
blant kvinner (Omsland, 2012).

Sosiogkonomiske forskjeller

Muskel- og skjelettsykdommer er vanligere hos
personer med lav sosiogkonomisk status. Tall fra leve-
karsundersgkelser i Norge tyder pa at denne sammen-
hengen har gkt de siste 30 arene (Dahl, 2014).

Det er funnet en sammenheng mellom lav sosio-
okonomisk status og ufgrepensjonering pa grunn av
ryggplager (Hagen, 2000).

Geografiske forskjeller

Det er store fylkesvise forskjeller i bruk av primaer- og
spesialisthelsetjeneste for tilstander knyttet til muskel-
og skjelettlidelser, se figur 3a og b. Osteoporose
diagnostiseres ved at benmassen males i en DXA-
maskin (Dual energy X-ray Absorptiometry). Variasjon i
tilbudet pd undersgkelser med DXA-maskin kan bidra
til geografiske forskjeller i diagnostisert osteoporose.

Internasjonalt

Ifalge Global Burden of Disease-undersgkelsen, en
verdensomspennende studie av sykdomsbyrde, er
ryggsmerter den ledende arsaken til levedr med
nedsatt funksjon i Norge (Institute for Health Metrics
and Evaluation, 2013). Nakkesmerter og andre muskel-
og skjelettsykdommer ligger ogsa hgyt pa listen.

Norge er sammen med resten av Skandinavia pa
verdenstoppen i hoftebrudd, uten at vi sikkert vet
hvorfor.
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Figur 3a: Bruk av spesialisthelsetjeneste for tilstander knyttet til muskel- og skjelettlidelser, variasjon mellom fylkene,
2012. Kilde: Helsedirektoratet/Norgeshelsa.
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Figur 3b: Bruk av primzerhelsetjenesten for tilstander knyttet til muskel- og skjelettlidelser, variasjon mellom fylkene,
2012. Kilde: Helsedirektoratet/Norgeshelsa.

Geografiske variasjoner i diagnostisering av osteo- land. Norge er blant landene i Europa med feerrest
porose kan fgre til ulikt behandlingstilbud, ikke bare DXA-maskiner per innbygger (Devold, 2012; Kanis,
innad i Norge, men ogsa sammenliknet med andre 2013).
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Konsekvenser av muskel- og
skjelettlidelser

Ufgretrygding

Rygg- og nakkesmerter forer til store helseplager og
redusert livskvalitet (Ihlebaek, 2010). Blant nye ufgre-
trygdede med muskel- og skjelettlidelser utgjer rygg-
lidelser den stgrste undergruppen (Lindbgl, 2012).

Artrose er en relativt vanlig arsak til uferhet, men da
forst og fremst hos eldre (Lindbgl, 2012). Pasienter
med handartrose ser ut til & ha minst like mye plager
som pasienter med leddgikt (Slatkowsky-Christensen,
2007), og dette kan ogsa gjelde for andre typer artrose.

Mange med revmatiske sykdommer faller ut av
arbeidslivet. | en norsk studie av pasienter med
revmatoid artritt var 40 prosent av deltakerne ufgre-
trygdet (@degard, 2005), og tilsvarende funn er gjort
for Bekhterevs sykdom (Bakland, 2011). Bedre medi-
kamentell behandling fgrer sannsynligvis til at faerre
pasienter far behov for uferetrygd (Halpern, 2009).

Hoftebrudd for 4,5 milliarder per ar
Osteoporotiske brudd, iseer hoftebrudd, medfarer
smerter, funksjonstap og redusert livskvalitet (Osnes,
2004). Hoftebrudd anslas & koste samfunnet 4,5
milliarder kroner per ar det farste aret etter bruddet
(Hektoen, 2014). Nar det gjelder andre typer brudd
mangler vi norske beregninger, men analyser av
danske forhold tilsier at osteoporotiske brudd til
sammen koster om lag 10 milliarder kroner i aret i
Norge (Hansen, 2013).

Risikofaktorer og muligheter for
forebygging

Risikofaktorer, og dermed ogsa mulighetene for
forebygging, avhenger av diagnose. Sett under ett

har mange typer muskel- og skjelettsykdommer og
-plager sammenheng med gkende alder, stillesittende
livsstil og til dels ogsa overvekt.

Risikofaktorer for smerter i rygg og nakke er sammen-
satte og delvis ukjente. Bade arbeidsmiljg, psykososiale
forhold og sosiogkonomisk status ser ut til & ha betyd-
ning, samt at en del smertetilstander oppstar som
folge av skader i muskel og skjelett. Arbeidstilsynet har
publisert en egen veiledning for a forebygge arbeids-
relaterte muskel- og skjelettlidelser (Arbeidstilsynet,
2007).

Det er mye som tyder pa at barn som far muskel- og
skjelettplager under oppveksten, har gkt risiko for a
fa slike plager ogsa som voksne (Kashikar-Zuck 2014;

Jones, 2009). Hvis dette er riktig, stetter det at fore-
byggingsarbeidet bar begynne ved ung alder.

Tiltak som forebygger skader og ulykker kan ogsa veere
viktige bidrag for a redusere omfanget av smertetil-
stander i muskel- og skjelett.

Genetikk, overvekt og reyking

Arsakene til ulike typer revmatiske sykdommer er
delvis ukjente, men genetiske faktorer ser ut til a spille
en betydelig rolle.

Reyking ser ut til & disponere for revmatoid artritt
(Uhlig, 1999). Tall fra Sverige antyder at 20 prosent av
nye tilfeller kunne vaert unngatt dersom man klarte a
eliminere rgyking helt (Kallberg, 2011).

Overvekt har stor betydning for artrose, seerlig for
kneartrose. Rayking ser ikke ut til a gke risikoen for
artrose.

Det har skjedd en betydelig utvikling i den medika-
mentelle behandlingen av revmatiske sykdommer de
siste 10-15 arene, spesielt revmatoid artritt. Dette har
fort til betydelig feerre plager og bedre funksjon hos
denne pasientgruppen (Uhlig, 2008).

Osteoporose: Brudd nummer to kan
forebygges

Det finnes en rekke kjente risikofaktorer for osteo-
porose - blant annet hgy alder, lav kroppsmasseindeks
og reyking. Blant dem som brekker hoften vil 20-25
prosent fa et nytt brudd i lgpet av de naermeste fem
arene (Omsland, 2013).

Bruk av bisfosfonater kan redusere risikoen for nye
brudd med omkring 50 prosent (Wells, 2008). | Norge
bruker bare 16 prosent slike medikamenter etter et
hoftebrudd (Devold, 2012).

Internasjonalt er det lansert en aksjon for a forhindre
brudd nummer to. Dette innebaerer en koordinert og
systematisk oppfelging av bruddpasienter (Interna-

tional Osteoporosis Foundation, 2013; Eisman, 2012).

Bruk av hoftebeskyttere blant beboere pa sykehjem i
Oslo reduserte risikoen for hoftebrudd med opptil 60
prosent (Bentzen, 2008), mens det er funnet at den
forebyggende effekten hos hjemmeboende eldre er
mer beskjeden (Gillespie, 2010).
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Tilrettelegging kan forebygge
bekkenleddsmerter

Arsakene til svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter
er ikke kjent, men hormonelle og mekaniske faktorer
antas a spille en rolle (Vleeming, 2008). Antall svanger-
skap, hay kroppsmasseindeks, tungt arbeid, samt
psykologiske og sosiodemografiske forhold ser ogsa ut
til & ha betydning (Bjelland, 2010; Biering, 2011; Juhl,
2005).

Tiltak for a redusere overvekt hos kvinner i fertil alder,
samt tilrettelegging av gravides arbeidsplass kan
derfor bidra til & forebygge svangerskapsrelaterte
bekkenleddsmerter.
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* Personer med psykiske vansker i barne- eller ungdomsarene har gkt risiko for a
oppleve psykiske plager og psykiske lidelser senere i livet.

» Komplikasjoner i svangerskap og fedsel, mishandling og traumer i barndom, samt
senere faktorer, slik som mobbing, tapsopplevelser og bruk av rusmidler, kan gke risiko
for bade utbrudd og tilbakefall av psykiske lidelser.

Mange barn og unge rammes
av psykiske plager og psykiske
lidelser

Psykiske plager og lidelser er et stort helseproblem
hos barn og unge i Norge i dag. Til enhver tid regner vi
med at:

® 15-20 prosent av barn og unge mellom 3 og 18 ar
har nedsatt funksjon pa grunn av psykiske plager
som angst, depresjon og atferdsproblemer.

* Omtrent dtte prosent av barn og unge har sd
alvorlige problemer at det tilfredsstiller kriteriene
til en psykisk lidelse (Heiervang, 2007, Wichstrgm,
2012, Mykletun, 2009).

* Se tabell 1 for oversikt over utbredelse av de
vanligste psykiske lidelsene blant barn og unge,
samt internasjonale sammenligninger.

Psykiske plager er oftest forbigaende
For de fleste barn og unge er psykiske plager forbi-
gaende, men hos noen vedvarer plagene. En fierdedel
av barn som ved 18 maneders alder har betyde-

lige psykiske plager, har det ogsa ved 4 ars alder
(Mathiesen, 2009). Blant firearinger vil 40 prosent av
de med betydelige psykiske plager fremdeles ha dette
som 10-aringer (Koot, 1992).

Flere psykiske lidelser samtidig
Det er vanlig at flere psykiske lidelser opptrer samtidig:

® Om lag fire av fem firedringer med depresjon og
atferdsforstyrrelser har en annen psykisk lidelse
i tillegg (Wichstrgm, 2012). Emosjonelle lidelser
(angst- og depresjonslidelser) og atferdslidelser
opptrer ofte samtidig.

® Ved 8-10 ars alder har mange barn med ADHD,
atferdslidelse eller emosjonell lidelse en annen

psykisk lidelse i tillegg. Man regner med at
mellom 3 og 5 prosent av barn og unge under
18 &r har ADHD (Helsedirektoratet, 2007). Det er
vanligst at atferdsforstyrrelsene opptrer sammen
med ADHD eller angst- og depresjonslidelser
(Heiervang, 2007).

® | ungdomstiden (13-18 ars alder) har man funnet
at om lag 40 prosent av ungdommene som
lider av en gruppe av psykiske lidelser (f.eks.
stemningslidelser) ogsa tilfredsstiller kriteriene
for en annen gruppe av psykiske lidelser (f.eks.
atferdsforstyrrelser) (Merikangas, 2010). Dette
gjelder szerlig for stemningslidelser.

Utvikling over tid

Tall fra tre sterre ungdomsundersgkelser i Oslo (Ung i
Oslo 1996, 2006 og 2012) viser en tendens til gkning i
depresjonsplager og nedgang i atferdsvansker blant
eleveri9og 10 klasse samt i 1. klasse videregdende fra
2006 til 2012 (@ya, 2012). Det har vaert uvisst hvorvidt
dette er et enkeltstdende funn eller del av en stgrre
utviklingstrend. Den norske levekarsundersgkelsen
sammen med nye tall fra reseptregisteret kan tyde pa
at dette er en utviklingstrend.

For aldersgruppen 15-19 ar viser tall fra Resept-
registeret at det var en sterk gkning i antallet som
brukte antidepressiver i perioden fra 2004 til 2013, se
figur 1. Blant unge gutter gkte antallet fra cirka 1300 til
1800 brukere (44 prosent gkning) og blant unge jenter
fra cirka 2800 til 4100 brukere (48 prosent gkning)
(Reseptregisteret, 2014). Blant de som var 20 ar og eldre
var gkningen pd 11 prosent (kvinner) og 13 prosent
(menn).
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Antall brukere av antidepressiva

For aldersgruppen 16-24 ar viser tall fra Levekars-
undersgkelsene at andelen med hgy skare (over 1,75)
pa psykiske plager gkte fra 1998 til 2012, se

figur 2. @kningen var sterkest blant unge kvinner der
13 prosent hadde hgy skare i 1998 og 23 prosent i
2012. For unge menn var de tilsvarende tallene

7 prosent og 12 prosent (Norgeshelsa, 2014).

@kningen i psykiske plager som er vist gjennom
Reseptregisteret og ulike helseundersgkelser kan
skyldes ulike feilkilder, slik som synkende deltagelse

i helseundersgkelser, gkt rapporteringsvillighet om
psykiske plager eller at leger i gkende grad skriver

ut resepter pa antidepressiver til unge. Det er imid-
lertid ikke urimelig & anta at deler av den rapporterte
okningen i psykiske plager er reell, og at den gkte
bruken av antidepressiver blant ungdom gjenspeiler
en reell gkning i depresjon.

Forskjeller mellom grupper i
befolkningen

Forekomsten varierer med alder og
kjonn

Psykiske plager og lidelser har forskjellig uttrykk pa
ulike alderstrinn og varierer med kjgnn.

® Hos de yngste barna ser man oftest utfordringer
med & regulere biologiske funksjoner som sgvn,
spising og renslighet, og enkelte utfordringer
knyttet til regulering av oppmerksomhet, falelser
og atferd.
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Figur 1: Antall brukere av antidepressiva i aldersgruppen
15-19 ar, 2004-2013. Kilde: FHI/Reseptregisteret, 2014.

® Hos barn og ungdom er angst- og depresjons-
plager, samt atferdsvansker de vanligste psykiske
plagene. Aggressiv og opposisjonell atferd er
vanlig i smabarnsalderen (Wakschlag, 2010), men
de fleste barn lzerer alternativer til fysisk aggre-
sjon for skolestart (Tremblay, 2006).

® Flere gutter enn jenter har problemer med
fysisk aggresjon (Moffitt, 2001), mens stjeling og
lyving samt sakalt relasjonell aggresjon (der man
rammer en annen gjennom a manipulere eller
skade den andres sosiale relasjoner) er mer likt
fordelt mellom kjgnnene (Crick, 1995, Tiet, 2001).

Resultater fra ulike studier viser at:

® Separasjonsangst, spesifikke fobier og sosial angst
er de vanligste angstlidelsene i barnearene (Heier-
vang, 2007; Wichstrgm, 2012), mens generalisert
angst og andre angstlidelser forekommer oftere
fra puberteten av (Merikangas, 2005).

® Depresjon forekommer ogsa i barnearene, men
forekomsten gker vesentlig i ungdomsalderen
(Hankin, 1998; Merikangas, 2010).

¢ Blant ungdommer har dobbelt s& mange jenter
som gutter angst- og depresjonsplager (Wich-
strem, 1999; Merikangas, 2010).

¢ Alvorlige atferdslidelser er mest utbredt blant
gutter (Moffitt, 2001).

¢ Spiseforstyrrelser starter som regel i lgpet av
ungdomsarene, og anoreksi og bulimi fore-
kommer hyppigere hos jenter enn gutter
(Fairburn, 2003, Striegel-Moore, 2007).

5
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== Kvinner Menn Totalt
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Figur 2: Andelen (i prosent) med hgy skdre pd HSCL-25 i

aldersgruppen 16-24 ar, 1998-2012. Kilde: FHI/Norgeshelsa, 2014.
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Sosiale og geografiske forskjeller

Lav sosiogkonomisk status hos foreldre har sammen-
heng med darligere psykisk helse hos barna (Bradley,
2002, Poulton, 2002). En norsk studie fra 2012 viste mer
atferdsvansker og hyperaktivitet/uoppmerksomhet
blant barn fra familier med lavere sosiogkonomisk
status sammenlignet med barn fra familier med heyere
sosiogkonomisk status (Bge, 2012).

Noen studier finner geografiske/regionale forskjeller
i omfanget av psykiske helseproblemer. Det er blant
annet funnet en hgyere andel av atferdsproblemer i
Oslo sammenlignet med andre deler av landet
(Wichstrgm, 1996). Dette er ikke ngdvendigvis et
uttrykk for forskjeller i psykisk helse, men kan ogsa
skyldes ulik tilgjengelighet til psykiske helsetjenester,
eller ulik diagnosepraksis i de ulike regionale helse-
tjenestene (Surén, 2013).

Internasjonale sammenligninger

Atferdslidelser er mindre vanlig hos norske barn
((4-aringer; Wichstrem, 2012) og (8-10-aringer; Heier-
vang, 2007)) enn hos barn i andre vestlige land. Det
samme gjelder depresjonsplager i ungdomsarene
(Wichstrgm, 1999; Kessler, 2001 ). Dette kan komme av
kulturelle forskjeller i forstaelsen og rapporteringen av
problematisk atferd og psykiske lidelser hos barn og
unge (Heiervang, 2008).

Forekomsten av diagnostiserbare atferdsforstyrrelser
blant norske barn og unge under 18 ar er beregnet

til & veere 1,7 prosent for alvorlig atferdsforstyrrelse
(kjennetegnes av voldelig og aggressiv atferd) og

1,8 prosent for opposisjonell atferdsforstyrrelse
(kjennetegnes av sinneutbrudd, hyppig krangling med
voksne og mangel pa a felge voksnes gnsker og regler)
(Skogen, 2013).

Risikofaktorer

Samspill mellom psykososiale og
biologiske (genetiske) faktorer

Psykososiale og biologiske (genetiske) risikofaktorer
for psykiske vansker blant barn og unge virker i et
samspill. Sentrale risikofaktorer er:

® Vansker pa skolen.
* Mobbing.

e Sosial isolasjon.

Foreldrekonflikt/skilsmisse.

Forhold i familien som psykiske vansker,
rusmisbruk, mishandling og overgrep.

¢ Flykninger og innvandrere med traumatiske
opplevelser og/eller utfordringer knyttet til det a
etablere seg i nytt land og ny kultur.

* Biologisk og genetisk sarbarhet.

Konsekvenser og utfordringer

Psykiske lidelser har vidtrekkende
konsekvenser

Psykiske lidelser i barne- og ungdomsarene ser ut til
a ha mer vidtrekkende negative konsekvenser enn
somatisk sykdom (Goodman, 2011; Delaney, 2012).

Psykiske plager og lidelser i barne- og ungdoms-
arene gker risikoen for (McCarty, 2008, Odgers, 2008,
Goodman, 2011):

e Frafall i skolen, lgsere tilknytning til arbeidsmar-
kedet, gkonomiske vansker og vansker i naere
relasjoner.

® Darlig psykisk og fysisk helse senere i livet.

® Rusmisbruk.

@kt risiko for andre sykdommer

Barn og unge med psykiske lidelser har en gkt risiko
for a fa ulike kroppslige plager og sykdommer. Dette
gjelder szerlig barn og unge med ADHD som har en
okt risiko for savnforstyrrelser (Owens, 2008), over-
vekt (Kim, 2014), hodepine (Parisi, 2014), forstop-
pelse (McKeown, 2013), astma, allergier, autoimmune
sykdommer (Chen, 2013) og nevrologiske forstyrrelser
(Surén, 2012).

Kroppslige sykdommer kan pa sin side disponere for eller
forverre psykiske lidelser. Barn med kroniske sykdommer
har gkt risiko for emosjonelle og atferdsmessige plager,
saerlig har barn med nevrologiske lidelser hyppigere fore-
komst av psykisk lidelser (Hysing, 2009). Kronisk sykdom i
kombinasjon med funksjonshemming gir gkt risiko

for psykiske lidelser (Cadman, 1987).

Forebygging

Tidlig intervensjon og inkluderende
neermiljo

Barn som viser tegn til psykiske plager, eller som er
eksponert for alvorlige risikoforhold ber fanges opp pa
et tidlig tidspunkt. Helsestasjon, barnehage og skole
er sentrale arenaer hvor det kan arbeides med univer-
selle, grupperettede, familierettede og individuelt
rettede tiltak.

® Les merirapport fra Folkehelseinstituttet:
Rapport 2011:1 Bedre fgre var
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* Mellom en av tre og en av to vil bli rammet av en psykisk lidelse i Igpet livet.

* Psykiske lidelser og ruslidelser opptrer ofte samtidig.

* Vivet lite om enkeltarsakene, men bade genetiske og miljgemessige faktorer kan gke

risikoen for a utvikle psykiske lidelser.

Psykiske plager og lidelser blant
voksne

Psykiske plager blant voksne

Tall fra Statistisk sentralbyras levekdrsundersgkelse

i 2008 viser at om lag 8-10 prosent av den voksne
befolkningen i Norge har betydelige psykiske plager
(Nes, 2011). Omfanget av betydelige psykiske plager
i befolkningen synes dog a variere over relative korte
tidsrom.

Mellom 30 og 50 prosent vil fa en
psykisk lidelse i Igpet av livet

Norske og internasjonale studier viser at 30-50 prosent
av den voksne befolkningen vil fa en psykisk lidelse i
lopet av livet (Kessler, 2005a, Mykletun, 2009).

® 30 prosent far en angstlidelse. Hyppigst er
spesifikk fobi og sosial fobi.

e 25 prosent far en stemningslidelse (hovedsakelig
depresjon).

® 10-20 prosent far en ruslidelse.

® Rundt 1-2 prosent far schizofreni eller en annen
psykoselidelse.

Se tabell 1a og 1b for oversikt over utbredelse av de
vanligste psykiske lidelsene blant voksne, samt
internasjonale sammenligninger.

Halvparten med psykiske lidelser har
minst to psykiske lidelser

| lapet av ett ar vil 10-30 prosent av den voksne
befolkningen ha psykiske plager som fyller kriteriene
for minst én psykisk lidelse, og av disse vil halvparten
fylle kriteriene for minst to lidelser (Kessler, 2005b).

De lidelsene som oftest opptrer sammen er angst og
depresjon, samt ruslidelser og andre stemningslidelser.

Personer som rammes av flere psykiske lidelser har
sterkere funksjonsnedsettelse og darligere prognose
enn de som rammes av én lidelse (Kessler, 2005b).
For eksempel kan personlighetsforstyrrelser
vanskeliggjere behandling av angst og depresjon
(Skodol, 2011). Den totale sykdomsbyrden kan slik bli
stgrre enn summen av hver lidelse for seg.

Mange med psykiske lidelser opplever
rusmiddelproblemer

Bruk av rusmidler er vanligere blant personer med
psykiske lidelser enn ellers i befolkningen (Regier,
1990). Blant personer med depresjon og bipolar lidelse
har rundt 20 prosent ogsa problemer med misbruk
eller avhengighet av alkohol eller andre rusmidler.
Rusmisbruk er spesielt utbredt blant personer med
psykoselidelser som for eksempel schizofreni (Hartz,
2014). Cannabis og amfetamin er de hyppigst brukte
rusmidlene blant personer med schizofreni.

Mange er ikke i kontakt med helse-
tjenesten

Mange som rammes av en psykisk lidelse kommer aldri
i kontakt med helsetjenesten. | 2008 oppsekte rundt
12 prosent av den voksne befolkningen primaerlege for
psykiske plager (Helsedirektoratet, 2010), og i perioden
2008-2012 mottok rundt 3 prosent behandling i
psykisk helsevern, se figur 1 og 2.

Andelen kvinner og menn som bruker legemidler for
psykiske lidelser har veert forholdsvis stabil de siste
arene. Et unntak er legemidler for ADHD, der andelen
er doblet fra 2004 til 2012, se figur 3.
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Figur 1: Andel av befolkningen i aldersgruppene 0-19 ar og > 15 ar som var i kontakt med spesialisthelsetjenesten
i 2008-2012. Kilde: NPR/Helsedirektoratet.
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Figur 2: Andel av den voksne befolkningen som var i behandling i spesialisthelsetjenesten i 2008-2012, etter ulike
diagnosegrupper. Kilde: NPR/Helsedirektoratet.
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Utvikling over tid

Utvikling mellom 1998 0og 2012 i
psykiske plager

Tall fra den norske levekarsundersokelsen viser at
andelen personer med psykiske plager gikk ned fra
1998 til 2005, men gkte igjen fram mot 2012, se den
oransje kurven figur 4. Det er vanskelig a si noe om
utviklingen av psykiske lidelser, siden vi mangler
presise og oppdaterte data om forekomsten i den
norske befolkningen. | takt med en stadig eldre
befolkning, ma man imidlertid forvente gkt behov for
helsetjenester for psykiske lidelser fremover.

Forskjeller mellom grupperi
befolkningen

De fleste psykiske lidelser debuterer i
ung voksen alder

Livstidsforekomsten av psykiske lidelser er totalt

sett mellom 30 - 50 prosent for begge kjgnn, men det
er betydelige kjgnnsforskjeller i forekomst av enkelt-
lidelser (Kringlen, 2001).

Forekomsten av depresjon og angstlidelser er dobbelt
sa hay hos kvinner sammenlignet med menn, mens
ruslidelser og schizofreni er hyppigere hos menn.

De fleste psykiske lidelser debuterer i ung voksen alder.
Angstlidelser starter ofte i tendrene, ruslidelser mellom
20 og 30 ar og stemningslidelser mellom 30 og 40 ars
alder (Kessler, 2005a).

Sosial ulikhet og geografi

Det er godt vitenskapelig grunnlag for a hevde at det
er en sammenheng mellom sosiogkonomisk status og
risikoen for psykiske lidelser (se blant annet Hiilamo,
2014). Flere studier har blant annet funnet en sammen-
heng mellom lav sosiogkonomisk status og depresjon
(Lorant, 2003). Mekanismene bak sammenhengen
mellom sosiogkonomisk status og risiko for psykiske
lidelser er derimot ikke dpenbare (Hiilamo, 2014).

[ Oslo er livstidsforekomsten av psykiske lidelser over
50 prosent (Kringlen, 2001), mens den er rundt 30
prosent i Sogn og Fjordane (Kringlen, 2006). Interna-
sjonale studier har vist at forekomsten av schizofreni er
heyest i byer.

Risikofaktorer

Genetisk sarbarhet og miljefaktorer
Genetiske faktorer forklarer opp mot 80 prosent av
variasjonen i sarbarhet for schizofreni og bipolar
lidelse. For @vrig er det mangelfull kunnskap om
spesifikke arsaker til psykiske plager og lidelser. Bade
tidlige faktorer, for eksempel infeksjoner i svanger-
skapet, komplikasjoner ved fgdsel, traumer i barndom,
og senere faktorer, som tapsopplevelser og bruk

av rusmidler kan gke risikoen for bade utbrudd og
tilbakefall av psykiske helseplager og lidelser (Ajdacic-
Gross, 2014).
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Figur 4: Utvikling i andelen med psykiske plager i perioden 1998-2012. Kilde: Statistisk sentralbyra, Levekarsunder-
sokelsen 1998, 2002, 2005, 2008 og 2012. Det mest palitelige estimatet er oransje kurve som viser andel justert for

alder, utdanning og kjenn. Grgnn kurve er ujusterte tall. BI3 kurve er den utviklingen man ville forvente dersom all

utvikling i psykiske plager kunne forklares av demografiske endringer (endringer i alder, utdanning, kjgnn i befolk-
ningen). Lilla kurve er det man kunne forvente dersom ingenting kunne forklares av demografiske endringer.
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Konsekvenser og utfordringer

Psykiske lidelser gker risikoen for syke-
fraveer og uforhet

Hos om lag tre av fire pasienter med psykiske lidelser
starter sykdommen fgr 25 ars alder (Kessler, 2005a),

og de fleste har tilbakevendende plager gjennom
livet. En betydelig andel av personer med psykiske
lidelser star derfor i fare for a bli sykmeldt eller motta
ufgrestgnad.

En av hundre arbeidsdager tapes p& grunn av
sykmelding for psykiske lidelser, og en gkende andel
tilskrives lettere psykiske lidelser (Brage, 2012).12011
var hver tredje ufgrepensjon tilskrevet en psykisk
lidelse. Over halvparten av de som fikk ufarepen-
sjon for 40 ars alder, fikk uferepensjon begrunnet i en
psykisk lidelse (NAV, 2014).

Kortere levealder

Pasienter med psykiske lidelser har hgyere forekomst
av kroppslige sykdommer og lever kortere enn befolk-
ningen for gvrig (Laursen, 2013). Blant pasienter med
schizofreni er levealderen redusert med om lag 20 ar

i gjennomsnitt. Den gkte dadeligheten kan tilskrives
genetiske og sosiogkonomiske forhold, samt usunn
livsstil, selvmord og bruk av legemidler. Pasienter med
samtidig rusmisbruk er saerlig utsatt for ulykker, volds-
skader og tidlig ded.

Risiko for andre sykdommer

Sviktende egenomsorg ved psykiske lidelser kan gke
sarbarheten for bade smittsomme og ikke-smittsomme
sykdommer. Evnen til oppfelging av sykdom er gjerne
0gsa svekket. Ved diabetes er det i stor grad pasientens
ansvar & kontrollere blodsukker, mgte til legetimer

og tilpasse kostholdet, og det er vist at depresjon kan
pavirke mestring av diabetes (Johnson, 2012).

Bivirkninger av medisiner kan gi gkt risiko for

andre sykdommer. Medikamentell behandling av
schizofreni leder for eksempel ofte til okt kroppsvekt
(Baptista, 2002), noe som igjen gker risikoen for andre
sykdommer.

Sykdomsbyrde

12010 var psykiske lidelser og ruslidelser internasjonalt
den storste arsaken til tap av levedr med nedsatt helse
(YLDs), hvorav depresjon (40 prosent) og angstlidelser
(15 prosent) var de to stgrste bidragsyterne (Whiteford,
2013). Den totale sykdomsbyrden av psykiske lidelser
og ruslidelser har gkt med 38 prosent fra 1990 til 2010,
noe som for psykiske lidelser begrunnes i befolknings-
messige endringer, blant annet gkende andel eldre.

Forebygging

For & forebygge psykiske lidelser i befolkningen bar
tiltakene sgke & motvirke risikofaktorer og styrke
beskyttelsesfaktorer (WHO, 2004). Forebygging av
psykiske lidelser ber starte tidlig og krever en koordi-
nert innsats pa flere niva i samfunnet. Folkehelsein-
stituttet ga i 2011 ut en rapport som oppgav de 50
viktigste tiltakene for a forebygge psykiske lidelser
(Major, 2011).

Les mer i rapport fra Folkehelseinstituttet: Bedre fore
var FHI-rapport 2011:1.
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Tabell 1a: Livstidsprevalens. Oversikt over de stgrste norske og de viktigste internasjonale studiene angaende
forekomst av psykiske lidelser i befolkningen. Alle studiene er basert pa sakalte strukturerte kliniske intervjuer

utviklet av Verdens helseorganisasjon. Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt, Rapport 2009:8, s. 18.

Livstidsprevalens
Lidelse Tvilling Oslo Sog NCS NCS-R NEMESIS ESEMeD
Fj
Angstlidelser 26,7 24,9 28,8 19,3 13,6
Spesifikk fobi 18,6 14,4 6,5 11,3 12,5 10,1 7,7
Sosial fobi 4,0 13,7 73 13,3 12,1 78 24
Agorafobi 4,8*% 6,1 3,6 53 14 34 0,9
Panikklidelse 2,8 4,5 2,6 35 4,7 38 2,1
Generalisert angstlidelse 2,0 4,5 3,4 5,1 5,7 2,3 2,8
Tvangslidelse 0,7 1,6 0,6 1,6 0,9
Depressive lidelser og bipolar 19,3 20,8 19,0 14,0
lidelse
Alvorlig depresjon 14,0 17,8 8,3 17,1 16,6 15,4 12,8
Dystymi 1,7 10,0 6,3 6,4 2,5 6,3 4,1
Bipolar lidelse 1,6 0,2 39 1,8
Rusrelaterte lidelser 26,3 14,6 18,7
Alkoholmisbruk/avhengighet 9,4 22,7 9,4 52
Alkoholmisbruk 14,0 6,9 9,4 13,2 1,7
Alkoholavhengighet 8,8 24 14,1 54 55
Stoffmisbruk/avhengighet 1,8 34 0,4 1,0
Stoffmisbruk 1,5 0,1 4,4 79 1,5
Stoffavhengighet 1,9 0,1 7,5 3,0 1,8
Andre lidelser
Somatoform lidelse 37 34
Spiseforstyrrelser 1,7 1,8 0,5 0,7
Minst en av ovenstaende lidelser 45,9 52,4 30,9 48,0 46,4 41,2 25,0
Tvilling =Tvillingstudien ved Nasjonalt folkehelseinstitutt. S og Fj = Sogn og Fjordane. NCS = National Comorbidity Survey,
NCS-R = National Comorbidity Survey Replication, NEMESIS = The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study,
ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project. *Agorafobi uten panikkanfall
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Tabell 1b: 12-manedersprevalens. Oversikt over de stgrste norske og de viktigste internasjonale studiene angaende
forekomst av psykiske lidelser i befolkningen. Alle studiene er basert pa sakalte strukturerte kliniske intervjuer utviklet av
Verdens helseorganisasjon. Kilde: Nasjonalt folkehelseinstitutt, Rapport 2009:8, s. 18.

12-maneders prevalens (%)

Lidelse Oslo Sog NCS NCS-R NEMESIS ESEMeD Health

Fj
Angstlidelser 17,2 18,1 12,4 6,0 4,2
Spesifikk fobi 11,1 5,0 8,8 8,7 71 3,5
Sosial fobi 7,9 5,0 79 6,8 4,8 1,2 1,0
Agorafobi 31 1,6 2,8 0,8 1,6 0,4 1,2
Panikklidelse 2,6 1,2 2,3 2,7 2,2 0,8 1,9
Generalisert angstlidelse 1,9 1,1 3,1 3,1 1,2 1,0 1,3
Tvangslidelse 0,7 03 1,0 0,5
Depressive lidelser og bipolar 11,3 9,5 7,6 4,2 6,5
lidelse
Alvorlig depresjon 7,3 3,7 10,3 6,7 5,8 39 4,9
Dystymi 3,8 1,6 2,5 1,5 23 1,0 2,5
Bipolar lidelse 0,9 0,1 2,6 11
Rusrelaterte lidelser 11,3 3,8 8,9
Alkoholmisbruk/avhengighet 10,6 3,1 1,0 43
Alkoholmisbruk 23 2,5 31 4,6 03
Alkoholavhengighet 0,8 72 13 3,7 39
Stoffmisbruk/avhengighet 0,9 0,0
Stoffmisbruk 0,0 038 14 0,5
Stoffavhengighet 0,0 2,8 04 0,8
Andre lidelser
Somatoform lidelse 2,1 2,2
Spiseforstyrrelser 0,7 0,1 04
Minst en av ovenstaende lidelser 32,8 16,5 29,5 26,2 23,2 9,6 12,3

Tvilling =Tvillingstudien ved Nasjonalt folkehelseinstitutt. S og Fj = Sogn og Fjordane. NCS = National Comorbidity Survey,
NCS-R = National Comorbidity Survey Replication, NEMESIS = The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study,
ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project, Health = Health 2000 Study.
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» Mellom 10 og 20 prosent av befolkningen far en ruslidelse i lapet av livet.

» Skadelig bruk eller avhengighet av alkohol er den hyppigst forekommende

ruslidelsen i Norge.

* Ruslidelser er en betydelig helseutfordring og medfgrer omfattende kostnader for

enkeltindivider og samfunnet forgvrig.

* Pasienter med ruslidelser har ofte ogsa andre psykiske lidelser og kroppslige sykdommer.

* Antallet personer under legemiddelassistert rehabilitering (LAR) for opiatavhengighet gker.

» Bade arv og miljg er viktige risikofaktorer.

Ruslidelser og rusavhengighet

Ruslidelser kan brukes som en samlebetegnelse pa
skadelig bruk av rusmidler og rusmiddelavhengighet.

* Skadelig bruk kalles ofte misbruk og innebzerer
bruk av rusmidler i et mgnster som gir fysisk eller
psykisk helseskade.

* Rusmiddelavhengighet kjennetegnes
vanligvis av at bruker har et sterkt gnske om
a ta rusmiddelet, vansker med a kontrollere
bruken av det, fortsatt bruk til tross for skadelige
konsekvenser og at stoffbruken far prioritet foran
andre aktiviteter og forpliktelser. Ved rusmiddel-
avhengighet vil man ogsa se en toleranse-
utvikling (tilvenning, behov for gkende doser)
hos personen, og noen ganger avvennings-
symptomer (abstinenser). Disse symptomene
varierer mellom type rusmidler i uttrykk, alvorlig-
hetsgrad og varighet.

Vi har valgt & omtale falgende fem grupper:
1. Alkoholavhengighet og alkoholmisbruk
2. Avhengighet av opioider
3. Avhengighet av cannabis
4. Avhengighet av amfetamin og metamfetamin
5

Avhengighet av vanedannende legemidler

Livstidsforekomst pa
10-20 prosent

Vi mangler oppdaterte og presise tall pa den faktiske
forekomsten av ruslidelser i Norge. Basert pa det
tilgjengelige datamaterialet er derfor omfanget av
ruslidelser i Norge usikkert, men det er grunn til & tro at
omfanget er betydelig med en antatt livstidsforekomst
pa 10-20 prosent med store variasjoner pd landsbasis.
Det vil si at mellom én av ti og én av fem far slike
problemer i lapet av livet.

Dette er basert pa:

e Tidligere intervjustudier av et tilfeldig utvalg i
befolkningen har vist at livstidsforekomsten for
alkoholmisbruk/alkoholavhengighet er om lag
22,7 prosent i Oslo og om lag 9,4 prosent i Sogn
og Fjordane (Kringlen, 2001, Kringlen 2006).

e Livstidsforekomsten for andre ruslidelser enn
alkoholmisbruk/alkoholavhengighet er om
lag 3,4 prosent i Oslo og om lag 0,4 prosent
(misbruk/avhengighet) i Sogn og Fjordane
(Kringlen, 2001; Kringlen, 2006).

Tall fra den norske Tvillingstudien, hvor man har inter-
vjuet et utvalg av unge norske tvillingpar, har beregnet
forekomsten av andre ruslidelser (misbruk/avhengighet)
til om lag 1,8 prosent (Kendler, 2006). Dette er lavere
enn tallene fra Oslo, og kan delvis forklares ved at rusli-
delser er mer vanlig i urbane enn i landlige omrader.

Se tabell 1a-b for mer detaljert informasjon.
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Tabell 1a: Oversikt over de tre sterste norske studiene og de fem viktigste internasjonale studiene angaende
forekomst av ruslidelser i befolkningen. Alle studiene er basert pa sakalte strukturerte kliniske intervjuer utviklet av
Verdens helseorganisasjon. Kilde: Folkehelseinstituttet, Rapport 2009:8, s. 18

Livstidsprevalens

Lidelse Tvilling Oslo | Sog | NCS | NCS-R | NEMESIS ESEMeD

Fj
Alkoholmisbruk/avhengighet 9,4 22,7 | 94 52
Alkoholmisbruk 140 | 69 | 94 13,2 11,7
Alkoholavhengighet 8,8 24 141 | 54 55
Stoffmisbruk/avhengighet 1,8 34 04 1,0
Stoffmisbruk 1,5 0,1 4.4 7,9 1,5
Stoffavhengighet 1,9 0,1 7,5 3,0 1,8

Tabell 1b: Oversikt over de tre stgrste norske studiene og de fem viktigste internasjonale studiene angaende
forekomst av ruslidelser i befolkningen. Alle studiene er basert pa sakalte strukturerte kliniske intervjuer utviklet av
Verdens helseorganisasjon. Kilde: Folkehelseinstituttet, Rapport 2009:8, s. 18

12-maneders prevalens (%)

Lidelse Oslo | Sog | NCS | NCS-R | NEMESIS ESEMeD Health

Fj
Alkoholmisbruk/avhengighet 106 |3,1 1,0 43
Alkoholmisbruk 23 2,5 3,1 4,6 0,3
Alkoholavhengighet 08 |72 13 37 39
Stoffmisbruk/avhengighet 0,9 0,0
Stoffmisbruk 00 |08 1,4 0,5
Stoffavhengighet 00 |28 0,4 0,8

Tabell 1a-b: Tvilling = Tvillingstudien ved Nasjonalt folkehelseinstitutt, S og Fj = Sogn og Fjordane, NCS = National Comorbidity Survey,
NCS-R = National Comorbidity Survey Replication, NEMESIS = The Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study,
ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders project, Health = Health 2000 Study.

Mange har problemer med flere
rusmidler

For perioden 2008-2012 ble om lag 71 000 menn og
33 000 kvinner i aldersgruppen 23-62 ar behandlet for
en ruslidelse i spesialisthelsetjenesten, se figur 1 neste
side. Skadelig bruk eller avhengighet av alkohol var
de hyppigst registrerte ruslidelsene for begge kjonn,
dernest flerbruksproblematikk.

Bruk av ulike rusmidler eller kombinasjoner av
rusmidler og vanedannende legemidler er vanlig blant
misbrukere. En ruslidelse gker sannsynligheten for
misbruk av andre rusmidler (Compton, 2007).

Alkohol er det mest brukte rusmiddelet i Norge, og
ruslidelser knyttet til alkohol utgjer de hyppigst fore-
kommende ruslidelsene (Kringlen, 2001; Kringlen, 2006).

Cannabis er det mest brukte illegale rusmidlet i Norge.
Misbruk av amfetamin og metamfetamin er gkende

pa verdensbasis, og vi finner ogsa utstrakt misbruk i
Norge. Se ogsa kapittel Alkohol og andre rusmidler.

Utvikling over tid: lite
tallgrunnlag

Vi mangler data om forekomsten av ruslidelser i Norge
over tid. Pa verdensbasis ser vi en gkning i forekomst
av ruslidelser (Whiteford, 2013), og det er grunn til &
tro at ogsa forekomsten i Norge har gkt. Forbruket av
alkohol og andre rusmidler er en viktig risikofaktor.
Omsetningen av alkohol har gkt fra 3,6 liter ren alkohol
per innbygger per ari 1970 til 5,2 liter i 2010. Data fra
SIRUS viser at beslag av cannabis og amfetamin har
okt sterkt de siste drene (Edland-Gryt, 2012). Se ogsd
kapittel Alkohol og andre rusmidler.
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Figur 1: Antall personer i aldersgruppen 23-62 ar registrert med ruslidelsesdiagnose 2008-2012.
Sedativa: sedativa/hypnotika (beroligende midler og sovemidler), Polysubstans: ruslidelse knyttet til flere ulike rusmidler.

Kilde: Norsk pasientregister (NPR).
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Figur 2: Andel av befolkningen i aldersgruppen 23-62 ar registrert med en ruslidelse i perioden 2008-2012, fordelt pa
rusmiddel og alder. Sedativa: sedativa/hypnotika. Kilde: Norsk pasientregister (NPR).

Flere far behandling med LAR-tiltak
Ifelge tall fra Reseptregisteret har antall personer i
LAR-behandling (legemiddelassistert rehabilitering)
okt fra 5000 i 2008 til 7500 i 2013. Slik behandling
tilbys personer som er avhengige av heroin eller andre
opioider. LAR er en tverrfaglig spesialisert behandling
der substitusjonsbehandling med legemidler inngar
som et tiltak i et helhetlig rehabiliteringsforlgp. Lege-
midlene som benyttes er metadon og buprenorfin.
@kningen av pasienter i LAR-tiltak kan vaere et uttrykk
for at det er enklere & komme inn i behandling, og at
terskelen for utskrivning har gkt (Waal, 2013).

Forskjeller i befolkningen

Kjennsforskjeller minker

Generelt finner man en hgyere andel unge menn blant
personer med ruslidelser (Kringlen, 2001; Degen-
hardt, 2013), men kjgnnsforskjellene ser ut til 8 minke
(Zilberman, 2004; Keyes, 2008).

Tall fra Norsk pasientregister (NPR) for perioden 2008
til 2012 viser at foruten alkohol og flerbruksproble-
matikk var ruslidelser knyttet til bruk av cannabis og
opiater vanlig for menn, og sedativa og opiater vanlig
for kvinner, se figur 1.
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Aldersforskjeller
Blant pasienter som har vaert i kontakt med spesialist-
helsetjenesten i perioden 2008-2012, ser man at:

* Misbruk og avhengighet knyttet til alkohol er
hyppigst blant eldre.

* Misbruk og avhengighet av cannabis og
stimulantia (for eksempel amfetamin) er mest
hyppig blant de yngste.

Ruslidelser knyttet til bruk av sedativa (for eksempel.
benzodiazepin) og opiater (for eksempel. heroin) er
mer jevnt fordelt over aldersgruppene, se figur 2.

Sosiogkonomiske forskjeller

i ruslidelser

Alkoholkonsum og hyppighet av alkoholinntak gker
med gkende utdanning og inntekt (Clench-Aas, 2009).
Likevel er det feerre som blir alkoholavhengige i disse
gruppene sammenlignet med personer med lav
utdanning og inntekt. Det samme mgnsteret ser ut til 8
gjelde for andre rusmidler ogsa.

Hayere forekomst i storbyer

Forekomsten av alkoholavhengighet er hgyere i stor-
byene sammenlignet med smabyer og landsbygden
(Clench-Aas, 2009). Det samme mgnsteret finner man i
forhold til bruk av hasj, marihuana og andre narkotiske
stoffer.

Mindre problem i enkelte innvandrer-
grupper

Funn fra Helseundersgkelsen i Oslo gjennomfert i
2000-2001, tyder pa at alkoholbruk er langt mindre
utbredt blant innvandrere fra Afrika og Asia enn blant
etniske nordmenn (Kumar, 2008).

Risikofaktorer for utvikling av
ruslidelser

Tilgang til rusmidler er en forutsetning for a utvikle en
ruslidelse (Se kapittel om alkohol og andre rusmidler).
Genetiske, psykososiale og sosiogkonomiske forhold
er ogsa av betydning for utviklingen av en ruslidelse
(Galea, 2004). Vi har mangelfull kunnskap om hvordan
betydningen av de ulike faktorene samvirker og
varierer over livslgpet, men generelt vil genetisk
sarbarhet, negativ pavirkning fra familie og naermiljg,
psykososiale utfordringer og lavere sosiogkonomisk
status bidra til & gke risikoen for a utvikle en ruslidelse
(Galea, 2004).

Tall fra den norske Tvillingstudien viser at pa
befolkningsniva er arvelighet en betydelig drsaksfaktor
for utvikling av ruslidelser (Kendler, 2006).

Gjentatt bruk av sterke smertestillende og beroligende
midler/sovemidler forskrevet av lege, henger sammen
med gkende alder, kjgnn (kvinne), opioidbruk hos mor
og lav sosiogkonomisk status hos unge voksne (Hartz,
2011; Log, 2013; Svendsen, 2014). | tillegg oker rgyking
sannsynligheten for gjentatt opioidbruk (Log, 2011).

Ruslidelser og andre psykiske lidelser
opptrer sammen

Det er stor grad av samsykelighet mellom ruslidelser
og andre psykiske lidelser (Conway, 2006). Dette
inkluderer samsykelighet med stemningslidelser,
angst, personlighetsforstyrrelser og psykoselidelser.

Det er ogsa en overhyppighet av somatisk sykdom
blant personer med ruslidelser. Dette kan skyldes de
direkte skadelige virkningene av rusmisbruket (van
Amsterdam, 2013) eller sviktende egenomsorg, som
disponerer for bade smittsomme og ikke-smittsomme
sykdommer gjennom mangelfull ernaering, fysisk
inaktivitet og sosial isolasjon. Evnen til oppfelging av
somatisk sykdom er gjerne ogsa svekket.

Konsekvenser og utfordringer

Alkoholrelaterte ruslidelser er knyttet bade til andre
psykiske lidelser, somatisk sykdom og tidlig ded
(Rehm, 2010), og alkoholbruken har ofte svzert nega-
tive konsekvenser for personens forhold til familie og
venner. Utvikling fra bruk via misbruk til avhengighet
kan veere en langvarig og gradvis prosess, og ofte
erkjenner man ikke at alkoholbruken er blitt problema-
tisk fer langt ut i forlgpet.

Bruk av opioider (heroin, morfin) som rusmiddel er
etter gjentatte inntak sterkt avhengighetsskapende.
Livstruende overdoser er mer vanlig ved misbruk av
visse typer opioider (som heroin) enn for andre vanlige
rusmidler. Faren for overdoser gker ved flerbruks-
problematikk, spesielt i kombinasjon med sedativa
eller alkohol. Langvarig bruk av opioider gker risikoen
for psykiske lidelser, sosiale og skonomiske problemer,
samt somatiske komplikasjoner.

LAR-behandling i Norge farer til en betydelig
reduksjon i kriminalitet (Bukten, 2012; Bukten, 2013a3;
Bukten, 2013b) og dedelighet (Clausen, 2009) og
bedre svangerskapsomsorg og helse for gravide (Lund,
2012; Lund, 2013).

Cannabis antas a vaere mindre avhengighetsskapende
enn andre rusmidler. Avhengigheten kan likevel
oppleves som sterk. Ved utvikling av cannabisavhen-
gighet, kan risikoen for bruk av andre avhengighets-
skapende stoffer gke. Langvarig bruk kan pavirke
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kroppens immunforsvar, og gke risikoen for angst og
depresjonssymptomer, samt komplisere behandlingen
av eventuelle samtidige psykiske lidelser.

Amfetaminmisbruk over kort tid kan i noen tilfeller
utlgse langvarige perioder med psykiske lidelser, selv
etter avbrutt inntak av stoffene. Ved overdose eller
omfattende misbruk av amfetamin og metamfetamin
kan det oppsta somatiske tilstander eller psykoser som
ma behandles i sykehus.

Vanedannende legemidler brukes i behandling av
pasienter med bade somatiske og psykiske lidelser.
Brukt pa en forsvarlig mate kan de veere til stor nytte,
men de kan ogsa misbrukes, ofte i kombinasjon med
alkohol og/eller illegale rusmidler, og gjentatt bruk kan
fore til avhengighet.

Som vanedannende legemidler regnes: sterke
smertestillende midler (opioider), sovemidler, angst-
dempende midler, enkelte legemidler mot epilepsi,
sentralstimulerende midler (ADHD legemidler), enkelte
typer hostestillende, anestesimidler.

Forebygging av ruslidelser

Forebygging av ruslidelser i befolkningen innebaerer
a motvirke risikofaktorene og styrke beskyttelses-
faktorene (WHO, 2004). Effektiv forebygging av
ruslidelser krever koordinerte tiltak pa internasjonalt,
nasjonalt og regionalt niva.

Ettersom tilgjengelighet av rusmidler er en
forutsetning for & utvikle en ruslidelse, vil strukturelle
tiltak som reduserer tilgangen til alkohol (gjennom gkt
pris, begrensninger i apningstider og utsalgsteder) og
andre rusmidler i seg selv virke forebyggende.

Utover strukturelle tiltak vil tiltak som sgker 3 redusere
etterspgrselen av rusmidler ogsa bidra til & redusere
omfanget av ruslidelser. Forebygging bar omfatte hele
livslapet, men med et spesielt fokus pa ungdomstiden,
og finne sted i samarbeid med naermiljget, som skole
og arbeidsplass.

Se ogsa kapitlene om:

¢ Alkohol og andre rusmidler - forebygging av
skadelig bruk av alkohol og andre rusmidler

* Psykisk helse - forebygging av psykiske lidelser
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e De siste 20 arene har forekomsten av selvmord veert nesten konstant.

e Menn har rundt 3 ganger hgyere risiko for selvmord enn kvinner.

* Mange selvmord er vanskelige a forklare og er ofte en kombinasjon av mange

arsaksforhold.

* Selvmordsfare er knyttet til rusmisbruk, livskriser og mental sykdom.

* Mange selvmord kan forebygges.

¢ Det er rundt 10 ganger sa mange selvmordsforsgk som selvmord, men Norge mangler

nasjonal statistikk for dette.

Om selvmord og selvmords-
forsek

Selvmord (ogsa kalt selvdrap eller suicid) er resultatet
av en selvpafert skade og et villet gnske om & de.

Selvmordsforsgk og selvskading er som oftest ulike
fenomener. Ved et selvmordsforsgk foreligger det en
intensjon om 4 dg, selv om intensjonen kan variere i
styrke.

Selvskading er ikke ngdvendigvis forbundet med
dedsintensjon, men mer knyttet til & pafere seg selv
en fysisk smerte for @ endre en intens negativ tanke,
folelse eller en vanskelig relasjon (@verland, 2006).

Stabile selvmordstall

12012 var det 369 menn og 146 kvinner som begikk
selvmord i Norge (til sammen 515 selvmord). Aret for
var det 598 selvmord.

Det kan veere mange skjulte selvmord i gruppen
ulykker. Rundt 5-10 prosent av alle dgdsulykker i
trafikken som blir undersgkt av Statens vegvesen sine
ulykkesanalysegrupper, er selvmord. De aller fleste
meteulykker med trailere pad rett vei er selvmord
(Assum, 2010).

Vi har ingen nasjonal oversikt over selvmordsforsgk
og selvskading. Det betyr at vi ikke har nasjonale tall
pa forekomst og utviklingen over tid. Dette svekker

mulighetene for & evaluere effekten av forebyggende
tiltak.

Nar det gjelder selvmordsforsgk er det vanlig i store
deler av verden a stipulere omfanget til & veere 7-15
ganger sa hgyt som antall selvmord. Omfanget av
selvskading med liten eller ingen suicidal intensjon er
usikkert, men sannsynligvis hgyere enn omfanget av
selvmordsforsgk.

| perioden 1969 til 1988 doblet risikoen for selvmord
seg for begge kjonn, se figur 1. Arsaken til denne
gkningen er ukjent, men det har veert spekulert i at
dette skyldes en gkt rapportering av selvmord og
lavere morketall.

| perioden 1991-1996 falt forekomsten av selvmord
blant menn, for deretter a flate ut. Forekomsten av
selvmord blant kvinner har vaert stabil de siste 20
arene.

Forskjeller i befolkningen

Kjonnsforskjeller

For menn utgjer selvmord rundt 16 prosent av alle
dedsfall i gruppen voldsomme dadsfall (ulykker,
selvmord og drap). Tilsvarende andel for kvinner er 8
prosent. De siste 10 arene har risikoen for selvmord
veert rundt 15 per 100 000 for menn og rundt 6 per
100 000 for kvinner.
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Figur 1: Antall selvmord per 100 000 innbyggere. Menn, kvinner og begge kjgnn for perioden 1969 -2012.
Kilde: Dadsarsaksregisteret.
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Figur 2: Antall selvmord per 100 000 innbyggere for menn og kvinner, basert pa selvmordstall for 2008-12.

Kilde: Dadsarsaksregisteret.

Det har skjedd store endringer i hvilke metode som
benyttes for a ta livet av seg. De siste 20 arene er bruk av
skytevapen og sprengstoff mer enn halvert blant menn.
I dag er hengning og kvelning den vanligste selvmords-
metoden blant menn, etterfulgt av skytevapen og
sprengstoff og bruk av gift (hovedsakelig legemidler).

Tidligere var forgiftning den vanligste selvmords-
metoden blant kvinner, men i dag er bruk av gift og
henging/kvelning omtrent like vanlig. Drukning er den
tredje vanligste selvmordsmetoden blant kvinner.

Aldersforskjeller

Selvmordsrate etter alder og kjenn er gitt i figur 2.
Ratene er i hovedsak konstante for aldersgruppen
20-75 ar; den varierer mellom 17 og 21 for menn og
mellom 6 og 11 for kvinner. Hvis 550 tar livet sitt hvert
ar, og de i gjennomsnitt er 40 ar, sa medferer dette

rundt 22 000 tapte levedr som folge av selvmord.
Dette er omtrent like mange tapte levear som for
prostatakreft og brystkreft til sa mmen.

Villet egenskade knyttes farst og fremst til ungdom,
mens selvmordsforsgk er knyttet til alle aldersgrupper.
I mange studier av villet egenskade er det uklart

om ungdommene har skadet seg selv ut fra suicidal
hensikt eller ikke. Det er derfor knyttet stor usikkerhet
til estimater av villet egenskade med ulik grad av
suicidal intensjon.

| en norsk studie av 4000 norske ungdommer, oppgav
rundt 11 prosent at de hadde skadet seg med vilje
(Ystgaard, 2003). Det var omtrent tre ganger sa mange
jenter som gutter som oppgav at de hadde skadet seg
med vilje. De fleste (74 prosent) hadde kuttet seg selv
pa kroppen (Ystgaard, 2003).
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Sosiogkonomiske forskjeller

Det er en statistisk signifikant hgyere selvmordsrate
for menn med lav utdanning enn for dem med hay
utdanning, men ikke for kvinner (Strand, 2010).

Geografiske forskjeller

Det er ikke gjort noen systematiske studier av
forskjeller i forekomst av selvmord i Norge etter
geografi eller urbanitet de siste drene. | Norge har det
veert mer selvmord i rurale strgk, mens i andre land
er det mer selvmord i urbane strgk, og det meste

av denne forskjellen kan forklares med andre risiko-
variabler. Det er heller ikke gjort noen systematiske
registerstudier av selvmord blant innvandrere.

Internasjonale forskjeller

| perioden 1969-2000 var det store forskjeller i fore-
komst av selvmord mellom de nordiske landene. | dag
har Norge, Sverige og Danmark helt like selvmords-
rater (rundt 11 per 100 000), mens Finland har frem-
deles vesentlig hgyere forekomst av selvmord enn de
andre nordiske landene (nesten 20 per 100 000).
Selvmordsraten i Norge ligger omtrent likt med resten
av Europa, Nord-Amerika og Australia. | @st-Europa,
Russland, Kina, Japan og i andre land i Asia med
palitelig statistikk ligger selvmordsraten pa 20-30

per 100 000 (Varnik, 2012). Kjgnnsratioen varier ogsa
betraktelig fra 1,5 i Asia til rundt 6-8 i Syd-Europa.

Risikofaktorer

Det er vist at risikoen for selvmord er forhayet ved:

® Psykiske lidelser som alvorlig depresjon, schizo-
freni, borderlinetilstander og alvorlige personlig-
hetsforstyrrelser og sterk angst

® Alkohol/rusmiddelmisbruk
¢ Tidligere selvmordsforsak
® Impulsivitet

® Selvmord i naer familie

® Alvorlig somatisk sykdom (spesielt med sterke
smerter)

En psykisk lidelse i seg selv er vanligvis ikke en
tilstrekkelig arsak til selvmord. Det ma alltid gjeres en
vurdering av bade person og situasjon. Livstidsrisikoen
for selvmord ved alvorlig depresjon er 4-6 prosent
(Blair-West, 1997; Inskip, 1998), og ved schizofreni

4-5 prosent (Inskip, 1998).

Nyere studier har vist at selvmord ogsa kan forekomme
uten at det med rimelighet kan knyttes til en psykisk
lidelse (Judd, 2012). Bade akutt og langvarig stress,

selvmord i naermiljget og lett tilgang til gift og skyte-
vapen kan gke risikoen.

En rekke faktorer virker beskyttende:
® God kontakt med familie og venner
* Lgsningsorientert personlighet

® Et helsevesen som fanger opp og behandler
psykiske lidelser pa en slik mate at selve det
suicidale blir bearbeidet

Typiske tegn som tyder pa at folk tenker pa selvmord
er narde

® Snakker om selvmord
® Foler seg alvorlig ydmyket
® Fgler stor haplgshet

® Har problemer med a kontrollere sin aggressive
atferd i situasjoner der de kan fgle seg krenket

Forebygging av selvmord

God psykisk helse og mestring i
befolkningen er et overordnet mal
Generelt vil tiltak for & styrke befolkningens psykiske
helse og generelle levevilkar ogsa kunne virke selv-
mordsforebyggende. Intervensjonsstudier har vist at
nar man begrenser tilgang pa vapen og gift, sa
reduseres antall selvmord. Sikring av broer, mindre
sensasjonspregete presseoppslag, opplysnings-
program pa skoler og arbeidsplasser, samt kunnskaps-
formidling om selvmordsatferd til den alminnelige
befolkning er ogsa viktig.

Malrettede tiltak mot risikogrupper

En annen viktig strategi for & forebygge selvmord er &
fange opp og gi adekvat intervensjon til risikogrupper.
Dette er mennesker i selvmordsfare knyttet til psykiske
problemer og/eller rusavhengighet, selvmords-
forsgkere, etterlatte ved selvmord, og individer i
livskriser der mestringsevnen ikke er tilstrekkelig.

Individuell oppfalging av personer som har forsokt a
bega selvmord reduserer risikoen for nye selvmords-
forsek, gitt at intervensjonen er tilpasset det suicidale
bade ved personen og situasjonen.

En viktig oppgave etter selvmord er oppfalging av
etterlatte, béde for a stgtte pargrende og for & forbygge
nye selvmord i nzer familie. Etterlatte ved selvmord er
en gruppe med forhgyet fare for egen selvmordsatferd,
og tiltak ma veere tilpasset deres spesielle situasjon, der
bade profesjonell bistand og legmannsstgtte ber veere
tilgjengelige (Helsedirektoratet, 2011).
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Palitelige selvmordstall

Det er starre variasjon i antall selvmord fra ar til ar enn
hva man kan forvente ut fra rene statistiske tilfeldig-
heter. Dette tyder pd at man i tillegg til statistiske
svingninger i antall selvmord fra ar til ar, ogsa har
forandring i rutiner for klassifisering av selvmord som
dedsarsak over tid. Det er behov for mer palitelig selv-
mordsstatistikk. Det er spesielt stort behov for a finne
skjulte selvmord i gruppen ulykker og forgiftninger slik
man har gjort for trafikkulykker.
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* Antall dgdsfall som falge av ulykker har blitt kraftig redusert de siste 40 arene, saerlig i

transportsektoren.

* Ulykker er likevel den viktigste arsaken til dgdsfall for unge personer — blant menn under

25 ar skyldes 1 av 5 dedsfall ulykker.

 Ulykker og skader er fremdeles en stor utfordring for folkehelsen med om lag

550 000 skadepasienter i aret.

» Skader kan i stor grad forebygges, og en reduksjon av ulykker vil kunne gi en solid

helsegevinst i befolkningen.

Om skader og ulykker

En ulykke er en ufrivillig hendelse karakterisert ved

en hurtigvirkende kraft eller pdvirkning som kan ytre
seg i skade pa kroppen (NOMESCO, 2007). Mennesker
padrar seg skader i mange typer ulykker, for eksempel i
brannulykker, drukningsulykker, trafikkulykker,
forgiftningsulykker og fallulykker.

Skader varierer i alvorlighetsgrad og dekker et vidt
spekter fra bagatellmessige skrubbsar til mer omfat-
tende skader som kan medfgre innleggelse pa
sykehus, varige mén eller i ytterste konsekvens dad.

Det er vanlig & skille mellom skader som skjer utilsiktet
(ulykkesskader) og skader som pafgres med hensikt
(voldsskader eller selvpafarte skader).

Selv om det ofte kan vaere vanskelig a fastsla arsaken
til en skade, omhandler dette kapittelet i hovedsak
skader og dedsfall forarsaket av ulykker. For mer om
selvpdferte skader, se kapittel Selvmord og selvmords-
forsok.

Det totale skadebildet:
10 prosent av befolkningen
skades hvert ar

Om lag 10 prosent av befolkningen, i underkant av
550 000 personer, blir behandlet for skader arlig (FHI,
2014).

Antall
dedsfall

2577

Antall
skadebehandlet i kun
spesialisthelsetjenesten

103 000
Antall skadebehandlet i
bade primaer- og spesialisthelsetjenesten
185 000

Alvorlighetsgrad av skade

Antall skadebehandlet i kun
primaehelsetjenesten

251000

Antall personer

Figur 1: Det totale skadebildet per ar i gjennomsnitt i
perioden 2009-2011: (1) antall dedsfall pga. ulykker, drap
og selvmord, (2) antall skadepasienter behandlet direkte
pa sykehus, (3) antall individer behandlet for skade i bade
primaerhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten, og (4)
antall skadepasienter ferdigbehandlet av lege i primaer-
helsetjenesten. Kilde: Dodsérsaksregisteret (DAR), Norsk
pasientregister (NPR), Kontroll og utbetaling av helse-
refusjoner (KUHR).

Figur 1 viser at i overkant av 100 000 personer rammes
arlig av skader som behandles direkte pa sykehus,
mens den stgrste gruppen av pasienter har skader som
ferdigbehandles i primaerhelsetjenesten.
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Hver tiende sykehusinnleggelse gjelder
personskader

Ulykker forarsaker hvert ar et stort antall skader som
kan pafgre stor belastning, bade for den enkelte og

for samfunnet. Tall fra Norsk pasientregister (Helse-
direktoratet, 2014) viser at hver tiende sykehus-
innleggelse skyldes behandling av en personskade.

De vanligste skadene som krever sykehusbehandling er:
® Brudd
® Overflateskader

* Forstuing, dislokasjon («ute av ledd») og
forstrekking

Primaerhelsetjenesten (for eksempel fastlege, kommu-
nale legevakter, fysioterapeuter og kiropraktikere)
behandler arlig cirka 560 000 skader hos 440 000
personer (FHI, 2014). Om lag halvparten av disse
skyldes forstuing/forstrekning/ute av ledd og stikk,
kutt eller bitt (penetrasjonsskader).

En liten andel (2 prosent) av sykehusinnleggelsene
gjelder forgiftninger. Bruk av legemidler er den
hyppigste arsaken til forgiftning, men ogsa alkohol og
narkotiske stoffer forarsaker mange slike skader.

2000 personer dor i ulykker hvert ar
Totalt der hvert ar i underkant av 2 000 personer

av ulykkesskader i Norge (SSB, 2013a). De viktigste
enkeltarsakene til ulykkesdedsfall er transport, fall og
forgiftninger.

12012 dede 187 personer i transportulykker (SSB,
2013b), et historisk lavt antall.

| gjennomsnitt dede 425 personer hvert ar i fallulykker
i perioden 2008-2012 (SSB, 2013a), de fleste over 70 ar.
Et vanlig utfall av fallulykker blant eldre er hoftebrudd,
som er forbundet med en sterk overdedelighet (se
kapittel Muskel- og skjelettsykdommer og -plager).

| perioden 2010-2012 ble det registrert 321 forgift-
ningsdedsfall i gjennomsnitt per ar (SSB, 2013c¢). Det
kan ofte vaere vanskelig & fastsla om slike dedsfall er
ulykker eller tilsiktet. Av disse
forgiftningsdedsfallene skyldtes:

® 48 prosent forgiftning av narkotika og
hallusinogener (overdosedgdsfall)

® 12 prosent forgiftning av alkohol

® 40 prosent forgiftninger av andre og uspesifiserte
kjemikalier og giftige stoffer

For overdosedadsfall er gjennomsnittsalderen rundt
40 ér, og 4 av 5 dgde er menn (Simonsen, 2011).

Utvikling over tid

Dedelighet som falge av ulykker har blitt betydelig
redusert de siste drene, szerlig hos barn, ungdom og
unge voksne.

Figur 2 viser utviklingen i dedelighet fra 1951 til 2012
for aldersgruppene 0-17 ar og 18-24 ar. Nedgangen
har veert mest markant for gutter og unge menn, og
hovedsakelig fra begynnelsen av 1970-tallet.

100

Antall dede per 100 000 personer

= -

= =
e e e e A

~

0 1951 1956 1961 1966 1971 1976 1981

Menn 18-24 ar == Gutter 0-17 ar

o= Kvinner 18-24 ar

1986 1991 1996 2001 2006 2011

o= Jenter 0-17 ar

Figur 2: Utvikling i dedsfall etter ulykker i aldersgruppene 0-17 ar og 18-24 ar, fordelt etter kjgnn. Antall dede
per 100 000 personer per ar, 1951-2012. 5-arig glidende gjennomsnitt (heltrukken linje) og arlige rater (stiplet linje).

Kilde: Dadsdrsaksregisteret.
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Feerre dor i trafikken

Den positive utviklingen i dgdelighet skyldes blant
annet en kraftig reduksjon i trafikkdgdsfall. Mens 469
personer dede i trafikkulykker i 1986, var tilsvarende tall
i 2012 redusert til 140 (SSB, 2013a). Nedgangen har vaert
spesielt kraftig blant menn, men fortsatt der langt flere
menn enn kvinner i trafikkulykker.

Forskjeller i befolkningen

Personskader: vanligst blant ungdom,
unge voksne og eldre

Arlig behandles om lag 300 000 pasienter for en
skadediagnose pa sykehus (FHI, 2014; SSB, 2014).
Figur 3 viser at skader forekommer mest hyppig blant
ungdom og unge voksne, samt i den eldre delen av
befolkningen. Seerlig etter 80 ar gker hyppigheten av
skader kraftig.

Figuren viser ogsa at menn skader seg oftere enn
kvinner fram til omtrent 50 ars alderen, deretter blir
skader mer hyppig blant kvinner.

Bruddskader (szerlig i hofte og lar) er en hyppig skade-
type for personer over 65 ar, ofte pa grunn av fallulykker
og med benskjgrhet (osteoporose) som medvirkende
arsak. For mer om benskjerhet og hoftebrudd, se
kapittel Muskel- og skjelettsykdommer og -plager.

Vanlige skader blant ungdom er overflate- og forstu-
ingsskader, seerlig i ankel/fot og hdnd/arm. Sma barn
(0-4 ar) er spesielt utsatt for brannskader og skolding.

Forgiftningsulykker rammer primeert voksne i

alderen 20-64 ar. Kvinner har oftere legemidler som
forgiftningsagens, mens menn i sterre grad padrar seg
forgiftningsskader etter bruk av rusmidler (Bergan,
2010).

Dadsfall etter ulykker szerlig hgy etter
80 ars alder

Forekomst av ulykkesdadsfall henger sterkt sammen
med alder og kjenn (se figur 4):

* Dgdelighet etter ulykker gker med alder, og er
seerlig hay for eldre over 80 ar

® Flere menn enn kvinner der av ulykkesskader, i
alle aldersgrupper

* Kjonnsforskjellen i dadelighet er starst blant
voksne i aldersgruppen 20-64 ar og mindre
utpreget blant barn, ungdom og for personer
65 ar og eldre

Nar det gjelder antallet, er det flest ulykkesdgdsfall hos
de eldste, se figur 4. Nar man derimot ser pa andelen
av alle dedsfall som skyldes ulykker, er den betydelig
hgyere blant de unge.

® Ulykker er den viktigste arsaken til dedsfall for
personer under 45 ar, og blant menn under 25 ar
skyldes hele 20 prosent av dgdsfallene ulykker

* Eldre mennesker dor hovedsakelig av andre
arsaker - i aldersgruppen 65 ar og eldre utgjer
ulykkesdadsfall kun 4 prosent av alle dgdsfall
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Figur 3: Personer behandlet i spesialisthelsetjenesten for skader etter alder og kjgnn. Antall per 100 000
innbyggere, gjennomsnitt per ar i perioden 2009-2011. Kilde: Norsk pasientregister.
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Figur 4: Antall som dgr av ulykker per 100 000 personer per ar, giennomsnitt for perioden 2008-2012, fordelt
etter aldersgrupper og kjonn. Kilde: Dadsdrsaksregisteret.

Sosiogkonomiske og geograﬁske Utfordringer og muligheter for
forskjeller forebygging av ulykker
Det finnes bade sosiogkonomiske og geografiske
forskjeller i ulykkesd@delighet (FHI, 2009; FHI, 2014; Bruk av rusmidler er ofte en medvirkende faktor i
Laflamme, 2009): ulykker og gker risikoen for mange typer skader

(se faktaboks).

* Dgdeligheten er hgyere for personer med grunn-
skoleutdanning enn for personer med utdanning
fra videregdende skole eller universitets- og
hegskoleniva

® Finnmark og @stfold har h0yere ukakes- Rusm|d|er hos Skadepas|enter
dedelighet, mens Akershus, Sogn og Fjordane, . o
innlagt pa sykehus

samt fylkene i Midt-Norge skiller seg positivt ut
En undersgkelse avom lag 1 300 pasienter som

ble innlagt ved akuttmottaket pa Oslo universitets-

Internasjonale forskjeller sykehus med en ulykkesskade fant hyppig bruk av
rusmidler (Bogstrand, 2011).

Internasjonale sammenligninger viser at Norge ligger Nestion Belystian oy e prsleena iy s

i midtsjiktet ndr man rangerer land etter dedelighet arieler i bleekt.
av ulykker (FHI, 2014). Aldersjusterte dedelighetsrater
er h@yere i Norge enn i vare naboland Sverige og Alkohol var det Vanligste brukte rusmiddelet (péVlSt i
Danmark 27 prosent av prgvene), men ogsa legemidler

' (21 prosent) og narkotika (9 prosent) forekom ofte.
Sammenliknet med andre land ligger Norge relativt Analysene paviste videre rusmidler i
bra an for dadsfall i trafikken, men kommer relativt blodet hos:
darlig ut for forgiftningsdedsfall (WHO, 2008). Szerlig «2 av 3 menn i aldersgruppen 18-35 ar
overdosetallene er hgye i Norge, noe som kan skyldes - 9av 10 pasienter skadd pa bar/restaurant
flere forhold: -5 av 10 pasienter skadd i hjemmeulykker

* | Norge er det tradisjon for a sette heroin, metadon
og andre slgvende stoffer intravengst, mens

sniffing og reyking er mer vanlig i andre land
Rusmidler er en av de viktigste arsakene til trafikk-

ulykker. Ifalge analyser hos Statens vegvesen var rus en
medvirkende arsak i 24 prosent av dgdsulykkene langs

* Norge har hyppige obduksjoner og god kart-
legging av slike dgdsfall

| felge nye analyser har utviklingen i ulykkesd@delig- norske veier i 2012 (Haldorsen, 2013).

heten for den yngre delen av befolkningen vaert

darligere i Norge enn i OECD-landene for gvrig. Hva En undersokelse av blodpraver fra omkomne bilfarere
som ligger bak denne utviklingen er forelgpig ikke i perioden 2001-2010 viste videre at 40 prosent hadde
kjent, men det er mulig at det hoye antall forgiftnings- alkohol, narkotika eller legemidler i konsentrasjoner
dedsfall i Norge bidrar til dette (se kapittel Levealder) hgyere enn forbudsgrensene (Christophersen, 2014).
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Figur 5: Antall dgdsfall per 100 000 i trafikkulykker, fordelt pa kjgnn, med tiltak, 1970-2012. Kilde: D@dsarsaksregisteret.

Tilsvarende tall blant fgrere som omkom i eneulykker
var hele 64 prosent.

For mer om rusmidler, se kapitler Ruslidelser og
Alkohol og andre rusmidler.

Ulykkesskader kan i stor grad forebygges og det finnes
flere eksempler pa ulykkes- og skadeforebyggende
tiltak som har gitt dokumenterbar effekt:

o Strukturelle tiltak (lovendringer, produkt- og
miljgendringer o.l.) har vist seg a vaere spesielt
effektive

* Atferdsendrende tiltak som trening og
belgnningssystemer har ogsa vist seqg a gi effekt

® Holdningsendrende tiltak (brosjyrer, opplysnings-
kampanijer o.l.) gir sjelden effekt alene

Seerlig innenfor trafikksikkerhet har det ulykkes-
forebyggende arbeidet kommet langt, se figur 5.
Mange ulike tiltak har til sammen bidratt til en kraftig
reduksjon i omfanget og konsekvensene av trafikk-
ulykker (T@I, 2012), for eksempel:

® Bedre veier og sikrere biler

® Fartskontroll og lavere promillegrenser

® Bedre fgreroppleering

® Bruk av bilbelte og bedre sikring av barn i bil
® Bedre akuttbehandling av trafikkskader

Ulykkesforebyggende arbeid er en del av miljgrettet
helsevern og reguleres av Folkehelseloven (Lov om
folkehelsearbeid). Ansvaret for miljorettet helsevern
ligger hos kommunen.
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» Sykdomsbyrdeberegninger gir oversikt over dgdelighet og helsetap pa grunn av
sykdommer, skader eller risikofaktorer. Typisk vises ogsa endringer over tid, og etter

geografisk omrdde, alder og kjgnn.

¢ Det benyttes fire hovedmal for 8 beskrive sykdomsbyrde: dgdsfall, tapte levear,
helsetap og summen av de to siste som kalles DALY.

« Tapte levear: De fem stgrste drsakene til tapte levedr i den norske befolkningen er
iskemisk hjertesykdom, hjerneslag, lungekreft, tykk- og endetarmskreft og KOLS,
i folge beregninger fra det globale sykdomsbyrdeprosjektet 2010 (GBD 2010).

* Helsetap: De fem ledende arsakene til helsetap i Norge er korsryggsmerter,
alvorlig depresjon, angstlidelser, nakkesmerter og fallulykker, i felge beregninger

fra GBD 2010.

* Risikofaktorer for sykdomsbyrde: De sentrale risikofaktorene i den norske
befolkningen er usunt kosthold, rayking, hgyt blodtrykk, hay kroppsmasseindeks, hgyt
kolesterol- og fastende blodsukkerniva, hayt alkoholforbruk og fysisk inaktivitet,

i felge beregninger fra GBD 2010.

» GBD 2010 har gjort sykdomsbyrdeberegninger for 187 land for perioden 1990 - 2010.
Det arbeides med a styrke datagrunnlaget og metodene for sykdomsbyrdeberegninger.

Hva er sykdomsbyrde?

Sykdomsbyrdeberegninger viser hvordan ulike
sykdommer, skader og risikofaktorer rammer en
befolkning i form av helsetap og dedelighet.

Beregning av sykdomsbyrde kan:

¢ |dentifisere hvilke sykdommer og skader
som bidrar mest til helsetap og dgdelighet i
befolkningen.

* |dentifisere bidraget fra ulike risikofaktorer pa
helsetap og dedelighet.

I tillegg kan norske sykdomsbyrdeberegninger
benyttes til a:

® Fglge utviklingen i befolkningens helsetilstand
og i risikofaktorer over tid.

® Gjore internasjonale sammenlikninger, blant
annet for a avdekke felles utfordringer mellom
land, eller spesielle utfordringer i enkeltland.
For Norge vil det for eksempel vaere nyttig

a sammenlikne seg med de andre nordiske
landene.

¢ Styrke helsemyndighetenes arbeid med
planlegging av helsetjenester.

® Som grunnlag for utforming og evaluering av
forebyggende tiltak.

Hvorfor trenger vi
sykdomsbyrdeberegninger?

En del av Folkehelseinstituttets mandat er & gi en over-
sikt over befolkningens helsetilstand. En fullstendig
oversikt ma inkludere informasjon:

* Om dedelighet/dgdsarsaker.

® Om helsetap grunnet sykdommer eller skader
som kan utgjere en stor belastning for den
enkelte og samfunnet, men som ikke
nedvendigvis er forbundet med okt dedelighet.

Dgdsarsaksregisteret inneholder opplysninger om
dedsfall og dedsarsaker fra og med 1951 (FHI, 2014).
Folkehelseinstituttet har derfor et godt datagrunnlag
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for & kunne ha oversikt over dgdeligheten i
befolkningen. Vi har lang tradisjon for & beskrive
denne delen av sykdomsbyrden (FHI, 2012).

For sykdomsbyrde fra sykdommer som sjelden

eller aldri registreres som dedsarsak, for eksempel
sykdommer i muskel- og skjelettsystemet eller
psykiske lidelser, har Folkehelseinstituttet langt
darligere datagrunnlag og statistikk a stotte seg til. Det
er i Norge ingen helhetlig tradisjon for rapportering
og oppdatering av data pa ikke-dgdelige sykdommer.
Norge mangler ogsa et system for regelmessig
oppdatering av data pa forekomst av viktige risiko-
faktorer. Ogsa internasjonalt er det mangelfulle data
pa ikke-dadelige sykdommer og risikofaktorer.

For selve beregningene av sykdomsbyrde, er det
relativt uproblematisk 8 komme fram til en rangering av
sykdomsbyrden for de sykdommene som bidrar til den
norske befolkningens dedelighet. Data om antall deds-
fall som skyldes ulike sykdommer og skader, samt ved
hvilken alder dedsfallene skjer, kan hentes fra Dads-
arsaksregisteret. Nar disse opplysningene legges til
grunn, gir beregningene et godt bilde av dgdelighets-
byrden i den norske befolkningen. Tilsvarende vil veere
tilfelle for andre land med gode dedsarsaksregistre.

Beregning av sykdomsbyrde som fglge av ikke-dede-
lige sykdommer er derimot mer utfordrende, fordi
ulike sykdommer har ulike karakteristika og ulik alvor-
lighetsgrad. | tillegg er kunnskaps- og datagrunnlaget
for mange av disse tilstandene ofte fragmentert og av
varierende kvalitet.

Det er derfor behov for en metode og et system som
kan sammenlikne sykdomsbyrde som skyldes til dels
sveert ulike sykdommer og skader. Et slikt system
krever at man ma kunne tallfeste hvor alvorlig helse-
tapet ved de ulike sykdommene og skadene er, og
man ma kunne veie dedsfall ved forskjellig alder mot
det & leve med en lettere eller alvorlig sykdom over
kortere eller lengre tid.

Det finnes ikke noe fasitsvar pa hvordan man bygger
et slikt system. Det internasjonale Global Burden of
Disease-prosjektet (GBD) ble utviklet som et svar pa
disse utfordringene.

Det internasjonale Global
Burden of Disease-prosjektet
(GBD)

Det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet Global
Burden of Disease (GBD) er det mest omfattende
prosjektet for sykdomsbyrdeberegninger. GBD startet
som et Verdensbank-prosjekt tidlig pa 1990-tallet, og
de forste globale oversikter over dedelighet, helsetap
og risikofaktorer i verdens befolkning ble publisert i
1993 (The World Bank, 1993). Prosjektet ble viderefart
i regi av WHO mot slutten av 1990-tallet, med publi-
sering av The World Health Report i 2002 (WHO, 2002).
Denne rapporten ble oppdatert i 2004.

Siden 2007 har GBD veert koordinert fra Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME) ved University
of Washington, Seattle, USA. Samme ar ble det hittil
storste GBD-prosjektet startet opp i samarbeid med
nesten 500 forskere fra over 300 institusjoner i 50 land.
GBD 2010-prosjektet resulterte i:

® Beregning av sykdomsbyrde som falge av dede-
lighet og helsetap fra 235 dedsarsaker,
289 sykdommer, 1160 folgetilstander (sekveler)
og 67 risikofaktorer.

® Beregning av utviklingen i sykdomsbyrde fra
1990 til 2010.

¢ Estimering av sykdomsbyrde globalt, etter
7 superregioner og 21 regioner.

® Estimering av sykdomsbyrde for 187 enkelt-
land (publisert i 2013) i korte, oppsummerende
rapporter pa IMHEs nettsider; www.healthdata.

org.

Resultatene fra GBD 2010 har blitt publisert i en rekke
vitenskapelige artikler, farst og fremst i et spesial-
nummer av The Lancet i desember 2012, og pa inter-
netti2012 - 2013. Se for eksempel Lim, 2012; Lozano,
2012; Vos, 2012; Murray, 2012a; Salomon, 2012a.

Fra og med 2014 er det planlagt arlige oppdateringer
av beregningene for global og nasjonal sykdomsbyrde,
forst med GBD 2013-prosjektet som vil levere estimater
for perioden 1990-2013.

I tillegg til GBD-prosjektet fra IHME, har WHO ogsa
nylig publisert sykdomsbyrdeestimater etter en meto-
dikk som bygger pa og til dels henter tall fra GBD 2010.
De siste WHO-estimatene gir dedelighet, tapte levedr,
helsetap og DALY for 172 WHO medlemsland for arene
2000 og 2012 (WHO, 2014).
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Beregning av sykdomsbyrde
i GBD

Tapte levear, helsetap og helsetaps-
justerte levear (DALY)

Tabell 1 gir en oversikt over viktige begreper for
sykdomsbyrdeberegninger i GBD.

Samlemalet pa sykdomsbyrde i GBD er DALY (disability
adjusted life years; pa norsk: "helsetapsjusterte levear”).
DALY er summen av tapte levedr ved dedsfall og
helsetap fra ikke-dadelige sykdommer (eller helsetap i
sykdomsforlgpet av dgdelige sykdommer).

Noe forenklet kan man si at DALY viser til tapte levear
grunnet dad eller helsetap. For eksempel utgjer ti
tapte levedr grunnet ded en byrde pa 10 DALY. Byrden
ved tid levd med sykdom anslds ogsa i DALY. Det a
leve med sykdom i ett ar teller som en brgkdel av det
a miste et levedr. Brgken er storre jo verre sykdommen
er & leve med, og kalles en alvorlighetsvekt ("disability
weight (DW)" pa engelsk). Beregning av alvorlighets-
vekter er beskrevet senere i kapitlet.

Sykdomsbyrden i en befolkning beregnes for et
kalenderar. Man teller opp antall dedsfall i det aktu-
elle aret og anslar hvor mange levedr som gikk tapt i
forbindelse med disse dedsfallene, basert pa alder ved
dadsfall. Her bruker man en standardisert dgdelighets-
tabell. Videre anslar man hvor mange mennesker som
levde dette aret med sykdommer av ulike slag. Hvert
av disse levde arene multipliseres med en tilhgrende

alvorlighetsvekt for den aktuelle sykdommen eller
skaden.

Nedenfor gis noen eksempler for beregning av
sykdomsbyrde i Norge i 2013. Forutsetningene i GBD
2010 innebzerer for eksempel at ett dgdsfall av bryst-
kreft hos en 67-aring ble regnet som like byrdefullt
som at 53 personer levde ett ar med alvorlig KOLS,
eller at 285 personer levde ett ar med epilepsi som er
kontrollert gjennom legemidler.

Eksempel 1:

650 kvinner dede av brystkreft. Gjennomsnittsalder
ved dad var 67 ar. Tapte levear anslas i GBD 2010 til 20
ar per person. Det gir 650 x 20 = 13 000 DALY.

Eksempel 2:

20 000 personer levde med alvorlig KOLS. Alvorlighets-
vekten i felge GBD 2010 er 0.38. Det gir 20 000 x 0,38
=7 600 DALY.

Eksempel 3:

20 000 personer levde med epilepsi behandlet
med legemidler slik at personene ikke fikk anfall.
Alvorlighetsvekten i folge GBD 2010 er 0,07. Det gir
20000 x 0,07 = 1400 DALY.

Sum for eksempel 1, 2 og 3: Til sammen 22 000 DALY

Tabell 1: Norsk og engelsk terminologi for sentrale sykdomsbyrdemal og begreper i GBD 2010. Forkortelsene er basert

pa den engelske betegnelsen.

Betegnelse Beskrivelse

Norsk (engelsk) - forkortelse

Alvorlighetsvekter

(Disability Weights) - DW

Kvantifisering av helsetap ved ulike helsetilstander. Helsetapet for
sykdom, skade eller fglgetilstand (“sekvele”) angis som et tall mellom
0 (intet helsetap) og 1 (ded). Mal pa helsetap er beregnet ut fra
sporreundersgkelser i den generelle befolkningen.

Tapte levear

(Years of Life Lost) - YLL

Tapte levear beregnes fra en standard dedelighetstabell. For
eksempel bidrar et dedsfall hos en nyfedt med 86 tapte levear,
dedsfall hos en 50-aring med 37 tapte levedr, og dedsfall hos en
90-aring med 5 tapte levear.

Helsetap
(Years Lived with Disability) - YLD

Beregnes ved a multiplisere forekomst (prevalens) av sykdommer,
skader og folgetilstander med tilhgrende alvorlighetsvekter (DW).

Helsetapsjusterte levear

(Disability Adjusted Life Years) - DALY

Samlemalet pa sykdomsbyrde i GBD-prosjektet. DALY er summen av
tapte levedr og helsetap.

Kilde for engelske betegnelser og forkortelser er hentet fra The Lancet GBD Special Issue, 2012.
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Beregning av alvorlighetsvekter
Sammenlikninger er en sentral del av sykdomsbyrde-
beregningene i GBD. Prosjektet gir et godt grunnlag
for dette fordi man benytter de samme definisjonene
pa dedsarsaker og sykdommer, og de samme
analysene for alle land og over tid (Murray, 2012b).

Det er behov for et system som kan kvantifi-

sere helsetap pa en slik mate at ogsa bidraget fra
sykdommer og skader med ikke-dgdelige utfall kan
males og sammenliknes. Ulike former for alvorlighets-
vekter har veert i bruk i de forskjellige rundene av GBD,
og etter en omfattende revisjon ble nye alvorlighets-
vekter for 220 helsetilstander utviklet til GBD 2010
(Salomon, 2012b). Disse ble igjen revidert til GBD 2013,
ved 4 legge til resultater fra sperreundersgkelser i flere
vesteuropeiske land.

For & bestemme alvorlighetsvektene gikk man fram pa
folgende mate: Det ble utviklet lettfattelige beskri-
velser av ulike helsetilstander som var ment & tilsvare
visse sykdommer og skader av ulik alvorlighet. Et
utvalg fra den generelle befolkningen i ulike verdens-
deler fikk s& en rekke parvise beskrivelser av personer
med disse helsetilstandene, og ble bedt om a angi

hvilken av de to personene de mente hadde best helse.

Forskerne "oversatte” sa helsetilstandene tilbake til de
sykdommene og skadene de var ment a representere.
Basert pa respondentenes svar ble det endelig utviklet
alvorlighetsvekter med kvantifisering av helsetap
forbundet med sykdommene og skadene pa en skala
fra 0 (intet helsetap) til 1 (ded).

De fleste sykdommer har i siste versjon av GBD
alvorlighetsvekter mellom 0,1 og 0,5. Lavest vekt ble
gitt til milde former for anemi (jernmangel), harselstap
og infeksjon (alle 0,005). Hoyest vekt ble gitt til akutt
episode av schizofreni (0,756) (Salomon, 2012b).
Omregnet til sykdomsbyrde betyr dette at 1,3 ar levd
med schizofreni tilsvarer ett tapt levear.

Det norske sykdomsbyrde-
prosjektet

12013 kom GBD med de forste tallene pa sykdoms-
byrde i den norske befolkningen, se nedenfor. Dette
er resultater fra GBD 2010 (IHME, 2013a; IHME, 2013b),
men tallene skal etter planen oppdateres arlig.
Oppdateringene vil publiseres fortlepende. De forste
oppdateringene er forventet & komme sent i 2014 og
betegnes GBD 2013.

Sykdomsbyrderesultatene fra GBD gir en ny type
helhetlig oversikt over helsetilstanden i den norske
befolkningen og er derfor av stor interesse. Men bade

datagrunnlaget og metodene bak beregningen av
sykdomsbyrdeestimater for Norge mad gjennomgas av
fagpersoner med kunnskap om norske forhold.

GBDs beregninger av sykdomsbyrdeestimater for
Norge stammer fra felgende hovedkilder:

¢ Vitenskapelige artikler og rapporter med
informasjon om prevalens, insidens, remi-
sjon, varighet og overdgdelighet knyttet til
sykdommer/skader/sekveler og risikofaktorer.

* Data fra Dedsarsaksregisteret (DAR), Kreftre-
gisteret og Norsk Pasientregister (NPR) som er
publisert i WHOs European Hospital Morbidity
Database.

* Noe data fra norske sparreundersgkelser, for
eksempel Helse- og levekdrsundersakelsene.

Folkehelseinstituttet (FHI) er i ferd med & bygge opp
et nasjonalt sykdomsbyrdeprosjekt, som skal etablere
nasjonal ekspertise pa norsk sykdomsbyrde. Det
norske sykdomsbyrdeprosjektet skal bidra med:

* Grundig gjennomgang av estimatene fra GBD for
a fa oversikt over norsk sykdomsbyrde.

* Grundig gjennomgang av datakildene og meto-
dene bak GBD-estimatene for Norge; identifi-
sering og utvikling av nye og bedre datakilder.

® Egne analyser, blant annet mer detaljerte
beregninger for sykdomsbyrde i Norge etter for
eksempel fylke og sosiogkonomisk status.

Hvilke sykdommer betyr mest
for tapte levear og helsetap i
Norge?

Tabell 2 gir en oversikt over den beregnede sykdoms-
byrden i GBD 2010 fra de stgrste hovedgruppene
sykdommer og skader i den norske befolkningen,
mens tallene for de enkelte sykdommer nedenfor er
hentet fra IHMEs hjemmesider (www.healthdata.org).

Pa grunn av metodeusikkerheten betrakter vi disse
tallene som forelgpige. Arbeid med validering og
eventuell justering av tallene pagar. Resultatene gir
likevel en god illustrasjon pa hva GBD-prosjektet kan
tilfgre folkehelsearbeidet.
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Tapte levear: Hjerte- og karlidelser og
kreft er de viktigste arsakene

Tall fra GBD 2010 viser at 2 av 3 tapte levear (YLL) i
Norge er forarsaket av kreftsykdommer eller hjerte- og
karlidelser. De fem storste arsakene til tapte levear i
den norske befolkningen er ifelge GBD 2010:

® Hjerteinfarkt, angina pectoris og annen iskemisk
hjertesykdom (15,0 prosent av YLL)

® Hjerneslag (6,9 prosent av YLL)

® Lungekreft (6,4 prosent av YLL)

® Tykk- og endetarmskreft (4,5 prosent av YLL)
® KOLS (4,3 prosent av YLL)

Helsetap: Psykiske lidelser, rygg- og
nakkesmerter bidrar sterkt

| folge GBD 2010 er de fem ledende arsakene til
helsetap (YLD) i Norge:

® Korsryggsmerter (20,2 prosent av YLD)
® Alvorlig depresjon (9,3 prosent av YLD)
® Angstlidelser (5,2 prosent av YLD)

® Nakkesmerter (4,8 prosent av YLD)

® Fallulykker (for eksempel fall med hoftebrudd)
(4,7 prosent av YLD)

Til sammen star disse fem tilstandene for om lag
45 prosent av helsetapet i den norske befolkningen.

Summen av helsetap og tapte levear
(DALY): Smerter og psykiske lidelser
star for 25 prosent

Nar helsetap og tapte levear summeres til DALY i GBD
2010, finner vi at Norge har hgy samlet sykdomsbyrde
fra ikke-dedelige sykdommer. De viktigste er er:

® Korsryggsmerter (11,1 prosent av DALYSs)
® Alvorlig depresjon (5,1 prosent av DALYs)
® Diabetes (3,2 prosent av DALYs)

® Angstlidelser (2,8 prosent av DALYs)

* Nakkesmerter (2,6 prosent av DALYs)

Til sammen star disse fem arsakene for en flerdedel av
den norske sykdomsbyrden malt i DALYs. Til sammen-
likning star de fem starste arsakene til tapte levear
(iskemisk hjertesykdom, hjerneslag, lungekreft, tykk og
endetarmkreft og KOLS) for vel 20 prosent av DALYs.

Hvilke risikofaktorer veier tyngst i
beregningene for Norge?

GBD 2010 beregnet bidraget fra 67 risikofaktorer pa
sykdomsbyrden. Noen av disse risikofaktorene, slik
som urent vann, darlige saniteerforhold og innendears
forurensing er viktige risikofaktorer i lavinntektsland
og bidrar dermed sterkt til global sykdomsbyrde. Disse
faktorene er imidlertid lite aktuelle for Norge. De ti
viktigste risikofaktorene for dedelighet i form av antall
dedsfall i Norge vises i figur 1.

Stoffbruk [l Andre dodsarsaker
Lav benmineraltetthet . Psykiske lidelser
Alkoholbruk . Levercirrhose
Hoyt blodsukker D Ulykker, skader, vold
Heayt kolesterol . Smittsomme sykdommer m.m.
Fysisk inaktivitet :— . Kronisk lungesykdom
Hoy kroppsmasseindeks :— . Diabetes

Tobakks rgyking _ . Hjerte-kar sykdom

-1000 0 1000 2000 3000 4000

5000 6000 7000 8000

9000 10000

Figur 1: De 10 storste risikofaktorene for dedelighet i Norge. Antall dedsfall som kan tilskrives den enkelte risikofaktor

etter dedsarsak. Begge kjonn, alle aldre. Tall fra GBD 2010.
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Risikofaktoren med hgyest bidrag til den norske
sykdomsbyrden, enten man ser pa helsetap, dgde-
lighet eller summen av disse (DALY), er ifelge GBD
2010 usunt kosthold. Usunt kosthold er ogsa blant de
viktigste risikofaktorene for sykdomsbyrde i resten av
Vest-Europa.

Samlebetegnelsen "usunt kosthold” er satt sammen av
14 kostholdskomponenter. Det er spesielt lavt inntak
av frukt, grennsaker, ngtter og fre som bidrar til betyd-
ningen av denne risikofaktoren, men ogsa hgyt salt-
inntak og lavt inntak av omega-3 fettsyrer spiller inn.
Usunt kosthold betyr spesielt mye for sykdommer som
fordrsaker badde mye helsetap og hgy dedelighet, slik
som hjerteinfarkt og andre hjerte- og kar sykdommer,
visse krefttyper og diabetes.

Pa andreplass over sentrale risikofaktorer for norsk
dodelighet kommer hoyt blodtrykk, fulgt av reyking,
hgy kroppsmasseindeks, fysisk inaktivitet, hoyt
kolesterol, hgyt blodsukker og alkoholforbruk.

Endringer i den norske sykdoms-
byrden fra 1990 til 2010

GBD har ogsa sett pa endringer i den norske sykdoms-
byrden fra 1990 til 2010 (IHME 2013a, IHME 2013b). Til
tross for at hjertesykdom er blant de viktigste drsakene
til sykdomsbyrde i 2010, har betydningen av denne
falt betraktelig fra 1990 til 2010. Dette skyldes blant
annet store fremskritt i behandling av kardiovaskulzaere
sykdommer de siste tidrene (se kapittel om hjerte- og
karsykdommer i Norge). Ogsa betydningen av hjerne-
slag og lungeinfeksjoner falt fra 1990 til 2010. KOLS og
nakkesmerter er nd blant de 10 ledende arsakene til
sykdomsbyrde. Som fglge av stadig ekende levealder
har ogsé betydningen av Alzheimers sykdom steget
betraktelig fra 1990 til 2010.

Kan vi stole pa resultatene
fra det internasjonale GBD-
prosjektet?

Mange vil spgrre om vi kan stole pa resultatene fra
GBD-prosjektet. Dette er et omfattende spgrsmal, og
svaret avhenger av hvilke resultater man ser pa.

Kvaliteten pa sykdomsbyrdeestimatene fra GBD er helt
avhengig av kvaliteten pa de underliggende dataene
som kommer inn i prosjektet.

Dgdelighet og dodsarsaker. Resultatene for dade-
lighet og dedsérsaker er de mest palitelige. Dette
gjelder bade Norge og andre land med velfungerende

dedsarsaksregistrering. Slike land er i mindretall pa
global basis. I land uten generell dedsérsaksregistering,
benyttes data fra stikkpreve-undersagkelser og spor-
reundersgkelser av pargrende ved dgdsfall («verbal
autopsy»).

Datagrunnlaget for Norge nar det gjelder dedsar-
saker vil bli gjennomgatt i det norske sykdomsbyrde-
prosjektet for a sikre at data er oppdatert og av best
mulig kvalitet

Forekomst av ikke-dgdelige sykdommer. Data om
forekomst av ikke-dedelige sykdommer er mer usikre.
For norske forhold er for eksempel usikkerheten hgy
nar det gjelder forekomst av sykdommer i muskel- og
skjelettsystemet og psykiske lidelser. Norge har ingen
helhetlig tradisjon for rapportering og oppdatering av
slike data. Der GBD mangler oppdaterte norske data,
slik som for psykiske lidelser og rus, bygger bereg-
ningene delvis pa data fra Norden og andre vestlige,
sammenliknbare land. Dette ma tas i betraktning nar
de norske sykdomsbyrdeestimatene fortolkes.

Beregning av alvorlighetsvekter. Maten GBD
beregner alvorlighet pa, har veert kritisert. For
eksempel er det argumentert for at en overraskende
lav vekting av blindhet, dgvhet, amputasjoner og
lammelser i ben kan skyldes at disse tilstandene ikke
nedvendigvis blir forstatt som helsetilstander.

Videre har det blitt argumentert for at man ikke uten
videre kan sammenlikne sveert ulike helsetilstander
mot hverandre, og at det som males med alvorlighets-
vektene ikke er helsetap i seg selv, men hvilke verdier
man tillegger ulike typer helsetilstander (Nord, 2013).
Kritikken mot alvorlighetsvektingen ved bestemte
helsetilstander har fort til at de aktuelle vektene ble
endret i Verdens helseorganisasjons sykdomsbyrde-
beregninger (WHO, 2013).

Det vil bli vurdert om det er behov for a gjare norske
DALY-beregninger med alternative alvorlighetsvekter.
Pa tross av svakhetene er imidlertid alvorlighets-
vektene som brukes av GBD og WHO nyttige fordi de
gir muligheter for internasjonale sammenlikninger.

Beregning av helsetap som folge av risikofaktorer.
Norge mangler et system for regelmessig oppdate-
ring av data om forekomst av viktige risikofaktorer. A
beregne hvor stor sykdomsbyrde som kan tilskrives
ulike risikofaktorer, krever full oversikt over den
epidemiologiske litteraturen som beregner risiko for
sykdom eller ded etter forskjellige nivaer av risiko-
faktorer. P4 enkelte omrader, for eksempel rayking,

er disse estimatene solide og basert pa store tall-
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materialer fra mange undersgkelser. For andre risiko-
faktorer, for eksempel kosthold, er kunnskapen mer
kontroversiell og bygger pa et svakere grunnlag.

Rangeringen av risikofaktorer er ogsa avhengig av

om man ser pa sammensatte variabler (for eksempel
kosthold) eller ikke, hva man definerer som referanse-
verdier, og hvordan man tar hensyn til at risikofak-
torer samvarierer. For eksempel kan ikke tallene i

figur 1 summeres for a gi den totale byrden av disse
faktorene; da denne summen vil bli for hgy, det vil si
overstige 100%. Tallene kan kun benyttes for innbyrdes
sammenlikning mellom faktorene.

Det er grunn til & regne med at noen av risikofaktor-
resultatene vil endre seg bade gjennom utvikling av
bedre datagrunnlag, nye kunnskapsoppsummeringer
0g nye metoder.

En viktig oppgave for det norske sykdomsbyrdepro-
sjektet vil vaere a sikre og videreutvikle den norske
datakvaliteten, blant annet ved a supplere den eksiste-
rende kunnskapen med nye analyser, samt identifisere
omrader hvor det norske datagrunnlaget er svakt og
hvor det er behov for forbedringer.

Verken GBD 2010 eller GBD 2013 (som trolig publiseres
sent i 2014) kan derfor ses pa som et sluttresultat. For
2013 hadde det aldri veert publisert detaljert helse-
statistikk for verdens land. Tallene vil endre seg i drene
som kommer ved at metodikken forbedres og korri-
geres, men de stgrste forbedringene kan bare komme
gjennom at det enkelte land bedrer innsamlingen av
data om helsetilstand og risikofaktorer.

Beregning av sykdomsbyrde
peker pa folkehelseutfordringer

Ikke-smittsomme sykdommer forarsaker nesten 90
prosent av den totale sykdomsbyrden i Norge, enten
man maler byrden i form av helsetap, tapte levear eller
DALY. Sykdomsbyrden som forarsakes av ikke-smitt-
somme sykdommer i Norge er sammenliknbar med
andre hgyinntektsland, og er ogsa et vesentlig bidrag
for sykdomsbyrden i lavinntektsland. Ikke-smittsomme
sykdommer utgjer dermed en betydelig byrde for den
globale befolkningshelsen. Dette eksempelet viser at
mange helseproblemer og risikofaktorer i storre grad i
dag enn for 20 ar siden representerer en felles utfor-
dring for alle land i verden.

De globale og regionale resultatene fra GBD 2010 viser
at Norge i stor grad har de samme helseproblemene
som andre hgyinntektsland, men at vi har hgyere
sykdomsbyrde knyttet til rygg og nakkesmerter, samt

psykiske lidelser (spesielt angst og depresjon) enn
Vest-Europa generelt. Disse forskjellene kan vaere
uttrykk for reelle forskjeller mellom Norge og andre
hgyinntektsland, men kan ogsa vaere et resultat av vari-
erende datakvalitet og GBD-metodikken.

Den store fordelen ved GBD-systemet er at det er blitt
til gjennom omfattende faglige diskusjoner, er basert
pa et betydelig empirisk grunnlag og at man benytter
den samme metodikken for alle de 187 landene.
Gjennom GBD har det blitt utviklet ny demografisk og
statistisk metodikk for @ kunne utnytte data best mulig,
og for @ kunne sammenstille data fra ulike kilder, og
som er samlet inn pa ulike mater.

Prosjektet har ogsa videreutviklet modeller for @ kunne
beregne helsetilstand og risikofaktorer i land med
svake eller manglende data.

GBD vil kunne vaere nyttig som et rammeverk for en
helhetlig helsestatistikk pa nasjonalt niva, bade i Norge
ogiandre land.
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« En av sju voksne har kronisk insomni (savnvansker), og om lag én av tre har ukentlige

sgvnvansker.

» Forekomsten av insomni har gkt betraktelig i Norge det siste tiaret.

* Ungdom sover mindre enn tidligere.

* Bruk av elektroniske medier for sengetid er forbundet med senere leggetid og kortere
sgvnlengde hos barn og ungdom med sgvnvansker.

 Insomni gker risikoen for utvikling av helseplager og frafall fra arbeidslivet.

e Insomni har betydelige samfunnsgkonomiske konsekvenser.

» Sovemedisiner er fortsatt vanligste behandling i Norge, selv om kognitiv atferdsterapi

har bedre og mer varig effekt.

En av sju voksne har insomni

Kjernesymptomene ved insomni er problemer med
innsovning, hyppige oppvakninger eller a oppleve
sakalt ikke-restituerende sgvn, som medfgrer nedsatt
funksjonsevne pa dagtid. Undersgkelser fra en rekke
land viser at:

* Naermere en tredjedel av befolkningen rappor-
terer ukentlige sgvnvansker, og naermere 70
prosent av pasienter i primarhelsetjenesten
rapporterer sgvnvansker (Shochat 1999).

® Rundt 10 prosent av den voksne befolkningen
i den vestlige verden oppfyller de diagnostiske
kriteriene for insomni (Ohayon, 2002).

* Man regner med at sgvnproblemene som ikke
er forarsaket av en kjent somatisk eller psykisk
lidelse (primaer insomni) utgjer rundt
20-25 prosent av insomni-tilfellene.

Forekomsten av sgvnvansker
har okt

Ferske tall fra Norge viser at forekomsten av insomni
blant voksne gkte fra 11,9 prosent til 15,5 prosent i
perioden 2000 til 2010 (Pallesen, 2014). @kningen var
spesielt tydelig hos middelaldrende kvinner. @kningen
gjaldt ferst og fremst problemer med innsovningen
(fra 13,1 til 15,2 prosent), misngye med sgvnen (fra 8,2
til 13,6 prosent), og nedsatt funksjon pa dagtid pga.

darlig sevn (fra 14,8 til 18,8 prosent). @kningen var ikke
relatert til andre helseutfall.

Forskjeller i befolkningen

Flest kvinner med sgvnvansker

Insomni forekommer hyppigere hos kvinner (Sivertsen,
2009). Spesielt eldre kvinner rapporterer ofte insomni
(Pallesen, 2013), men kjgnnsforskjellen er til stede
allerede i ungdomsalderen (Hysing, 2013).

Vanlig i alle aldersgrupper
Sevnvansker er vanlig i alle aldersgrupper. Ferske tall
fra Norge viser at:

* Hyppige oppvakninger om natten er sveert vanlig
blant smabarn (Hysing, 2014).

* 1 av 5 ferskolebarn har en diagnostiserbar
sgvnvanske, hvor insomni er den mest utbredte
(Steinbekk, 2013.

® Insomni er ogsa utbredt hos ungdom, der hver
flerde ungdom tilfredsstiller de diagnostiske
kriteriene for insomni (Hysing, 2013).

® Insomni gker med alderen blant voksne; til opp
mot 25 prosent hos personer over 60 ar.
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Voksne sover like lenge som fgr, mens
ungdom far for lite sgvn

I den voksne befolkningen har den gjennomsnittlige
sgvntiden veert relativ stabil de siste tidrene (6 timer,
52 minutter for menn og 7 timer, 11 minutter for
kvinner) (Ursin, 2005), men nye norske tall viser

at vi har forskjevet dggnet betraktelig siden 1980
(Sivertsen, 2011).

Mange norske ungdommer ser ut til a fa for lite sgvn,
noe som ble vist i en stor norsk undersgkelse der
ungdommer i gjennomsnitt sov to timer mindre pa
ukedagene enn anbefalt. De sov 6 timer og

25 minutter mot anbefalt 8 -9 timer (Hysing, 2013).

Det er mange fellestrekk for utvikling av sevnvansker
pa tvers av aldersgrupper, men ogsa noen aldersspesi-
fikke trekk. Hos sma barn er hgy grad av foreldreinvol-
vering ved barnets leggerutiner uheldig for utvikling
av et godt sgvnmenster, siden barnet da i mindre grad
tilegner seg evnen til 3 regulere sgvn og vakenhet

pa egen hand (Sadeh, 2010). Samsoving er relatert til
hyppige natteoppvakinger i sped- og smabarnsalderen
(Hysing, 2014).

I ungdomstiden kan forskjevet degnrytme, som ofte
oppstédr som felge av biologiske og sosiale drsaker,
bidra til eller forverre insomni-symptomene (Pallesen,
2011).

Sosiogkonomiske forskjeller i
sgvnvansker

| en stor norsk undersgkelse var symptomer pa
insomni mer enn dobbelt sa vanlig blant personer
med lav utdanning (19 prosent) sammenlignet med
personer med universitets- eller hgyskoleutdanning (9
prosent) (Sivertsen, 2009). Denne sammenhengen er
til stede ogsa hos barn, der barn fra familier med darlig
familiegkonomi har langt sterre grad av sevnvansker
(28 prosent) sammenlignet med barn fra familier med
god familiegkonomi (10 prosent) (Boe, 2012).

Risikofaktorer

Vi vet lite om de underliggende fysiologiske mekanismene
ved insomni, men bade underliggende, utlosende og
opprettholdende faktorer ser ut til a pavirke utviklingen
(Spielman, 1991).

For eksempel kan akutt insomni utlgses av en sykdom
eller annen negativ livshendelse, mens kognitive og
atferdsmessige faktorer er viktig for at sevnvanskene
opprettholdes og eventuelt forverres. Vedvarende
sovnrelatert bekymring og darlig nattesgvn forer ofte
til gkt soving pa dagtid, noe som igjen bidrar til

opprettholde vanskene. Det a “sove ut”i helgene bidrar
ytterligere til & forstyrre kroppens egen dggnrytme
som kontrollerer vare behov for savn og vdkenhet.

Elektronikk og sosiale medier som
«sgvntyv»

Et av de utviklingstrekkene som kan ha pavirket
sgvnmensteret vart er den gkte bruken av elektroniske
gjenstander og sosiale medier. Tall fra USA viser at 95
prosent av befolkningen na benytter seg av elektro-
niske medier (mobiltelefon, nettbrett, videospill osv.)
den siste timen for de legger seg.

En stor litteraturgjennomgang viste at bruk av
elektroniske medier far sengetid var relatert til senere
leggetid og kortere sgvnlengde hos barn og ungdom
med sgvnvansker (Cain, 2010). En studie av norske
studenter fant nylig at mobiltelefonbruk i sengen

var assosiert med gkt forekomst av insomni (Fossum,
2013).

Forebygging av sgvnvansker

Selv om det finnes gode forskningsdata pa behand-
ling av sgvnvansker, har fa studier til nd undersgkt
effekten av forebyggende tiltak mot sgvnvansker. Flere
tverrsnittstudier i den generelle befolkningen har vist
at bruk av sevnhygienerad henger sammen med god
sgvnkvalitet (Yang, 2010). Man antar derfor gjerne at
god sgvnhygiene vil kunne virke forebyggende mot
utvikling av sgvnvansker.

De fleste personer med sgvnvansker (cirka 80 prosent)
har som regel samtidige psykiske eller kroppslige
plager. Det har derfor veert vanlig a se pa forebygging
av sevnvansker som en del av tiltakene i forbindelse
med disse tilstandene.

Selv om forebygging av for eksempel angst og depre-
sjon ogsa trolig vil ha en overfgrbar effekt pa sgvn-
vansker, er det likevel et stort behov for framtidige
studier for @ undersoke effekten av forebyggingstiltak
som er mer spisset mot sgvnvansker.

Konsekvenser og utfordringer

Sevnvansker bade pavirker og pavirkes av var soma-
tiske og psykiske helse (Sivertsen, 2012).

® Hos barn er sgvnvansker forbundet med bade
darligere skolefunksjon (Dewald, 2010) og
utvikling av somatiske og mentale helseplager
(Shochat, 2014).

® Hos voksne har sgvnvansker en negativ
pavirkning pa helsen pa en rekke omrader

200

Rapport 2014:4 « Folkehelseinstituttet



(Sivertsen, 2013). Sevnvansker er ogsa asso-
siert med redusert arbeidskapasitet, og dobler
risikoen for & bli sykemeldt og uferetrygdet
(Sivertsen, 2009b; Sivertsen, 2006).

® | USA er de gkonomiske kostnadene knyttet til
insomni anslatt & belgpe seg til over 90 milliarder
dollar i aret. Det inkluderer bade direkte medi-
sinske kostnader, og indirekte kostnader som
sevnrelaterte ulykker og tapt arbeidskapasitet
(Kessler, 2011). Det finnes ingen tilsvarende tall
for Norge.

Feil behandling kan gke vanskene
Halvparten av pasientene i primaerhelsetjenesten

og psykisk helsevern rapporter symptomer pa sgvn-
vansker (Reigstad, 2010; Shochat, 1999), men kun

et fatall av disse blir fanget opp av helsepersonell
(Sivertsen, 2010). I tillegg vet vi at 2 av 3 personer

med insomni har ingen eller darlig kunnskap om
tilgjengelige behandlingsmuligheter (Ancoli-Israel,
1999). Mange benytter alkohol og helsekostprodukter i
forsek pa a bedre sgvnen sin.

Benzodiazepiner (med virkestoffer som alprazolam,
diazepam, klonazepam, midazolam, nitrazepam og
oxazepam) har veaert mest benyttet for behandling av
sgvnvansker. Sammenhengende bruk er imidlertid
forbundet med utvikling av bivirkninger, tilbakefall
av symptomer, og avhengighet av medikamentet
(Ashton, 1994).

Nyere benzodiazepinlignende sovemidler (med virke-
stoffer som zopiclon, zolpidem) har vist seg a veere

like effektive for behandling av akutt insomni, som
tradisjonelle benzodiazepiner. Ved kortvarig bruk har
de nye legemidlene ogsa noe faerre bivirkninger, og de
endrer ikke ssvnmgnsteret i samme grad som de eldre
legemidlene. Likevel er det i dag generell enighet

om at denne typen sovemidler ma benyttes med
forsiktighet hos pasienter med kronisk insomni, og
langvarig bruk utover 3-4 uker bar unngas (National
Institute of Health, 2005).

Foreskriving av alimemazin (antihistamin) til barn
mellom 0 og 3 ar er ikke uvanlig i Norge (Slordal,
2008), til tross for betydelig risiko for bivirkninger og
manglende dokumentasjon pa effekt. Bruk av sove-
midler hos voksne personer har ogsa vist seg a veere
relatert til bruk av tilsvarende sovemidler hos deres
sped- og smabarn, uavhengig av barnet helse (Holdo,
2013).

Alternativer til legemiddelbehandling
Medikamentell behandling er fortsatt mest benyttet i
behandling av insomni (Sivertsen, 2010). Dette til tross
for at ikke-medikamentell behandling, for eksempel
kognitiv atferdsterapi (KAT) har vist seg & veere mer
effektiv, bade pa kort og lang sikt. KAT er en behand-
lingsform som inkluderer flere faktorer, som opplaering
i sevnhygiene (psykoedukasjon), sgvnrestriksjon,
stimuluskontroll, kognitiv terapi og avslapningstek-
nikker. Flere kunnskapsoppsummeringer viser at 8 av
10 pasienter blir bedre om de fullfgrer en slik behand-
ling (Morin, 1994; Pallesen, 1998).

Det er viktig at behandlingstilbudet for personer med
kronisk insomni i stgrre grad inkluderer ikke-medika-
mentelle alternativer som kognitiv atferdsterapi, og
at legemiddelbehandling begrenses til kortvarig bruk
ved akutt insomni.
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* | gjennomsnitt drikk nordmenn over 15 ar cirka 8 liter rein alkohol per ar.

» Sidan tidleg pa 1990-talet har alkoholforbruket auka med cirka 40 prosent,

og mest blant kvinner og eldre.

» Utanom alkohol er cannabis og amfetamin dei mest brukte rusmidla.

* Nye syntetiske rusmiddel har til dels ukjende verknader og er ei utfordring for

helsetenesta.

» Talet pa bilfgrarar som er tekne for keyring under paverknad av cannabis eller
metamfetamin, har auka kraftig de siste fem ara.

Rusmiddel er dempander verkestoff samanlikna med registrerte preparat som
stimulerande eller hallusinogene | blirselde pa apotek (Kripos, 2014).

Som rusmiddel reknar vi alkohol, vanedannande Benzodiazepinar blir ofte misbrukte i kombinasjon
legemiddel og ulovlege rusmiddel (narkotika) som med narkotiske stoff som blant anna amfetamin,
blant anna cannabis, amfetamin, heroin og kokain. cannabis og heroin.

Vanedannande legemiddel er hovudsakleg roande Effekten av rusmiddel kan delast inn i tre hovud-
middel og sovemiddel av typen benzodiazepinar. Ein grupper: Dempande, stimulerande og hallusinogene,
stor del av tablettane i den illegale marknaden er ikkje sja figur 1. Fleire rusmiddel har ei blanding av desse
framstilte av godkjende legemiddelprodusentar. effektane, sja for eksempel alkohol og ecstasy.
Ulovlege middel inneheld ofte ei hggare mengde

Barbituratar Khat X
Dempande Benzodiazepin Kokain Stimulerande
Z-sovemiddel Amfetamin
Opiodar Katinonar
mAfl.
Ecstasy
Cannabis PMMA
“Spice” mCPP
mAfl.
LSD
Meskalin f
Soppartar Hallusinogene
Planter

Figur 1: Rusmiddel kan vere dempande, stimulerande eller Hallusinogene. Fleire rusmiddel har ei blanding av

desse effektane. Figur: Folkehelseinstituttet.
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Bruk av alkohol og andre
rusmiddel i Noreg i dag

Nesten 8 liter alkohol per person i aret
12012 blei det omsett 6,21 liter rein alkohol per
innbyggjar over 15 ar. | tillegg kjem uregistrert forbruk
fra grensehandel med Sverige og avgiftsfri («tax free»)
handel pa norske flyplassar, som er rekna ut til a vere
1,6 liter (Sirus, Rusmiddeltatistikk).

I tillegg til grensehandel og avgiftsfri handel pa
flyplassar omfattar det uregistrerte forbruket ogsa
anna «turistimport», alkoholinntak under opphald i
utlandet, heimeproduksjon av gl, vin og brennevin, og
smugling.

Utrekningar av det uregistrerte forbruket gir usikre
anslag, sarleg for det forbruket som stammar fra
heimeproduksjon, smugling, utanlandsopphald og
turistimport utanom grensehandelen og den avgifts-
frie handelen pa norske flyplassar.

Avgiftsfritt sal pa flyplassar (taxfree). | perioden
2010- 2012 auka det avgiftsfrie salet av alkohol pa
norske flyplassar med 29 prosent for bade ol og
svakvin og med 129 prosent for heitvin. Brennevins-
salet gjekk ned med 11 prosent (SIRUS: Avgiftsfritt sal
av alkohol).

Grensehandel. Utviklinga i grensehandelen med
Sverige viser at salet var nesten atte gonger storre i
2011 samanlikna med 1995. Det viser ei kartlegging
der ein tok for seg salet omrekna til rein alkohol. Auken
var sterst for gl og vin (SIRUS: Grensehandelen).

Undersokingar av alkoholforbruket

Ei nyare undersgking blant tilfeldige bilferarar i
normal trafikk viser at 2 av 1000 fgrarar (0,2 prosent) er
paverka av alkohol (Gjerde, 2013).

Undersgkinga “Ung i Oslo 2012" viser at cirka

45 prosent av elevane i 1. trinn pa vidaregaande skule
hadde drukke seg tydeleg rusa minst éin gong. For
heile aldersgruppa (15-17 ar) var talet 29 prosent. Det
var ein hggare andel jenter enn gutar. Det var liten
forskjell i alkoholbruk mellom unge i Oslo og unge i
resten av landet (@ia, 2012).

Alkoholforbruket har auka med cirka
40 prosent pa 20 ar

Alkoholforbruket i Noreg aukar og er i dag cirka

40 prosent hggare enn forbruket tidleg pa 1990-talet
- dersom vi samanliknar registrert arleg forbruk tidleg
pa 1990-talet og registrert arleg forbruk dei siste ara
(Sirus, 2013).

Uregistrert forbruk fra blant anna grensehandel og
avgiftsfri handel pa flyplassar kjem i tillegg og har i
perioden sannsynlegvis auka meir enn det registrerte
forbruket. Sja avsnittet «bruk av alkohol».

50

40

30

20

Sniffestoff Alkohol, tydeleg berusa

M %199 % 2006

Cannabis

Andre narkotiske stoff

M %2012

Figur 2: Endring av rusmiddelbruk blant ungdom i Oslo fra 1996 til 2006 og 2012 (QJia, 2012).
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Figur 3: Talet pa positive prover fra bilfararar som blei arresterte for paverka kgyring i perioden 2007 til 2012. Figuren
viser dei fire vanlegaste stoffa utanom alkohol. Datakjelde: Folkehelseinstituttet.

At alkoholforbruket aukar blant vaksne blir stgtta av
folgjande undersgkingar:

* Menn drikk framleis meir enn kvinner, med
unntak av vin, men det er fleire kvinner som
drikk alkohol i dag enn for fa ar sidan (Sirus,
2013).

* | Igpet av perioden 1997-2008 auka andelen
eldre over 70 ar med problematisk alkoholfor-
bruk frd under 0,5 prosent til 4,5 prosent (Stover,
2012).

* Ein studie som omfatta sjolvrapportert alko-
holforbruk i Noreg for perioden 1973-2004,
viste bade auke i talet pa stordrikkarar og auka
alkoholbruk i befolkninga generelt fram til 2004
(SIRUS; Rossow, 2014). Det er ikkje gjort
tilsvarande undersgkingar dei siste 10 ara.

Alkoholbruken blant unge har derimot gatt ned, sja
figur 2 (@ia, 2012). Det viser tal fra undersgkinga
«Ung i Oslo 2012», samanlikna med tilsvarande
undersgkingar i 1999 og 2006.

Forskjellar i befolkninga

Menn drikk mest

Menn drikk mest, men kvinners alkoholforbruk aukar
mest (Stover, 2012).

Mindre alkohol i nokre innvandrar-
grupper

Alkoholbruken blant unge med innvandrarbakgrunn
er lagare enn hos andre elevar i forste klasse i vidare-
gaande skule; 37 prosent mot 12 prosent. Det viser

undersgkinga Ung i Oslo i 2012. Ogsa alkoholbruken
blant innvandrarforeldre er betydeleg ldgare enn blant
etnisk norske foreldre (@ia, 2012).

Bruk av andre rusmiddel enn
alkohol

Cannabis og amfetamin er dei mest
brukte ulovlege rusmidla

Beslag hos Kripos og analysar av blodprgver hos
personar som er mistenkte for paverka keyring, gir
eit bilete av kva rusmiddel som er vanlegast i Noreg i
dag. Prover frd tilfeldige bilfgrarar i normaltrafikk og
arbeidstakarar i bedrifter gir i tillegg eit bilete av kor
hyppig rusmiddelbruken er i den vaksne befolkninga.

Cannabis, metamfetamin og amfetamin er dei
vanlegaste ulovlege rusmidla. Ecstasy har nesten vore
borte fra marknaden, men Kripos melder om ein auke i
beslag (Kripos, 2014).

Kokain blir hovudsakleg brukt i meir lukka miljg.
| enkelte ungdomsmiljg har bruk av GHB vore
populaert dei siste 10 ara.

1-2 prosent av bilfgrarane er paverka
Blant tilfeldige bilfgrarar i normal trafikk reknar ein
med at 0,6 prosent er paverka av narkotika og

1,3 prosent av legemiddel (Gjerde, 2013).

Analyse av spyttprover fra bilferarar i normaltrafikk og
arbeidstakarar i ulike bedrifter viser at cirka 1 prosent
hadde brukt cannabis i Igpet av dei siste to dggna. Blant
menn under 30 ar var talet 4 prosent (Gjerde, 2013).
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Bruken av ulovlege rusmiddel
aukar

Utviklinga i beslagstatistikk fra Kripos er den same som
utviklinga i analysefunn knytt til mistanke om paverka
keyring, valdsepisodar eller andre straffbare forhold
(Kripos, 2014; FHI; Bogstrand, 2011a,b; Gjerde, 2014).

Trendar fra forskjellige studiar og arsstatistikk fra
politiet viser at bruken av cannabis, amfetamin og
kokain har auka, mens bruken av heroin har gatt ned i
perioden 2008/2009-2011/2013 (Kripos, 2014; Gjerde,
2011; FHI, 2013). Sja figur 3, som viser ei markert auke
i funn av cannabis, amfetamin og beroligande middel
hos bilfgrarar som blir arresterte for paverka kayring.

Andre rusmiddel enn alkohol er oftare enn tidlegare
i sekjelyset ved mistanke om paverka kayring. 12013
gjaldt halvparten av sakene andre rusmiddel enn
alkohol.

Mest narkotika i storre byar
¢ Ei samanlikning av rusmiddelbruk hos ungdom
i Oslo med ungdom i same aldersgruppe fra
distriktskommunar viser at bruk av cannabis og
andre narkotiske stoff er mest vanleg i Oslo (@ia,
2012).

® Bruk av narkotiske stoff er vanlegare i omrade
rundt storbyane enn i distrikta (Gjerde, 2011).
Det viser ei undersgking av rusmiddelbruk hos
bilfgrarar i normaltrafikk fra omrade i Seraust-,
Vest-, Midt- og Nord-Noreg.

® | Oslo varierer bruken av cannabis mellom byde-
lane, fra cirka 11-16 prosent i sentrum og vest-
lege bydelar til 6-8 prosent i austlege bydelar
(@ia, 2012). Andre narkotiske stoff er vanlegast i
sentrumsbydelane (6-8 prosent) (Jia, 2012).

Sosiogkonomiske forskjellar
i rusmiddelbruk

Alkoholbruk og hyppigheit for alkoholinntak aukar i
takt med hegare utdanning og inntekt, men faerre i
denne gruppa blir alkoholavhengige enn i grupper
med I3g inntekt og utdanning (Clench-Aas, 2009).
Personar som ikkje lever i parforhold, har ogsa hegare
alkoholforbruk enn personar med partnar (Clench-Aas,
2009).

Prosentdelen som rusar seg pa hasj og tablettar, er
hegast blant dei med lag sosiogkonomisk status.
Rusmiddelbruk er ogsa vanlegare i grupper med
problematferd og for eksempel hos elevar som ofte
skulkar skulen (Redje, 2004).

Personar med hgg sosial status har oftare prgvd narko-
tiske stoff enn personar med lag sosial status, mens
langvarig misbruk er vanlegast hos den siste gruppa.

Internasjonal samanlikning

Den registrerte alkoholomsetninga i Noreg er lagare
enn i dei fleste andre europeiske land, sja figur 4
(WHO, 2011). Data frda WHO viser at alkoholbruken i
fleire europeiske land har gatt ned, mens omsetninga
i Noreg har auka. Omfanget av uregistrert alkoholom-
setning kan vere usikker og vanskeleg a samanlikne.

Konsekvensar av rusmiddelbruk

Bruk av alkohol og andre rusmiddel er forbunde med
ei rekke sosiale og helsemessige konsekvensar i form
av sjukdommar, skadar og psykiske plager og lidingar.

Liter rein alkohol

Noreg Sverige Spania Finland

Registrert konsum

Tyskland

Danmark Storbritannia Frankrike  Tsjekkia

Uregistrert konsum

Figur 4: Alkoholbruk i ulike europeiske land, 2010. Datakjelde: OECD, 2010.
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Bade for alkohol og andre rusmiddel er dei sosiale og
helsemessige konsekvensane generelt avhengige av
type rusmiddel og dose, om dei er brukt éin gong eller
over lengre tid.

Det totale alkoholforbruket er ein viktig faktor (deter-
minant) for alkoholrelaterte sjukdommar og skadar

i befolkninga. Nar det totale forbruket i samfunnet
aukar, aukar bade andelen storforbrukarar og andelen
som ligg i «grasona» mot eit helseskadeleg forbruk.

Risikoen for kroniske sjukdommar knytt til alkoholbruk
aukar gradvis. Hos storforbrukarar er risikoen hag. For
enkeltpersoner i «grdsone-gruppa» er risikoen lagare,
men fordi denne gruppa er stor, vil den likevel bidra
med mange personar til dei samla helseproblema i
samfunnet.

Helseskadane ved alkohol blir farst og fremst bestemt
av den totale mengda alkohol som kroppen blir utsett
for, sja nedanfor. Alkoholskadar kan derfor utvikle

seg sjolv om ein person ikkje har vore synleg berusa.
Skadar som skuldast ulykker og vald er ofte knytt til
sporadisk stordrikking, utan at det ligg fore eit generelt
storforbruk.

Tilradingar for inntak av alkohol
Helsedirektoratet tilrar at alkoholinntaket blir avgrensa
og ikkje er hggare enn 10 gram (12,5 ml rein alkohol)
om dagen for kvinner og ikkje meir enn 20 gram (25
ml) for menn. 10 gram svarar til litt under eit glas vin
eller nesten 3 desiliter gl, sja tabell 1 (Helsedirektoratet,
2014).

Gravide, kvinner som ammar, barn og ungdom blir
radde til 3 avsta heilt fra alkohol.

Tilrddinga er basert pa at auka inntak av alkohol aukar
risikoen for blant anna brystkreft, hjerneslag og foster-
skadar, og at bruk av alkohol ogsa har sosiale fglgjer.
Norske og nordiske ekspertrapportar ligg til grunn for
tilrddingane.

Alkoholrelaterte sjukdommar

og skadar

Psykiske plager og lidingar. Eit langvarig og hegt
alkoholkonsum kan auke risikoen for avhengigheit og
andre psykiske lidingar.

Kroppslege sjukdommar. Eit langvarig og hggt
alkoholforbruk aukar risikoen for hjerte- og karsjuk-
dommar, i tillegg til andre sjukdommar som leversvikt,
betennelse i bukspyttkjertelen og lungesjukdommar
(Parry, 2011).

Eit moderat alkoholforbruk aukar risikoen for kreft i
fordayelsesorgana, lever, bryst og enkelte andre kreft-
former. Talet pa krefttilfelle som kan tilskrivast alkohol
er ikkje estimert for Noreg. For Europa er slike estimat
gjort. Ein fann at hos menn kan 10 prosent av kreft-
tilfella tilskrivast alkohol, mens andelen hos kvinner er
3 prosent (Schutze, 2011).

Store enkeltinntak av alkohol gir auka risiko for hjerne-
slag og hjerteinfarkt, og risikoen aukar med frekvensen
av slike episodar (Parry, 2011). Det er ogsa haldepunkt
for at alkoholbruk, allereie ved moderat forbruk, aukar
risikoen for atrieflimmer (Larsson, 2014).

Hegt forbruk av medikament kombinert med alkohol
er spesielt skadeleg (SIRUS, 2012).

Alkohol er ei medverkande arsak til meir enn 60 soma-
tiske sjukdommar og den 3. starste arsaka til sjukdom
og tapte levear i den vestlege verda (WHO, 2011).

Skadar og ulykker. 27 prosent av ulykkesrelaterte
akuttinnleggingar ved Ulleval sjukehus i lepet av 1 ar
var alkoholrelaterte (Bogstrand, 2011b).

Legevakta i Bergen fann at 70 prosent av pasientane
som blei behandla for valdsskadar, var alkoholpaverka
(Sten og Hundskar, 1997).

Innlegging pa sjukehus. Talet pa sjukehusinnleg-
gingar med alkoholrelaterte hovuddiagnosar har auka
betydeleg dei siste ara, fra 4 131 innleggingar i 2004 til

Tabell 1: Mengda vin, g, lettgl og brennevin som gir 10 g og 20 g alkohol per dag. *(Helsedirektoratet, 2014).

Anbefaling for
alkoholinntak *

Tilsvarar i vin
(12 volum%)

Tilsvarar i al, pils
(4,5 volum%)

Tilsvarar i lettol
(1,5 volum%)

Tilsvarar i brennevin
(40 volum%)

Kvinner: bor ikkje 104 ml (1 dl) 278 ml (0,3 liter) 833 ml (0,8 liter) 31ml(3cl)
overstige 10 g/dag

Menn: bor ikkje 208 ml (2 dl) 556 ml (0,6 liter) 1666 ml (1,7 liter) 62 ml (6 cl)
overstige 20 g/dag
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6 064 i 2012. Talet har vore vesentleg hggare for menn
enn for kvinner. | 2012 var talet for innleggingar 4 083
for menn og 1 981 for kvinner (Helsedirektoratet).

Alkoholrelaterte dadsfall

Totalt sett er talet pa alkoholrelaterte dedsfall er
betydeleg hegare enn det som blir registrert i
Dgdsarsaksregisteret.

¢ Ifglgje data frd Dgdsdrsaksregisteret er det dei
siste 15 dra arleg registrert cirka 320-420 dgdsfall
som skuldast direkte eller indirekte alkoholbruk.
Dei hggaste enkelttala er knytt til ulike psykiske
lidingar og atferdsforstyrringar, alkoholisk lever-
sjukdom og alkoholforgifting (SSB).

* Alkoholrelaterte dgdsulykker i trafikken
(Christophersen & Gjerde, 2014), alkoholrelaterte
drukningsdedsfall og andre typar dedsulykker er
ikkje med i oversikta fra Dagdsarsaksregisteret. Sja
ogsa kapittel om Skader og ulykker.

Konsekvensar ved bruk av andre
rusmiddel enn alkohol

Forbruk av andre rusmiddel enn alkohol gir ogsa auka
risiko for skadar og sjukdommar:

® overdosar
* ulykker og skadar

* smittsame sjukdommar som hepatitt og hiv ved
spraytebruk

Auken i rusmiddelbruk som vi har sett dei siste ara,
forer ogsa til auke i kriminalitet, vald og aggressiv
atferd. Over ein tredel av dedsulykkene i trafikken
og mange av ulykkene med personskade skjer
under paverknad av alkohol, illegale rusmiddel eller
rusgivande legemiddel (Christophersen & Gjerde,
2014).

Nye syntetiske rusmiddel har ukjende
verknader

Utviklinga av rusmiddel har dei siste dra gitt mange
nye stoff pa den illegale marknaden, og dette kan

bli ei utfordring for helsevesenet. Eksempel pa nye
rusmiddel er syntetiske cannabinoidar «spice»,
amfetamin- og ecstasy-liknande stoff og katinonar, sja
figur 1. Dei siste ara er det registrert mange titalls nye
variantar av nye rusmiddel. Ofte blir fleire stoff kombi-
nerte. Vi veit lite eller ingenting om dei helsemessige
konsekvensane ved bruk av nye, syntetiske rusmiddel.
Det er rapportert om fglgjande:

* Hggt blodtrykk og hjarteinfarkt hos tendringar
som har brukt syntetiske cannabinoider.

* Tap av medvit, krampar, angst, agitasjon, akutte
psykosar og forverring av tidlegare psykisk
sjukdom.

Dei langsiktige verknadene veit vi ingenting om.

* Dei nye stoffa kan ogsd medfere dgdsfall.
Brukarane veit ikkje kva dei fér i seg, stoffa har
ukjent styrke og dei kan innehalde restar av
kjemikaliar og blandingar av fleire liknande stoff.

Eit eksempel er PMMA, som dukka opp pa marknaden

i Noreg for 3-4 ar sidan. Fra juli 2010 til og med august
2012 blei det registrert over 29 dgdsfall der PMMA var
hovudarsaka eller ei medverkande arsak (Al-Samarraie,
2013). | lgpet av to ar fann Folkehelseinstituttet PMMA i
blodprever fra 130 rusa bilfgrarar.

Risiko for fosterskadar under
graviditeten

Bade alkohol og andre rusmiddel kan skade fosteret i
alle fasar av graviditeten.

¢ Alkohol: Alkohol er skadeleg for fosteret
gjennom heile fosterlivet, og ein kjenner ikkje
til nokon trygg nedre grense for alkoholbruk i
svangerskapet (O’Leary, 2013; Lewis, 2012;
Willford, 2006). Ved stort alkoholbruk i svanger-
skapet aukar risikoen for fgtalt alkohol syndrom
(FAS) og fetal alkoholeffekt (FAE). Barn med FAS
og FAE er fodt med darleg fostervekst og hjerne-
skade, som gir psykomotoriske utviklingsforstyr-
ringar og leerevanskar. Barn med FAS har ogsa
karakteristiske ansiktstrekk (Sosial- og helse-
direktoratet, 2005; Cayetanot, 2009; Kuczkowski,
2007; Lewis, 2012; O’Leary, 2013; Willford, 2006;).

* Kokain, cannabis og amfetaminar: Risiko for
morkakelgysing, fosterdad, redusert fostervekst,
for tidleg fadsel, pusteproblem etter fadsel,
krybbedgd, og seinare oppmerksomheits- og
atferdsvansker (Schempf, 2007; Accornero, 2007).

¢ Beroligande/sovemiddel: Kan gi redusert
fostervekst og abstinenssymptom etter fodsel
(Jain, 2005).

* Opiater/opioidar: Auka risiko for morkake-
loysing, fosterded, redusert fostervekst, for
tidleg fodsel og seinare konsentrasjons/atferds-
problem. Ofte uttalte behandlingstrengande
abstinenssymptom etter fedselen (Cayetanot,
2009, Shankaran, 2007). Nyare, norske studiar
har vist at metadon- og buprenorfinbehandling i
svangerskapet gir liten risiko for barnet.
Kombinasjonen buprenorfin og naloxon
(Suboxone) utgjer ikkje nokon spesiell risiko
(Lund, 2012; Welle-Strand, 2013).
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Sosiale problem

Heg alkoholbruk har samband med sosiale problem
som ofte rammar andre enn dei som drikk. Sosiale
problem inkluderer alt fra vanskar i arbeidslivet til
kriminalitet, inkludert vald i nzere relasjonar (Steen &
Hunskar, 1997; Pape, 2003; Sirus 2009).

Moglegheiter for a forebyggje
alkoholskadar

Vi kan ferebyggje skadar av alkoholbruk ved a paverke
pris og tilgjengelegheit. Ei systematisk oversikt viser at
bade strukturelle og individuelt retta tiltak har effekt.
Eksempel kan vere alkoholavgifter, reklame, promille-
grenser og spesielle tiltak for personar med alkohol-
problem (Anderson, 2009).

Kunnskap om rusmiddelbruk

For a felgje utviklinga i rusmiddelbruk over tid, bade for
dei mest kjende rusmidla og nye rusmiddel, er det viktig
a ha standardiserte protokollar for kartleggingsstudiar,
naert samarbeid mellom dei ulike fagmiljea og & bruke
bade biologiske prever og sperjeskjema. | planlegginga
av det farebyggande arbeidet er det spesielt viktig a fa
truverdige data som er baserte pa flest mogleg delta-
karar i kartleggingsstudiar (Gjerde, 2014).
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* Arbeid gir tilgang til viktige helsefremmande ressursar som sosiale relasjonar,
identitet og personleg vekst, og gkonomisk tryggleik.

» Hag sysselsetting og arbeid for personar med redusert arbeidsevne vil vere

positivt for folkehelsa.

* Kvinner har hggare sjukefravaere enn menn.

« Tiltak for & hindre lange sjukemeldingar kan vere viktige for a ferebygge

overgang til ufgretrygd.

* Blant medlemslanda i OECD har Noreg det hggaste sjukefraveeret.

Arbeidslivet i Noreg i dag

I Noreg er ei brei deltaking i arbeid prioritert (Dahl,
2014), og dei fleste vaksne i landet er tilknytt arbeids-
livet.

® |august 2014 vart 71 prosent av befolkninga
i Noreg rekna som del av arbeidsstyrken, som
bestar av alle sysselsette og arbeidsledige
personar i aldersgruppa 15-74 ar. Andelen var

hegast i aldersgruppa 35-39 ar (89%) (SSB, 2014).

¢ | forhold til gjennomsnittet i OECD er sysselset-
tinga i Noreg heg blant begge kjgnn, og i alle
aldersgrupper, sja figur 1 (OECD, 2013a).

Det er stor variasjon i korleis dei ulike europeiske
landa organiserer arbeidslivet. Sett opp mot gjengs
standard i EU, har norske arbeidstakarar oftare jobb

i offentlig sektor, oftare fast arbeidskontrakt, eit meir
robust vern mot oppseiing, og full lann under sjuke-
fraveere.

Personar som er inkluderte i arbeidsstyrken kan
likevel ha kortare og lengre periodar utanfor
arbeidslivet pd grunn av tilhgve som oppseiingar og
helsevanskar.
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Figur 1. Arbeidsdeltakinga i Noreg og OECD i tre aldersgrupper for ara 2005 og 2011. Prosent av den totale befolkninga

i kvar aldersgruppe. Kjelde: Basert pa tal fra OECD (2013a).
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Prosent. Kjelde: Basert pa tal fra SSB Statistikkbanken (2014).
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Figur 3. Menn og kvinner som far uferepensjon. Seylediagram viser totaltal, og stipla line viser andel i befolkninga.

Kjelde: NAV, 2014.

Sjukefraveere og ufgrepensjon i
Noreg i dag

Sjukefraveere: Statistikk for sjukefravaere syner kor
stor del av alle dagsverk som gar tapt gjennom sjuke-
fraveere. Sjglv om mange fleire er borte fra jobb med
korttidsfraveere og eigenmeldingsdagar, er det lang-
tidsfravaeret som utgjer det store volumet, sja figur 2.

Uferepensjon: Per 31. mars 2014 fekk 307 400 personar
eller 9,3 prosent av befolkninga ufgrepensjon, sja figur
3 (NAV, 2014).12013 fekk 3,5 prosent ufgrepensjon heilt
eller delvis pa grunn av yrkesskade.

Arsaker til fravaere: Fleirtalet av sjukmeldingar og
langvarige trygdestgnader vert gitt for muskel- og
skjelettlidingar og vanlege psykiske lidingar som angst
og depresjon (NAV, 2012). Dette er vanlege helseplager
i befolkninga, ogsa blant dei som ikkje er sjukmelde
eller far trygd (Ihlebaek, 2010; Wittchen, 2011).

Grunnane til at folk ikkje er i arbeid, er mange og
samansette.

Arbeidsmiljgfaktorar er ein av fleire faktorar som
bidreg til & forklare sjukefravaere og uferetrygd. | snitt
hadde om lag 6 prosent av norske arbeidstakarar
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arbeidsrelatert sjukefraveer som varte to veker eller
meir i 2009, men talet varierte mellom bransjar og
yrke, og var hggast blant reinhaldarar, der 15 prosent
oppgav slikt arbeidsrelatert fraveer (St. meld nr 29
(2010-2011)).

Utvikling over tid

Sjukefravaeret og andelen som fér ufgretrygd har vore
relativt stabilt dei siste ara, og det er tendens til ein
nedgang, sja figur 2 og 3. Det er likevel venta ei auke i
andelen ufgretrygda framover, etterkvart som motta-
karar av tidsavgrensa arbeidsavklaringspengar ikkje
lenger kan sta pa denne ordninga (NAV, 2014).

Skilnadar i befolkninga

Alder

Noreg har ein hggare andel av befolkninga i arbeid enn
gjennomsnittet i OECD: Det gjeld alle aldersgrupper,
sja figur 1 (OECD, 2013a). Sjukefravaersprosenten stig
med aukande alder for bade menn og kvinner.

Hagare sjukefraveere blant kvinner
Figur 2 viser skilnaden i sjukefravaere blant kvinner og
menn. Menn og kvinner fglgjer i hovudsak dei same
svingingane i sjukefravaeret over tid.

Det er utilstrekkeleg kunnskap om kva som kan
forklare skilnadane i sjukefravaere mellom menn og
kvinner, og kva som kan vere effektive tiltak for a
redusere skilnaden (FHI, 2013).

Aktuelle faktorar som kan forklare skilnadane er:

® Som for andre land i Europa er det framleis store
skilnader i kvar menn og kvinner arbeider, sja
figur 4.

e Det er fleire menn enn kvinner i leiande
stillingar (Eurofound, 2012).

® | en ny norsk studie forklarte psykososiale
arbeidslivsfaktorar meir enn 20 prosent av
skilnaden i sjukefrdveere mellom kvinner og
menn (Sterud, 2014a). Det er likevel ikkje klare
konklusjonar pa i kva grad kjgnnsskilnader i yrke
kan forklare det hggare sjukefravaeret hja kvinner
(Laaksonen, 2010; Mastekaasa, 2014).

Figur 4: Andel kvinner blant sysselsette i 30 utvalde yrke.
1996 og 2010. Kjelde: NOU 2012:15.

Se figur i webversjonen av rapporten: pa www.fhi.no/
folkehelserapporten

Sosiogkonomiske skilnadar

Det er sosiogkonomiske skilnader i sjukefraveaere og
ufgretrygd.

e Ufgretrygd pa grunn av muskel- og skjelett-
lidingar er til demes langt vanlegare blant
lagt utdanna enn hggt utdanna (Bruusgaard,
2010). Skilnaden kan dels forklarast med at
risikofaktorar for sjukefrdvaere og ufgretrygd er
hyppigare i jobbar med ldgare lgn og krav til
utdanning (Falkstedt, 2014). Dette gjeld til demes
hardt fysisk arbeid, tunge laft med vriding av
ryggen, krevjande arbeidsstillingar, heilkropps-
vibrasjonar, monotont arbeid, lite kontroll over
arbeidsoppgavene og lite fleksibilitet i arbeids-
tida (Foss, 2011; Haukenes, 2011; Sterud, 2013).

* Mekaniske og psykososiale arbeidsmiljgfaktorar
forklarte meir enn 40 prosent av skilnaden i lang-
tidssjukefravaeret mellom hggt og lagt utdanna
arbeidstakarar i ei nyare norsk studie (Sterud,
2014b).

® P4 arbeidsplassar med lagare krav til utdanning
vil det oftare vere vanskeleg a tilpasse arbeids-
situasjonen til helsevanskar (Johansson, 2009).

® Arbeidstakarar med lagare utdanning kan og ha
storre vanskar med & finne nytt arbeid dersom
helsevanskar krev eit skifte av arbeidsoppgaver.

Type arbeid og fravere blant
innvandrarar

Innvandrarar fra lag-inntektsland er oftare tilsette i
ufagleerte og laglenna stillingar med starre innslag av
fysisk og manuelt arbeid, samt i stillingar der sjuke-
fraveeret er hggare.

Det vert diskutert om risikofaktorar ved arbeidet kan
forklare skilnadane i ufarepensjon mellom lands-
gjennomsnittet og innvandrarar fra lag-inntektsland,
men funna er ikkje eintydige (Claussen, 2009; Hansen,
2014).

Hggare sjukefraveere i Noreg enn
i andre OECD-land

Noreg har det hggaste sjukefraveeret blant medlems-
landa i OECD. Andelen av befolkninga som far andre
langvarige stgnader som arbeidsavklaringspengar
(AAP) og ufgretrygd er ogsa hegast i Noreg (OECD
2013b).
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Hag sysselsetting kan bidra til 3 heve sjukefrdveaeret
i Noreg samanlikna med andre land, ved at grupper
med svakare band til arbeidslivet i starre grad er
inkludert i arbeidsstyrken (Dahl, 2014).

Arbeid som helsefremjande
faktor

Nar arbeidsmiljget er tilfredsstillande, har deltaking i

arbeid i seq sjalv positiv effekt pa helsa (Waddel, 2006).

® Tap av arbeid gjev darlegare psykisk helse
(Gathergood, 2013), mens retur til arbeid
paverkar psykisk helse i positiv retning (van der
Noordt, 2014).

* Arbeid er for mange ei viktig kjelde til helse-
fremmande sosiale relasjonar, personlig vekst og
gkonomisk tryggleik (Dahl, 2014).

® Arbeid strukturerer kvardagen, gir meining og
er ein viktig del av den sosiale identiteten for
mange (Dahl, 2014).

Ei undersgking fann likevel at arbeidstakarar som
rapporterte om darleg arbeidsmiljg, oppgav betre
helse etter at dei gjekk av med pensjon (Westerlund,
2009). Ein systematisk litteraturgjennomgang har 6g
funne stotte for betra psykisk helse etter pensjonering
(van der Heide, 2013).

Arbeid som risikofaktor for helse

Arbeidsplassen kan vere ei kjelde til skader, sjukdom
og helsevanskar knytt til bade kjemiske, fysiske,
mekaniske og psykososiale/organisatoriske
belastningar. Mange av desse risikofaktorane har
ogsa samanheng med risiko for sjukefravaere og
ufgrepensjon (Wang, 2014; Foss, 2011; Stattin, 2005;
Labriola, 2009).

Psykososiale arbeidsmiljefaktorar, som til desmes
rollekonflikt, jobbusikkerheit, uheldige kombinasjonar
av krav og kontroll i arbeidet, mobbing, samt vold

og trugsmal, gir hggare risiko for angst og depresjon
(Johannessen, 2013; Stansfeld, 2006) og muskel- og
skjelettlidingar (Christensen, 2010). Arbeid prega av
hege krav og lite kontroll er og ein risikofaktor for
hjerte- og karsjukdom (Kivimaki, 2012).

Organisatoriske faktorar som lange arbeidsveker,
skiftarbeid, manglande opplaering og midlertidige
arbeidskontraktar er knytt til auka risiko for arbeids-
skader (Benavides, 2006; Chau, 2008; Dembe, 2009;
Piha, 2013).

Tungt fysisk arbeid og uheldige arbeidsstillingar
aukar risikoen for muskel- og skjelettlidingar (Sterud,
2013).

Fysiske arbeidsmiljafaktorar som vibrasjonar og
steyniva kan medfere helseskade og harselsskade
(Bonvenzi, 2010; Ramsden, 2010; STAMI, 2011).

Kjemiske arbeidsmiljafaktorar som inhalering av
stov, reyk, gass og damp, samt hudkontakt med
kjemikaliar er knytt til ei rekke alvorlige sjukdommar
som kreft, sjukdommar i nervesystemet, lungesjukdom
og hudsjukdom (STAMI, 2011).

Foerebygging for a sikre hag
arbeidsdeltaking og lagt
sjukefraveere

Arbeidsmilja: Det pagar eit kontinuerleg arbeid med
d identifisere helserisiko pa arbeidsplassane, saerleg i
samband med innfgring av nye arbeidsformer og ny
teknologi (Baxter, 2010). Arbeidsmiljglova lovfester
dette arbeidet, og forpliktar bade arbeidsgjevarar,
arbeidstakarar, bedriftshelseteneste og tilsyn-
myndigheiter til 3 bidra.

Tiltak for a halde arbeidstakarar med helseproblem
i arbeid: Arbeidsplassane er ein viktig arena for helse-
fremmande arbeid og ferebygging, men det er ikkje
eit eintydig forhold mellom helsevanskar og arbeids-
deltaking. Faktorar knytt bade til helse og arbeid vil ha
betydning for om ein arbeidstakar med gitt helsepro-
blem kan halde fram i arbeid eller ikkje.

Verk og smerter, psykiske plager og lidingar utgjer
store helseutfordringar i arbeidslivet, og desse kan
oftast ikkje eintydig knyttast til enkelte risikofaktorar
og sjukdomar med kjent arsak (Baxter, 2010). Eit
«inkluderande arbeidsliv» betyr at arbeidsplassane
skal tilpassast den enkelte sine helseproblem. Pa nokre
arbeidsplassar kan sma justeringar vere nok, mens
det pa andre arbeidsplasser vil krevje omfattande
tilrettelegging og eventuelt omplassering til anna
arbeid. | nokre tilfelle vil det vere svaert vanskeleg &
legge til rette for fortsatt arbeidsdeltaking.

Det er behov for & utvikle meir og betre kunnskap
om kva som kan gjerast for a redusere sjukefraveere
(Odeen, 2013) og ferebygge at arbeidstakarar utviklar
helsevanskar pa arbeidsplassen (Van Oostrom, 2009).

Gradert sjukmelding har vore eit tydeleg satsingsom-
rade i avtalen om inkluderande arbeidsliv (FHI, 2013).
Ordninga er basert pa kunnskap om at dei fleste ikkje
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er "heilt friske eller heilt sjuke’, og at ein kan nytte den
arbeidsevna ein har, trass sjukdom. Arbeid, aktivitet
og kontakt med arbeidsplassen kan gje helsegevinst,
redusere barrierar mot seinare retur til arbeid, og
dermed ferebygge varig utsteyting fra arbeidslivet
(FHI, 2013).

Det er observert ein nedgang i sjukefravaeret parallelt
med at bruken av gradert sjukmelding har gatt opp.
(FHI, 2013). Finske forskingsresultat tyder pa at gradert
sjukmelding kan redusere lengda pa sjukefravaere og
forebygge ufgretrygding (Kausto, 2013).

Hag yrkesdeltaking og
folkehelse

Lag arbeidsledigheit og hag yrkesdeltaking vil inklu-
dere fleire i det sosiale fellesskapet som arbeidsplassen
kan gi. Det er grunn til & tru at dette vil bidra til a
fremme folkehelsa generelt og ferebygge psykiske
lidingar spesielt.

Tiltak for & hindre lange sjukemeldingar kan vere viktig
for & forebygge overgang til ufgretrygd. Gode velferds-
ordningar kan redusere belastningane ved a vere utan
arbeid (Ferrarini, 2014).
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» Talet pa vassverk som leverer utilfredsstillande drikkevatn, har blitt kraftig redusert dei

siste 20 ara.

« Vi har mangelfulle opplysningar om private brgnnar og andre sma, private anlegg som

leverer vatn til i alt 600 000 innbyggjarar.

» Store og alvorlege vassborne sjukdomsutbrot er sjeldne.

» Arbeidet med a skifte ut og reparere darlege vassleidningar gar sa seint at problemet
med forureina drikkevatn hagst truleg kjem til a8 auke i ara framover.

Om drikkevatn og drikke-
vasskjelder

Reint vatn er livsnedvendig for alle levande
organismar, og det daglege vaesketapet ber i stor grad
erstattast med reint drikkevatn.

Noreg har god tilgang pa gode vasskjelder som det er
mogleg 3 verne mot forureinande aktivitetar. Nivaet

av miljegifter, plantevernmiddel, tungmetall og andre
ugnskte stoff i vasskjeldene er [agt og utgjer ikkje noko
helsemessig problem i dei vasskjeldene som blir brukte
til produksjon av drikkevatn.

Godkjenningspliktige vassverk er kommunale, inter-
kommunale eller private vassverk som forsyner minst
50 personar eller 20 husstandar. Totalt har vi 1600 slike
anlegg i landet. Dei leverer i all hovudsak vatn med
god kvalitet.

Private brennar og andre mindre vassforsyningskjelder
krev ikkje godkjenning. Slike kjelder forsyner cirka

600 000 personar med drikkevatn. Vi har ikkje oversikt
over vasskvaliteten i desse.

9 av 10 far vatn fra vassverk

12010 fekk 90 prosent av innbyggjarane i Noreg (cirka
4,3 millionar personar) drikkevatn fra eit av dei cirka
1600 registrerte vassverka her i landet.

Blant dei 1600 anlegga var det 10 prosent som henta
vatn fra grunnvasskjelder og 90 prosent fra innsjgar,
tjern, elver og bekkar. Grunnvatn er som regel

hygienisk trygt i seg sjolv, mens vatn fra overflate-
vasskjelder alltid ma desinfiserast. Per 2010 var det
berre 9800 personar i Noreg som fekk ikkje-desinfisert
vatn fra overflatevasskjelder (i alt cirka 60 sma anlegg).

Enkelte grunnvassbrgnnar for enkelthusanlegg og sma
fellesanlegg har noko hgge verdiar av radon og/eller
fluorid. Vi har ikkje oversikt over kor mange dette gjeld.

Betring dei siste 20 ara

Vassbehandlingsanlegga i Noreg har blitt mykje
betre dei siste 20 ara, spesielt i perioden 1995-2001,
der effektane av det statlege programmet for vass-
forsyning gjorde seg gjeldande.

| starten av programmet var det om lag 1000 vassverk
som ikkje oppfylte dei gjeldande krava i drikkevass-
forskrifta. Desse vassverka forsynte cirka 1,3 millionar
menneske i Noreg. | lgpet av seks ar blei vassforsyninga
fra 350 vassverk, tilsvarande 800 000 menneske,
utbetra. Figur 1 viser at talet pa vassverk som
distribuerer udesinfisert overflatevatn, har blitt kraftig
redusert sidan 1994. Nedgangen var spesielt stor fram
til og med 2001.

Sjolv om vassbehandlingsanlegga har blitt mykje
betre, har leidningsnettet framleis store svakheiter.
Store delar av leidningsnettet blei bygd i gjenreisings-
tida etter andre verdskrig, og dette er no i darleg
forfatning. Ifglgje data frd Vannverksregisteret blir om
lag 300 km av leidningsnettet fornya arleg.
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Figur 1: Trend - tal pa vassverk/personar forsynt med udesinfisert overflatevatn i perioden 1994-2010.

Datakjelde: Folkehelseinstituttet (Myrstad, 2014).
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Figur 2: Fylkesvis fordeling av talet pa vassverk som leverte udesinfisert overflatevatn i 2010

Datakjelde: Folkehelseinstituttet (Myrstad, 2014).

12009 blei det rapportert 4223 leidningsbrot. Talet pa
leidningar som har blitt skifta ut, har auka jamt fra

4 prosent i 2003 til 13 prosent i 2009. Det er estimert at
det kjem til 3 ta cirka 200 ar for heile leidningsnettet er
utbetra og har tilfredsstillande kvalitet.

Geografiske forskjellar

Det er geografiske forskjellar i kvaliteten pa norsk vass-
forsyning. Figur 2 viser ei fylkesvis fordeling av talet pa
vassverk som leverte udesinfisert overflatevatn i 2010.
Vi ser av figuren at dei nordlege fylka gjennomgdande
har fleire vassverk som leverte udesinfisert over-
flatevatn. Forskjellane reflekterer i stor grad forskjellar

i busetnadsstrukturen.

Generelt har fylka i nord og nordvest spreidd busetnad
og blir forsynte av mange sma vassverk som har
darlegare fgresetnader for a byggje og drive tilfreds-
stillande vassforsyning.

Internasjonale forskjellar

Internasjonalt er forureina drikkevatn ei av dei
viktigaste kjeldene til dérleg helse. FN har rekna ut at
om lag 880 millionar menneske manglar tilgang pa
trygt drikkevatn, og at 2,7 milliardar menneske ikkje
har tilfredsstillande sanitzere forhold. WHO estimerer
at eitt av tre sjukdomistilfelle i verda kjem av darlege
miljeforhold, spesielt forureina vatn. Over 40 prosent
av tilfella gjeld barn under 5 ar (WHO/UNICEF, 2012).

Rapport 2014:4 * Folkehelseinstituttet

cel



Om lag 6000 barn deyr dagleg av sjukdom forarsaka
av utrygt drikkevatn og darleg hygiene- og sanitaer-
forhold. Berre i Europa bur 140 millionar menneske i
ein heim utan innlagt vatn. Ein reknar med at s& mykje
som 13 000 personar under 14 ar i Europa og Sentral-
Asia deyr arleg som felgje av diaré (UNECE, 2012).

Drikkevatn og helserisiko

Fluor og radon
Enkelte stader kan fluor og radon finnast i hage
konsentrasjonar i grunnvatn.

Drikkevatn som har for hegt radonniva, kan forureine
innelufta og ber derfor luftast for radon far det blir
teke inn i huset. Radon er forbunde med auka risiko for
lungekreft.

Hegt fluoridniva i drikkevatn kan verke inn pa
danninga av tenner og bgr derfor ikkje brukast til
matlaging eller drikke for spedbarn og gravide.

Bakterieforureina drikkevatn gir
magetarmsjukdom

12010 var det 52 registrerte vassverk som i periodar
leverte drikkevatn med utilfredsstillande bakteriologisk
kvalitet. Desse forsynte til saman 25 600 personar.

Det blei ikkje rapportert om sjukdom blant folket i
samband med desse episodane.

Vi har ikkje tal for sma private vassverk som ikkje er
registreringspliktige.

® Sidan 2000 har vi hatt to sterre sjukdomsutbrot
forarsaka av drikkevatn fra registreringspliktige
vassverk:

o giardiautbrotet i Bergen i 2004 med om
lag 6000 sjuke

o campylobacterutbrotet i Rgros i 2007
med om lag 1500 sjuke

® | tillegg blir det kvart ar registrert eit varierande
tal sma utbrot forarsaka av drikkevatn fra enkelt-
husanlegg eller sma fellesforsyningar, det vil seie
vassforsyningar som ikkje er registreringspliktige
til Vannverksregisteret. | perioden 2003-2012 blei
det registrert 28 slike utbrot med til saman 8060
sjuke (Guzman Herrador, 2013).

Sja 0g kapittelet Mat og vassborne infeksjonar.

Vatn i naturen ikkje alltid trygt
Tularemi (harepest) er ein sjukdom som kan smitte
via vatn. Dette skjer saerleg i «lemenar» nar mange
smagnagarar deyr i naturen. Ei anna smittekjelde for
tularemi er brennvatn, for eksempel pa hytta, der
vatnet ikkje har vore tilstrekkeleg verna mot
forureining fra gnagarar, kombinert med at ein ikkje
desinfiserer vatnet.

Darleg leidningsnett eit stort problem
Leidningsnettet er i dag det svake punktet til vass-
verka. Meir enn om lag 31 prosent av alt vatnet lekk

ut for det nar forbrukarane. Det er langt meir enn i dei
fleste land vi elles samanliknar oss med. Fordi drikke-
vassleidningen vanlegvis ligg i same greft som avlgps-
leidningen, som o0g lekk ganske mykje, er det stor fare
for forureining ved leidningsbrot eller reparasjonar.

Arbeidet med & skifte ut og reparere darlege vassleid-
ningar gar sa seint at problemet med forureina drikke-
vatn hggst truleg kjem til & auke i ara framover. Av ulike
arsaker blir som regel ikkje utbrot av sjukdom forarsaka
av darlege leidningar oppklarte, men vi veit at det er
ein altfor stor farekomst av akutt magetarmsjukdom
etter forbigdande fall i vasstrykket (Nygard, 2007).

Nar trykket i vassleidningen fell, kan greftevatn som er
forureina av kloakk, bli soge inn i leidningen. | Canada
har dei pavist at rundt 14 til 40 prosent av alle tilfella av
magetarmsjukdom kom av denne typen problem med
drikkevatnet (Payment, 1997).

Infeksjonar og sjukefravaer

Sjolv om drikkevatnet generelt er av god kvalitet

i Noreg, har vassforsyninga i Noreg spesielle
utfordringar ved at vi har ein spreidd busetnad med
mange sma vassverk, omfattande bruk av overflate-
vatn og stort behov for oppgradering av gamalt eller
darleg leidningsnett. Vi har lite informasjon om kor
mange som blir sjuke pa grunn av forureina drikkevatn.
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» Reduksjonen i fysisk aktivitetsniva startar allereie tidleg i barnedra.

» Om lag 90 prosent av seksaringane tilfredsstiller tilrdadingane om fysisk aktivitet,
men blant vaksne er andelen redusert til om lag 30 prosent.

* Blant barn er det fleire gutar enn jenter som oppfyller tilradingane,
men blant vaksne er kjgnnsforskjellen motsett.

* Vaksne bruker i gjennomsnitt ni timar per dag pa stillesitting.

Om fysisk aktivitet og
stillesitting

Fysisk aktivitet er definert som ein kvar kroppsleg
bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer
i ein auke i energiforbruket utover kvileniva.

Fysisk aktivitet blir ofte delt inn i lett, moderat og hard
intensiv fysisk aktivitet, etter kor stor energiomsetning
aktiviteten krev.

Stillesittande atferd vil vere i den enden av skalaen
der ein bruker minst energi (sja figur 1), og kan define-
rast som den delen av den vakne tida ein sit eller ligg,
og der mesteparten av muskulaturen i kroppen eri
kvile.

Fysisk aktivitet er ei kompleks atferd det er vanskeleg &
male. Vi treng derfor bade aktivitetsmalarar og sparje-
skjema nar vi skal kartleggje fysisk aktivitetsniva i
befolkninga. Aktivitetsmalarar er viktig for a kartleggje
mengda fysisk aktivitet og stillesitting, og sparjeskjema

Energikrav:
<3 MET
Lett aktivitet
(husarbeid)

Energikrav:
< 1.5 MET

Stillesitting
(ligge, sitte)

gir nyttig informasjon om mellom anna type aktivitet
og i kva kontekst aktiviteten blir utgvd.

Fysisk aktivitet i ulike
aldersgrupper

Barn og unge
Barn har eit unikt aktivitetsmenster som ofte er
kjenneteikna av periodiske og spontane aktivitetar.

Tal fra kartlegginga av fysisk aktivitet blant barn og
unge i 2011 inkluderte malingar fra 6-, 9- og 15-aringar.
Dette var forste gong 6-aringane blei inkluderte. Fysisk
aktivitet i denne studien blei registrert med aktivitets-
malarar (Kolle, 2012).

Energikrav:

> 6 MET
Aktivitet med
hgg intensitet
(jogge, lope)

Energikrav:

3-6 MET
Moderat aktivitet
(rask gange)

Figur 1: Energiforbruket under fysisk aktivitet utgjer eit kontinuum der enkelte aktivitetar krev lite energi, mens andre
krev ei mangedobling av energiforbruket.Forholdet mellom energiforbruket under kvile og under fysisk aktivitet kallar vi

MET (metabolic equivalent). Kjelde: Nerhus 2011.
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Tabell 1: Gjennomsnittleg (SD) tid (min/dag) brukt pa inaktivitet, lett, moderat og hard fysisk aktivitet per dag fordelt pa
kjgnn og aldersgrupper (n=3218) (Kolle, 2012).

6-aringar 9-aringar 15-aringar
Jenter Gutar Jenter Gutar Jenter Gutar (n=453)
(n=507) (n=486) (n=686) (n=637) (n=449)
Inaktivitet (min/dag) 392 (48.9) 376 (50,4) 470 (53,8) 450 (59,3) 571 (61,1) 558(71,3)
Lett FA (min/dag) 247 (34,4) 254 (33,9) 223 (34,6) 225 (34,9) 148 (32,3) 164 (37,9)
Moderat FA (min/dag) 73(17,4) 91 (21,4) 64 (18,2) 82(23,3) 52(18,6) 60 (21,9)
Hard FA (min/dag) 9,7 (7,4) 9,6 (7,5) 73(6,2) 9.3(8,1) 55(5,7) 83(7,3)
Tabell 1 viser gjennomsnittleg tal pa minuttar brukt pa 100
inaktivitet, lett, moderat og hard fysisk aktivitet dagleg. 90
® Barn: | gjennomsnitt bruker 6-arige jenter og 80
gutar hgvesvis 73 og 91 minutt pa moderat fysisk | 70
aktivitet dagleg, mens 9-arige jenter og gutar i _r% 60
gjennomsnitt bruker 64 og 82 minutt. £ 50
® Unge: 15-arige jenter og gutar er i gjennom- 5_8- 40
snitt moderat aktive i hgvesvis 52 og 60 minutt 30
dagleg. 20
| alle aldersgruppene bruker gutar meir tid pa fysisk 10
aktivitet totalt sett (lett, moderat og hard samanlagt) 6 aringer 9 aringer 15 aringer
enn jenter. Innanfor dei ulike aldersgruppene er det B Jenter [ Gutter

elles stor variasjon i giennomsnittleg tal pa minutt
brukt pa inaktivitet og fysisk aktivitet.

Figur 2: Delen av 6-, 9- og 15-aringar som tilfredsstiller
tilrdadingane om 60 minutt moderat fysisk aktivitet
dagleg fordelt pa kjgnn. Kjelde: Kolle, 2012.

Blant 6-aringane bruker jenter og gutar like mange
minutt pa hard fysisk aktivitet.

| gjennomsnitt bruker 15-aringane mest tid pa
inaktivitet malt i tal pa minutt per dag.
Vaksne

Tilradingar: Helsedirektoratet tilrdr at barn og unge Tilradingar: Helsedirektoratet tilrar at vaksne er

ber delta i fysisk aktivitet med moderat eller hag
intensitet i minimum 60 minutt kvar dag. | tillegg ber
barn og unge utfgre aktivitetar med hag intensitet
minst tre gonger i veka, inkludert aktivitetar som

gir sterre muskelstyrke og styrkjer skjelettet (Helse-
direktoratet, 2014a).

Status for tilradingane: Om lag 90 prosent av seks-
aringane, 80 prosent av nidringane og halvparten av

15-aringane oppfyller tilrddingane om fysisk aktivitet.

| alle tre aldersgruppene er det fleire gutar enn jenter
som oppfyller tilrddingane, sja figur 2 (Kolle, 2012).

moderat fysisk aktive i minst 150 minutt per veke. Det
vil seie & utfare aktivitetar som gir raskare pust enn
vanleg, for eksempel ved rask gange. Tilrddinga kan
0g oppfyllast med minst 75 minutt aktivitet med hag
intensitet per veke, eller ein kombinasjon av moderat
og hag intensitet. Det er vidare tilrddd 3 redusere tida
ein bruker i ro, og unnga langvarig stillesitting (Helse-
direktoratet, 2014a).

Status for tilradingane: Om lag 30 prosent av vaksne
oppfyller dei nye tilrddingane nar fysisk aktivitet er
registrert med ein aktivitetsmalar. Denne prosentdelen
er [dgare enn tal fra studiar som har registrert fysisk
aktivitet ved hjelp av spgrjeskjema (50 prosent) (Helse-
direktoratet, 2014b).

Vaksne bruker i gjennomsnitt ni timar per dag pa
stillesitting. Menn bruker i snitt meir tid pa stille-
sittande aktivitetar enn kvinner (Anderssen, 2009).
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Gravide

Tilradingar: Friske gravide blir tilradde a delta i fysisk
aktivitet av moderat intensitet i minst 150 minutt i
veka dersom dei ikkje var fysisk aktive for svanger-
skapet. Kvinner som har vore regelmessig fysisk aktive
for svangerskapet, bor halde fram med a delta i fysisk
aktivitet pa omtrent same niva, eventuelt med
tilpassingar (Helsedirektoratet, 2014a).

Status for tilradingane: Vi manglar tal som viser kor
mange gravide kvinner i Noreg som oppfyller dagens
tilrddingar om fysisk aktivitet. Ein norsk studie fra 2012
viste at om lag 15 prosent av kvinnene var moderat
fysisk aktive i minst 60 minutt i veka i forste del av
svangerskapet (Gjestland, 2013). Fysisk aktivitet blei
her registrert ved hjelp av sparjeskjema, og prosent-
delen gravide som oppfylte tilrddingane kan derfor
vere enda lagare. Aktivitetsnivaet ser 0g ut til 8 minske
fra for ein blir gravid og fram til siste delen av svanger-
skapet (Owe, 2009).

Utvikling over tid

Tal fra bade undersgkingar ved hjelp av sparjeskjema
og undersgkingar der fysisk aktivitet blir malt ved hjelp
av aktivitetsmalarar, viser at

* vi blir mindre fysisk aktive dess eldre vi blir

® vi bruker stadig meir tid pa stillesittande
aktivitetar i bilen, pa jobb eller heime framfor ein
skjerm (Anderssen, 2009)

e faerre har kroppsarbeid no enn tidlegare
(Graff-lversen, 2001)

Barn: Blant 9- og 15-aringar fann ein inga endring i
total fysisk aktivitet fra 2005/2006 til 2011, men 9- og
15-aringar sat meir stille i lapet av dagen i 2011 (Kolle,
2012).

Vaksne: Det finst ikkje gode nok data i dag til 3 kunne
seie noko om utviklinga i fysisk aktivitet og stillesitting
blant vaksne over tid. Ei ny landsomfattande kart-
legging av fysisk aktivitetsniva blant vaksne og eldre er
sett i gang, og denne kan gi oss viktig informasjon om
utviklinga i fysisk aktivitetsniva blant vaksne. Gravide
inngar ikkje i denne kartlegginga, og vi manglar data
for a kunne seie om gravide kvinner er meir eller
mindre aktive no enn tidlegare, eller om aktivitets-
mensteret hos gravide har endra seg dei seinare ara.

Forskjellar i befolkninga

Aldersforskjellar

Blant vaksne er 30-aringane minst aktive og
60-aringane mest aktive. Bdde kvinner og menn
reduserer aktivitetsnivaet etter 70-arsalderen, og for
kvinner er denne reduksjonen spesielt tydeleg etter
fylte 75 &r (Anderssen, 2009).

Kjennsforskjellar

Hos barn er gutane meir fysisk aktive enn jentene.
Dette gar fram av figur 2, som viser prosentdelen
gutar og jenter som oppfyller tilrddingane om fysisk
aktivitet (Kolle, 2012). Kjgnnsforskjellen i gjennom-
snittleg aktivitetsniva er sterst blant 9-dringane (20
prosent) og minst blant 6-aringane (12 prosent).

Fleire kvinner (35 prosent) enn menn (28 prosent)

i alderen 20-64 ar oppfyller tilrddingane om fysisk
aktivitet, men kjgnnsforskjellen er nesten viska ut blant
eldre over 65 ar (28 og 29 prosent) (Helsedirektoratet,
2014b).

Geografiske forskjellar

Tal frd 2008 viste at vaksne i Nord-Noreg har Idgare
totalt aktivitetsniva enn vaksne i Trendelag og pd
Aust- og Vestlandet (Anderssen, 2009).

Sosiogkonomiske forskjellar

Vaksne med minst 4 ars hagskule- eller universitets-
utdanning har eit hggare gjennomsnittleg aktivitets-
niva enn personar med berre grunnskuleutdanning.
Samtidig bruker personar med grunnskule som
hegaste fullfgrte utdanning mindre tid pa inaktivitet
samanlikna med personar som har minst 4 ars
utdanning ved hggskule eller universitet.

Etniske forskjellar

Barn og unge med ikkje-vestleg bakgrunn er mindre
fysisk aktive enn barn med vestleg bakgrunn. Det er
derimot ingen forskjell i tal pa skritt per dag mellom
vestlege og ikkje-vestlege barn og unge, viser tal fra
2011 (Kolle, 2012).

Ettersom vi manglar data, kan vi ikkje seie noko om
korleis fysisk aktivitet hos vaksne varierer med etnisk
bakgrunn.
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Internasjonal samanlikning

Barn:

® Norske 9-dringar er noko meir aktive enn barn pa
same alder i Europa og USA.

® Norske 15-aringar har eit aktivitetsniva
tilsvarande det ein ser hos jamnaldrande
europearar, og noko hggare enn 12-19-aringar
i USA (Kolle, 2012).

Vaksne:
¢ Norske kvinner og menn i alderen 20 til 69 ar har
tilnaerma same fysiske aktivitetsnivd som svenske
menn og kvinner (Anderssen, 2009).

* Amerikanske menn i alderen 20 til 50 &r har
eit hggare gjennomsnittleg aktivitetsniva enn
norske menn pa same alder. Fra 60-arsalderen
er norske menn derimot meir aktive enn dei
amerikanske.

® Norske kvinner har eit h@gare aktivitetsniva enn
amerikanske, og forskjellen aukar med alderen.

Kva fysisk aktivitet har a seie
for folkehelsa

Bade mengda fysisk aktivitet og mengda stillesitting
verkar inn pa helsa.

Det er i dag godt dokumentert at fysisk aktivitet
fremjar helse, gir overskot og kan brukast til fore-
bygging og behandling av over 30 ulike diagnosar og
tilstandar (Bahr, 2009).

Helsegevinstar ved tilstrekkeleg
aktivitet

Helsegevinstane ved a vere i regelmessig fysisk
aktivitet gjeld for alle aldersgrupper.

* Fysisk aktivitet gir fleire levedr med god helse
(kvalitetsjusterte levear), bade lengre levetid og
auka livskvalitet, samanlikna med inaktivitet.
Dersom vi aukar aktivitetsnivaet utover
tilradingane, kan det gi oss enda fleire kvalitets-
justerte levedr (Helsedirektoratet, 2014c).

* Mindre total tid med inaktiv atferd og hyppige,
korte bolkar med stding, samt fysisk aktivitet
mellom inaktive periodar, gir helsegevinst. Dette
gjeld og for personar som allereie er fysisk aktive.

Fysisk aktivitet nedvendig for at barn
skal vekse og utvikle seg

Regelmessig fysisk aktivitet er ngdvendig for 8 oppna
normal vekst og utvikling, og for & kunne utvikle
motorisk kompetanse, muskelstyrke og kondisjon.

For barn er det vist at TV-titting for fylte 3 ar kan vere
negativt for merksemda, sprakutviklinga og den kogni-
tive utviklinga til barna ved skulestart (Tremblay, 2010).

Fysisk aktivitet i barneara positivt for
helsa i vaksen alder

Fysisk aktivitet er viktig for yteevna og helsa i unge ar
og seinare.

Fleire studiar har vist at regelmessig fysisk aktivitet i
barneéra er viktig for om ein blir regelmessig fysisk

aktiv som vaksen, sjglv om aktivitetsnivaet varierer

noko fra barn til ungdom og fra ungdom til vaksen

(Telema, 2009).

Konsekvensar og helserisiko
ved inaktivitet

Fysisk inaktivitet er ein sjolvstendig risikofaktor for &
fa darleg helse. Verdas helseorganisasjon (WHO) har
slege fast at fysisk inaktivitet (her definert som & ikkje
oppfylle dagens tilradingar for fysisk aktivitet) er den
fierde starste risikofaktoren for ikkje-smittsame
sjukdomar, og at inaktivitet er ein starre risikofaktor
enn hggt blodtrykk og hagt blodsukker (Lee, 2012).

Lengre periodar med inaktivitet eller stillesitting er
sterkt knytte til dette:

* fedme

¢ diabetes

* metabolsk syndrom

* enkelte former for kreft
® hjarte- og karsjukdomar

tidleg ded

Det er 0g vist at det er ein samanheng mellom stille-
sitting og funksjonsnedsetting hos heimebuande over
60 ar (Dunlop, 2014).

Tal fra Helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT)
har vist at total tid brukt pa stillesittande aktivitetar
er knytt til hegare dedelegheit av alle dgdsarsaker
samla og dedelegheit som kjem av hjarte- og lunge-
sjukdomar (Chau, 2012).

Det er urovekkjande at ein stor del av befolkninga i
dag, uavhengig av alder, er i ro store delar av dagen
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og ikkje bruker tilstrekkeleg med tid pa fysisk aktivitet.
Fysisk aktivitet ma aukast for a redusere stillesittinga,
noko som vil vere svzert viktig for folkehelsa generelt.

Risikoen for a utvikle hjarte- og karsjukdom minskar
med aukande fysisk aktivitet. Sjalv dei som ikkje
oppfyller tilradingane om fysisk aktivitet, men som er
noko aktive, har ein redusert risiko samanlikna med dei
som er heilt inaktive (Sattelmair, 2011).

Dersom vi far jamna ut forskjellane slik at fleire blir
fysisk aktive, kan dette truleg ogsa bidra til & jamne ut
sosiale forskjellar nar det gjeld livsstilssjukdomar som
kan tilskrivast manglande fysisk aktivitet.

Utfordringar nar det gjeld a
fremje fysisk aktivitet

Det er viktig a leggje til rette for meir fysisk aktivitet
og mindre stillesitting. Gode aktivitetsvanar som varer,
tileigner vi oss i barneara, og barn er derfor ei viktig
malgruppe.

Det finst i dag mykje kunnskap om helseeffektane

av fysisk aktivitet hos menn og kvinner i ulike alders-
grupper. Vi har mindre kunnskap om korleis vi bar

ga fram for & auke aktivitetslysta og aktivitetsnivaet,
spesielt hos dei som er inaktive eller ikkje tilstrekkeleg
fysisk aktive.

Ein rapport fra Kunnskapssenteret viser at bade
befolkningsretta og individretta tiltak kan auke det
fysiske aktivitetsnivaet. Eksempel pa befolkningsretta
tiltak er tiltak som gjer det enklare for alle a vere fysisk
aktive, for eksempel a ta trappa i staden for heisen
eller rulletrappa. Eksempel pa individretta tiltak er
radgiving, trening og andre tiltak som er retta mot
enkeltpersonar (Denison, 2010).
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« Klimaendringar i form av temperaturauke og forureiningar paverkar helsa

var bade direkte og indirekte.

* | Noreg kan temperaturauke paverke utbreiinga av flattborne sjukdomar.

 Endringar i utbreiinga av pollenproduserande plantar kan paverke farekomsten

av pollenallergi.

» Nar polisen smeltar, kan det frigjere miljggifter og auke mengda miljagifter

i fisk og skaldyr.

» Klimaendringane bidreg til auka sjukdomsbyrde pa global basis.

Om klimaendringar

Klimaendringar kan gi auka temperatur og auka
luftforureining. Klimaendringane har stor innverknad
pa helse og trivsel. Helsa kan paverkast bade direkte
og indirekte.

| den nyaste rapporten beskriv Intergovernmental
Panel on Climate Change korleis endringar i klima
fortset a utvikle seg (IPCC, 2014). Temperaturen globalt
har auka omtrent i takt med CO,-konsentrasjonen og
enkelte andre gassar i atmosfaeren, og ein reknar med
at han vil auke i kommande tiar dersom ikkje utsleppa
blir reduserte. Nokre omrade pa kloden kan bli
ubebuelege.

Klimaendringar og direkte folger
for folkehelsa

Klimaendringar kan paverke helsa direkte gjennom
auka dgdelegheit, skader, sjukdomar og helseplager
som fglge av:

* hetebglgjer
* tgrkeperiodar

e ekstremvér

Den observerte auka av naturkatastrofar, for eksempel
ekstremvér i samband med auka temperaturar, er i
trad med modellane til forskarane (IPCC, 2014). Det er
forventa at effektane blir forsterka nar temperaturen
stig ytterlegare.

Befolkningsendringar

Som fglge av at nokre omrade kan bli ubebuelege,
kan ein vente auka migrasjon. Vi reknar med at
dette far liten innverknad pa Noreg (Miljg- og klima-
departementet, 2010).

Indirekte effektar av klima-
endringar

I Noreg kan klimaendringar:

® Endre vilkdra for flatt, som igjen kan auke fare-
komsten av flattborne sjukdomar, sja nedanfor

® Paverke utbreiinga av eksisterande og nye
pollenproduserande planter, som kan auke
forekomsten av pollenallergi, sja nedanfor.

Klimaendringane kan ogsa auke fgrekomsten av
infeksjonar og gjennom meir ekstremvér forverre
vilkara for matproduksjonen og drikkevassforsyninga.

Flattborne infeksjonar

| ara framover vil temperaturauke truleg paverke
livsvilkara for flatt og dermed auke fgrekomsten av
sjukdomar som blir overfgrte av flatt.

Noreg utgjer den nordlege utbreiingsgrensa i Europa
for flatten Ixodes ricinus. Nyleg publiserte studiar (Jore,
2011) viser likevel at flatt no finst bade lengre nord

og hggare opp i fiellet enn tidlegare. Dette betyr auka
fare for smitte og sjukdom hos menneske og dyr i nye
omrade av landet.

Rapport 2014:4 * Folkehelseinstituttet

29



Vekstsesong
(dagar over 5°C)

-
—

I -

Vekstsesong
(dagar over 5°C)

I
- o
— LR
B o1- 10
] -1
[ | 151- 178
1710
B 0 -0
I e

Kartet til venstre viser lengda pd vekstsesongen i perioden 1961-90. Utbreiinga til flatten i dag samsvarar

med ein vekstsesong pd 176-180 dager, markert pa kartet med oransje til raud farge. | modellen Hadley A2 til
hagre er vekstsesongen framskriven til 2071-2100. Ifalgje desse berekningane vil stort sett alle IGglandsomrdda
i Noreg ha ein vekstsesong pa 176 - 180 doger i 2071-2100. Unntaket er omrdda lengst i nord. Kartet er
produsert av Meteorologisk institutt, Oslo.

Borreliose: Kvart ar blir det meldt mellom 250 og 300

tilfelle av Lyme borreliose i Noreg, sja tabell 1. Sjuk-
domen er vanlegast i kystomrada pa begge sider av
Ytre Oslofjord, Telemark, Agderfylka og Vestlandet.

Lyme borreliose er ein bakteriesjukdom som kan

gi langvarige og alvorlege nevrologiske plager.
Sjukdomen kan behandlast med antibiotika. Det finst
ingen vaksine.

Tabell 1. Fldttborne infeksjonar i Noreg, melde tilfelle i perioden 2008-2013. Kjelde: FHI/MSIS (2014).

Diagnose 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2013 | IR2013* | Smittai Noreg 2013
Lyme borreliose 346 273 288 247 256 315 6,2 78 %
Skogflattencefalitt (TBE) 11 10 11 14 7 6 0,1 83 %

*IR = Insidensrate; antall tilfelle per 100 000 innbyggarar.
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Skogflattencefalitt har sidan 1998 etablert seg i
kystomrada i Agderfylka, Telemark, Vestfold og @stfold.
Kvart ar blir det meldt om 6-14 tilfelle av skogflatt-
encefalitt, sja tabell 1 (FHI/MSIS, 2014). Skogflattence-
falitt er ein virussjukdom som kan gi infeksjon i sentral-
nervesystemet. Ein vaksine kan fgrebygge sjukdomen.

Andre infeksjonar som blir overfgrte
via insekt

Ved klimaendringar kan ogsa nye insektoverfarte
sjukdomar etablerast i Noreg.

* Vestnilfeber blir overfgrt av mygg som finst i
Noreg, men med dagens klima klarer ikkje viruset
a modnast lenger nord enn Mellom-Europa.

* Asiatisk tigermyqgg spreier seg raskt i Europa.
Med dei forventa klimaendringane kan myggen
etablere seg i kystomrdde i Ser-Noreg. Han
kan spreie ei rekke ulike virus, blant anna
sjukdomane denguefeber og chikungunyafeber.

e Sandfluger, som kan spreie leishmaniose.

® Dagens klima gjer at ogsa malaria kan etablere
seg pa vare breiddegradar. Dagens helsetilbod er
likevel tilstrekkeleg til & halde befolkninga fri for
smitte.

Vatn- og matborne infeksjonar

Andre infeksjonssjukdommar vil truleg ikkje auke,
kanskje med unntak av visse mage- og tarmsjukdomar
som salmonellose og campylobacteriose, for eksempel
som fglge av varmare somrar. | varmt sommarvér er
det mange som grillar mat ute, noko som er knytt

til auka risiko for matborne infeksjonar. Bakteriane

blir overfgrte nar steikt kjott blir lagt tilbake pa same
tallerken som det ra stykket kom fra. Sja kapittel om
mat- og vannborne sjukdomar.

Pollenallergi

Temperaturauke vil endre vekstvilkara for pollen-
produserande tre og planter. Dette kan fore til at
pollensesongen blir forlenga og at planter etablerer
seg i omrade der dei ikkje veks i dag. Ein reknar derfor
med at klimaendringar vil gi auka ferekomst av kjente
pollenallergiar.

Nye planteartar kan ogsa fore til endringar i pollen-
typar og dermed ogsa endringar i ferekomsten av “nye’
allergiar. Forureiningar kan i tillegg forsterke allergi-
plager (Eriksson, 2004; Madsen, 2005; Nordic Council of
Ministers, 2009; D'’Amato, 2013).

4

Pollenallergi inneber bade hgysnue og pollenrelatert
matallergi (sakalla kryssreaksjonar). Kryssreaksjoner
kjiem av at allergena i pollen liknar pa proteina i maten.

Les meir i kapittel om luftforureining og kapittel om
astma og allergi.

Auka luftforureining

Komponentar i luftforureininga som ozon og
sotpartiklar bidreg til klimaendringar, men klima-
endringar kan ogsa bidra til auka luftforureining.
Klimaendringar kan for eksempel gi h@gare niva

av ozon, som i sin tur kan gi forverring av sjukdom
(luftveis- og hjerte- og karlidingar) og auka ferekomst
av for tidleg ded i befolkninga. Luftforureiningar kan
utlgyse astmaanfall og forsterke kroppens reaksjonar
pa luftvegsallergen hos personar som allereie har
astma eller hgysnue (rhinitt).

Frigjering av miljagifter

Med auka nedsmelting i Arktis ventar ein & fa auka
frigjering av miljagifter, som igjen vil kunne fore til
auka forureining av fisk og skaldyr. Auka inntak av
miljegifter via matvarer kan auke belastninga av slike
stoff i befolkninga, og det kan gi auka farekomst av
sjukdom.

Forebygging og overvaking

Prognosar for utslepp av klimagassar gjer det lite
truleg at vi kan nd malet om ei begrensa temperatur-
auke pa 2 gradar. Den viktigaste utfordringa er a fa til
globale kutt i utslepp av klimagassar.

Ein kan farebygge og lindre helseplager og sjukdom
gjennom overvaking og varsling/informasjon til
befolkninga:

® Ozonnivaa blir overvaka pa ei rekke stasjonar i
forskjellige delar av landet. Nar nivaa overskrid
visse grenser, skal befolkninga informerast/
varslast.

® Folkehelseinstituttet overvaker flattfarekomst
og flattborne infeksjonar, samt ferekomsten av
andre infeksjonar.

* Eit matallergiregister registrerer farekomsten av
alvorlege allergiar.

* Fgrekomsten av miljegifter i befolkninga blir
felgt gjennom oppbygginga av ein human
miljgbiobank.
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* Norsk kosthald inneheld framleis for mykje metta feitt, sukker og salt og for lite

grove kornprodukt, grgnsaker, frukt og fisk.

* Det er framleis eit altfor hegt brusforbruk i den norske befolkninga.

* Kosttilskot med D-vitamin, folat og jern kan vere ngdvendig for a sikre naerings-
stoffinntaket for enkelte grupper i befolkninga.

* Det er teikn til at seerleg unge kvinner far mindre jod gjennom kosthaldet

enn tidlegare.

* Vi ser ein samanheng mellom utdanningslengd og kosthald.

* Forskjellane mellom kosthaldet i Noreg og andre europeiske land er truleg mindre

i dag enn for berre nokre tidr sidan.

» Livsstilssjukdomar kan fgrebyggjast med eit meir plantebasert kosthald.

Dei nasjonale kostrada

12011 publiserte Helsedirektoratet nye nasjonale
kostrad som byggjer pa ein systematisk gjennomgang
av ei rekkje forskingsresultat. Desse rada gjeld spesielt
for ferebygging av ikkje-smittsame sjukdomar, men vi
har 0g teke omsyn til at ein skal farebyggje ernaerings-
manglar og miljgbelastingar. Rada er oppdaterte og
samsvarer med dei felles nordiske kosthaldstilradin-
gane fra 2013.

| det vidare presenterer vi statusen for norsk kosthald
med omsyn til kostrada og tilradingane for dagleg
inntak av vitamin og mineral samt statusen for miljg-
gifter i norsk kost.

® Rad 1: Vi tilrar eit kosthald som hovudsakleg er
plantebasert, og som inneheld mykje gransaker,
frukt, baer, fullkorn og fisk og lite mengder raudt
kjat, salt, tilsett sukker og energirike matvarer.

® Rad 2:Vi tilrdr a sergje for & ha balanse mellom
energiinntak og energiforbruk.

® Rad 3: Et minst fem porsjonar grensaker, frukt og
baer kvar dag.

® Rad 4: Et minst fire porsjonar fullkornprodukt
kvar dag.

® Rad 5: Et fisk tilsvarande 2-3 middagsporsjonar
i veka.

® Rad 6: Vi tilrdr & innta magre meieriprodukt
dagleg.

® Rad 7: Vi tilrdr & velje magert kjgt og magre kjot-
produkt og ete mindre raudt kjet og bearbeidd
kjot.

® Rad 8: Vi tilrar & velje matoljer, flytande margarin
eller mjuk margarin.

® Rad 9: Vi tilrdr vatn som drikke.

® Rad 10: Reduser inntaket av tilsett sukker.

e Rad 11: Reduser inntaket av salt.

® Rad 12: Kosttilskot kan vere ngdvendig for a
sikre nzeringsstoffinntaket for enkelte grupper i
befolkninga.

® Rad 13:Vitilrar at alle dagleg er i fysisk aktivitet i
minst 30 minutt.

Status og utvikling for norsk
kosthald

Vi tilrar eit kosthald som hovudsakleg er plante-
basert, og som inneheld mykje grensaker, frukt, beer,
fullkorn og fisk og lite mengder raudt kjot, salt, tilsett
sukker og energirike matvarer (ngkkelrdd 1). I tillegg
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har vi utforma ngkkelrad for ulike matvaregrupper
(ngkkelrad 2-12).

Status for kosthaldet i Noreg med omsyn til kostrada:

® Det gjennomsnittlege inntaket av grensaker,
frukt, baer, fullkorn og fisk er langt lagare enn
onskjeleg.

® Forbruket av feite, salte og sote matvarer med lag
ernzeringskvalitet er langt hggare enn gnskjeleg.

® Trass i fleire positive utviklingstrekk dei siste
ara har kosthaldet til store delar av befolkninga
framleis klare ernaeringsmessige svakheiter som
bidreg til utvikling av hjarte- og karsjukdomar,
kreft, overvekt, type 2-diabetes, forstopping,
tannrdte og jernmangel (Helsedirektoratet, 2013).

Feitt

Feittet i kosten er ei viktig energikjelde og dessutan
heilt nedvendig for at kroppen skal ta opp dei feitt-
layselege vitamina A, D, E og K.

Vi tilrdr at den totale mengda energi som kjem fra feitt,
utgjer mellom 25 og 40 energiprosent, og av dette bar
ikkje det harde feittet (metta feitt og transfeitt) utgjere
meir enn 10 energiprosent. For transfeitt er det sett ei
ny grense pa 2 prosent av feittet i ei matvare.

For & na dette malet tilrar vi a velje magre meieri-
produkt, magre kjgtprodukt og a velje matoljer,
flytande margarin eller mjuk margarin (ngkkelrad 6, 7
0g 8).

Status for inntak av feitt: | 2012 blei 16 prosent av
energibehovet i det norske kosthaldet dekt gjennom
hardt feitt. Dette er det same hgge inntaket som vi
hadde i 1975.1ar 2000 var energiinntaket fra metta
feitt det [dgaste i nyare tid, pa 14,7 prosent, men etter
dette har forbruket auka igjen, mest fordi vi har ete
meir kjgtvarer og feite ostar (Helsedirektoratet, 2013).

Det er derfor langt igjen for det gjennomsnittlege
feittforbruket i Noreg er nede pa det tilradde nivaet,
som er 10 energiprosent frd metta feitt. Energiinntaket
fra transfeitt har sidan 2000 lege stabilt pa cirka 0,7
prosent av energibehovet.

Ei positiv utvikling i norsk kosthald er at vi har begynt a
bruke meir raps- og olivenolje, bade i margarinprodukt
og som olje i matlaging. Desse oljetypane inneheld lite
metta feitt.

Prosent
v

10 | | | | | | | | |
2000 2003 2006 2009 2012

Figur 1: Energiinntak frd metta feitt sidan ar 2000.
Kjelde: Helsedirektoratet, 2013.

Sukker

Vi tilrdr at sukker utgjer maksimalt 10 prosent av
energiinntaket. For 3 kunne na dette malet tilrar vi a
velje vatn som drikke og redusere inntaket av tilsett
sukker (ngkkelrad 9 og 10).

Status: Brus og godteri er dei storste sukkerkjeldene i
kosthaldet. Dette er dessutan matvarer som inneheld
sveert lite andre naeringsstoff, og som derfor kan
flernast fra kosthaldet utan at det far uheldige
ernaringsmessige folgjer.

Forbruket av sukker og sukkervarer pa engrosniva

har minska kvart ar sidan 2001 og minska 0g i 2012 (sja
figur 2).12012 var forbruket av sukker per innbyggjar
pa 29 kg per ar. Tilsvarande tal i 1999 var 44 kg (Helse-
direktoratet, 2013). | same periode blei innhaldet av
tilsett sukker i kosten redusert fra 17 til 13 prosent av
det totale energiinnhaldet i kosten. Dette er likevel
framleis hggare enn det tilrddde nivaet pa maksimalt
10 energiprosent. Med tilsett sukker meiner vi sukker
som blir tilsett i for eksempel brus, godteri, yoghurt, is
og ketsjup.

Omsetninga av sukkerhaldig brus auka fra 1970-ara til
det var pa det hggaste nivaet i 1997, med 93 liter per
innbyggjar per &r. Omsetninga har minska dei to siste
ara og vari 2012 pa 59 liter per innbyggjar (Helse-
direktoratet, 2013).

Det er framleis eit altfor hagt brusforbruk i den norske
befolkninga.

Forbruket av sjokolade og anna godteri har auka
kraftig over lang tid og var pa det hggaste nivaet,

15 kg per innbyggjar, i 2008. Forbruket har etter dette
gatt litt ned og var i 2012 pa 14 kg per innbyggjar
(Helsedirektoratet, 2013). Nedgangen blir vist i figur 2,
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Prosent

der ein ser korleis nedgangen i inntaket av sukker blir
synleg i mengd energiprosent fra sukker.
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Figur 2. Energiprosent fra sukker per person per ar.
Kjelde: Helsedirektoratet, 2013.

Hegare sukkerinntak blant barn og unge
Konsumet av sukkerhaldige drikkevarer er i stor grad
hegare blant unge i alderen 16-24 ar enn i andre
aldersgrupper (Helsedirektoratet, 2013).

Salt
Vi tilrdr & vere forsiktig med inntaket av salt (nekkelrad
11).

Status: Det gjennomsnittlege saltinntaket i Noreg

er estimert til ca. 10 gram per person per dag (Helse-
direktoratet, 2013). Dette er dobbelt sa hggt som
tilrddd. Ein reknar med at omtrent tre firedelar av saltet
kjem fra ferdigmat.

Fullkorn, frukt og grensaker og fisk

Vi tilrdr & ete minst fem porsjonar grensaker, frukt

og baer kvar dag (ngkkelrdd 3), minst fire porsjonar
fullkornprodukt kvar dag (ngkkelrad 4), fisk tilsvarande
2-3 middagsporsjonar i veka (ngkkelrdd 5), og at
magre meieriprodukt inngadr i det daglege kosthaldet
(nokkelrad 6).

Status: Norkost 3 er ei landsomfattande kosthalds-
undersgking blant menn og kvinner i alderen 18

til 70 ar. Kosthaldet blei kartlagt i eit utval med 862
menn og 925 kvinner i lgpet av 2010 og 2011. Denne
undersgkinga kan seie noko om konsumet av matva-
regrupper pa individniva (Helsedirektoratet, 2012). Det
er viktig a3 nemne at det er noko usikkerheit knytt til
prosentdelane, ettersom utrekningane er baserte pa
berre 2 dagars registrering per person:

Rundt ein flerdedel av deltakarane at grensaker, frukt,
baer og fullkorn i samsvar med kostrada.

® Omtrent ein tredjedel av deltakarane lag
innanfor tilradinga for inntak av fisk.

Den norske mor og barn-undersgkinga gir unik innsikt
i korleis gravide i Noreg et. | eit utval pa 47 000 delta-
karar (von Ruesten, 2014) kom det fram at

® under 10 prosent av dei gravide kvinnene hadde
eitinntak av grensaker i trdd med tilrddingane

® omtrent ein tredjedel at nok frukt
® omtrent 60 prosent at fullkorn i tilrddd mengd

® berre 22 prosent &t nok fisk under graviditeten

Forskjellar i befolkninga

Sosiogkonomiske forskjellar nar det
gjeld kosthald

Utdanning og ekonomi er viktig for kva kosthald vi har,
viser fleire undersgkingar:

® Ein djupnestudie av 11-aringar frad Oslo-omradet
viste at utdanningslengda til foreldra heng
saman med barna sitt forbruk av sukkerhaldige
drikkevarer (Totland, 2013).

* | ein studie av over 9000 vaksne i Oslo blei det
funne at dess lengre utdanning, dess sterre
inntak av sunn mat (Kjollesdal, 2010). Personar
med hgg utdanning hadde hggare konsum av
frukt og grensaker enn personar med lag
utdanning (Helsedirektoratet, 2013).

® Blant gravide som deltek i Den norske mor og
barn-undersgkinga, er det 0g vist at kvinner
med lang utdanning og hgg inntekt har sunnare
kosthald (Englund-Ogge, 2012).

Kva kosthaldet har a seie for
utvikling av ikkje-smittsame
sjukdomar

Kosthaldet er viktig bade for & ferebyggje sjukdom og
fremje god helse.

Eit balansert og fullverdig kosthald i trdd med dei
offisielle kostrada kan redusere risikoen for utvikling av
ikkje-smittsame sjukdomar som hjarte- og
karsjukdomar, diabetes, enkelte kreftsjukdomar,
overvekt, forstopping, tannrate og jernmangel.

Ernaering og kosthald er 0g avgjerande nar det gjeld
vekst og utvikling bade i fosterlivet, spedbarnsalder
og barne- og ungdomsara. | tillegg har kosthaldet i
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barnealderen mykje a seie for helsa og risikoen for 3 fa
kroniske sjukdomar seinare i livet.

Konsekvensar av haggt inntak av hardt feitt: Det er
ein klar samanheng mellom hggt inntak av hardt feitt
og utvikling av hjarte- og karsjukdomar. Hagt inntak av
hardt feitt aukar innhaldet av kolesterol i blodet.

Konsekvensar av hagt sukkerinntak: Sukker som er
tilsett i matvarene, gir auka energitettleik og er med
pa a auke risikoen for a fa kroniske sjukdomar, spesielt
overvekt og fedme. | tillegg aukar sukker og sate
drikkar risikoen for a fa karies og tannerosjon.

Konsekvensar av hagt saltinntak: Hogt saltinntak
aukar risikoen for hggt blodtrykk og bidreg dermed til
sterre risiko for hjarte- og karsjukdomar.

Moglegheiter for a farebyggje
ikkje-smittsame sjukdomar
gjennom kosthaldet

Kosthaldsundersgkingar viser at nordmenn sitt kost-
hald har stort potensial for a bli betre, og kunnskaps-
oppsummeringar konkluderer eintydig med at det er
mogleg a farebyggje kroniske sjukdomar ved a betre
kosthaldet.

Dersom vi fglgjer tilrddingane og aukar forbruket av
fullkornprodukt, frukt, grensaker og fisk, kan vi
redusere risikoen for dei fleste ikkje-smittsame sjuk-
domar. Den sterste ernzeringspolitiske utfordringa i
tida framover er a klare a doble forbruket av frukt og
grensaker, redusere inntaket av metta feitt og salt
samt 3 redusere inntaket av sukker blant barn og unge
(Helsedirektoratet, 2013).

Verdas helseorganisasjon (WHO) har estimert at
endringar i kosthald, fysisk aktivitet og reykjevanar
kan fgrebyggje 80 prosent av hjarteinfarkt, 90 prosent
av type 2-diabetes og over 30 prosent av kreft (WHO,
2003) (Fund/ & Research, 2007).

Treng vi spesielle diettar?

Kosthald og livsstil er eit tema som far sterre
merksemd i media no enn nokon gong tidlegare, og
vi blir dagleg utsette for ulike rdd og paverknader.

Det har blitt vanskeleg a vite kva ein bor ete. Rada fra
styresmaktene og ulike ekspertar gar ofte pa tvers av
kvarandre. Ofte blir resultat fra enkeltundersgkingar
slegne stort opp, og tilsynelatande motstridande funn
skaper usikkerheit om kva vi veit og ikkje veit.

Det som kjenneteiknar dagens motediettar, er at

dei blir marknadsferde og motiverte ut fra faglege
spekulasjonar henta fra genetikk, biokjemi, fysiologi,
immunologi og/eller epidemiologi. Dei oppstar gjerne
hos enkeltpersonar eller grupper som star i utkanten
eller pa sida av det etablerte fagmiljget. Enkelte
populare retningar, for eksempel den som er basert
pa glykemisk indeks, har eit betre vitskapeleg funda-
ment og har vakt stor interesse i mange fagmilje. Det
er likevel eit godt stykke fram til at det denne teorien
eventuelt har a seie, kan fa konsekvensar for generelle
kosthaldstilradingar.

Dei fleste motediettar og populzere teoriar har derimot
til felles at dei forer til eit sunnare kosthald for mange
av dei som er villige til & endre livsstil. At folk faler

seg betre, er derfor ikkje uventa, men i seqg sjolv ikkje
noko kriterium som kan danne grunnlag for offisielle
tilrddingar (Meltzer, 2004).

Inntak av vitamin og mineral
- ernaeringsmanglar

Eit kosthald i trad med helsestyresmaktene sine
tilradingar gjer at dei fleste far i seg det dei treng av
naeringsstoff, inkludert vitamin og mineral, gjennom
maten dei et.

| enkelte tilfelle kan det likevel vere ngdvendig med
kosttilskot, eksempel er personar som et lite, eller som
av ulike grunnar utelet viktige matvaregrupper fra
kosthaldet.

Kosttilskot er produkt som gir ei konsentrert tilfaring
av eitt eller fleire naeringsstoff, for eksempel vitamin og
mineral. Nedanfor omtaler vi dei vitamina og minerala
som det oftast oppstar mangel pa i Noreg.

D-vitamin

Tilradd dagleg inntak av D-vitamin i dei nordiske
landa er 10 pg (400 IE) for barn og vaksne opp til 74 ar,
0g 20 g (800 IE) for vaksne pa 75 ar og eldre (Nordisk
rad, 2012). Etter tilrading fra Helsedirektoratet blir smor
0g margarin tilsett D-vitamin.

Status: Syntese i huda ved soleksponering og feite
fiskeprodukt er dei viktigaste kjeldene til D-vitamin.
Feite fiskeprodukt bidreg med 40 prosent av D-vitamin
i norsk kosthald.

Smgr og margarin er tilsett D-vitamin, og desse matva-
rene bidreg med 30 prosent av D-vitamin i det norske
kosthaldet (Helsedirektoratet, 2012; 2013).
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Den norske gjennomsnittskosten bestar av mindre
D-vitamin enn tilrddd (Helsedirektoratet, 2012).

Unge jenter, institusjonaliserte eldre samt ikkje-
vestlege innvandrarar er i risikogruppene for @ kunne
mangle D-vitamin, og mange nordmenn har ldge niva i
vinterhalvaret (Helsedirektoratet, 2013); (Holvik, 2008).

Konsekvensar av lagt inntak: Kronisk alvorleg
D-vitaminmangel gir rakitt hos barn og osteomalaci
hos vaksne med alvorlege konsekvensar for skjelettet,
mens lage niva av D-vitamin o0g er ein risikofaktor for
osteoporose (sja kapittelet Muskel- og skjelettsjuk-
domar og -plager). Lag D-vitaminstatus er forbunde
med hggare dgdelegheit (Chowdhury, 2014). | mange
tilfelle kan D-vitaminmangel vere ein marker for darleg
helse og ikkje direkte arsak til sjukdom.

For risikogruppa unge jenter, institusjonaliserte eldre
samt ikkje-vestlege innvandrarar kan kosttilskot vere
nedvendig for & klare & dekkje D-vitaminbehovet.
Personar som far lite sol, og/eller som et lite fisk

og matvarer tilsett D-vitamin, kan 6g ha behov for
D-vitamintilskot.

Folat

Tilrading for gravide: Helsedirektoratet tilrar at
kvinner som planlegg a bli gravide, eller som kan rekne
med a bli gravide, tek eit tilskot pa 400 ug folat dagleg.
Tilskotet skal takast siste manaden fer graviditet og dei
forste 2-3 manadene i graviditeten (Helsedirektoratet,
2004).

Status: Tal frd Medisinsk fadselsregister viser at berre
27 prosent av norske kvinner tek tilskot av B-vitaminet
folat for dei blir gravide.

Konsekvensar av lagt inntak: Folat er eit B-vitamin
som er spesielt viktig for og i starten av graviditeten.
Tilskot av folat kan ferebyggje ryggmargsbrokk og
andre liknande alvorlege medfgdde misdanningar
(De-Regil, 2010).

Kvart ar blir om lag 60 kvinner gravide med eit barn
som har ryggmargsbrokk eller ein annan alvorleg
nevralrgyrsdefekt. Talet kan truleg halverast dersom
kvinner tek folattilskot allereie for dei blir gravide, og
held fram med det i starten av svangerskapet (FHI,
faktaark folat).

Forsking basert pa Den norske mor og barn-under-
spkinga tyder pa at det 3 ta folattilskot i vekene for og
i starten av svangerskapet ogsa kan redusere risikoen
for utviklingsforstyrringar hos barna (FHI, faktaark
folat).

Jod

Tilradd dagleg inntak er 150 pg/dag for vaksne
(Helsedirektoratet, 2014). Alle som ikkje far i seg
mjolkeprodukt og fisk, eller som fér i seg lite mjolke-
produkt og fisk i kosthaldet, ber ta tilskot som inne-
held jod. Det gjeld spesielt kvinner som planlegg a bli
gravide (Brantsaeter, 2013).

Status: Mjolk og mjelkeprodukt er den viktigaste
kjelda til jod i det norske kosthaldet, fordi jod som

er tilsett i kraftfor, gar over i mjglka (Dahl, 2004). Eit
kosthald med fisk 2-3 gonger i veka og dagleg inntak
av mjglkeprodukt dekkjer behovet for jod.

I Noreg har ein til no vurdert det slik at eit vanleg
kosthald gir nok jod. No ser vi derimot teikn pa at vi far
i oss mindre jod gjennom kosthaldet enn fgr, og dette
gjeld spesielt unge kvinner som et lite fisk og mjelk/
mjolkeprodukt.

Konsekvensar av lagt inntak: Jod er eit grunnstoff
som er sentralt for at skjoldbruskkjertelen skal fungere
normalt. | mange land kan jodmangel vere ei arsak til
nedsett mental utvikling hos barn.

Jern

Tilradd dagleg inntak av jern er avhengig av alder og
er hggare for kvinner (15 mg/dag) enn menn

(9 mg/dag) (Helsedirektoratet, 2014).

Status: 15 prosent av norske kvinner i fertil alder har
tomme jernlager (Borch-lohnsen, 2005).

Konsekvensar av lagt inntak: Jern er eit grunnstoff
som er spesielt viktig for oksygentransporten i blodet,
men har og ei rekkje andre funksjonar i kroppen.
Jernmangel, eller anemi, er ein tilstand som utgjer

eit alvorleg helseproblem i store delar av verda.

| utviklingsland kjem jernmangel hovudsakleg av
underernaering, men infeksjonssjukdomar, spesielt HIV-
infeksjon og gastrointestinale infeksjonar, og mange
barnefedslar kan fare til store jerntap. | industrialiserte
land er ikkje desse problemstillingane saerleg aktuelle.
Likevel kan spesielt yngre kvinner ha lag jernstatus,
fordi dei far i seqg lite jern og mister blod ved
menstruasjon.

Kvinner med store menstruasjonsbladingar, gravide og
ammande kan vere utsette for jernmangelanemi, men
0g sma barn og eldre som far i seg lite kaloriar, vege-
tarianarar samt personar med einsidig kosthald eller
personar som slankar seg, star i faresona for a utvikle
alvorleg jernmangel.
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Treng vi andre typar kosttilskot?

Andre typar kosttilskot er produkt som blir hevda a
verke slankande eller a bidra til auka muskelmasse og
prestasjonsevne. Det finst ingen vitskapelege halde-
punkt for at slike kosttilskot verkar slik det blir hevda,
eller at det a fa i seg naeringsstoff fra kosttilskot over
lang tid reduserer risikoen for sjukdomar som hjarte-
og karsjukdomar og kreft. Tvert imot er det funne at
hegt inntak av tilskot kan gi helseskader (Helsedirekto-
ratet, 2014). Norske styresmakter atvarar spesielt mot a
kjope kosttilskot via Internett (Statens legemiddelverk,
2014).

Miljagifter

I dag blir barn fedde med fleire hundre framandstoff

i blodet som dei far overfert fra mora under svanger-
skapet. Etter fadselen blir barna ytterlegare eksponerte
for miljggifter via mat og milje.

Sjelv om nivaa er Idge og for mange stoff har gatt ned
dei siste tidra, dukkar det stadig opp nye stoff som vi
ikkje veit korleis verkar inn pa helsa (Meltzer, 2013).

Befolkningsstudiar i Noreg har vist at grupper i befolk-
ninga som et utsette matvarer, for eksempel fiskelever
og makeegg, har hggare risiko for a fa i seg for mykje
av desse stoffa (Birgisdottir, 2012).

Dersom vi skal f& betre oversikt over befolkninga

si helse, foreset det at vi kjenner til kva slags helse-
skadelege sambindingar som finst i miljget, og i kva
grad menneske blir eller kan bli eksponerte for dei.
Folkehelseinstituttet skal fra 2014 leie eit overvakings-
program for miljagifter i den norske befolkninga, der
merksemda blir retta spesielt mot miljggifter vi far i oss
gjennom kosthaldet.

Norsk kosthald i eit inter-
nasjonalt perspektiv

Tidlegare har det vore vanskeleg & samanlikne
kosthald mellom land pa grunn av ulike metodar for
innhenting av data og liten standardisering. Men i dag
er samordninga komme langt innanfor Europa, og ei
rekkje samanliknande studiar kjem truleg til a bli
publiserte i ara framover.

Sa langt har dei viktigaste samanliknande studiane
komme fra den store EPIC-studien (the European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
der ti ulike land inngar. Her har ein kunna studere
forskjellar i kostmenster mellom europeiske land med
same metodikk. Dette er det ein har sett:

¢ Dei skandinaviske landa skil seg fré land lengre
ser i Europa ved at vi har eit mykje hegare
konsum av kaffi og margarin.

® Det norske kosthaldet utmerkjer seg ved at
vi far i oss mykje leskedrikkar, poteter og fisk,
serleg mager fisk og fiskeprodukt, og ved at vi
har blant dei lagaste inntaka av frukt, grensaker,
vegetabilske oljer og belgvekstar (Freisling, 2010;
Slimani, 2002).

Dei fleste publikasjonane som samanliknar kosthaldet
i landa innanfor EPIC, er derimot over ti ar gamle, og
dei norske dataa omfattar berre kvinner. Det skjer
endringar i kosthaldet heile tida, og som omtala i
tidlegare avsnitt har det norske konsumet av sukra
leskedrikkar gatt kraftig ned dei siste ara, mens
forbruket av for eksempel vegetabilske oljer har auka.

¢ | framtidige samanliknande studiar kjem vi med
hegt sannsyn til & finne mindre forskjellar mellom
europeiske land enn for berre nokre tiar sidan.

Utfordringar

Kosthaldet er viktig for a forebyggje fleire kroniske
sjukdomar. Vi treng bade systematiske tiltak retta mot
heile befolkninga, tiltak retta mot spesielle grupper
samt individuelle tiltak for at befolkninga skal kunne
sikrast eit balansert kosthald utan ernaeringsmessige
manglar.

Vi ma overvake mengda helseskadelege miljgstoff i
matvarene, slik at det kan utformast rdd ogsa pa dette
omradet.
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o Eitt av seks barn har overvekt eller fedme.

« Ein av fem vaksne har fedme.

» Overvekt og fedme aukar risikoen for type 2-diabetes og ei rekkje

andre kroniske sjukdomar.

» Overvekt og fedme har auka i befolkninga dei siste tidra, men det er

teikn til at utviklinga har flata ut hos barn.

Om overvekt og fedme

Kroppsmasseindeks (KMI) fungerer godt som mal for
overvekt og fedme i ei befolkning og er det malet ein
vanlegvis bruker for 8 omtale vektforhold i befolk-
ninga. Nar det blir brukt pa enkeltpersonar, kan det
vere misvisande, for eksempel kjem personar med
mykje muskulatur og personar som har tapt kropps-
hagde, til a fa «for hag» KMI.

Det er ikkje likegyldig kvar pa kroppen feittet sit, og
bukfedme ser ut til & hengje sterkare saman med
sjukdomar som type 2-diabetes og hjarte- og
karsjukdomar enn generell fedme.

Status for overvekt og fedme

Eitt av seks barn har overvekt eller
fedme.

Resultat fra ulike helseundersgkingar blant barn i
Noreg viser at

* mellom 15 og 20 prosent av barn har overvekt/
fedme (Dvergsnes 2009, Juliusson, 2007, Kolle
2009, Barnevekststudien)

® 3tte prosent av tredjeklassingane har bukfedme
(Barnevekststudien)

Ein av fire ungdomar er overvektige
Resultat frd Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag
(HUNT) i 2006-2008 (Krokstad, 2011) viser at

® 22 prosent av gutane og 20 prosent av jentene i
ungdomsskulen er overvektige

e 27 prosent av gutane og 25 prosent av jentene i
vidaregaande er overvektige

Ein av fem vaksne har fedme
Helseundersgkingar i Noreg (figur 1) etter ar 2000 med
malt hegd og vekt viser dette:

® Omkring 20 prosent av mennene og 17 prosent
av kvinnene i alderen 40-45 ar har fedme
(KMI = 30 kg/m?).

® Det er totalt sett fleire menn enn kvinner som har
fedme, men prosentdelen med grad 2 eller grad
3 fedme (KMI = 35 kg/m?) er hggare hos kvinner
enn hos menn (5 prosent hos kvinner og
3,5 prosent hos menn).
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B Fedme, grad 2-3 [] Fedme, grad 1

Figur 1: Prosentdel (%) menn og kvinner 40-45 ar med
fedme i sju fylke. Grent viser prosentdel med grad 1 fedme
(BMI30-34,9), og raudt viser prosentdel med grad 2 eller
3 fedme (KMl = 35). Kjelder: Helseundersgkingane i Oslo
(2000/01), Hedmark (2000/01), Oppland (2001), Troms
(2001/3), Finnmark (2002/3), Troms@ (2007/8, Jacobsen,
upubliserte data) og Nord-Trgndelag (2008, Midthjell,
upubliserte data).
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Figur 2: Gjennomsnittleg fedselsvekt 1990-2012. Datakjelde: Medisinsk fedselsregister.

® Dersom vi bruker prosentdelane over pa heile
befolkninga i aldersgruppa 40-49 ar, har 32 500
personar KMI = 35 kg/m? (grad 2 eller grad 3
fedme).

Data fra HUNT-studien tyder pa at det blant vaksne
med KMI = 35 kg/m? er naermare halvparten (40-50
prosent) som har sjukleg fedme (definert som
folgjesjukdomar eller KMI = 40 kg/m?) (personleg
kommunikasjon, Kristian Midthjell).

Utvikling over tid

Barn

Tal fra Medisinsk fadselsregister viser at den gjennom-
snittlege fadselsvekta gjekk opp, med ein topp rundt
ar 2000, men at ho sidan har gatt ned og no er tilbake
pa 1990-niva (sja figur 2).

Mykje tyder pd at prosentdelen overvektige barn i

stor grad auka i Noreg fram mot starten av 2000-talet
(Juliusson, 2007). Det siste tiaret ser det derimot ut til
at prosentdelen skulebarn med overvekt og fedme har
forandra seg lite, og resultat fra Barnevekststudien ved
Folkehelseinstituttet (Barnevekststudien) viser desse
resultata for perioden 2008-2012:

* Prosentdelen tredjeklassingar med overvekt,
inkludert fedme, har helde seg stabil, med eit
gjennomsnitt pa 16 prosent (sja figur 3).

* Prosentdelen tredjeklassingar med bukfedme
har endra seg lite, med eit gjennomsnitt pa atte
prosent.

Nye nasjonale malingar i Barnevekststudien i 2015
kjem til & gi sikrare haldepunkt for utviklinga av over-
vekt og bukfedme blant norske barn.

Forsking kan tyde pa at den gjennomsnittlege livvidda
har auka i sterre grad enn den gjennomsnittlege
kroppsmasseindeksen (KMI) over ein lengre tids-
periode (McCarthy, 2005), ogsa i Noreg (Kolle, 2009).

Bukfedme (abdominal fedme) er sett i samanheng
med auka risiko for metabolsk sjukdom, ogsa hos barn
(Maffeis, 2008).
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Figur 3: Prosentdel (%) gutar og jenter i tredjeklasse
(8-9-aringar) som er overvektige eller har fedme.
Kjelde: Barnevekststudien 2008, 2010 og 2012,
Folkehelseinstituttet.

Ungdom

Vi har ikkje systematiske nasjonale malingar som kan
vise utviklinga av overvekt blant ungdom over tid.
Data fra Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT)
rapporterer likevel om ei urovekkjande utvikling av
overvekt, inkludert fedme, blant ungdom i alders-
gruppa 13-18 ar i perioden 1968 til 2008.

Vaksne

Pa slutten av 1960-talet hadde berre ca. fem prosent
av norske middelaldrande menn fedme. Etter dette
auka den gjennomsnittlege vekta kontinuerleg fram til
tusenarsskiftet. Auken var szerleg kraftig pa slutten av
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Andel (%)

1990-talet. Hos kvinner blei prosentdelen med fedme
redusert fra 13 til 7 prosent i perioden fra 1960-talet til
slutten av 1970-talet. Deretter har vekta auka pa same
mate som hos menn (Meyer & Tverdal, 2005).

Dei siste dra har det vore utfert fa helseundersgkingar
blant vaksne, og det er derfor vanskeleg a seie korleis
vektutviklinga har vore i denne perioden. Basert pa
data fra Tromsgundersokelsen ser det likevel ut til at
auken i ferekomsten av fedme hos menn, men ikkje
hos kvinner, har vore meir moderat i perioden 2001 til
2008 samanlikna med ara for (sja figur 4).
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Figur 4: Prosentdel med fedme (BMI = 30 kg/m2) i Tromse-
undersgkelsene. Menn og kvinner 30-69 ar. Aldersjusterte
tal. Kjelde: Koster Jacobsen, upubliserte data.

Forskjellar i befolkninga

Mindre fedme i urbane strgk
Forekomsten av fedme er lagare i byane enn pa lands-
bygda, serleg hos kvinner.

Data fra Barnevekststudien viser at forekomsten av
overvekt er 50 prosent hggare blant barn pa lands-
bygda samanlikna med barn i byar. Prosentdelen med
bukfedme felgjer det same mgnsteret (Biehl 2013). |
tillegg er farekomsten av overvekt (inkludert fedme)
hegast i Helseregion Nord og lagast i Helseregion
Ser-@st (Barnevekststudien).

Forskjellar blant innvandrar-
befolkninga

Ferekomsten av fedme er hgg blant innvandrarar fra
Pakistan og Tyrkia, men 1ag blant innvandrarar fra
Vietnam. Kvinner fra Sri Lanka og Pakistan har mest
bukfedme og hagast ferekomst av diabetes (Jenum,
2012).

Sosiogkonomiske forskjellar

Det er sosiogkonomiske forskjellar i farekomsten av
fedme og overvekt. Tidlegare norske studiar viste at
prosentdelen med fedme var lagare blant 40-aringar
med hgg utdanning enn hos 40-aringar med lagare
utdanning (Meyer & Tverdal, 2005). | Oslo var den
vaksne befolkninga tyngre i austlege enn i vestlege
bydelar, seerleg gjaldt dette kvinner (Helseundersg-
kelsen i Oslo 2000-2001).

Data fra Barnevekststudien viser at det ogsa hos barn
er sosiogkonomiske skiljeliner for overvekt og fedme.
Analysar av data fra Barnevekststudien 2010 viser at
prosentdelen med overvekt er 30 prosent hggare blant
barn av madrer med 13g utdanning enn blant barn

av mgdrer med hgg utdanning. Prosentdelen med
bukfedme folgjer det same megnsteret (Biehl 2013).

Internasjonalt

Nord-sgrgradient for overvekt

blant barn i Europa

Barnevekststudien ved Folkehelseinstituttet er ein del
av WHO European Childhood Obesity Surveillance
Initiative (Wijnhoven, 2013). Resultat fra ulike land i
Europa viser at det gér ein klar nord-sgrgradient der
land i sgrlege delar av Europa har ein mykje sterre
prosentdel barn med overvekt (inkludert fedme)
samanlikna med barn i Noreg og andre nordiske land
(sja tabell 1).

Vanskeleg a samanlikne land

Vektauken som vi har sett blant vaksne i Noreg, er
ein del av ein internasjonal trend. Ein ny rapport viser
derimot ei stabilisering av vekta i perioden 2003 til
2012 USA (Ogden, 2014).

Det er vanskeleg & rangere ngyaktig kvar Noreg ligg i
det internasjonale biletet, pa grunn av ulike metodar
og ulik kvalitet i dei undersgkingane som ligg til grunn
for samanlikningane. Det ser ut til at farekomsten av
fedme blant vaksne er lagare i Noreg enn i mange
andre land (OECD, 2012).

Inaktivitet og hagt energiinntak
aukar risikoen for overvekt
og fedme

Pa befolkningsniva er det endringar i miljeforhold, og ikkje

endringar i genar, som kan forklare dei store endringane vi

har sett i vekta i den norske befolkninga dei seinare tiara.

Vi lever i eit samfunn som oppmuntrar til fysisk inaktivitet,
og som har eit stort og freistande mattilbod.
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Tabell 1: Prosentdel gutar og jenter med overvekt (inkludert fedme) etter alder og land. (1)

Basert pa grenseverdiar sett av IOTF. Kjelde: (Wijnhoven, 2013).

Andel med overvekt Andel med overvekt
Land Aldersgruppe (inkludert fedme)’ (inkludert fedme)'
(%) (%)
7-aringar Gutar Jenter
Sverige 14,6 17,8
Latvia 15,3 15,1
Litauen 16,1 16,2
Irland 21,1 22,8
Belgia 15,2 19,4
Tsjekkia 15,8 14,7
Slovenia 24,2 22,0
Bulgaria 20,1 24,2
Portugal 26,8 28,5
8-aringar
Noreg 13,5 17,4
Sverige 17,4 17,9
Belgia 13,9 17,4
Slovenia 25,2 25,6
Italia 37,2 34,7

Dette er to av forholda som bidreg til auka risiko for
overvekt og fedme:

® Det er godt dokumentert at inaktivitet aukar
risikoen for overvekt og fedme, og at risikoen blir
redusert ved regelmessig fysisk aktivitet (NNR5,
2014).

* Mens matvarer med lag energitettleik ofte er
rike pa fiber og vatn (for eksempel grensaker og
mange typar frukt), inneheld matvarer med hog
energitettleik oftare mykje feitt og tilsett sukker.

Dersom vi skal halde ei stabil vekt, ma inntaket av mat
og drikke balanserast av energiforbruket gjennom
fysisk aktivitet. Det er mange forhold hos den enkelte
som kan verke inn pa energibalansen, m.a. arvelege
forhold. Derfor har enkelte starre problem med a halde
vekta enn andre.

Amming reduserer risikoen for overvekt og fedme hos
barn og unge, mens samanhengen mellom amming
og overvekt og fedme hos vaksne er noko mindre
sikker (NNR5).

Samanheng mellom psykiske vanskar
og overvekt

Kunnskapsoppsummeringar av store befolknings-
studiar viser ei overhyppigheit av psykiske plager som

angst og depresjon i gruppa med fedme (de Wit, 2010).

Longitudinelle studiar har vist at angst og depresjon
verkar inn pa risikoen for seinare overvekt, samt at
fedme kan fore til angst og depresjon (Berkowitz &
Fabricatore, 2011).

Psykiske vanskar kan verke inn pa bade appetitt,
vilje og sjelvkontroll, som alle er viktige faktorar for a
forklare utviklinga av fedme. Personar som er ramma
av angst, depresjon og psykosar, er g meir sarbare
for & oppleve stress og hjelpelgyse nar dei mgter
utfordringar. Dette kan fare til trasteeting, spesielt av
smakfull mat som er rik pa feitt, sukker eller salt.

Inntak av legemiddel kan og forklare ein del av saman-
hengen mellom overvekt og psykiske plager. Ein av dei
vanlegaste biverknadene av medisinar mot alvorlege
psykiske plager er forandringar i hjernemekanismar
som styrer matlyst og stoffskifte, som i sin tur kan fere
til kraftig vektauke (Carlat, 2012; Ferno, 2011)
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Helserisiko knytt til fedme

Fedme hos vaksne aukar risikoen for ei rekkje sjuk-
domar og plager (Helsedirektoratet):

® type 2-diabetes
® hjarte- og karsjukdomar

* visse typar kreft (spiserayr, bukspyttkjertel,
tjukk- og endetarm, bryst (etter overgangsal-
deren), livmor, nyre)

® pustestopp om natta (savnapné)
* slitasjegikt i hofter og kne

® stigmatisering, psykiske plager og mistrivsel

Risikoen for beinskjgrheit og -brot er lagare hos over-
vektige enn hos tynne. Hos eldre finn vi lagast dede-
legheit ved ein noko hggare BMI enn hos yngre, og hos
dei eldste er lag vekt ei stor helseutfordring (Kvammet,
2011).

Det finst ei rekkje andre faktorar enn vekt og vektutvik-
ling som kjem til & ha mykje a seie for korleis helsetil-
standen utviklar seg i den norske befolkninga i ara som
kjem. Eit sunt kosthald og fysisk aktivitet er ferebyg-
gjande, mens rgyking utgjer ein tilleggsrisiko.

Trass i at vekta i befolkninga har gatt opp, har hyppig-
heita av hjarte- og karsjukdomar gatt ned. Ei av arsa-
kene til dette kan vere at vi samtidig har hatt ei gunstig
utvikling med omsyn til kolesterol og andre feittstoff i
blodet, ein nedgang i blodtrykket og feerre som rgyker.
Heilt nye tal indikerer likevel at nedgangen i hjarte- og
karsjukdomar er ferd med a snu hos dei yngste (Sulo,
2013). Dette kan tyde pa at den gunstige utviklinga

av dei andre risikofaktorane har stoppa opp, og at den
samla (totale) risikoen har auka i denne gruppa. Sja
elles kapittelet om hjarte- og karsjukdomar.

Moglegheiter for a farebyggje
pa befolkningsniva

For & kunne gjere noko med overvekt og fedme pa
samfunnsniva er det viktig med bade befolknings-
retta og individretta tiltak. Vi treng innsats frd mange
aktgrar, inkludert det offentlege, matvareindustrien,
tilbydarar av mat og drikke, osv. Barn og unge er
spesielt utsette og prisgitt omgivnadene sine i fami-
lien, barnehagen, skulen og naermiljget.

Internasjonalt ser vi ein aukande diskusjon om kva
folkehelsetiltak som kan og bgr brukast for a klare
a redusere vektauken i samfunnet. Befolkningsretta
tiltak som blir diskuterte i Noreg, er betre tilretteleg-
ging for fysisk aktivitet i skulen og samfunnet elles

samt redusert tilgang pa energitette, men naerings-
fattige matvarer, for eksempel sgte drikkar. Tiltak pa
samfunnsniva kan na fleire og vere meir effektive
enn det a berre satse pa det mest kjente individretta
tiltaket, som er a oppfordre enkeltpersonar til a halde
kontroll pa vekta.
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* Nivaa av luftforureining i Noreg har det siste tidret vore forholdsvis stabile.

For svevestgv har det vore ein svak nedgang.

* Nivaa av luftforureiningar er som i andre skandinaviske land, men lagare enn i

Ser-Europa.

* Luftforureining farer til at luftvegssjukdomar og hjarte- og karsjukdomar blir forverra.

» Mange luftforureinande komponentar utlgyser dei same helseeffektane og verkar

truleg saman.

» Det er saerleg viktig a ha krav og setje inn tiltak mot trafikk og vedfyring for 8 kunne

redusere luftforureininga.

Om luftforureining

Luftforureininga bestar av ei rekkje ulike stoff,
avhengig av kva kjelder som bidreg til forureininga:

® svevestov (storleiksfraksjonar)

o PM,
o PM,(finfraksjon)
o PM,, (grovfraksjon)

o PM,, (ultrafinfraksjon)
¢ nitrogendioksid (NO,)
® bakkenzer ozon
* svoveldioksid (SO,)
e karbonmonoksid (CO)

® metall som aluminium, arsen, bly, jarn, kadmium,
kopar, krom, mangan, nikkel, sink og vanadium
som finst i lufta bunde til svevestav

* polysykliske aromatiske hydrokarbon (PAH) og
andre organiske sambindingar som er danna ved
ufullstendig forbrenning, og som kan vere bunde
til svevestov

¢ flyktige organiske sambindingar (VOC)

| dette kapittelet omtaler vi svevestev, nitrogendioksid
og ozon. Desse blir rekna for a vere dei viktigaste
luftforureinande komponentane som ferer til plager,
sjukdom og ded i var del av verda.

Luftforureining i Noreg i dag

Figur 1A-B, 2A-B og 3 viser nivaa av svevestav, NO,
0g ozon dei siste ara (2004-2012) i dei mest forureina
byane i Noreg.

Nitrogendioksid

Hovudkjelda til NO, er vegtrafikk, og det er spesielt
dieselbilar som har hage utslepp. Nivda av NO, i uteluft
varierer i stor grad i lepet av dagen, ved ulike arstider
og stader (FHI, 2013).

Gjennomsnittsnivaa i dei storste byane i Noreg ligg
over grenseverdiane for arsmiddel pa 40 pg/m? (sja
figur 1A). Maksimale timeverdiar kan dg overstige
grenseverdien pd 200 pg/m? (sja figur 1B) (tillate med
sju overskridingar).

Svevestov

Vegtrafikk bidreg vanlegvis mest til svevestgvnivda dei
fleste stadene. Vedfyring kan og i enkelte periodar fare
til hgge niva, og utslepp frd industrien kan bidra med
metallhaldig svevestgv (FHI, 2013).

Arlege gjennomsnittsnivé av PM,, i fleire norske byar
og tettstader ligg pa mellom 15 og 30 pg/m?(figur 2A),
og for PM, ; ligg nivda pa mellom 6 og 15 ug/m?(figur
2B). Dette er under dei gjeldande grenseverdiane, men
over luftkvalitetskriteria.
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Figur 1A: Arsmiddel av nitrogendioksid (NO,) i Oslo, Bergen og Trondheim med grenseverdiar og luftkvalitets-
kriterium i perioden frd 2004 til 2012. Kjelde: Folkehelseinstituttet.
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Figur 1B: Maksimal timemiddel av nitrogendioksid (NO,) med grenseverdiar og luftkvalitetskriterium i Oslo og
Bergen i perioden fra 2004 til 2012. Kjelde: Folkehelseinstituttet.
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Figur 2A: Arsmiddel av svevestov (PM, ) i Oslo, Bergen og Trondheim med grenseverdiar og luftkvalitetskriterium
i perioden fra 2004 til 2012. Kjelde: Folkehelseinstituttet.
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Figur 2B: Arsmiddel av svevestov (PM, ) i Oslo, Bergen og Trondheim med grenseverdiar og
luftkvalitetskriterium i perioden fra 2004 til 2012. Kjelde: Folkehelseinstituttet.
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Figur 3: Maksimal timemiddel av ozon med informasjonsterskel og luftkvalitetskriterium i Oslo og Bergen i

perioden frd 2004 til 2012. Kjelde: Folkehelseinstituttet.

Ozon

Ozon transportert fra kontinentet bidreg mest til
ozonnivaa vi har i Noreg. Dei lokale utsleppskjeldene
bidreg 6g noko, men i mindre grad.

Ozonkonsentrasjonen i Noreg har i periodar nadd niva
pa naermare 150 pg/m? dei seinare ara. Terskelen

for & informere befolkninga er 180 pg/m3, ifelgje
forureiningsforskrifta, sja figur 3. Nivaa varierer fra
arstid til arstid og stad til stad og er like hage pa lands-
bygda som i byar (FHI, 2013).

® Svevestgvnivaa har blitt redusert noko den siste
tiarsperioden, og ein forventar at dei kjem til a bli
ytterlegare reduserte i ara framover, sja figur 2A
og B. Dette er fordi det har blitt innfart tiltak som
auka krav til utslepp fra keyretgy, piggdekkgebyr,

auka stevbinding og reingjering av vegane
(Miljadirektoratet, 2014).

Grenseverdien for PM,  per degn blei tidlegare
overskriden i fleire norske byar og tettstader,
men innfgring av effektive tiltak har fort til at
dei fleste stadene no ligg under dei gjeldande
grenseverdiane.

For nitrogendioksid har nivaa dei siste ara auka
noko i Oslo, sja figur TA. Dette kan vere pd grunn
av fleire dieselbilar pa vegane.

Ozonnivaa har vore forholdsvis stabile dei
siste tidra og avheng i stor grad av utslepp pa
kontinentet. Dei siste hundre ara har derimot
konsentrasjonane av bakkenaert ozon blitt
fordobla.
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Figur 4: PM, -konsentrasjon i Oslo, Bergen og Trondheim med og utan lgnsame tiltak. Kjelde: Miljgdirektoratet, 2014.

Forskjellar i befolkninga
Utsette grupper

® Personar med luftvegssjukdomar (astma, KOLS,
infeksjonar) og hjarte- og karsjukdomar er
spesielt kjenslevare for a fa helseeffektar av
luftforureining.

® Barn med uferdig utvikla luftvegar er 6g
kjenslevare.

® Personar med diabetes og fedme ser ut til a vere
utsette for ugnskte effektar av luftforureining.

* | ag sosiogkonomisk status gjer 0g personar
disponerte for helseeffektar av luftforureining.

Geografiske forskjellar

Niva av svevestav og NO, varierer svaert mykje mellom
bystrgk og elles i landet. Det kan 0g vere store varia-
sjonar innanfor kvar enkelt by og tettstad, avhengig
av trafikk og andre utslepp. Ozonnivaa er jamnare
fordelte utover landet.

Internasjonale forskjellar

Globalt sett blir luftforureining (ute og inne) sett pa
som den viktigaste miljgfaktoren som gir helseeffektar.
WHO har rekna ut at 3,7 millionar dedsfall kan tilskrivast
utanders luftforureining i 2012, og av dette er om

lag 0,5 millionar av dedsfalla tilskrivne Europa (WHO,
2014). Nivaa i dei sterste byane i Noreg tilsvarar nivaa i
andre skandinaviske land, men er lagare enn i dei fleste
storre byane elles i Europa (Eeftens, 2012).

Luftforureining og helserisiko

Luftforureining utanders kan utlgyse og forverre
sjukdomar, ferst og fremst i luftvegane og i hjarte- og
karsystemet (WHO, 2000; 2006). Helseeffektane ser ut

til & inntreffe ved lagare konsentrasjonar enn ein
tidlegare har rekna med (FHI, 2013).

Korte opphald (timar/degn) i forureina luft forverrar
eksisterande hjarte- og lungesjukdomar, mens lang-
varig eksponering (manader/ar) ser ut til & kunne bidra
direkte til at ein utviklar sjukdom.

Helserisiko ved ulike svevestgvs-
fraksjonar

Helseeffektar av svevestav har blitt observert bade i
kliniske studiar og i befolkningsstudiar. Det er godt
dokumentert at PM, . og PM,  forverrar sjukdomar i
luftvegane og hjarte- og karsystemet. Og bade kort-
tids- og langtidseksponering viser samanhengar med
dedelegheit og darleg helse. Risikoen for sjukdom

og dad er hggare ved langvarig eksponering enn ved
kortvarig eksponering.

Andre svevestgvsfraksjonar enn PM,  og PM, . er ogsa
forbundne med helseeffektar. Grovfraksjonen ser ut

til 3 ha samanheng med dgdelegheit og darleg helse
etter kortvarig eksponering. Datagrunnlaget for PM |
(ultrafine partiklar) er for tynt til at vi kan seie noko om
ein arsakssamanheng.

Nar det gjeld klima, har det vore fokusert mykje

pa svarte karbonpartiklar. Risikoestimata for desse
karbonpartiklane nar det gjeld dedelegheit og dérleg
helse, er hagare enn for PM, . og PM, | Dette gjeld bade
ved kortvarig og langvarig eksponering.

Det er mindre klart kva for svevestavskjelder som
bidreg mest til dei observerte helseeffektane. Studiar
viser at bade forureining fra trafikk (eksos og vegstav)
og vedfyring er viktig. Metall som er bundne til
svevestgy, kan bidra til & gi helseeffektar. Organiske
sambindingar som PAH er saerleg bundne til forbren-
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ningspartiklar og kan bidra til utvikling av kreft. Ein av
komponentane (benzo[alpyrene - BaP) blir brukt som
ein indikator for kreftframkallande effektar av PAH.

Helserisiko ved nitrogendioksid (NO,)
Det er observert helseeffektar ved kortvarig ekspo-
nering for NO, bade i kliniske studiar og befolknings-
studiar. Effektane av langvarig eksponering er berre
undersokte i befolkningsstudiar. Dei viktigaste helseef-
fektane som er knytte til kortvarig NO,-eksponering,
er nedsett lungefunksjon og forverring av astma

og bronkitt samt hggare dgdelegheit. Resultat fra
befolkningsundersgkingar har 0g vist at det er hggare
sjukelegheit og dgdelegheit av lunge- og hjartekar-
lidingar ved langvarig NO_-eksponering, men det er
sveert vanskeleg & skilje effekten av NO, fra effekten av
svevestgv i desse undersgkingane.

Helserisiko ved ozon

Nyare studiar styrkjer samanhengen mellom lage
ozonniva og helseeffektar. Ein stor del av ozonet blir
teke opp i dei gvre luftvegane, men ozon trengjer 0g
djupt ned i luftvegane, spesielt ved hag fysisk aktivitet.
Ved kortvarig eksponering for ozon er det observert
betennelsesreaksjonar, redusert lungefunksjon og
auka luftvegssymptom. Ozon kan gi hggare sjukeleg-
heit og dgdelegheit av luftvegssjukdomar. Det er store
individuelle forskjellar nar det gjeld kor kjenslevar kvar
enkelt er for helseeffektar av ozoneksponering.

Fleire komponentar verkar saman
Mange luftforureinande komponentar utlgyser dei
same helseeffektane og verkar truleg saman. Sidan
folket blir utsett for ei rekkje ulike komponentar
samtidig, vil helseeffektane som blir observerte,

vere eit resultat av den samla eksponeringa for
luftforureining. Dette kan vere noko av grunnen til at
helseeffektar blir observerte ved lagare niva i
befolkningsstudiar enn i mange eksperimentelle
studiar. Vi har derimot lite kunnskap om interaksjonane
og mekanismane for dette samvirket, spesielt ved lage
konsentrasjonar.

Forebyggjande tiltak mot
luftforureining

Ny kunnskap om helseeffektar av svevestgv gjer at
Folkehelseinstituttet og Miljedirektoratet har sett
strengare kriterium for luftkvalitet med omsyn til
PM,, 0g PM, . Forebels har vi ikkje nok faktagrunnlag
til & kunne fastsetje luftkvalitetskriterium for andre
storleiksfraksjonar. Ogsa for nitrogendioksid er luft-
kvalitetskriteria nyleg blitt reviderte. Desse kriteria er
fastlagde slik at mesteparten av befolkninga skal bli
verna mot skadelege effektar.

Dersom ein framleis skal kunne redusere svevestgv
og nitrogendioksid i utelufta, ma ein vidarefgre tiltak
mot biltrafikk, og for svevestev ogsa mot vedfyring og
utslepp fra industrien.

Det a redusere ozonnivaa krev strengare internasjo-
nale avtalar for & minske utslepp av flyktige organiske
sambindingar og nitrogenoksid.

Ein reknar med at dei nye forslaga til grenseverdiar
samt bruken av helsebaserte nasjonale mal (Milje-
direktoratet, 2014) og luftkvalitetskriterium (FHI, 2013)
i plansamanheng bidreg til redusert eksponering.
Dermed kjem ogsa luftforureining til 8 fa mindre
helsemessige effektar.

Det er planlagt intensiverte tiltak mot luftforurei-

ning av svevestov fra veg og utslepp fra bilar og nye
omnar (Miljedirektoratet, 2014). Vi forventar at dette
skal redusere nivda. Det er noko usikkerheit knytt

til kor mykje tiltaka kjem til & redusere fgrekomsten

av dei minste partiklane. Oppfelging av Geteborg-
protokollen og Parma Declaration on Environment and
Health kan bidra til at vi far betre luftkvalitet og mindre
eksponering av helseskadelege stoff.
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* | befolkninga sett under eitt bruker éin av tre tobakk, blant dei yngste vaksne er

prosentdelen pa rundt 40.

» Den daglege rgykinga har gatt ned, mens snusbruken har auka.

* Det er tydelege sosiogkonomiske forskjellar nar det gjeld rayking blant vaksne, men

ikkje nar det gjeld bruk av snus.

» Bade rayking og snusbruk kan fa store negative fglgjer for fosteret.

* Det har vore ein gledeleg nedgang i rayking i svangerskapet. Vi har ikkje opplysningar

om snusbruk i svangerskapet.

* Dei nedovergaande trendane for rgyking kjem etter kvart til a bli etterfolgt av
nedovergdande trendar for sjukelegheit og dgdelegheit.

Om tobakk og nikotin

Tobakk kan tyggjast, reykjast eller brukast som snus.
Tobakksblada inneheld nikotin. Nar tobakk blir raykt,
blir det og frigjort ei rekkje andre helseskadelege stoff.

Nikotin er sterkt avhengigheitsskapande, og ein kan
bli avhengig raskt. Helseskader ved tobakks- og niko-
tinbruk kjem dels av nikotin og dels av andre stoff i
tobakks- og nikotinprodukt.

E-sigarettar

E-sigarettar med nikotin er forbode 3 selje i Noreg, men
e-sigarettar utan nikotin kan seljast med 18-arsgrense.
Dei kan ikkje marknadsferast og er omfatta av oppstil-
lingsforbodet i butikkane. E-sigarettar er ikkje naermare
omtala i dette kapittelet.

Meir informasjon: Helsedirektoratet: Om endringer i
tobakksskadeloven (2013)

Status for bruk av tobakk

15 prosent av befolkninga rgykjer
dagleg

12013 brukte ein stor del av vaksne i aldersgruppa
16-74 ar tobakk:

® 15 prosent av mennene og 14 prosent av kvin-
nene rgykte dagleg, mens rundt 10 prosent
roykte av og til.

® 14 prosent av mennene og 4 prosent av kvinnene
brukte snus dagleg, mens det var 5 prosent av
mennene og 3 prosent av kvinnene som brukte
snus av og til.

Ein av tre bruker tobakk som snus, reyk
eller kombinasjon

12012 brukte 32 prosent av den norske befolkninga
tobakk, enten som eksklusive raykarar, eksklusive
snusarar eller dobbeltbrukarar (Bye, 2013). Talet pa
dobbeltbrukarar var pa 5 prosent for alle aldrar og
begge kjgnn samla. Den vanlegaste forma for dobbelt-
bruk er & snuse dagleg og reykje av og til.

Passiv reyking

[ SIRUS si undersgking fra 2012 oppgav 86 prosent av
dei spurte at det aldri blei reykt heime hos dei, mens
sju prosent oppgav at det blei roykt inne kvar dag.

Av daglegrgykarane svarte 56 prosent at det aldri blei
roykt innandgrs heime hos dei.

[ familiar med barn under seks ar oppgav nesten ingen
av dei spurte at det blei rgykt inne, mens det i familiar

med eldre barn var to prosent som rapporterte dagleg
royking inne (Bye, 2013).
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Figur 1: Dagleg reyking og snusbruk 1985-2013 blant menn og kvinner 16-74 ar. Kjelde: Lindbak, 2013/

Helsedirektoratet og Norgeshelsa.

Nesten 1 av 10 gravide rgykjer, vi veit
lite om snusbruk

Tal fra Medisinsk fadselsregister i 2013 viser at atte
prosent av gravide kvinner rgykte i starten av
svangerskapet og fem prosent i slutten av svanger-
skapet. Ti ar tidlegare, i 2003, var tilsvarande tal 20 og
12 prosent.

Vi veit lite om omfanget av snusbruk i svangerskapet.
Informasjon om snusbruk kjem til d inngd i eit nytt
elektronisk helsekort for gravide, som er under

planlegging.

Reyking i svangerskapet er mest utbreidd (Cupul-
Uicab, 2012)

® blant yngre gravide

® blant gravide med ldg utdanning

® blant gravide med eit ikkje-planlagt svangerskap
® blant datrer av foreldre som raykjer

® blant farstegongsgravide

Utvikling over tid

Dagleg ragyking. Pa 1950-talet rgykte omtrent

70 prosent av mennene i Noreg, mens prosentdelen
blant kvinnene var pa mellom 25 og 30 (Engeland,
1993).

I 1973 var prosentdelane mykje lagare; 51 prosent av
mennene og 32 prosent av kvinnene rgykte dagleg.
Fra tusenarsskiftet har vi hatt ein jamn nedgang, og

kjennsforskjellane er no sma. 1 2013 hadde omfanget
av dagleg reyking falle til 15 prosent blant menn og
14 prosent blant kvinner (sja figur 1).

Av og til-rgykinga har lenge helde seg stabilt pa
omtrent 10 prosent for alle aldrar og for begge kjonn.
Blant dei yngste (16-24 ar) har det vore ein nedgang.
Dette gjeld szerleg kvinner, der prosentdelen av og til-
roykarar gjekk ned fra 18 prosent i 2004 til 10 prosent

i 2010. Dei siste tre ara har vi hatt ein svak oppgang i
talet pa av og til-raykjande kvinner til 13 prosenti 2013
(SSB-statistikkbank).

Samtidig har dagleg snusbruk auka (sja figur 1 og 2).

[ 2013 var det omtrent like vanleg for menn a bruke
snus som a rgykje. Dersom trendane held fram, vil det i
ara framover vere meir vanleg for menn a snuse enn a
roykje. Dette biletet er tydelegast om vi ser pd
16-24-aringar i dag (sja figur 2).

Av og til-bruk av snus har dei siste ara lege pa rundt
6 prosent for menn og 3 prosent for kvinner (alle
aldrar).

Feerre farstegongsfedande raykjer
under svangerskapet

Figur 3 viser utviklinga i dagleg rayking blant fgrste-
gongsfedande. Det er flest daglegreykarar blant dei
yngste, men prosentdelen har gatt ned i alle alders-
grupper i perioden fra rundt 2000 til 2013.
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Figur 2: Dagleg reyking og snusbruk 1985-2013 blant menn og kvinner 16-24 ar. Kjelde: Lindbak, 2013/

Helsedirektoratet og Norgeshelsa.
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Figur 3: Dagleg royking i slutten av svangerskapet etter
alderen til mor. Kjelde: Medisinsk fedselsregister (MFR).

Faerre blir utsette for passiv rgyking

Nedgangen i prosentdelen rgykarar har og fort til ein
nedgang i talet pa personar som blir utsette for passiv
royking. Dette gjeld bade rayking pa arbeidsplassen
og i heimen.

® Mens 25 prosent av dei yrkesaktive blei utsette
for passiv reyking pa jobb i 2002, gjaldt dette for
5 prosent ti ar seinare.

Samtidig med nedgangen i rgyking har haldningane til
det a raykje innanders endra seg, og talet pa dei som
blir utsette for passiv reyking i heimen, gjekk ned fra
20 prosent i 2005 til under 10 prosent i 2012 (Lindbak,
2013).

Forskjellar i befolkninga

Mennene stumpa rgyken forst

Nedgangen i rgyking blant menn starta allereie tidleg
pa 1970-talet, mens reyking blant kvinner var noksa
uendra fram til slutten av 1990-talet. Den tilsyne-
latande stabiliteten blant kvinner kom eigentleg av at
det var sveert fa rgykarar blant eldre kvinner og relativt
fleire blant dei yngre kvinnene. Dei unge trakk opp
gjennomsnittet for prosentdelen daglegrgykarar etter
kvart som dei eldre fall ut av statistikken. Derfor blei
ikkje nedgangen blant dei yngre synleg i totaltala.

Royking er i dag noksa likt fordelt mellom kjgnna og
vanlegast blant middelaldrande, mens snusbruk er
mest utbreidd blant unge menn (sja figur 4 og 5).

Det er framleis usikkert korleis snusepidemien kjem: til
a utvikle seg. Vi veit m.a. ikkje om snusbruken blant dei
unge kjem til a stabilisere seg pa dagens niva, eller om
den trenden vi ser med aukande snusbruk blant unge
kjem til & halde fram.

Tobakk blir brukt pa ulik mate i ulike
aldersgrupper

Aldersgruppa med flest roykarar er 45-64 ar, der 22
prosent av bdde menn og kvinner rgykjer dagleg (sja
figur 4). Figur 5 viser at 25 prosent av mennene og 11
prosent av kvinnene i alderen 16-24 ar snusar dagleg i
siste femarsperiode. | aldersgruppene over 45 ar er det
f& som brukar snus.
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Figur 4: Dagleg royking etter kjgnn og alder. Statistikken
for femarsperioden 2009-2013 er slegen saman. Kjelde:
Lindbak, 2013 / Helsedirektoratet og Norgeshelsa.

12013 brukte heile 27 prosent av mennene og

14 prosent av kvinnene i alderen 16-24 ar snus dagleg.
Tilsvarande var det atte prosent menn og seks prosent
kvinner som rgykte dagleg i same aldersgruppe og ar.

Dersom vi ser pa heile befolkninga, er prosentdelen
som reykjer mykje hegare enn prosentdelen som
bruker snus. Mens det var 24 prosent i aldersgruppa
16-74 ar som rgykte dagleg eller av og til i 2013, var
tilsvarande tal for snusbruk 13 prosent (Statistisk

Sentralbyrd).

Dobbeltbruk er meir utbreidd i yngre enni eldre
aldersgrupper. | perioden 2010-2012 var 16 prosent av
mennene og 8 prosent av kvinnene i alderen 16-24 ar
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Figur 5: Dagleg bruk av snus etter kjgnn og alder. Statis-
tikken for femarsperioden 2009-2013 er slegen saman.
Kjelde: Lindbak, 2013 / Helsedirektoratet og Norgeshelsa.

dobbeltbrukarar. 48 prosent av mennene og
34 prosent av kvinnene i denne aldersgruppa oppgav
at dei brukte tobakk (Lindbak, 2013).

Sosiale forskjellar nar det gjeld reyking
Sidan midten av 1990-dra har det vore ein nedgang

i talet pa daglegreykarar i alle utdanningsgrupper
(Lindbak, 2013), sja figur 6. Men forskjellane mellom
utdanningsgruppene er framleis store:

® Berre 8 prosent av dei med universitets- eller
hggskuleutdanning reykjer.

® 34 prosent av personar med grunnskule-
utdanning reykjer.
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Figur 6: Dagleg royking etter utdanning i perioden 1976-2012. Kjelde: Lindbak, 2013/SSB. Brotet i tidsseriane kjem av
endra kriterium for fullfart vidaregaande utdanning fra og med 2007.
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okonomi. Kjelde: Ungdata 2013. *Av og til tyder her ein
gong i veka eller sjeldnare.

| tida rundt 1950 eller enda tidlegare var situasjonen
omvendt. Da var det flest rgykarar blant legar og andre
hggt utdanna. Da skadeverknadene etter kvart blei
kjende, var det derimot 6g denne gruppa som slutta
forst (Lund, 1996). Det forte til at forskjellane i royke-
atferd mellom dei ulike utdanningsgruppene blei
storre. Av figur 6 ser vi at nedgangen i dagleg reyking
dei siste 15-20 ara er tilnaerma parallell i dei tre
utdanningsgruppene. Det kan vere fordi ulike fare-
byggjande tiltak har verka inn pa nedgangen i reyking

i alle utdanningsgruppene, men at tiltaka ikkje har fort
til at forskjellane har blitt jamna ut.

Ogsa blant ungdom finn vi store sosiogkonomiske
forskjellar nar det gjeld rgyking, malt gjennom korleis
ungdomsskuleelevar vurderer gkonomien i familien,
sja figur 7 (Ungdata 2013).

Unge snusbrukarar har ofte darleg
okonomi

Pa slutten av 1990-talet var snusbruken lagare i
gruppa med lag utdanning enn i dei andre
utdanningsgruppene, men forskjellane har jamna seg
ut over tid (sja figur 8). Snusbruken har sidan auka
parallelti alle grupper.

Samanlikna med gruppa med lagast utdanning var
det fleire i gruppa med vidaregdande utdanning og
universitetsutdanning som brukte snus fra slutten av
1990-talet og eit tidr framover. Dei siste ara har det
vore liten forskjell pa dagleg bruk av snus i dei tre
utdanningsgruppene (figur 8).

Dei som begynner med snus allereie i ungdoms-
skulealderen, skil seg derimot ut nar det gjeld sosio-
gkonomisk status. Sja figur 9, som viser sosiogkono-
miske forskjellar malt etter om familiegkonomien blir
opplevd som god eller darleg.
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Figur 8: Dagleg bruk av snus etter utdanning i perioden 1995-2012. Kjelde: Lindbak, 2013/Helsedirektoratet.

Brotet i tidsseriane kjem av endra kriterium for fullfert vidaregaande utdanning fra og med 2007.
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Figur 9: Bruk av snus i grupper for sjglvrapportert
familieskonomi. Kjelde: Ungdata 2013. *Av og til tyder her
ein gong i veka eller sjeldnare.

Geografiske forskjellar

| perioden 2008-2012 var talet pa daglegreykarar
blant vaksne 16-74 ar hggast i nord (Lindbak, 2013):

® | Finnmark var 28 prosent daglegroykarar.

| @stfold og Telemark var hgvesvis 23 og 22
prosent daglegrgykarar.

® Oslo lag lagast, med 14 prosent daglegrgykarar,
men her var prosentdelen av og til-raykarar noko
hegare, med 13 prosent.

Trendelagsfylka har, ved sidan av Nordland, den
hggaste prosentdelen snusbrukarar dersom ein ser
pa den vaksne befolkninga 16-74 ar samla i perioden
2008-2012. | desse fylka brukte éin av ti snus dagleg,
mens 5-6 prosent brukte snus av og til.

Finnmark, Telemark og Aust-Agder hadde lagast
prosentdel snusbrukarar (Lindbak, 2013).

Nordiske forskjellar mindre
enn for

Tabell 1 viser dagleg reyking i dei nordiske landa.
Som det gar fram av tabellen ligg Noreg pa niva med
Finland og Danmark, mens Island ligg noko lagare.
Sverige har den l3gaste prosentdelen rgykarar.

Finland har hatt den svakaste nedgangen i reykinga
dei siste tidra, men forskjellane nar det gjeld prosent
daglegreykarar mellom dei nordiske landa, er no
mindre enn fer (Lindbak, 2013).

Tabell 1: Prosentdel daglegrgykarar i dei
nordiske landa, 2012. Kjelde: Lindbak, 2013.

Land Andel dagligroykere
Norge 16
Finland 18
Danmark 17
Island 14
Sverige 11

Helseskader knytte til
tobakksbruk

Nikotinavhengigheit

Nikotin er sterkt avhengigheitsskapande. Tre av fire
daglegrgykarar har prevd a slutte ein eller annan gong.
Over halvparten av tidlegare daglegrgykarar har greidd
a slutte enten pa forste eller andre forsgk, mens resten
provde fleire gonger for dei lykkast (Lindbak 2013).

Det blir rekna som like vanskeleg a slutte med snus
som det er 4 slutte a roykje.

Hjarte- og karsjukdomar

Reyking aukar risikoen for hjarte- og karsjukdomar.
Dersom ein sluttar a raykje, blir risikoen raskt redusert,
og allereie etter fem ar ser risikoen for hjarteinfarkt

ut til & vere nede pa nivaet for ikkje-rgykarar (Tverdal,
1993) (Bakhru, 2005).

Snusbruk verkar inn pa hjarte- og karsystemet ved
at snusen har innverknad pa blodtrykk og puls. Det
er ikkje pavist at snus gir auka risiko for hjarte- og
karsjukdom, men vi har haldepunkt for at snusbruk
kan gi storre dedelegheit for dei som har ein hjarte-
sjukdom (SCENIHR, 2008).

Kreft
Ein stor del av lungekrefttilfella i Noreg kunne ha vore
unngatt dersom ingen rgykte.

Det tek gjerne 20-40 ar 4 utvikle lungekreft fra det
tidspunktet ein begynner a rgykje. Risikoen blir kraftig
redusert nar ein sluttar, og meir dess yngre ein er.
Risikoen for lungekreft begynner & minske i lapet av
eitt til fire ar etter at ein sluttar a reykje. Meir enn ti ar
etter rgykeslutt er risikoen for a fa lungekreft framleis
hggare enn for dei som aldri har reykt, men vesentleg
ldgare enn for rgykarar. (International Agency For
Research On Cancer. Tobacco Smoke and Involuntary
Smoking. (IARC, 2004; Peto , 2000).
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Passiv rayking, forureining pa arbeidsplassen, radon i
bustaden og utandgrs luftforureining kan 6g bidra til
auka risiko for lungekreft.

Reyking aukar og risikoen for kreft i ei rekkje andre
organ som nasehole og biholer, munnhole, strupe,
svelg, spiseragyr, mage, endetarm, lever, livmorhals,
eggstokkar, urinblaere, nyre, bukspyttkjertel og bein-
merg (leukemi). Ogsa for slike kreftformer blir risikoen
redusert etter rgykeslutt.

Per i dag veit vi at sigarettreyking gir mykje hggare
risiko for kreft enn det snus gjer. Men sidan snus-
epidemien er pa eit tidleg stadium og kreft utviklar seg
over lang tid, kan vi ikkje vite om dagens snusbruk vil
verke inn pa kor mange krefttilfelle vi far i framtida.

Kronisk obstruktiv lungesjukdom
(KOLS)

Reyking er den vanlegaste drsaka til KOLS og forklarer to
av tre tilfelle. Risikoen aukar med tobakksforbruket og tal
pa reykjedr. Samanlikna med ikkje-raykarar har rgykarar
i gjennomsnitt 4,2 gonger starre risiko og tidlegare
roykarar 3,6 gonger starre risiko for a f& KOLS (Hvidsten,
2010; Helse og omsorgsdepartementet, 2006).

Astma kan oppsta som ei folgje av reyking, og
personar med astma kan oppleve at sjukdomen blir
forverra ved rgyking (Piipari, 2004).

Skader i tannkjgt og tenner

Reyking og snusing kan vere skadeleg for tenner og
tannkjgt. Mindre skader pd tannkjgtet forsvinn igjen
dersom ein sluttar a reykje/snuse, men tannkjgtet kan
og trekkje seq tilbake slik at ein mister stgttevev rundt
tennene. Det kan fore til at ein far lause tenner og
endra tannstilling (Helsedirektoratet/Helsenorge.no,
2014).

Skader fosteret

Auka risiko for daudfgdsel er kanskje det mest alvor-
lege ugnskte svangerskapsutfallet for kvinner som
roykjer. Risikoen aukar dess st@rre roykedosen er, og tal
frad Medisinsk fedselsregister for dei siste ti ara viser at
risikoen blir dobla med 10 sigarettar per dag, og at han
blir tre gonger hegare med 20 sigarettar per dag. Men
den absolutte risikoen er likevel lag.

Nokre fa sigarettar per dag forer til at risikoen for
vekstreduksjon hos fosteret blir dobla, og med starre
roykedosar aukar risikoen ytterlegare (sja figur 10). Det
er elles godt dokumentert at reyking reduserer frukt-
barheita hos bade menn og kvinner.
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Figur 10: Samanhengen mellom dagleg rayking og
redusert vekst hos fosteret 1999-2013.
Kjelde: Medisinsk fadselsregister.

Fleire studiar har vist at ogsa snus ferer til daudfadsel,
vekstretardasjon og for tidleg fedsel. Det er vist at
risikoen for daudfedsel blir dobla, mens risikoen for vekst-
retardasjon og for tidleg fadsel aukar med 30-40 prosent
(Wickstrom, 2011; Baba, 2013; Gunnerbeck, 2014).

Auka risiko for krybbedod

Det er godt dokumentert at nar mor rgykjer bade
under og etter svangerskapet, gir det auka risiko

for krybbedgd (Zhang & Wang, 2013). Effekten er
avhengig av dose. Det er 0g vist at barnet far i seg
mykje meir nikotin ved passiv rayking enn via amming,
sjolv om berre mor, og ikkje far, reykjer (Fleming &
Blair, 2007; Bajanowski, 2008).

Langtidseffektar av rayking under
svangerskapet

Nyare forsking viser at reyking under svangerskapet
har negative effektar pa helsa til barnet ogsa etter
fedselen og langt inn i vaksen alder. Data fra Den
norske mor og barn-undersgkinga viser at ei kvinne
som sjglv var utsett for reyking som foster, i starre grad
kjem til & slite med fedme, hagt blodtrykk og diabetes
i vaksen alder. Studien viser 0g at ho kjem til & oppleve
redusert fruktbarheit, ha sterre risiko for a utvikle
svangerskapsforgifting i eigne svangerskap samt ha
storre risiko for daudfedsel av eigne barn (Cupul-Uicab,
2011; Cupul-Uicab, 2012).

Passiv reyking gir auka risiko for luft-
vegsinfeksjonar hos barn og unge

Barn og unge som blir eksponerte for passiv rgyking,
har stgrre risiko for a fa luftvegsinfeksjonar, gyrepro-
blem og astma. Dette gjeld saerleg for barn pa opptil
2 arog gjeld enten det er éin eller fleire i hushaldet
som roykjer. Effekten er likevel sterkast dersom det er
mor som raykjer. | tillegg bidreg passiv rayking til at
infeksjonane blir meir alvorlege (Burke, 2012) (Hutt-
unen, 2011; Jones, 2011).

Rapport 2014:4 * Folkehelseinstituttet

57



Etter at forbodet mot reyking pa serveringsstader
tredde i kraft i 2004, fekk servitgrar og restaurant-
arbeidarar betre helse; vi fekk ein nedgang i symptom
pa luftvegssjukdomar og ei betring av lungefunksjon
(Eagan, 2006) (Skogstad, 2006).

Det er funne ein nedgang i nedbrytingsstoff fra
nikotin i urin hos ikkje-rgykjande restaurantarbeidarar
(Ellingsen, 2006).

Kva tobakken har a seie for
folkehelsa over tid

Taper 11 levear

Det er rekna ut at halvparten av raykarane daeyr
tidlegare enn dei ville gjort som ikkje-r@ykarar (Peto,
1994). Norske utrekningar for 2003 viste at 6700 deds-
fall arleg kunne tilskrivast rgyking (Vollset, 2006). Med
ein litt annan metodikk har Global Burden of Disease
2010 estimert at 6624 dedsfall i Noreg i 2010 kunne
tilskrivast rgyking. Kvar av desse har i gjennomsnitt
tapt 11 levedr. Neer halvparten av storrgykarane dayr
for dei fyller 70 ar. Hjarte- og karsjukdom er den klart
hyppigaste dedsarsaka.

Dei som har raykt sigarettar sidan tidleg i vaksenlivet,
men som sluttar nar dei er 30, 40 eller 50 ar, vinn 10,
9 0g 6 ars levetid samanlikna med dei som held fram
med a raykje (Jha, 2014).

Hjarte- og karsjukdomar

Dgdelegheita av hjarte- og karsjukdomar har falle
jamtilang tid. Sja kapittelet Hjarte- og karsjukdomar.
Av alle som daydde av ein hjarte- og karsjukdom i
2012, utgjorde raykjerelaterte dedsfall 13 prosent.
Den brattare nedgangen i dedelegheita ved hjarte- og
karsjukdom for menn enn for kvinner kan skuldast at
menn hadde ein raskare nedgang i rayking fram til
slutten av 1990-talet.

Lungekreft

Talet pa nye tilfelle av lungekreft har aldri vore sa hggt
som i 2012, dd 2902 menn og kvinner fekk lungekreft

i Noreg. Dei siste tidra har farekomsten gatt langsamt
ned blant menn under 60 ar og har stabilisert seg blant
kvinner i same aldersgruppe. Men vi ser framleis ein
auke i nye tilfelle blant kvinner over 60 ar og menn
over 70 ar (Kreftregisteret, 2014).

Mens dedelegheita av lungekreft blant menn naddde
toppunktet i 2002 og deretter fall, auka dgdelegheita
blant kvinner heilt fram til 2010. Det tek fleire tidr a
utvikle kreft som fglgje av royking. Derfor aukar sjuke-
legheita og dedelegheita framleis hos kvinner, sjglv

om det lenge har vore ein nedgang i prosentdelen
kvinner som rgykjer.

Kronisk obstruktiv lungesjukdom
(KOLS)

Dgdelegheita av den kroniske lungesjukdomen KOLS
auka fram til slutten av 1990-talet for menn og flata
deretter ut. Dadelegheita av KOLS hos kvinner aukar
framleis.

Forebygging av tobakksbruk

Det forebyggjande arbeidet mot tobakksbruk i Noreg
har vore basert pa tre typar tiltak; dei restriktive tiltaka
(lovgiving, avgifter), opplysningstiltak og hjelp til
slutte & raykje eller snuse.

Aldersgrenser: | dag er aldersgrensa 18 ar for & kjgpe
og selje tobakksvarer, og alle former for tobakks-
reklame er forbode. Det er pdbode & merkje sigarettar
med helsedtvaringar, og det er forbode & ha tobakks-
varer synleg oppstilte pa utsalsstader. Dette forbodet
gjeld bade reykjetobakk og reykfri tobakk (snus).

Roykfrie omrade og lovgiving: Fra og med 1. juli
2014 forsvinn moglegheita til & ha raykjerom eller
raykje pa enkeltkontor. Med nokre svaert fa unntak er
det da totalt reykjeforbod pa arbeidsplassar, trans-
portmiddel og i lokale der allmennheita har tilgang.
Samtidig blir det innfert reykfrie inngangsparti til
helseinstitusjonar og offentlege verksemder samt
tobakksfrie skular og barnehagar bade inne og ute.
Elevane far heller ikkje lov til & snuse eller raykje i
skuletida. Ein arbeider med a handheve aldersgrensa
betre.

Avgifter: | dag er avgiftsnivaet det same for all tobakk
som blir reykt. Avgiftene for snus er mykje lagare.

| perioden fra 1980 og fram til i dag har prisauken

pa sigarettar vore marginalt hegare enn utviklinga i
kjopekraft.

Hjelp til a slutte a reykje: Sidan Royketelefonen blei
etablert i 1996 og fram til i dag har denne vore ei viktig
teneste til dei som @nskjer a slutte a rgykje. Royke-
telefonen tilbyr 0g hjelp til dei som vil slutte med snus.
Det blir 0g gitt tilbod om reykjeavvenning gjennom
helsetenestene og andre tiltak.

I Noreg er det framleis mange som rgykjer, og fleire
og fleire som bruker snus. Mellom anna rgykjer atte
prosent av gravide, og eit ukjent tal gravide bruker
snus. Farebygging av raykjerelaterte helseskader og
nikotinavhengigheit er derfor framleis svaert viktig
folkehelsearbeid. Forsking pa farebygging viser at
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individuelt retta tiltak aleine ikkje er nok, men at ulike
typar tiltak bar kombinerast for a fa god effekt (Rosen,
2010; Aarg, 2009).
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25 prosent er utsette for stay fra vegtrafikk og annan stgy over det tilradde nivaet
ved bustaden sin. Ein halv million er sveert plaga.

* Delen av befolkninga som bur i omrade med stgy over anbefalt nivd, auka med

22 prosent fra 1999 til 2011.

* Sgvnforstyrringar bidreg mest til sjukdomsbyrda i befolkninga som falge av stay.

» God og heilskapleg arealplanlegging kan farebygge stayplager.

* Langvarige og kraftige staybelastningar eller sveert hage kortvarige lydimpulsar

kan gi permanente hayrselsskader.

 Hoyrselstap kan gi gyresus. Om lag 15 prosent av befolkninga over 20 ar oppgir at dei
er plaga av gyresus, viser undersgkingar i Nord-Trgndelag.

Kva er stgy

Stey er definert som ugnskt lyd og lyd som kan gi
helseskade.

Dei viktigaste kjeldene til stgy i samfunnet er
samferdsel, tekniske installasjonar, industri, nabo-
aktivitetar og bygge- og anleggsverksemd.

Langvarige og kraftige stgybelastningar eller sveert
hege kortvarige lydimpulsar kan gi permanente
hgyrselsskader.

Tilradde grenser

For & unnga sterk steyplage er det anbefalt at stgyniva
fra trafikk ikkje ber overstige 55 dB utanfor bustader
(WHO, 1999).

Fare for hayrselsskader oppstar ved langvarig ekspone-
ring av lydniva over 80-85 dB eller ved eksponering av
impulslyd som smell fra eksplosjonar, slaglyd, skot fra
geveer, spikerpistol og liknande med stgytoppar over
130-140 dB.

Foerekomst av stgyplager
i Noreg i dag

Helseskadeleg stay

Stgy rammar mange menneske i Norge. Om lag

25 prosent av befolkninga er utsette for gjennom-
snittleg utandgrs stgyniva pa over 55 dB ved bustaden
sin, og ein halv million menneske er sveert plaga (Milje-
direktoratet, 2013). Stay fra vegtrafikk er den klart
dominerande kjelda til stgyplager i samfunnet. Mellom
3 og 5 prosent oppgir at dei har problem med s@vnen
pa grunn av stgy.

Stay som kan gi hgyrselstap

Stey i arbeidslivet utgjer den storste risikoen for
heyrselstap i befolkninga. Hayrselsskade som kjem av
stgy pa arbeidsplassen, toppar Arbeidstilsynets
statistikk over melde arbeidsrelaterte skader.

Av eksponering pa fritida er det sannsynlegvis knytt
storre risiko til stoy fra skyting og annan impulslyd enn
til stoy fra musikk og bruk av gyretelefonar.

Utvikling over tid

Stogyplager i samfunnet

Vegtrafikk stod for i overkant av 80 prosent av stoy-
plagene i 2011. Talet pa folk som bur i bustader som er
utsette for vegtrafikkstey over det tilrddde nivaet pd
55 dB, auka med om lag 22 prosent fra 1999 til 2011.
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Arsaka til denne auka er hovudsakleg trafikkvekst og
ein auka prosentdel tungtrafikk, i tillegg til befolk-
ningsvekst i stoyutsette omrade. Stoy fra jernbane og
luftfart gjekk noko ned fra 1999 til 2006, men har etter
dette samla sett auka pa nytt (SSB, 2013).

Den tidlegare nedgangen i stgy kom av meir stil-
legdande tog og fly, og ein nedgang i bade gods- og
persontrafikk for tog. Etter 2006 har persontrafikken
auka pa nytt, og det er szerleg sterre trafikk pa baner
gjennom folketette omrade som bidreg til at prosent-
delen stgyutsette fra tog har auka pa nytt. Auka i
steyutsette fra luftfart kjem ogsa av befolkningsvekst i
naer flyplassane (SSB, 2013).

P4 lengre sikt er det forventa at meir stoysvake dekk og
veidekke vil fgre til mindre steyplager fra vegtrafikken.
Men forebels har vi fatt svaert lite stgyreduksjon som
folge av slike tiltak. Nyare stgykjelder, for eksempel
naermiljeanlegg, vindkraftanlegg og ventilasjons-
anlegg, kan fore til auke i steyplager, ogsa i omrade
som i dag er lite steybelasta.

Hayrselstap

Talet pa hayrselshemma vil i framtida sannsynlegvis
auke, fordi befolkninga blir stadig eldre. Befolknings-
studiar viser at den viktigaste risikofaktoren for
heyrselstap er auka alder.

Vi veit ikkje i kva grad ein reduksjon av stey i arbeids-
livet og ei eventuell endring i eksponering for andre
faktorar paverkar hgyrselsutviklinga i befolkninga.
Derfor er det behov for oppdaterte data over
utbreiinga av hayrselstap i befolkninga og nye studiar
av moglege risikofaktorar.

Forskjellar mellom grupper
i befolkninga

Varleik for stgy. Det er store individuelle forskjellar

i varleik for st@y, og helseverknadene av stey vil vere
avhengig av ei rekke andre faktorar enn sjglve stayen.
Problem knytt til stey i bumiljg, er starst i folketette
omrade av landet, og dei som bur i omrade med
spreidd busetnad, er minst plaga.

Hoayrselstap. Farekomst av permanent hgyrselstap
aukar med alderen, men det er store individuelle
aldersforskjellar ved start, progresjon og alvorsgrad.
Hoyrselstap har til ein viss grad samband med yrke,
spesielt for menn over 45 ar. Ei undersgking fra
Folkehelseinstituttet viser at menn som er bygg- og
anleggsarbeidarar, verkstadmekanikarar, linje-
montgrar, trearbeidarar, gruvearbeidarar, sjgmenn
(dekkmannskap), maskin- og motorreparatgrar og

offiserar har darlegast hayrsel (Engdahl & Thambs,
2010).

Nedsett hgyrsel er vanlegare i ressursfattige delar av
befolkninga enn blant folk med hgg utdanning og
inntekt.

Helseskader og -plager som
folge av stoybelastning

Steybelastningar har fleire helseeffektar:

* Stey kan gi fysiologiske endringar som er typiske for
stress.

* Stey kan ogsa paverke det fysiologiske sgvn-
meonsteret.

® Opplevinga av & bli forstyrra under kvile, savn og
avkopling, i samtale eller i ein arbeidssituasjon,
bidreg til mistrivsel, redusert velveere og helseplager.

* Nyare forsking tyder pa ein samanheng mellom
langvarig eksponering for trafikkstey og auka risiko
for hegt blodtrykk og hjarte- og karsjukdom. Hage
niva av flystay ved skular har vist a ha ein negativ
innverknad pa barns minne og leseferdigheiter
(Basner, 2014).

Hayrselstap og gyresus (tinnitus)
Steyeksponering kan skade sneglehuset i det indre
oyret. Langvarige og kraftige stoybelastningar eller
sveert hgge kortvarige lydimpulsar kan gi permanente
hgyrselsskader. Dette er godt dokumentert.

Stey pa jobben er ein viktig arsak til hgyrselstap for
mange middelaldrande og eldre menn, men ikkje
blant yngre menn eller kvinner. Impulsstay (smell),
saerleg fra skyting, har gjort nesten like mykje skade
pa hayrsla i befolkninga som arbeidsstay, viser Helse-
undersgkelsene i Nord-Trendelag. Stey skader
heyrselsevna for lyse lydar mest.

Heyrselsskadeleg stoy forekjem ogsa i fritida.

Hoyrselstap kan gi eyresus og psykiske plager:

* Hayrselstap kan gi @yresus, eller tinnitus, og dette
oppfattast ofte som eit like stort problem som sjglve
heyrselssvekkinga. Om lag 15 prosent av befolk-
ninga i Nord-Trendelag over 20 ar oppgir at dei er
plaga av gyresus.

* Hoyrselstap kan fore til sosial isolasjon, gi vanskar
i jobb og fritid og paverke livskvaliteten. Forsking
ved Folkehelseinstituttet viser likevel at hayrselstap
har forholdsvis lite a seie for opplevinga av angst og
depresjon, sjglvkjensle og livstilfredsheit.
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Internasjonalt

Ifelge WHO bidreg stgy i samfunnet med minst 1
million helsetapsjusterte levear (DALY) arleg i Vest-
Europa (WHO, 2011). Det starste bidraget kan tilskri-
vast stgyrelaterte sgvnforstyrringar, sja figur 1. Ogsa
spesifikke estimat for Noreg viser at det er sgvnforstyr-
ringar som bidreg til den stgrste delen av tapte funk-

Det finst fgrebels ingen gode metodar for a fastsette
kven som har lettskadeleg hgyrsel, men arv spelar ei
viss rolle.
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Forebygging og tiltak

Steyplager. God og heilskapleg arealplanlegging er
nedvendig for & unnga nye stoykonfliktar i bustadom-
rade og for & farebygge helseplager pa grunn av stgy.
Dette er spesielt viktig i pressomrade med stor befolk-
ningsvekst. Moglege tiltak er & sgrge for at nye bustader
har ein stille side der soveromma er, for a unnga sgvn-
forstyrringar. Vidare er det viktig at gren infrastruktur blir
bevart for & gi moglegheit til restitusjon i naermiljoet.

Hayrselsskader. Trass ei rekke tiltak for 8 ferebygge
heyrselssvekking i befolkninga, er stoyeksponering
framleis den vanlegaste arsaka til hgyrselstap — nar

vi ser bort fra hgyrselstap som fglge av aldring. For

a unnga steyinduserte hgyrselsskader er det viktig &
unnga eksponering for hege impulslydar og langvarig
kraftig steybelastning, for eksempel ved & bruke hgyrs-
elvern. Men ein skal hugse at det er store individuelle
variasjonar nar det gjeld faren for & fa stayskader.
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* Meir enn 9 av 10 barn fglger det norske barnevaksinasjonsprogrammet.

» Etter at barnevaksinasjonsprogrammet blei etablert, har sjukdomane i programmet

nesten blitt borte i Noreg.

* Tilbod om rotavirusvaksine blir innfert for alle spedbarn i 2014.

» Vaksinasjon er viktig ogsa i vaksen alder.

* For influensavaksine er det eit mal & auke vaksinasjonsdekninga i risikogruppene.

* Polio er pa nytt ein trussel mot internasjonal folkehelse.

* WHO har som mal & utrydde polio, meslingar og raude hundar.

Kva er vaksinar?

Vaksinar gir eit enkelt og effektivt vern mot alvorlege
smittsame sjukdomar. Ved vaksinasjon far kroppen
tilfort svekte bakteriar eller virus, delar av slike eller
noko som liknar. Det gjer at immunsystemet blir
aktivert utan at vi blir sjuke. Dersom vi seinare blir
smitta, kienner immunsystemet bakterien eller viruset
att, slik at vi unngar sjukdomen heilt eller far ei mildare

sjukdomsutvikling.

Vaksinasjon gjennom livet

Alle vaksinar har som mal & verne enkeltpersonar.
[ tillegg er malet med vaksinasjonsprogramma a fa
kontroll med eller utrydde ein sjukdom.

Tabell 1. Barnevaksinasjonsprogrammet i Noreg, september 2014.

Alder Vaksinasjon mot

6 veker Rotavirussjukdom

3 manader Rotavirussjukdom
Difteri, tetanus, kikhoste, polio og Haemophilus influenzae type
B-infeksjon
Pneumokokksjukdom

5 manader Difteri, tetanus, kikhoste, polio og Haemophilus influenzae type

B-infeksjon Pneumokokksjukdom

12 manader

Difteri, tetanus, kikhoste, polio og Haemophilus influenzae type
B-infeksjon Pneumokokksjukdom

15 manader

Meslingar, kusma, raude hundar

2. klasse (7 ar)

Difteri, tetanus, kikhoste, polio

6. klasse (11 ar)

Meslingar, kusma, raude hundar

7. klasse (12 ar), jenter

Humant papillomavirus

10. klasse (15 ar)

Difteri, tetanus, kikhoste, polio

Barn med foreldre fra ikkje-lagendemiske land

Hepatitt B*

Barn med foreldre fra hegendemiske land

Tuberkulose*

* Vanlegvis vaksinasjon i spedbarnsalderen
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Figur 1: Vaksinasjonsdekning i Noreg. Prosentdel av 2-aringar som har fatt anbefalte vaksinar 2000-2013.

Kjelde: SYSVAK, Folkehelseinstituttet.

100

Prosent

1997 1998 1999

B 1 dose
[ ] 2.dose
T 3. dose

2000 2001

Figur 2: Prosentdel jenter i 7. klasse som har fatt HPV-vaksine, etter fadselsar (1997-2001).

Kjelde: SYSVAK, Folkehelseinstituttet.

Det norske barnevaksinasjons-
programmet

Alle norske barn fér tilbod om vaksinar som del av det
norske barnevaksinasjonsprogrammet. Fra hausten
2014 inkluderer barnevaksinasjonsprogrammet
vaksinar mot 11 forskjellige sjukdomar, sja tabell 1.

| tillegg far barn i definerte risikogrupper tilbod om
vaksine mot tuberkulose og hepatitt B. All vaksinasjon
er frivillig.

Dei fleste norske barn felger
vaksinasjonsprogrammet

Det er stor oppslutning om det norske barnevaksina-
sjonsprogrammet. Meir enn ni av ti barn og unge fekk i
2013 dei tilradde barnevaksinane, sja figur 1. Eit unntak
er vaksine mot humant papillomavirus (HPV-vaksine)

som fgrebygger alvorlege forstadium til livmorhalskreft.

I Noreg far jenter i 7. klasse tilbod om HPV-vaksine.
Dekninga for vaksinen har auka sidan innfgringa i
2009, og i 2013 var ho pa 75 prosent, sja figur 2.

Internasjonale studiar viser god effekt av HPV-vaksine
som er gitt i vaksinasjonsprogram. | land som i tillegg
til & vaksinere 12-13-3arige jenter ogsa tilbyr vaksine

til eldre jenter og unge kvinner, har ein sett rask
reduksjon i farekomsten av kjgnnsvorter og forstadium
til livmorhalskreft (Blomberg, 2013; Baldur-Fjelskov,
2014; Brotherton 2011; Crowe 2014).

Det vil framleis ta tid for vi kan male tilsvarande effekt i
Noreg. Dette kjem fgrst og fremst av at vi i Noreg berre
har hatt tilbod om vaksinen til jenter i 7. klasse.
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Figur 3: Invasiv pneumokokksykdom (IPD) i Noreg 1977-2013 i ulike aldersgrupper. Diagrammet viser tilfelle per 100 000.
Kjelde: Meldingssystem for smittsame sjukdomar (MSIS), Folkehelseinstituttet.

Effekten av barnevaksinasjons-
programmet

Individuelt vern. Vaksinane i barnevaksinasjons-
programmet gir godt vern til den som er vaksinert.
Etter fullfert vaksinasjon varierer det individuelle
vernet fra om lag 85 prosent for kikhostevaksine til
naermare 100 prosent for difteri-, tetanus- og polio-
vaksine.

Flokkvern. Nar ein stor del av befolkninga far vaksina-
sjon mot ein sjukdom, blir smittepresset redusert. Det
gjer at ogsa personar som ikkje er vaksinerte, far eit
indirekte vern mot sjukdom. Dette kallar vi flokkvern.

For & fa ein sjukdom under kontroll i befolkninga,

ma ein ha ei vaksinasjonsdekning pa 80-95 prosent,
avhengig av kor lett sjukdomen smittar mellom
menneske. Dersom vaksinasjonsdekninga blir for lag,
kan sjukdomar som vi i dag har kontroll over, komme
tilbake.

Eit eksempel pa effektiv flokkvern sag vi etter
innfgringa av pneumokokkvaksine i barnevaksina-
sjonsprogrammet i 2006. Pneumokokkar er bakteriar
som blant anna kan gi lungebetennelse. Etter at
vaksinen blei innfert, har ogsa ferekomsten av alvorleg
(invasiv) pneumokokkinfeksjon hos eldre falle, sja figur 3.

Barnevaksinasjonsprogrammet har fort til at vi i Noreg
har kontroll over infeksjonssjukdomar som polio,
meslingar og difteri, sjglv om det blant ikkje-
vaksinerte framleis farekjem sporadiske, mindre utbrot
av meslingar.

For at vaksinasjonsprogrammet skal gi best mogleg
vern, er behovet for endringar stadig til vurdering.
Desse vurderingane er farst og fremst basert pa den
kontinuerlege overvakinga av bade sjukdomane vi
vaksinerer mot, og den generelle smittesituasjonen

i landet. Vaksinar kan bli tekne ut eller lagde til i
programmet, tidspunktet for vaksinasjon kan endrast
eller oppfriskingsdosar kan bli lagde til.

Behov for oppfrisking av
kikhostevaksine

Sidan 1997 har vi i Noreg observert ei stor auke i fore-
komsten av kikhoste, seerleg hos eldre barn og unge.
Hausten 2006 blei det derfor innfgrt oppfriskingsdose
av kikhostevaksine i 2. klasse.

Vedvarande hag farekomst av kikhoste i aldersgruppa
10-19 ar forte til eit tilbod om oppfriskingsdose av
kikhostevaksine i 10. klasse frd hausten 2013. Fordi
denne aldersgruppa blir tilrddd a ta difteri-, stiv-
krampe- og poliovaksine, kan ein fa alle dei fire
vaksinekomponentane i ein kombinasjonsvaksine.

Vi forventar at forekomsten av kikhoste i den
vaksinerte aldersgruppa blir redusert, slik vi har sett
etter innferinga av oppfriskingsdose i 2. klasse,

sja figur 4 neste side.

Rotavirusvaksine blir innfgrt hausten
2014

Nesten alle barn far rotavirusinfeksjon for dei blir 5 ar,
og nesten 1000 barn i Noreg blir kvart ar behandla pa
sjukehus pa grunn av alvorleg utterking som fglge av
rotavirusinfeksjon.
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Fra hausten 2014 inngar vaksine mot sped- og
smabarnsdiaré fordrsaka av rotavirus i barnevaksina-
sjonsprogrammet. Vaksinen er ein drikkevaksine som
blir gitt i dropeform i munnen til spedbarn.

Vaksne treng ogsa vaksinar

For fleire av vaksinane som blir gitt i barnevaksina-
sjonsprogrammet, blir vernet etter kvart redusert.
Derfor treng ein etter ei tid oppfriskingsdosar for a
halde ved like ei tilstrekkeleg immunitet.

Det er ikkje etablert noko vaksinasjonsprogram for
vaksne, men vi tilrar felgande:

® Oppfrisking av vaksine mot difteri, stivkrampe og
kikhoste cirka 10 ar etter forre vaksinasjon (FHI).

® Oppfriskingsdose mot polio ved reise til land der
det forekjem poliosmitte.

Per i dag har vi ingen god oversikt over kor mange som
folger desse rada.

Vaksinasjon mot andre sjukdomar er ogsa aktuelt for
personar som av ulike arsaker har auka risiko for a bli
smitta (som ved reise eller yrkeseksponering), eller for
a fa ei spesielt alvorleg sjukdomsutvikling (FHI).

Barnevaksinasjonsprogrammet blei etablert pd1950-
talet. Personar som er fadde far dette, kan derfor
mangle vern. Vi tilrar derfor felgande:

® Grunnvaksinasjon til vaksne som ikkje har fatt

vaksinane som barn.

For eksempel gjaldt alle dei 7 melde tilfella av stivkrampe
dei siste 10 ara personar som var eldre enn 70 ar.

Det finst inga god oversikt over omfanget av vaksne
som ikkje er grunnvaksinerte.

Fleire bor ta sesonginfluensavaksine
Vanlegvis blir mellom fem og ti prosent av befolkninga
sjuke av influensa i lepet av ein vintersesong, og ein
reknar med at influensa forarsakar i gjennomsnitt

900 dedsfall per ar i Noreg (FHI, 2014). Les meir om
dette i kapitlet Infeksjonssykdommer. | Noreg tilrar vi
influensavaksine til personar i grupper med auka risiko
for alvorleg sjukdom og dged pd grunn av influensa
(gravide, enkelte grupper kronisk sjuke, eldre). | tillegg
er det nokre grupper som vi tilrar a ta influensavaksine
for a verne andre, for eksempel helsepersonell som har
pasientkontakt.

For influensa har vaksinasjonsdekninga i dei ulike
risikogruppene i Noreg vore pa mellom 42 og 47
prosent etter 2010. WHO har ei malsetting om vaksina-
sjonsdekning pa meir enn 75 prosent i den eldre delen
av befolkninga. Sjglv om det er usikkerheit rundt dei
norske estimata, er det langt igjen for dette malet fra
WHO er nddd i Noreg.

Med stadig fleire eldre er det mykje & vinne ved betra
helse, ogsa med berre ei lita auke i dekningstala. Folke-
helseinstituttet jobbar malretta for a3 na malet til WHO.

Vaksine mot smittsam hjernehinne-
betennelse (meningokokksjukdom)

Vi deler bakteriane som fordrsakar smittsam hjern-
hinnebetennelse, meningokokkar, inn i ulike under-
grupper (serogrupper). Dei fleste infeksjonane har
utspring i serogruppene A, B, C, X, W og Y. Dei forskjel-
lige serogruppene gir stort sett same sjukdomsbilete.

I Noreg og andre europeiske land var serogruppene B

og C tidlegare arsak til om lag 90 prosent av sjukdoms-
tilfella. Noreg hadde ein meningokokk B-epidemi som
begynte pa 1970-talet og avtok gradvis i 1990-ara.
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Fra 2010 blei gruppe Y vanlegare, og i 2010-2012

var serogruppe C og Y til saman arsak til meir enn
halvparten av tilfella. | seinare ar har det stort sett
vore meldt under 40 tilfelle i aret, og i 2012 blei det til
saman meldt berre 24 tilfelle.

Det finst ulike vaksinar mot sjukdomen. Dei vernar mot
respektive serogruppe B, C og serogruppene A, C, W og
Y i kombinasjon. Vaksine blir tilradd til personar med
auka risiko for smitte (FHI, 2014a).

Utrydding av polio, meslingar og
raude hundar

Alle vaksinar har som mal & verne enkeltpersonar. Det
mest ambisigse malet for eit vaksinasjonsprogram er a
utrydde sjukdomen. Dette er malet til WHO for polio,
meslingar og raude hundar. For at WHO skal kunne

na desse mala, er det viktig at alle land fglger opp
med vaksinasjonsprogram og tilbod om reisevaksinar
(WHO, 2012).

Intensivert overvaking av polio

Polio var tidlegare ein frykta sjukdom. Etter innfgring
av poliovaksine i vaksinasjonsprogram er polio utrydda
i store delar av verda. Europa blei erklzert poliofritt

i 2002. | lgpet av det siste dret har vi pa nytt sett ei
kraftig auke i tilfelle av polio i Midtausten, Afrika

og Asia som fglge av manglande vaksinering. WHO
erklaerte derfor i mai 2014 at poliovirus pa nytt er ein
trussel mot internasjonal folkehelse.

Mange personar frd land med polio sgker opphald i
Noreg. FHI har intensivert overvakinga av polio, og
vaksinasjonsarbeidet for personar som kjem fra desse
landa, er styrkt. Eit av tiltaka er gratis poliovaksine. |
tillegg tilrar vi vaksinasjon fer reise til land med utbrot
av polio (FHI).

Maeslingar - krev heg vaksinasjonsdekning
Meslingar er den alvorlegaste barnesjukdomen og
ein av dei mest smittsame sjukdomane vare. Fleire
andre land, bade i og utanfor Europa, har stadig store
meslingutbrot, og sjukdomen er enna ei viktig deds-
arsak for barn.

12012 reknar WHO med at om lag 120 000 barn
doydde av meslingar, de fleste i laginntektsland
(WHO).

Etter at vaksine mot meslingar blei ein del av barne-
vaksinasjonsprogrammet, har vi hatt sveert fa tilfelle
av sjukdomen i Noreg. Dei fa tilfella vi har sett det siste
tidret, har vore knytt til smitte i andre land.

Sidan meslingar er svaert smittsamt, krevst det ei

heg vaksinasjonsdekning for a na malet. | Noreg er
det derfor tilbod om ei kombinasjonsvaksine mot
meslingar, kusma og raude hundar til personar som
ikkje har hatt sjukdomane eller ikkje er vaksinerte.
Vaksinen blir ogsa sterkt tilradd for personar som skal
reise til land som har meslingutbrot.

Vaksine mot raude hundar er viktig for gravide
Raude hundar (rubella) kjem av rubellavirus. Sjuk-
domen er vanlegvis mild, men hos gravide kan han
fore til abort og alvorleg fosterskade. Infeksjon i farste
halvdel av svangerskapet gir 50-80 prosent risiko for
abort eller fostermisdanning som dgvheit, blindheit,
hjartefeil, hjerneskade og anna (medfgdd rubella-
syndrom).

Vaksine mot raude hundar blei innfert i det norske
barnevaksinasjonsprogrammet i 1978. Det primaere
malet med vaksinasjon er & unnga medfedd rubella-
syndrom som fglge av infeksjon under svangerskapet.

Fra 1983 har det vore brukt ei kombinert vaksine mot
meslingar, kusma og raude hundar (MMR-vaksine).

Du skal ikkje ta vaksine mot raude hundar dersom

du er gravid eller er i den siste manaden fer planlagt
graviditet. Vi tilrar at gravide tek ei screening (test) for
antistoff mot raude hundar. Dersom antistoff som teikn
pa vaksinasjon eller tidlegare gjennomgatt sjukdom
ikkje kan pavisast, tilrar vi at barselavdelinga eller
helsestasjonen vaksinerer mor kort tid etter fadselen.

Vaksinasjon har gjort raude hundar til ein sjeldan
sjukdom i Noreg. Denne gunstige situasjonen kan vi
berre halde ved lag ved & ha s heg immunitet i
befolkninga at virus ikkje far moglegheit til a sirkulere.

Nasjonalt vaksinasjonsregister
(SYSVAK)

Alle vaksinar som er gitt i barnevaksinasjonspro-
grammet, skal registrerast i det nasjonale vaksinasjons-
registeret SYSVAK. Fra 2011 skal ogsa vaksinasjonar

til vaksne registrerast etter samtykke. Registreringa

gir grunnlag for den nasjonale overvakinga av vaksi-
nasjonsdekninga, og dette er avgjerande for & male
effekten av vaksinasjonsprogramma.

Gjennom tenesta Mine vaksinar kan alle over 18 ar
finne vaksinasjonsopplysingar for seg sjglv og eventu-
elle barn. Du kan hente ut vaksinasjonskort. Tenesta er
nettbasert og er tilgjengeleg pa helsenorge.no.
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Biverknader blir overvaka

Statens legemiddelverk overvaker biverknader etter
vaksinasjon i samarbeid med Folkehelseinstituttet.
Dette spontanrapporteringssystemet er basert pa
meldingar om mistenkte biverknader som blir sende
inn av bade helsepersonell og privatpersonar. Dei
fleste meldingane etter vaksinar som er gitt i barne-
vaksinasjonsprogrammet, gjeld milde og kortvarige
hendingar og samsvarer med det som allereie er kjent
av biverknader for desse vaksinane.

Det kan oppsta mange hendingar i tida etter ein
vaksinasjon som ikkje har anna samband med vaksinen
enn tilfeldig samanfall i tid. Ei biverknadsmelding
betyr ikkje nadvendigvis at det er ei drsakssamanheng
mellom vaksinasjonen og symptom/sjukdom som
oppstod i ettertid. Mistanke om biverknad er tilstrek-
keleg for & melde.

Etter influensapandemien i 2009/2010 blei det farst

i Sverige og deretter i Finland oppdaga auka fore-
komstar av narkolepsi hos barn som var vaksinerte
med pandemivaksinen Pandemrix. Narkolepsi er ein
sjeldan sgvnsjukdom der det vanlegvis gar lang tid fra
symptoma startar til diagnosen blir stilt. | Noreg er det
sidan rapportert om cirka 100 tilfelle av narkolepsi hos
vaksinerte barn og nokre fa tilfelle hos vaksne. Mange
har fatt erstatning frd Norsk Pasientskadeerstatning.

Folkehelseinstituttet fglger situasjonen ngye og
arbeider blant anna med ein omfattande studie for &
kartlegge ferekomsten av narkolepsi i Noreg for og
etter pandemien i 2009. Mdlet med studien er a sja
pa kva vaksinasjon har a seie for risikoen for a utvikle
narkolepsi.

Vaksinasjon er framleis viktig

Vaksinasjon er eit sveert effektivt ferebyggande tiltak.
Etter at barnevaksinasjonsprogrammet blei etablert i
Noreg, har sjukdomane i programmet nesten blitt borte.

Nar kjennskap til og kunnskap om sjukdomane

og konsekvensane deira forsvinn, kan behovet og
forstdinga for vidare vaksinasjon bli redusert. Det
auka talet pa poliosjuke i Midtausten, Afrika og Asia i
2014 er ein viktig illustrasjon pa kva som kan skje nar
vaksinasjonsprogramma bryt saman. Med omfattande
reising mellom land er smittsame sjukdomar ei global
utfordring.

Det er avgjerande & halde ved like gode vaksina-
sjonsprogram og ei hag vaksinasjonsdekning for a
halde farekomsten av smittsame sjukdomar Idg ogsa i
framtida.
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