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FORORD 
 

Denne rapporten fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) viser at folkehelsa er i 

overraskende stor endring til tross for stabile levekår og en stødig befolkningssammensetning. 

Med data fra tre tiår i HUNT databank kan vi på en meget god måte beskrive hvor det bærer.  

 

Utviklingen av folkehelsa i Nord-Trøndelag fylke og i Norge følger hverandre tett. Dette gjelder 

for eksempel endringer i årsaksspesifikk dødelighet og endringer i uføretrygding. Derfor er 

befolkningen i fylket som en indikatorpopulasjon å regne i nasjonal sammenheng. Nasjonalt er 

det forskjeller i helse mellom fylkene. I Nord-Trøndelag finner vi igjen tilsvarende forskjeller 

mellom regioner, kommuner og grunnkretser. Gjennomsnittet kan avvike noe fra det 

nasjonale, men utviklingen går i samme retning. Rapporten er derfor av stor interesse for både 

lokale, regionale og nasjonale myndigheter. I tillegg er vi en del av Europa. I mange 

henseende er data fra HUNT gyldige i denne sammenhengen også.  

 

Utvalget av resultater som presenteres i denne rapporten, er tatt med fordi vi mener det er av 

stor betydning for folkehelsearbeidet. Vi viser forekomst av forskjellige helseforhold, endringer 

over tid og geografiske forskjeller der vi mener de er av betydning. Mer utfyllende data og 

statistikk for hver enkelt kommune eller region har vi valgt å publisere på våre hjemmesider 

http://www.ntnu.no/hunt/kommunedata.  

 

Å skaffe seg god oversikt over helseutviklingen i befolkningen er et viktig felles anliggende og 

en utfordrende oppgave. Mange har bidratt i HUNT-dugnaden. Vi retter en stor takk til 

befolkningen i Nord-Trøndelag, kommunene, bidragsytere, politikere, Helsedirektoratet og 

forskere for innsatsen. 

 

 

 

Steinar Krokstad  

Daglig leder HUNT forskningssenter    

Johannes Sandstad  

Fylkesråd for miljø  

med ansvar for folkehelse         
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1. NORD-TRØNDELAG FYLKE 
Av Margunn Skjei Knudtsen 

1.1. Geografi 
Nord-Trøndelag fylke grenser i vest mot Norskehavet, i nord til Nordland fylke, i øst til 

Jämtlands len i Sverige og i sør til Sør-Trøndelag fylke. Nord-Trøndelag fylke dekker 22 396 

km2 (6,9 % av fastlands-Norge). 

 

Fylket omfatter 24 kommuner. Sju kommuner har kystlinje mot Norskehavet (Leka, Vikna, 

Nærøy, Fosnes, Namsos, Namdalseid og Flatanger), ni kommuner ligger ved 

Trondheimsfjorden (Verran, Steinkjer, Inderøy, Verdal, Mosvik, Levanger, Leksvik, Frosta og 

Stjørdal) mens de øvrige kommunene er innlandskommuner uten vesentlig kystlinje (Røyrvik, 

Namsskogan, Høylandet, Grong, Overhalla, Snåsa, Lierne og Meråker). Seks av kommunene 

har tettsted med bystatus: Nærøy (Kolvereid), Namsos, Steinkjer, Verdal, Levanger og 

Stjørdal. 

 

1.2. Befolkning 
Det var registrert 131 842 innbyggere i fylket per 1. oktober 2010. Vi har hatt en økning de 

siste 15 årene fra 127 537 i 1995.  

 

Bosettinga i Nord-Trøndelag er konsentrert i kommunene langs aksen Namsos-Stjørdal. 

Folketallet har økt mest i den sørlige delen i fylket. Folketallet er imidlertid redusert i Indre 

Namdal, i Midtre Namdal, i ytre Namdal og i Fosen i løpet av de siste 15 årene. Byene 

trekker til seg folk. 

 

Andelen med høy utdanning i 2009 var 18,2 % (andel universitets- og høgskoleutdannet i 

% av personer på 16 år og eldre) mot 20,8 % for landet som helhet. Nord-Trøndelag fylke 

var blant de fylkene i landet som hadde lavest gjennomsnittlig inntekt per hushold i 2009. 

Dette har trolig sammenheng med både høy gjennomsnittlig alder på befolkningen, 

utdanningsnivå og næringsstruktur. Leka er en av tre kommuner som har høyest 

gjennomsnittlig alder i Norge (1). 
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1.3. Fylkesbarometer 
Helsedirektoratet har utarbeidet såkalte kommunebarometer og fylkesbarometer. 

Barometeret er en sammenstilling av folkehelsestatistikk som gir et raskt og lettfattelig 

bilde av noen utvalgte indikatorer innenfor demografi og sosioøkonomiske faktorer, 

risikofaktorer, beskyttende faktorer, helsetilstand og helsetjenester i fylket. Her viser vi 

figur med tall for 2006-2009 som i tid samsvarer delvis med HUNT 3. Nedenfor 

kommenteres kort noen av faktorene. 

 

Figur 1 viser at Nord-Trøndelag fylke skilte seg positivt med hensyn til lovbrudd. Det ble 

begått relativt sett få lovbrudd i fylket (2009). Andelen som mottok sosialhjelp, var lavere 

her i fylket enn i landet som helhet (2009). Derimot var andelen som var ute i lang 

sykmelding, høyere her. Det samme gjelder andelen arbeidsledige i alderen opp til 24 år 

(2009). Det sistnevnte har imidlertid endret seg i positiv retning i 2010.  

 

Når det gjelder tall for dødelighet, viser figur 1 at den generelle dødeligheten blant kvinner 

og menn samt dødelighet av kreft for begge kjønn var lavere sammenlignet med landet 

som helhet (2008). Dødeligheten av hjerte-karsykdommer var svakt høyere både blant 

kvinner og menn her i fylket enn i landet som helhet.   

 

For mer informasjon om helsebarometer for fylket og for kommunene i fylket vises til 

http://nesstar.shdir.no/kommunebarometer/  

 

 

http://nesstar.shdir.no/kommunebarometer/�
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Figur 1. Fylkesbarometer for Nord-Trøndelag fylke. Kilde: http://nesstar.shdir.no/kommunebarometer/ 

 

 

 

Litteratur 

1.  Alle data i kapittel 1 er hentet fra nettsidene til Statistisk sentralbyrå www.ssb.no 

 

 

http://nesstar.shdir.no/kommunebarometer/�
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2. HELSEUNDERSØKELSEN I NORD-TRØNDELAG 
Av Håvard Thoen og Steinar Krokstad 

2.1 Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag, HUNT, omfatter alle innbyggere i fylket som er 13 år 

og eldre. Dette gjør HUNT til den mest omfattende helseundersøkelsen som er gjennomført i 

Norge. Internasjonalt er den også en av de største. HUNT 1 ble gjennomført fra 1984 til 1986. 

Alle fylkets innbyggere over 20 år ble invitert. Datainnsamlingen ble gjennomført ved å 

opprette feltstasjoner i alle de 24 kommunene. Det ble samlet inn data gjennom spørreskjema, 

intervju og kliniske undersøkelser. HUNT 2 (1995-97) var mer omfattende enn HUNT 1 da alle 

innbyggere over 13 år ble invitert. UNG-HUNT 1 omhandlet aldersgruppa 13-19 år. Det ble tatt 

blodprøver av deltakere over 20 år. HUNT 3 (2006-08) inkludert Ung-HUNT 3 ble bygget opp 

på samme måte som HUNT 2, men omfattet flere temaer. I tillegg ble det samlet inn blod, urin 

(voksne) og celleprøver fra munnhulen (ungdom) som oppbevares i biobanken i HUNT. Det er 

disse tre hovedundersøkelsene, fra tre forskjellige tiår, som utgjør datagrunnlaget for denne 

rapporten.  

 

Alle deltakere har avgitt skriftlig samtykke til at opplysningene kan brukes til helseforskning. 

For ungdom på ungdomsskolen har også foreldre samtykket. 

 

Helseutviklingen i Nord-Trøndelag følger utviklingen i Norge tett. Dette gjelder for eksempel 

trender i årsaksspesifikk dødelighet og tilgangsrater til uføretrygd. Derfor kan Nord-Trøndelag 

betraktes som en helseindikatorpopulasjon i Norge. For å lese mer om helseundersøkelsene, 

se (http://www.hunt.ntnu.no/). 

 

2.2. Oppmøte i HUNT 3 (2006-08) 
Ikke alle møter opp når HUNT inviterer til helseundersøkelse. Ved å undersøke deler av 

befolkningen ønsker vi likevel å finne ut mer om helsa til hele befolkningen i Nord-Trøndelag. 

En slik generalisering avhenger av at det ikke finnes systematiske forskjeller mellom 

deltakerne og de som ikke deltok i undersøkelsen. Deltakernes svar må være representative 

for hele befolkningen, også for de som ikke har deltatt. Dette forsøker man å få til i slike 

undersøkelser ved at alle har lik mulighet til å bli med på undersøkelsen, enten gjennom 

loddtrekning eller gjennom at alle får tilbud om å delta. Hvis enkelte grupper likevel ikke velger 

å delta, kan dette føre til skjevheter i utvalget. Tallene vil derfor i mindre grad være 

http://www.hunt.ntnu.no/�
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representative for disse gruppene. Lavere deltakerrate betyr likevel ikke nødvendigvis større 

innebygde skjevheter i undersøkelsen (1).  

 

Hvor mange personer har deltatt i helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag og hvor mange 

deltok i HUNT 3? I løpet av de tre rundene har 106 469 voksne personer deltatt i en eller flere 

av HUNT-undersøkelsene. I tillegg har ungdom mellom 13 og 19 år deltatt i Ung-HUNT. Ikke 

alle personene som fylte ut det første spørreskjemaet, møtte opp på den kliniske 

undersøkelsen. Enkelte deltakere har i tillegg deltatt i forskjellige underprosjekt. Derfor vil 

størrelsen på utvalget variere ut fra hvilke spørsmål man interesser seg for og fra studiedel til 

studiedel.  Hvis vi tar utgangspunkt i de som minimum har fylt ut det første spørreskjemaet, 

deltok 50 839 personer i HUNT 3. 

 
Figur 1. Oppmøte i HUNT 1 (1984-1986), HUNT 2 (1995-1997) og HUNT 3 (2006-2008). 

 

Det var en klar nedgang i oppmøtet fra HUNT 1 til HUNT 2 og videre fra HUNT 2 til HUNT 3. 

Dette samsvarer med en synkende deltakerrate i andre nasjonale og internasjonale 

forskningsundersøkelser.  Epidemiologisk forskning har gitt viktige bidrag til forståelsen av 

helse og sykdom, og forskere vil ha svar på stadig mer. Derfor har helseundersøkelser blitt 
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stadig mer komplisert. Dette gjør det mer belastende å være deltaker i forskningsprosjektene. 

En annen generell trend er at deltakelsen i frivillige lag og organisasjoner også går ned. Dette 

kan være med å påvirke deltakerraten.  En økning i forespørsler om å delta i mange 

forskjellige forskningsstudier og andre undersøkelser, og en økning i telefonsalg kan være 

mulige grunner til at folk lar være å delta (1). I HUNT har nyhetsverdien i tillegg blitt borte. Folk 

flest går mer til lege enn tidligere og har bedre oversikt over egen helse enn tidligere. Det kan 

føre til at folk har fått mindre egeninteresse i å delta.  

 

Figur 2. Oppmøteprosent i forskjellige aldersgrupper i HUNT 3 (noen få 19-åringer er lagt inn i gruppen 
20-29 år. Dette er personer som ville fylt 20 år i løpet av året undersøkelsen var i kommunen, men var 
19 år på undersøkelsesdagen). 

 

En større prosentandel av kvinner enn menn har møtt opp i alle tre rundene. Fra tidligere 

forskning vet vi at sannsynligheten for at kvinner deltar i vitenskapelige undersøkelser er 

større enn for at menn deltar (1). I aldersgruppene under 80 år deltok en større andel kvinner 

enn menn. Deltakelse var sterkt avhengig av alder med den høyeste deltakelsen i 

aldersgruppene mellom 50 og 79 år. 
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2.3. Ikke-møtt studier i HUNT 1 og HUNT 2 
Etter HUNT 1 ble det gjennomført en omfattende undersøkelse av de som ikke deltok. I HUNT 

2 var det en lavere deltakelsesrate i de yngre aldersgruppene sammenlignet med HUNT 1, 

spesielt blant menn (2). Den omfattende studien av de som ikke deltok i HUNT 1, viste ikke 

tegn på seleksjon i helsemålene i disse yngre aldersgruppene. Eldre ikke-deltakere hadde 

imidlertid signifikant høyere forekomst av helseproblemer enn deltakere i samme aldersgruppe 

(2). I denne undersøkelsen fant man at den viktigste grunnen til at personer mellom 20-69 år 

lot være å delta, var manglende tid eller at de hadde flytta (54 %). Hos de over 70 år 

rapporterte 28 % at de var under behandling av lege og 21 % oppga at de var immobile på 

grunn av sykdom.  

 

2.4. Ikke-møtt studie i HUNT 3 
 

n % 

Ingen utdanning og førskoleutdanning 32 31,4 

Barneskoleutdanning 8 30,8 

Ungdomsskoleutdanning 11208 44,9 

Videregående, grunnutdanning 13076 66,1 

Videregående, avsluttende utdanning 12126 50,3 

Påbygging til videregående utdanning 1253 53,5 

Universitets- og høgskoleutdanning, lavere nivå 10621 61,8 

Universitets- og høgskoleutdanning, høyere nivå 1931 62,1 

Forskerutdanning 101 69,7 

Ikke oppgitt 378 20,4 

Total 50694 54,2 

 

Tabell 1. Deltakere i HUNT 3 fordelt etter høyeste gjennomførte utdanning. Prosentvis deltakelse i 
HUNT 3.  
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Figur 3. Deltakerprosent fordelt på utdanningsnivå i HUNT 3. Gjennomsnittlig oppmøte (54 %) er 
markert med en sort vertikal strek i figuren.  

 

Figur 3 viser prosentandelen deltakere fordelt etter høyeste gjennomførte utdanning. 

Tendensen i figuren er at prosentandelen som deltok i HUNT 3, er større i gruppene med 

høyest utdanning. Dette kan imidlertid også være en effekt av aldersforskjeller mellom 

utdanningsgruppene. 
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Barneskoleutdanning

Ingen utdanning og førskoleutdanning 

Universitets- og høgskoleutdanning, høyere nivå 
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Figur 4. Deltakerprosent fordelt på inntektskvintiler (1 er lavest inntektskvintil, 5 er høyeste 
inntektskvintil). Gjennomsnittlig oppmøte (54 %) er markert med en sort vertikal strek i figuren. 

 

Figur 4 viser deltakerprosent fordelt på inntektstkvantiler. Folk med høy inntekt deltok i større 

grad enn folk med lav inntekt. 
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Figur 5. Deltakerprosent fordelt på stønadsgrupper. Gjennomsnittlig oppmøte (54%) er markert med en 
sort vertikal strek i figuren. 

 

Sammenligner man forskjellige stønadsgrupper, ser vi at de som i størst grad deltar er folk 

som ikke mottar stønad. I gruppen som mottar sosialstønad, finner vi den laveste 

prosentandelen deltakere. De andre stønadsgruppene skiller seg ikke markant ut fra gruppen 

som ikke mottar stønad. At de med lengre utdanning i større grad deltar enn folk med kortere 

utdanning, og at folk som er i arbeid er mer tilbøyelige til å delta, stemmer godt overens med 

tidligere forskning (1). 

 

 n % 

Kyst 8 567 49,2 

Mellom 35 431 53,9 

Innland 6 721 63,1 

Total 50 719 54,1 

 

Tabell 2. Oppmøte i kommuner gruppert etter kyst-, mellom- eller innlandskommune 

20% 40% 60% 80% 100%

Rehabilitering / Attføring

Sosialstønad

Sykemelding/ Sykepenger

Uførepensjon, eller midlertidig uføreytelse 

Mottar ikke stønad

Oktober 2006 - Juni 2008
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Tabell 2 viser antall og prosentandel som møtte opp i kommuner gruppert etter om de bor 

kyst- eller innlandskommuner, eller kommuner som ligger midt i mellom. Det var en større 

andel av de i innlandet som deltok, enn i de to andre gruppene. 

 

2.5. Betydningen av oppmøte i HUNT 3 for resultatene 
Det ser ut til at de sykeste eldre, voksne med alvorlige sosiale og økonomiske problemer, 

voksne i kystregionen (som har noe dårligere helse enn andre i fylket) og voksne med lav 

sosioøkonomisk status deltok i noe mindre grad enn andre. Denne utvalgsskjevheten vil trolig 

føre til en liten underestimering av den totale sykeligheten i befolkningen og en 

underestimering av helseforskjeller mellom sosioøkonomiske grupper i befolkningen. 

Oppmøtet blant unge voksne var også lavere enn blant middelaldrende. Dette medfører større 

usikkerhet i tolkningen av data for denne gruppen. Resultatene vil trolig være godt 

representative for det store flertall i befolkningen, men ikke godt beskrive helsen til de aller 

sykeste.   

 

Litteratur 

1. Galea, S., & Tracy, M. (2007). Participation Rates in Epidemiologic Studies. Annals of 
Epidemiology, 17(9), 643-653. 
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(2003). The Nord-Trøndelag Health Study 1995–97 (HUNT 2): objectives, contents, 
methods and participation. Norsk Epidemiologi, 13(1), 19-32. 
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3. SOMATISK HELSE 

3.1. Hjerte- og karsykdommer  
Av Jostein Holmen og Håvard Thoen 
 

Hjerte- og karsykdommene omfatter hjerteinfarkt, hjertekrampe (angina pectoris), hjerneslag 

og andre sykdommer i hjerte og blodårer. Iskemisk hjertesykdom omfatter hjerteinfarkt og 

angina pectoris (hjertekrampe). Iskemisk betyr mangel på oksygen og viser til at blodpropp 

eller trange blodårer stenger for blod og dermed oksygentilførselen i en del av hjertemuskelen. 

 

Hjerteinfarkt betyr at en får blodpropp i en blodåre i hjertet. Da vil den delen av hjertemuskelen 

som ikke lenger får blod, omdannes til arrvev. Det samme skjer hvis en blodåre i hjernen går 

tett. Andre hjerte- og karsykdommer kan for eksempel skyldes forkalkninger på hjerteklaffer 

eller blødninger i hjernen.  

 

Hjerte- og karsykdommer skyldes arvelige faktorer i samspill med miljøfaktorer som røyking, 

høyt blodtrykk, høyt kolesterolnivå og diabetes (1). 

 

3.1.1. Hjerteinfarkt og angina pectoris 
Stadig færre nordmenn dør av hjerte- og karsykdommer. Det har vært en nedgang i 

dødeligheten helt siden 1970-årene. Men fremdeles er hjerte- og karsykdommer den vanligste 

dødsårsaken blant menn og den nest vanligste (etter kreft) blant kvinner. De nasjonale tallene 

kan tyde på at nedgangen er i ferd med å avta (figur 1).   
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Figur 1. De to øverste kurvene viser dødelighet av hjerteinfarkt og hjerneslag hos menn i aldersgruppen 
fra 65 år og over. De to nederste kurvene viser menn i aldersgruppen 45-64 år. 1990-2008,  
per 100 000, aldersstandardisert. Kilde: Dødsårsaksregisteret, Folkehelseinstituttet (2).. 

 

Dødeligheten av hjerteinfarkt varierer en god del fra fylke til fylke. Dødeligheten i Nord-

Trøndelag var på nivå med landsgjennomsnittet i 2006 (figur 2).   
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Figur 2. Dødelighet av hjerteinfarkt for menn i hele landet og i fylkene, alle aldre samlet, 2006. Kilde: 
Dødsårsaksstatistikken. Folkehelseinstituttet (2). 

 

Figur 3 viser dessuten at dødeligheten av hjerte- og karsykdommer i Nord-Trøndelag har fulgt 

den nasjonale trenden i hele perioden fra 1988 til 2008.  
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Figur 3. Dødelighet av hjerte- og karsykdommer i Norge og Nord-Trøndelag i perioden 1988 til 2008. 
Kilde: Dødsårsaksstatistikken. Folkehelseinstituttet (2). 

 

 

Både ved HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3 ble det spurt: "Har du eller har du hatt hjerteinfarkt?" 

De som har svart ja på dette spørsmålet, er altså de som har overlevd hjerteinfarktet. 

 

Som det går fram av figur 4, øker forekomsten av gjennomgått hjerteinfarkt sterkt med 

alderen, slik at det rammer først og fremst de som er over 60 år. For de som er under 50 år, er 

det små tall. I aldersgruppen 60+ økte forekomsten fra HUNT 1 til HUNT 2 hos menn, men fra 

HUNT 2 til HUNT 3 gikk forekomsten ned i aldersgruppen 50-79.   



Folkehelse i endring 

  

Side 21 

0 %

5 %

10 %

15 %

20 %

25 %

20-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-69 år 70-79 år 80+ år

HUNT1 HUNT2 HUNT3Hjerteinfarkt blant menn

 

Figur 4. Andel menn som oppgir å ha  eller har hatt hjerteinfarkt i HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordelt. 

 

Kvinner får hjerteinfarkt i gjennomsnitt ti år seinere enn menn og ikke så ofte. Hos kvinner økte 

forekomsten av gjennomgått hjerteinfarkt fra HUNT 1 til HUNT 2 i aldersgruppen 70+, mens 

fra HUNT 2 til HUNT 3 var forekomsten uendret eller kanskje noe redusert (figur 5).     

 

 

Figur 5. Andel kvinner som oppga å ha eller hatt hjerteinfarkt i HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordelt.     
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Angina pectoris er egentlig samme sykdom som hjerteinfarkt, dvs. innsnevring av blodårene til 

hjertemuskelen slik at det oppstår oksygenmangel og dermed smerter i brystet, for eksempel 

ved anstrengelser. Men dersom det bare er angina, har det enda ikke oppstått varig skade av 

hjertemuskelen.  

 

Ved HUNT ble det spurt: "Har du eller har du hatt angina pectoris (hjertekrampe)?" Figur 6 og 

figur 7 viser omtrent samme mønster som ved hjerteinfarkt (figur 4 og 5). Det mest markante 

er nedgangen i forekomst fra HUNT 2 til HUNT 3 i alle aldersgruppene. 
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Figur 6. Andel menn som oppga å ha eller hatt angina pectoris i HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. Aldersfordelt.     

 

Også for kvinner er det den sterke nedgangen i forekomst fra HUNT 2 til HUNT 3 som er 

tydeligst (figur 7).   



Folkehelse i endring 

  

Side 23 

  

Figur 7. Andel kvinner som oppga å ha eller hatt angina pectoris i HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordelt.     

 

HUNT-data viser altså økning i forekomsten av angina pectoris og gjennomgått hjerteinfarkt 

fra HUNT 1 til HUNT 2, men en reduksjon fra HUNT 2 til HUNT 3. Nasjonalt har det vært en 

jevn synkende dødelighet helt siden 1970-årene (2). I 2006 var dødeligheten i Nord-Trøndelag 

på nivå med landsgjennomsnittet. Dette kan tyde på at utviklingen i Nord-Trøndelag har vært 

noe tregere enn landsgjennomsnittet, men at også Nord-Trøndelag nå er på rett veg.  

 

Det kan være flere årsaker til den observerte reduksjonen i angina pectoris og gjennomgått 

hjerteinfarkt: For det første er det holdepunkter for at store grupper har endret livsstil med bl.a. 

redusert tobakksforbruk, bedre kosthold og mer fysisk aktivitet. Det er en mer utbredt 

forebyggende medikamentell behandling bl.a. ved høyt blodtrykk. Dernest er det de seinere 

åra blitt større kapasitet og bedre behandlingsmuligheter ved angina pectoris og hjerteinfarkt 

både med flere og bedre medikamenter, med utblokking og avstiving av blodårer i hjertet 

(innlegging av stent) og utskifting av blodårer (bypass-operasjoner). Dette til sammen kan 

trolig forklare mye av den observerte nedgangen i forekomst av angina og gjennomgått 

hjerteinfarkt. For å avklare hvilke av disse tiltakene som har betydd mest, er det nødvendig 

med nærmere studier.  
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3.1.2. Hjerneslag 

I 2006 døde i alt 3583 personer av hjerneslag i Norge, Dødsårsaker 2005 og 2006. Men det 

har vært en klar nedgang i dødeligheten av hjerneslag i Norge helt siden 1970-tallet, se figur 

8.  

 

 

Figur 8. Dødelighet av hjerneslag. Alle aldersgrupper. Justert for endringer i befolkningens 
alderssammensetning i perioden. Kilde: Dødsårsaksregisteret, Folkehelseinstituttet (2). 

 

Dødeligheten av hjerneslag i Nord-Trøndelag i 2006 hos menn var noe høyere sammenlignet 

med de fleste andre fylkene og med landet som helhet (figur 9).  

 

http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:0:15,4576:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:28312:�
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Figur 9. Dødeligheten av hjerneslag i norske fylker 2006, menn. Kilde: Norgeshelsa (3). 

 

Ved alle tre HUNT-undersøkelsene ble det spurt: "Har du eller har du hatt hjerneslag?". De 

som svarte ja på dette spørsmålet, var altså de som hadde overlevd et hjerneslag. Figur 10 

viser at forekomsten av gjennomgått hjerneslag hos menn har økt gradvis fra HUNT 1 til 

HUNT 2 til HUNT 3 i alle aldersgruppene.      
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Figur 10. Andel menn som oppga å ha gjennomgått hjerneslag ved HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordelt. 

http://www.norgeshelsa.no/�
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Figur 11 viser den samme trenden hos kvinner i aldersgruppen under 70 år, mens det ser ut til 

å ha avtatt hos de eldste.   

 

Figur 11. Andel kvinner som oppga å ha gjennomgått hjerneslag ved HUNT 1, HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordelt.  

 

Mens dødeligheten av hjerneslag er på nedtur nasjonalt (4), var dødeligheten i Nord-

Trøndelag enda i 2006 høyere enn landsgjennomsnittet. HUNT-data viser forekomsten av 

gjennomgått hjerneslag. Det er grunn til å reflektere over at forekomsten av gjennomgått 

hjerneslag har økt gradvis fra HUNT 1 til HUNT 3 hos menn (i alle aldersgrupper) og hos 

kvinner i alle aldersgrupper opp til 69 år. Bare hos kvinner i aldersgruppen 70+ har 

forekomsten gått ned fra HUNT 2 til HUNT 3. 

 

Det kan være to hovedårsaker til at den observerte forekomsten av gjennomgått hjerneslag 

har økt. For det første kan hyppigheten av hjerneslag ha økt, dvs. at flere har fått hjerneslag. 

Dette har vi per i dag ingen data for. Men for det andre kan det være et resultat av at flere 

overlevde hjerneslag ved HUNT 3 enn tidligere. Mens det for 15-20 år siden var få 

behandlingsmuligheter ved hjerneslag, er dette i dag "blålysmedisin" med akutt innleggelse og 

rask behandling med blodfortynnende medikamenter, gjerne allerede før pasienten kommer til 

sykehuset. Det satses i dag også langt mer på rehabilitering av hjerneslagpasienter. Dette kan 
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til sammen ha bidratt til at flere har overlevd og dermed flere som rapporterer at de har 

gjennomgått hjerneslag.  

 

I gjennomsnitt er menn 75 år og kvinner 78 år når de rammes av sitt første hjerneslag. Antallet 

menn og kvinner med hjerneslag vil være om lag like stort fordi det er flere kvinner i den eldre 

delen av befolkningen. To av tre slagpasienter er over 75 år (4). En tidligere HUNT-studie 

tyder på at ett av fire hjerneslag oppstår hos pasienter som har hatt slag tidligere. Basert på 

slik statistikk kan en anta at det i Norge årlig er 11 000 personer som får et førstegangsslag og 

3 500 som får et såkalt residivslag, til sammen 14 500 personer. Basert på HUNT-data er det 

anslått at 55 000 lever med gjennomgått hjerneslag i Norge. På grunn av at vi har en aldrende 

befolkning, kan antallet øke til 110 000 i 2030 (5). 

 

3.1.3. Blodtrykk 
Blodtrykket måles både når hjertet trekker seg sammen og når det er avslappet. Det første 

trykket har betegnelsen systolisk blodtrykk og det andre kalles diastolisk blodtrykk. 

Systolisk/diastolisk blodtrykk på 120/80 mmHg regnes som et fint blodtrykk for voksne. Høyt 

blodtrykk er en av de viktigste risikofaktorene for både hjerneslag og hjerteinfarkt. Blodtrykket 

ble målt ved alle tre HUNT-undersøkelsene.  

 

Behandlingsgrensene og behandlingsmålene for høyt blodtrykk diskuteres stadig. Ved svært 

høye blodtrykk, for eksempel når diastolisk blodtrykk blir over 120, skal man til behandling 

raskt. Men ved blodtrykk som ligger mellom det normale og det som er svært høyt, handler det 

først og fremst om å forebygge hjerte-karsykdommer på lang sikt. Livsstilsendringer med vekt 

på slanking, et kosthold med mindre salt, mer frukt, grønnsaker og magre melkeprodukter 

samt økt fysisk aktivitet og moderasjon i alkoholforbruket har vist seg å kunne senke trykket 

hos personer med moderat forhøyet blodtrykk. Mange bruker i tilegg legemidler mot høyt 

blodtrykk. Forbruket på landsbasis av slike legemidler ble fordoblet i perioden fra HUNT 2 

(1995-97) til HUNT 3 (2006-08), se figuren. Forbruket i Nord-Trøndelag økte omtrent 

tilsvarende.   
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Figur 12. Salg av ulike typer blodtrykksenkende legemidler i Norge fra 1990 til 2009 (6). Det totale 
forbruket ble omtrent fordoblet fra HUNT 2 (1995-97) til HUNT 3 (2006-08). Definerte døgndoser per 
1 000 innbyggere per dag. 

 

Ved HUNT 1 ble det brukt manuell målemetode mens det både ved HUNT 2 og HUNT 3 ble 

målt med et automatisk apparat (Dinamap). Her refererer vi derfor bare resultater fra de to 

siste undersøkelsene.    

 

I perioden fra HUNT 2 til HUNT 3 gikk blodtrykket ned hos begge kjønn og mest hos eldre. Et 

vanlig mål på blodtrykksnivået i en befolkning er hvor stor andel som har blodtrykket under et 

visst nivå, og grensa på 140/90 mmHg brukes ofte. Andelen av kvinner om hadde blodtrykk 

lavere enn 140/90 mmHg, økte fra 62 % ved HUNT 2 til 74 % ved HUNT 3. Figur 13 viser at 

endringen var størst i de eldre aldersgruppene.  
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Figur 13. Andel kvinner med blodtrykk lavere enn 140/90 mmHg ved HUNT 2 og HUNT 3. Aldersfordelt.  

 

Hos menn økte andelen med blodtrykk under 140/90 mmHg  fra 52 % til 66 %. Også hos 

menn var endringen størst i de eldre aldersgruppene (figur 14).  
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Figur 14. Andel menn med blodtrykk lavere enn 140/90 mmHg ved HUNT 2 og HUNT 3. Aldersfordelt.  

 

3.1.4. Kolesterol 

Kolesterol er et fettstoff i blodet, og høyt kolesterol (totalkolesterol) er en av de viktigste 

risikofaktorene for hjerteinfarkt. I tillegg måles ofte HDL, et annet fettstoff det er gunstig å ha 
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høye verdier av (det "gode" kolesterolet). Det er derfor gunstig å ha lavt totalkolesterol 

kombinert med høyt HDL. Dette kalles ofte en gunstig lipidprofil.   

 

Høyt kolesterol eller ugunstig lipidprofil er delvis arvelig betinget. Lipidprofilen kan hos de 

fleste bedres ved kostomlegging, økt fysisk aktivitet og vektreduksjon. De siste 10-15 årene 

har dessuten mange fått medikamentell behandling. Da HUNT 2 ble gjennomført (1995-97), 

var det få som fikk slik medikamentell behandling. Det var utbredt ved HUNT 3 (2006-08) (se 

figur 15 som viser utviklingen av forbruket på landsbasis). Utviklingen har vært tilsvarende i 

Nord-Trøndelag. 

 

Det er en pågående debatt om når medikamentell behandling bør settes i verk og hva som bør 

være behandlingsmålet. Ofte refereres det til at totalkolesterol bør være lavere enn 5 mmol/l 

som et mål for behandlingen.  

 

   

Figur 15. Salg av ulike typer kolesterolsenkende legemidler i Norge fra 1990 til 2009 (6). Mens det var 
svært få som brukte slike legemidler ved HUNT 2(1995-97), var det blitt en utbredt behandling ved 
HUNT 3 (2006-08). Definerte døgndoser per 1 000 innbygger per dag. 
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Hos kvinner økte andelen med total kolesterol lavere enn 5 mmol/l fra 24 % ved HUNT 2 til 

32 % ved HUNT 3. Økningen foregikk i alle aldersgruppene. Men andelen som hadde nådd 

nivået på 5 mmol/l, var sterkt aldersavhengig. I aldersgruppen 20-39 var andelen kommet opp 

i 50-60 % ved HUNT 3, mens det for aldersgruppen 50-69 ikke var høyere enn ca. 15 % (figur 

16).   
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Figur 16. Andel kvinner med totalkolesterol lavere enn 5 mmol/l ved HUNT 2 og HUNT 3. 
Aldersfordeling. 

 

Blant menn var det et tilsvarende mønster. Der økte andelen med totalkolesterol lavere enn 5 

mmol/l fra 23 % ved HUNT 2 til 34 % ved HUNT 3. Andelen som hadde nådd dette nivået, 

hadde særlig økt i aldersgruppen 60+ slik at 30-40 % av mennene i denne alderen hadde 

nådd dette nivået (figur 17).    
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Figur 17. Andel menn med totalkolesterol lavere enn 5 mmol/l ved HUNT 2 og HUNT 3. Aldersfordeling.  

 

Til tross for at HDL også ble redusert hos begge kjønn og i de fleste aldersgrupper fra HUNT 2 

til HUNT 3, var forholdet total kolesterol/HDL gunstigere ved HUNT 3 sammenlignet med 

HUNT 2, særlig i aldersgruppene 60+.  Lipidprofilen hadde altså utviklet seg i gunstig retning.    

 

Ettersom det har vært en gunstig utvikling av totalkolesterolet og lipidprofilen ellers, er det 

rimelig å anta at risikoen for bl.a. hjerteinfarkt er redusert. Det økende forbruket av 

kolesterolsenkende medikamenter kan trolig forklare mye av reduksjonen, særlig blant eldre. 

Men det kan også tenkes at det har skjedd en omlegging av kostholdet og annen livsstil, og at 

dette også har hatt effekt. Dette må studeres nærmere.      

 

3.1.5. Geografiske variasjoner 
For å studere geografiske variasjoner innad i fylket har vi slått sammen tall fra noen av 

kommunene i regioner. Tabell 1 viser at forekomsten av gjennomgått hjerneslag har økt noe 

hos kvinner i alle regioner og hos menn i alle regioner bortsett fra Fosen og Ytre Namdal. 

Forekomsten av angina har gått ned i alle regionene og for begge kjønn. Forekomsten av 

gjennomgått hjerteinfarkt viser ikke store utslag i de enkelte regioner, men det er en 

nedadgående trend i Ytre Namdal hos begge kjønn. Det er fremdeles en tendens til at det er 

høyere forekomst i de mindre kommunene sammenlignet med de større innherreds-

kommunene (figur 18).   
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KVINNER Hjerneslag Angina Hjerteinfarkt 

Regioner 
HUNT 2  

% 
HUNT 3  

% 
HUNT 2 

% 
HUNT 3 

% 
HUNT 2  

% 
HUNT 3  

% 

 
Steinkjer og 
Inderøy 1,9 2,4 3,3 2,6 1,6 1,7 

Midtre Namdal 1,8 2,2 4,2 3,0 2,1 1,9 

Stjørdal og 
Meråker 1,9 2,0 3,1 1,8 1,3 1,1 

Levanger og Frosta 1,8 2,2 3,1 1,9 1,2 1,5 

Verdal 1,1 2,2 3,2 2,1 1,3 1,3 

Fosen 2,0 2,0 5,2 3,8 2,3 1,8 

Indre Namdal 2,0 2,3 5,4 2,6 2,4 2,0 

Ytre Namdal 2,4 2,2 6,9 4,4 3,1 2,1 

              

MENN Hjerneslag Angina Hjerteinfarkt 

Regioner 
HUNT 2  

% 
HUNT 3  

% 
HUNT 2 

% 
HUNT 3 

% 
HUNT 2  

% 
HUNT 3 

%  

 
Steinkjer og 
Inderøy 2,1 3,0 6,3 5,1 4,9 5,2 

Midtre Namdal 2,1 3,3 7,1 5,6 5,7 6,0 

Stjørdal og 
Meråker 2,1 3,1 5,1 4,0 4,9 4,8 

Levanger og Frosta 2,4 2,7 5,6 3,9 4,1 4,2 

Verdal 1,6 3,1 5,0 4,3 4,3 4,9 

Fosen 1,8 2,2 8,4 4,8 5,7 5,6 

Indre Namdal 2,1 3,0 7,4 5,8 5,2 5,7 

Ytre Namdal 2,1 2,9 7,6 6,3 6,4 6,0 

Tabell 1. Forekomst av gjennomgått hjerteinfarkt,  angina pectoris og gjennomgått hjerneslag ved 
HUNT 2 og HUNT 3 i ulike regioner i Nord-Trøndelag.   
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Figur 18. Forekomst av gjennomgått hjerteinfarkt hos menn ved HUNT 3 i de ulike kommunene.  

   

3.1.6. Oppsummering 
Utviklingen av hjerte- og karsykdommer har generelt vært gunstig i perioden fra HUNT 2 til 

HUNT 3. Dødeligheten har gått ned i hele landet selv om nedgangen kanskje er i ferd med å 

flate ut. Forekomsten av hjerteinfarkt og angina i Nord-Trøndelag er redusert. I samme 

periode har blodtrykket og kolesterolet utviklet seg i en gunstig retning, og mange har også 

kuttet ut røyken i denne perioden (se kapittel  5). Forekomsten av gjennomgått hjerneslag har 

økt, særlig hos menn. Forklaringen på dette kan være at det er tilgang på raskere og bedre 

behandling slik at flere overlever hjerneslag enn før.  

 

Selv om vi ser en generelt gunstig utvikling, er hjerte- og karsykdommer fremdeles den 

vanligste dødsårsaken hos menn og den nest vanligst (etter kreft) hos kvinner. Det er 

fremdeles store utfordringer både når det gjelder en god forebyggende behandling, f.eks. 

behandling av høyt blodtrykk og høyt kolesterol. Den økte forekomsten av overvekt, fedme og 
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diabetes type 2 (se kapittel 3 og 4) gir grunn til uro over den framtidige utviklingen etter som 

dette forventes å øke risikoen for hjerte- og karsykdommer. Behandlingen av oppstått sykdom 

vil være utfordrende også framover, bl.a. fordi behandlingen av både angina pectoris og 

hjerteinfarkt ofte krever spesialkompetanse og er ressurskrevende. Det er dessuten grunn til å 

vente at antallet som har gjennomgått hjerneslag vil øke ytterligere, også fordi det blir flere 

eldre i befolkningen. Dette vil bety økte utfordringer bl.a. for rehabiliteringstjenesten.  
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3.2. Obstruktive lungesykdommer 
Av Arnulf Langhammer 

Lungenes hovedoppgave er å sørge for at kroppen tilføres oksygen og kvitter seg med 

karbondioksid. For å ivareta denne oppgaven er det viktig at fylling og tømming av lungene 

skjer hensiktsmessig. Dette er ikke tilfelle ved obstruktive lungesykdommer som astma og kols 

(kronisk obstruktiv lungesykdom). Ved disse sykdommene bidrar trangere luftrør til at det er 

tyngre og tar lengre tid å tømme lungene for luft. Slike symptomer øker ved fysisk 

anstrengelse fordi pasienter rett og slett ikke rekker å tømme lungene helt før de må puste inn 

igjen. Pasienten må da puste på stadig høyere lungevolum og dette forklarer at pasienten ikke 

bare kjenner at det er tyngre å puste ut på grunn av de trange luftveien, men at det generelt er 

tungt å puste. 

 

 
 

http://www.fhi.no/artikler/?id=70806�
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3.2.1. Astma 
Ved astma er luftrørene trange når det er aktiv betennelse. Dette skyldes at slimhinnene 

hovner opp, det produseres mer slim og muskulaturen trekker seg sammen. For de fleste med 

astma er dette en reversibel prosess, dvs. luftrørene kan ved adekvat behandling utvide seg til 

normal diameter og pasienten kan være uten pustebesvær. Astma debuterer ofte i barnealder, 

men kan også oppstå senere i livet. Hos barn er det vanligst hos gutter, mens det etter 

puberteten er størst andel blant kvinner. Forekomsten av astma varierer svært mellom ulike 

land, men i Norge er forekomsten 5-9 % blant voksne og 8-12 % hos barn. Forekomsten av 

astma ser ut til å ha økt. Selv om økt fokus på sykdommen kan forklare noe av dette, ser det 

ut til at lite eksponering for infeksjoner og husdyr i barndom kan ha betydning. Det er mange 

faktorer som kan medvirke til økte astmaplager. Hos unge har ofte allergi betydning, men 

vanlige forverrende faktorer er virusinfeksjoner og eksponering for irriterende gasser eller 

partikler. Tobakksrøyk er ikke en årsak til astma, men forverrer sykdommen og svekker 

effekten av behandlingen. Målsetting ved astmabehandling er at pasienten kan fungere helt 

normalt med minimale plager. Dagens medikamenter bidrar til at dette er mulig for de fleste 

pasienter (1). 

 

3.2.2. Kols 
Ved kols er det vedvarende trange luftveier på grunn av varige skader etter betennelse. Den 

viktigste årsaken er røyking, men eksponering for uheldige gasser og partikler på en del 

arbeidsplasser kan også være medvirkende. Sykdommen utvikles gradvis og gir ofte økende 

symptomer fra 40-50 årsalderen. Forekomsten er økende på grunn av høy andel røykere i 

befolkningen for 20-40 år siden. Kols var i 1990 den 6. hyppigste dødsårsak i verden, men på 

grunn av røykeeksponering og økende levealder forventes faktisk kols å nå 3. plassen før 

2020 (2). Som det framgår av figur 1, har det i USA vært en betydelig økning i dødsfall som 

tilskrives kols i motsetning til andre sykdommer. 
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Figur 1. Endring i aldersjusterte dødsrater i USA i perioden 1965-1998. Dødsraten i 1965 har verdi 1. 

 

Tidligere har kols vært vanligst hos menn, men på grunn av endret røykemønster øker 

andelen sterkt blant kvinner. De siste år har flere kvinner enn menn dødd av kols i USA. 

Studier fra HUNT har vist at kvinner ser ut til å tåle skadevirkninger av tobakk dårligere enn 

menn. Dette forklarer muligens økningen av røykerelaterte sykdommer som kols og lungekreft 

for kvinner (3).   

 

Mange pasienter med kols erfarer initialt årlige bronkitter, økende pustebesvær ved 

anstrengelse eller kronisk hoste. Kols blir imidlertid ofte ikke diagnostisert ettersom pasientene 

oppfatter dette som infeksjoner eller aldersrelaterte plager, og fordi legene ikke er årvåkne nok 

for diagnosen. Det eneste tiltak som reduserer lungetapet og dødelighet ved kols, er 

røykeslutt. Men medikamenter og trening reduserer symptomer og kan øke funksjonsnivå og 

livskvalitet (4).  

 

3.2.3. Diagnostisering av obstruktive lungesykdommer 
Sykehistorie og symptomer gir oftest mistanke om obstruktive sykdommer. 

Lungefunksjonsprøver som spirometri, er det viktigste diagnostiske hjelpemiddelet. Diagnosen 
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kols er lettest å stille ved denne undersøkelsen ettersom disse har kronisk nedsatt 

lungefunksjon og diagnosen defineres ut fra slik reduksjon. Ved astma er sykdommen mer 

svingende. I perioder uten symptomer eller under adekvat behandling, har pasienten helt 

normal lungefunksjon. Spirometrimålinger er imidlertid viktige i oppfølging også av disse 

pasientene ettersom de ofte trapper ned medisinering og gradvis venner seg til økende 

symptomer ved å redusere aktivitetsnivå. 

 

I HUNT 2 og 3 inngikk spørsmål om anfall med tung og pipende pust, og om deltagerne hadde 

eller hadde hatt astma eller kronisk bronkitt/kols. I tillegg ble det tatt spirometri av de som 

rapporterte symptomer på obstruktiv lungesykdom og et tilfeldig utvalg (5 % i HUNT 2 og 10 % 

i HUNT 3). I alt ble det tatt spirometri av 11-12 000 personer i hver av de to siste HUNT-

undersøkelsene. I denne oversikten omtales kun funn fra selve spørreskjema. 

 

3.2.4. Luftveissymptomer 
Spørsmål om pipende eller tung pust brukes vanligvis i befolkningsstudier for å kartlegge 

forekomst av obstruktive lungesykdommer. Både pasienter med astma og kols kan svare 

bekreftende på slike spørsmål. Som det framgår av figur 2 og 3, har det ikke vært særlig 

endring i symptomrapportering mellom HUNT 2 og 3. For personer yngre enn 50 år er astma 

viktigste årsak til disse symptomene, men med økende alder er kols viktigste årsak. På grunn 

av kvinnenes senere inntreden på røykearenaen, er det blant de eldste fortsatt mest 

symptomer blant menn. Denne forskjellen er sannsynligvis større enn hva framgår av tallene, 

da menn i større grad enn kvinner underrapporterer slike symptomer.  

 

Ettersom kols hovedsakelig er en røykerelatert sykdom, følger symptomer som dette klart et 

geografisk mønster i samsvar med røykeforekomsten. Kystkommunene har derfor signifikant 

høyere andel med kols-relaterte symptomer.  

 

Totalt anga 12 % av kvinner og menn både i HUNT 2 og 3 at de hadde hatt anfall med tung 

eller pipende pust siste 12 måneder (5). I samsvar med ulikt røykemønster, ble det rapportert 

høyere nivå i kystkommunene (ca 14 %). 
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Figur 2. Andel kvinner som har angitt anfall med tung eller pipende pust siste år. 

 

 

Andel menn som har angitt anfall
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Figur 3. Andel menn som har angitt anfall med tung eller pipende pust siste år. 
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3.2.5. Astma og kols 
I HUNT 2 anga 8,4 % av kvinner og 8,9 % av menn at de noen gang hadde hatt astma (5). I 

HUNT 3 var tallene 10,4 og 9,4. Det er vanskelig å si om dette avspeiler en reell økning i 

forekomst eller økt fokus på sykdommen og dermed at flere rettmessig har fått diagnosen.  

 

Risikoen for å få astma avtar med alderen. Mange med astma i barndom/ungdom opplever lite 

plager av sin astma senere i livet. Allikevel ville man forventet at andelen som noen gang 

hadde hatt astma, skulle øke med økende alder. Mange eldre som hadde astma som barn, 

rapporterer imidlertid ikke dette. Mange av de som har svart ja på dette spørsmål etter 50 års-

alderen, viser seg faktisk å ha kols. Tidligere skilte man i helsevesenet i liten grad mellom 

astma og kols. Mange pasienter med kols har dermed ikke klart nok blitt informert om at deres 

pustebesvær skyldes kols. Ulik forekomst mellom kommunetypene skyldes nok ikke ulik 

forekomst av astma, men at røykeandelen i kystkommuner har påvirket andel med kols.  

 

Ettersom man ikke har sikker forklaring på hvorfor enkeltpersoner får astma, kjenner man ikke 

til om tiltak som vil redusere denne risikoen. For kols er dette langt enklere. 

 

 

Astma 
I en tid med fokus på økning av sykelighet på mange områder, er det oppmuntrende at 

andelen i befolkningen med symptomgivende astma ikke har økt de siste årene (figur 4 og 5). 

Ved adekvat medikamentell behandling av astma skulle andelen med symptomer faktisk ha 

vært betydelig redusert, men mange pasienter med astma unnlater å gjennomføre 

behandlingen slik det er anbefalt. Dette delvis fordi det råder en feilaktig oppfatning av 

langtidsbivirkninger i befolkningen. Slike bivirkninger er først og fremst aktuelle ved bruk av 

høye doser av medisiner som inneholder kortison. Dette er kun aktuelt hos de med alvorlig 

sykdom. 

 

Det er noe høyere forekomst av symptomgivende astma i kystkommuner sammenlignet med 

de øvrige, men dette gjenspeiler forskjellene i røyking.  
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Figur 4. Andel kvinner som har angitt noen gang å ha hatt astma og symptomer siste år. 
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Figur 5. Andel menn som har angitt noen gang å ha hatt astma og symptomer siste år. 

 

 

Kronisk bronkitt 
Kronisk bronkitt er definert som hoste med oppspytt i minst 3 måneder i hvert av de to siste 

årene. Disse personene har ofte, men ikke nødvendigvis kols. Økende andel med alder og 

geografisk forskjell skyldes derfor ulik røykebelastning. Som det framgår av figur 6, bidrar 
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økende røykebelastning i form av antall år med 20 sigaretter daglig (pakkeår) til større økning 

av hoste hos kvinner enn menn. Denne kjønnsforskjellen sees ikke i rapportering av hoste 

med oppspytt, men dette kan skyldes at kvinner i større grad underrapporterer slike 

symptomer (data fra Hordalandsundersøkelsen). 

 

 

Figur 6. Vedvarende hoste, hoste med oppspytt og kronisk bronkitt hos kvinner og menn avhengig av 
røykebelastning i form av pakkeår. Pakkeår defineres som antall år med 20 sigaretter daglig (hvis man 
røyker 40 sigaretter daglig i 1 år blir det 2 pakkeår) (5). 

 

 

Forekomsten av kronisk bronkitt definert som daglig hoste i minste 3 måneder i de to siste år,  

har ikke økt samlet  mellom HUNT 2 og 3 (figur 7 og 8). Tidligere var dette en mannsdominert 

plage, men fra HUNT 2 til 3 økte forekomsten fra 3,1 til 3,3 % hos kvinner, men avtok fra 4,1 til 

3,4 % hos menn. I kystkommunene er forekomsten 4,4 % for begge kjønn (aldersjustert) 
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Figur 7. Andel kvinner med kronisk bronkitt. 
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Figur 8. Andel menn med kronisk bronkitt. 

 

 

Kols 

I alt rapporterte 3,3 % av kvinner og 3,4 % av menn at de hadde kols i HUNT 3. For 

aldersgruppen 20-39 var tallene 1,3 og 1,0 %, for aldersgruppen 40-69 var tallene 3,3 % og 

3,1 % og hos personer 70 år eller eldre var tallene 5,8 % og 7,6 %. Røykemønsteret forklarer 
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høyere andel hos menn blant de eldste, og at kvinner har passert menn i forekomsten av kols 

blant unge og middelaldrende voksne. 
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3.3. Muskel- og skjelettsykdommer og smerte 
Av Arnulf Langhammer 
 

Sykdomsgruppene muskel- og skjelettplager og smerte rammer en økende andel av 

befolkningen (1, 2). De innebærer mye plager for enkeltindivider og store samfunnsmessige 

kostnader på grunn av sykefravær fra jobb og tidlig pensjonering. Økningen har primært vært 

for sykdommer/plager uten direkte målbare funn og det er vanskelig å påvise årsaker til dette. 

Medvirkende faktorer kan være forskjell mellom individers kapasitet på den ene siden og 

egne, omgivelsers og arbeidsgiveres forventninger og ambisjoner på den andre siden. Det er 

urovekkende når mer enn 1 av 4-5 personer i alderen 30-49 år angir å ha sykdomsrelaterte 

plager som nedsetter daglige funksjoner (figur 1). Ut fra kjent sykdomspanorama skulle man 

da forventet at større andel enn 50 % skulle rapportere tilsvarende blant de over 80 år.  

 

 

http://www.ginasthma.com/�
http://www.gold-copd.org/�
http://www.gold-copd.org/�
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Folkehelse i endring 

  

Side 45 

Langvarig sykdom , skade eller lidelse
som nedsetter funksjoner i det daglige

liv hos kvinner

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 +
0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70

HUNT2

HUNT3

Alder

Pr
os

en
t

 

 

Langvarig sykdom , skade eller lidelse
som nedsetter funksjoner i det daglige

liv hos menn

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 +
0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70

HUNT2

HUNT3

Alder

Pr
os

en
t

 

Figur 1. Prosentandel kvinner og menn som har rapportert langvarig sykdom (minst 1 år), skade av 
fysisk eller psykisk art som nedsetter funksjoner i det daglige liv. 

 

 

Nedsatt funksjonsnivå økte i samme grad i alle regioner mellom HUNT 2 og 3, men 

rapporteres av 35 % av menn og kvinner i kystkommunene mot 33 % for kvinner og 32 % av 

menn i øvrige kommuner. 
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Figur 2. Prosentandel kvinner og menn som har rapportert stor grad av bevegelseshemming på grunn 
av sykdom.   

 
 

Stor grad av bevegelseshemming kan være et godt mål på sykdommer som gir fysiske 

begrensninger (figur 2). Forekomst og aldersutvikling av dette samsvarer bra med forventet 

funksjonsnedsettelse med høyere alder. Andel med stor grad av bevegelseshemming på 

grunn av sykdom, er redusert mellom HUNT 2 og 3. Det kan ikke utelukkes at dette kan 

skyldes at de sykeste i mindre grad enn tidligere har møtt til helseundersøkelsen. Det kan 

imidlertid også bekrefte en positiv effekt av økt velstand og medisinsk behandling på 

innbyggernes helse. 
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For begge kjønn sees høyere andel som angir stor grad av bevegelseshemning i kyst og 

innlandskommuner sammenlignet med de mellomliggende kommuner. I de mellomliggende 

kommuner angir 2,3 % av kvinner og 2,7 % av menn slike begrensninger, mens tallene for 

kyst- og innlandskommuner er 3,0 % for kvinner og 3,5 %  for menn. 
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Figur 3. Kroppslige smerter som har vart i mer enn 6 måneder (HUNT 3). 

 

Smerter er subjektive plager som naturlig nok er vanskelig å måle. Smerter begrenser folks 

livskvalitet og funksjonsnivå. Kjønnsforskjeller i slike plager er kjent fra før. De kan delvis være 

relatert til at kvinner gjennomgår svangerskap og fødsler, men også kjønnsforskjeller i 

oppgaver hjemme og på jobb.  Det er urovekkende når mer enn opp mot 30 % i de yngre 

aldersgrupper og opp mot 40-50 % av middelaldrende og eldre rapporterer kroniske 

kroppslige smerter (figur 3).  

 

Verdens Helseorganisasjon har definert helse som «en tilstand av fullkomment legemlig, 

sjelelig og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom eller lyter». Når en så stor andel 

ikke oppfyller dette kriteriet i et av verdens rikeste land, kan dette indikere/støtte at dette er 

feilaktig helsebegrep. Sannsynligvis er andre faktorer viktigere for folks subjektive helse enn 

velstand og ytelser fra helsevesen. 
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Ulik forekomst av smerter i kyst/innland og mellomliggende kommuner kan skyldes 

sosioøkonomiske forskjeller med derav følgende forskjeller i eksponering for uheldige faktorer 

som tobakksrøyking, inaktivitet med mer. 

 

Angivelse av sterke smerter viser også et noe uventet mønster (figur 4). De eldste har klart 

flest sykdommer som skulle tilsi sterke smerter. Manglende aldersrelatert rapportering kan 

skyldes underrapportering blant eldre, men også at de har mindre plager på grunn av større 

mulighet for å tilpasse belastning til plager enn den yrkesaktive befolkningen. Forventningene 

til en plagefri tilværelse avtar også kanskje med alderen og påvirker vår gradering av 

eventuelle plagers intensitet. 
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Figur 4. Andel kvinner og menn som har rapportert sterke eller meget sterke smerter i løpet av siste 4 
uker (HUNT 3). 

 

 

Det er også forskjeller i angivelse av ”smerter siste 6 måneder” og ”sterke smerter” relatert til 

fylkets geografi (tabell 1). Forklaringen på dette antas være nokså sammensatt. 
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Kroppslige smerter i mer 

enn 6 måndeder 

 
Sterke eller meget sterke 
smerter i løpet av siste 4 

uker  

 
Kommunetype 

Kvinner Menn Kvinner Menn 

     

Kystkommune 46,1* 38,3* 12,5* 10,1* 

Intermediær kommune 40,8 33,5 11,1 8,5 

Innlandskommune 42,0 37,5 10,7 10,0 

     

Totalt 42,1 34,9 11,3 9,0 

Geografi: prevalenser justert for alder. * betyr at forskjellene mellom høyeste og laveste verdi er statistisk 
signifikante (p< 0.05) 

 

Tabell 1. Geografiske forskjeller i rapportering av smerter i HUNT 3. 

 

 

3.3.1. Brudd og beinskjørhet 
Risiko for brudd øker med alderen. Det pågår i hele livet en oppbygning og nedbrytning av 

benvev. Inntil 25-30 års alderen er det en netto økning av beinvev. Det holder seg så stabilt i 

noen år før beintapet overstiger oppbygning med et gjennomsnittlig netto beintap på  0.5-

1.0 % per per. Beintapet er spesielt stort hos kvinner i og etter overgangsalderen. En ser 

derfor en økning i bruddforekomst hos disse fra 50-årsalderen. Kvinner i 50-årsalderen har 

50 % risiko for å få brudd i løpet av resterende liv, mens tilsvarende risiko for menn er 20 %. 

Menn på 75 år har samme bruddrisiko som kvinner på 65 år. 
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Figur 5. Insidens (nye tilfeller) av hoftebrudd i ulike land (3). 

 

 

Befolkningen i Skandinavia har den høyeste bruddforekomst i verden (figur 5) (3). Dette er 

delvis relatert til genetiske forhold, men skyldes delvis også at risiko for brudd øker med 

kroppshøyden. En viktig risikofaktor for brudd er nedsatt beintetthet (osteoporose). 

Osteoporose kan skyldes ulike sykdommer, men livsstil med inaktivitet, røyking, stort 

alkoholinntak, manglende soleksponering, mangelfull kost med lite kalk og D-vitamininntak har 

stor betydning (4). I tillegg ser man det ved sykdommer med kroniske betennelser i kroppen, 

men også på grunn av behandling med kortisontabletter (5). Utover beinskjørhet er faktorer 

som gir økt falltendens, dvs. svak muskulatur og dårlig balanse, viktige medvirkende faktorer 

til brudd. 

 

Effektive tiltak for å redusere bruddrisiko er å endre uheldig livsstil, hvorav økt fysisk aktivitet, 

røykeslutt og økt inntak av kalk og D-vitamin er viktigst. Personer med høy risiko for 

beinskjørhet, bør undersøkes med beinmassemåling av hofter og rygg. Generelt anbefales 

dette nå for alle kvinner over 65 år og menn over 75 år.   
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Som det framkommer av figur 6, starter bruddene tidligere i alder hos kvinner enn menn. Hos 

kvinner ser man spesielt økning av håndleddsbrudd fra 50-årsalder og hoftebrudd fra 70-

årsalder. 

 

15

Cooper et al. Trends Endocrinol Metab 1992; 3:224
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Figur 6. Bruddforekomst per 100 000 per personår med økende alder hos kvinner og menn. 

 

 

Det har vært liten endring i selvrapportert forekomst av håndleddsbrudd mellom HUNT 2 og 3 

(figur 7). For hoftebrudd har det imidlertid vært en reduksjon i begge kjønn for de over 60 år 

bortsett fra eldste aldersgruppe menn (figur 8). Dette kan skyldes økt fokus på beinskjørhet og 

medikamentell behandling av dette.   

 

Det er interessant at befolkningen i innlandskommuner har lavere forekomst av 

håndleddsbrudd enn de øvrige regionene (tabell 2). Det kan ikke utelukkes at dette skyldes 

seleksjon av de som møtte, men det kan være relatert til kost, lavere røykeandel og høyere 

fysisk aktivitetsnivå. Det samme mønsteret ses imidlertid ikke ved lårhalsbrudd. 
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Figur 7. Prosentandel med selvrapportert tidligere håndleddsbrudd, HUNT 2 og HUNT 3. 
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Brudd håndledd noen gang 

 HUNT 2 HUNT 3 

Geografi Kvinner 
% 

Menn 
% 

Kvinner 
% 

Menn 
% 

     

Kystkommune 13,1 12,0 14,6 14,3 

Mellomliggende kommune 13,7 12,7 14,8 15,1 

Innlandskommune 11,6* 11,5 12,4* 13,1* 

     

Totalt 13,2 12,4 14,5 14,7 

Geografi: prevalenser justert for alder. * betyr at forskjellene mellom regionene er statistisk signifikante (p< 
0.05) 

 

Tabell 2. Geografiske forskjeller i andel med håndleddsbrudd i % i HUNT 2 og HUNT 3. 
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Selvrapportert tidligere lårhalsbrudd
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Figur 8. Andel som rapporterte å ha hatt lårhalsbrudd i HUNT 2 og HUNT 3.  

 

 

Som nevnt, er osteoporose en viktig risikofaktor for brudd. Osteoporose defineres ut fra 

beinmassemålinger. Sannsynligvis skyldes økningen som sees mellom HUNT 2 og 3 blant de 

eldste, at flere blir oppdaget ved økt bruk av beinmassemålinger (figur 9). Slike målinger 

foretas i dag i Namsos, Steinkjer og Levanger. Dette ser ikke ut til å påvirke regionale 

forskjeller, da det er liten forskjell mellom de ulike regionene og heller litt høyere forekomst i 

kyst- og innlandskommuner enn mellomliggende kommuner. 
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Selvrapportert osteoporose hos kvinner
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Figur 9. Andel som rapporterte osteoporose i HUNT 2 og HUNT 3. 

 

 

3.3.2. Fibromyalgi 
Fibromyalgi kjennetegnes av kroniske smerter i muskulatur og muskelfester. Man har ikke 

kunnet påvise noen objektive forandringer som forklarer pasientenes smertetilstand. Det har 

vært diskutert om personer med slike plager har dårligere siling av smerteimpulser til den 

bevisste del av hjernen sammenliknet med de som ikke har slike plager. Plagene rammer en 

liten andel menn, mens det sees en økende andel blant kvinner opp mot 70-årsalderen (6). 

 

Sykdommen er rapportert av 0,8 % av menn uten endringer mellom HUNT-undersøkelsene 

eller regionale forskjeller. Hos kvinner er det små endringer mellom HUNT 2 og 3 bortsett fra 
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at tallene fra HUNT 2 gjenfinnes hos 10-årsgruppen over i HUNT 3 (figur 10). Dette tyder på 

uendret insidens (nye tilfeller). Forekomsten ser ut til å avta fra kyst til innland med forekomst 

på 7,1 % i kystkommuner, 6,4 % i mellom-kommuner og 4,5 %  i innlandskommuner. Det var 

mer fokus på diagnosen fibromyalgi for 10 -15 år siden enn de siste åra. For sykdommer som 

hovedsakelig defineres på grunnlag av subjektive plager, vil nok dette påvirke forekomsten. 
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Figur 10. Andel kvinner som rapporterte fibromyalgi i HUNT 2 og HUNT 3. 

 

3.3.3. Autoimmune sykdommer 
En del sykdommer skyldes at kroppens eget immunforsvar angriper eget vev. Dette gjelder 

sykdommer som diabetes type I, stoffskiftesykdommer, leddgikt, Becterews sykdom, MS og 

flere. Forekomsten av disse sykdommer øker med alderen, og det sees spesielt økning hos 

kvinner etter overgangsalder (figur 11). Endringer i hormoner ser ut til å forklare endring i 

immunrespons.  
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Selvrapportert leddgikt hos kvinner
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Figur 11. Andel kvinner og menn som rapporterte leddgikt i HUNT 2 og HUNT 3.  

 

 

Det er høyere andel av befolkningen i kystkommuner og innlandskommuner som rapporterer 

betennelsessykdommer som leddgikt og Becterews sykdom (figur 12). Sistnevnte forskjell er 

også påvist tidligere, og dette synes ha sammenheng med bruk av ulike diagnostiske kriterier 

ved de to sykehusene. Dette gjelder spesielt for Becterews sykdom. Ettersom 

Namdalskommunene utgjør størstedel av innlandskommunene og spesialisthelsetjenesten for 

disse også dekkes ved Sykehuset Namsos, sees samme mønster der som i kystkommunene. 

Diagnosebruken ved Sykehuset Namsos er de siste år endret tilsvarende nasjonale 

retningslinjer. Det vil imidlertid ta lang tid før selvrapportert forekomst endres, da det er litt 

vanskelig å endre diagnoser for pasienter når ytelser som for eksempel gratis fysioterapi er 

knyttet til diagnose og ikke plager. Pasienter med mye muskelskjelettsmerter er ofte 
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takknemlige over å få en konkret diagnose. Selv om denne nødvendigvis ikke er helt korrekt, 

oppfattes diagnosene som et tegn på at legene tar deres plager på alvor.  
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Figur 12. Andel kvinner og menn som har rapportert leddgikt i kyst-, mellom- og innlandskommuner i 
HUNT 2 og HUNT 3 (aldersjusterte data). 

 

3.3.4. Slitasje i ledd 
Det har vært noe økning i rapportert slitasjegikt fra HUNT 2 til HUNT 3 (figur 13). Økt bruk av 

bildediagnostikk som røntgen og MR, har nok bidratt til økt diagnostikk av slitasje i ledd. Det er 

også fokusert mer på problemet på grunn av forbedrede behandlingsmuligheter. Det er også i 

denne sammenhengen geografiske forskjeller. Spesielt for menn kan kanskje mer tungt 

manuelt arbeid  i kyst- og innlandskommuner forklare noe høyere forekomst enn i 

mellomliggende kommuner.  
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Selvrapportert slitasjegikt hos kvinner
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Figur 13. Andel kvinner og menn som har rapportert slitasjegikt i HUNT 2 og HUNT 3. 

 

 

Ved langtkommen slitasje i hofter og ledd er det beste behandlingsalternativet innsetting av 

proteser. Utvikling av stadig bedre proteser, ikke minst for knær, har nok bidratt til betydelig 

økt aktivitetsnivå og mindre smerter hos store grupper. Forut for innsetting av proteser er det 

aktuelt med symptomatisk medikamentell behandling og fysioterapi, men det er dessverre 

ingen behandling som kan bremse eller lege ødeleggelse av brusk. 
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3.4. Overvekt og fedme 
Av Kristian Midthjell og Steinar Krokstad 

Verdens Helseorganisasjon (WHO) anbefaler å bruke kroppsmasseindeks (KMI) for å følge 

utviklingen i vekt i befolkningen. KMI beregnes som angitt i figur 1. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figur 1. Måling og vurdering av kroppsmasseindeks (KMI). 
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WHO anbefaler de grensene for  KMI som er angitt på figuren. Fedme kan videre deles i grad 

I-III. Grensene er de samme for kvinner og menn. I Norge definerer man sykelig fedme som 

enten KMI lik eller over 40 eller KMI lik eller over 35 ledsaget av kroppslig sykdom sannsynlig 

forårsaket av fedmen.  

 

Mange bruker nå også måling av livmål for å følge utviklingen. Det ser ut til at stort livmål kan 

være like viktig som KMI f.eks. for å utvikle type 2-diabetes. WHO anbefaler for livmål for 

kaukasiere (dvs. de fleste i Norge): 

Moderat forhøyd: 94-101 cm for menn, 80-87 cm for kvinner. 

Betydelig forhøyd: 102 cm eller mer for menn, 88 cm eller mer for kvinner.  

 

WHOs anbefalinger finnes her:  

http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_894.pdf. 

 

Forekomsten av fedme og overvekt øker i hele verden. Mange sier at det er et av de 

betydeligste helseproblemene vi står overfor i åra som kommer. Fedme øker risikoen for en 

rekke sykdommer og plager. Figur 2 og 3 viser økningen i prosentandel som ligger over 

normalvekt etter aldersgruppe og kjønn (dvs. har kroppsmasseindeks 25 eller høyere): 

 

 

Figur 2. Forekomst (prosentandel) av overvekt og fedme samlet hos kvinner ved HUNT 1-2-3 (KMI lik 
eller over 25). 

 

 

http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_894.pdf�
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Figur 3.  Forekomst (prosentandel) av overvekt og fedme samlet hos menn ved HUNT 1-2-3 (KMI lik 
eller over 25). 

 

Gjennomsnittlig kroppsmasseindeks økte hos menn fra 25,3 (HUNT 1) til 26,5 (HUNT 2) og 

27,5 (HUNT 3), hos kvinner tilsvarende fra 25,1 til 26,2 og 26,9 kg/m2. Samlet for alle 

aldersgrupper var 75 % av menn og 61 % av kvinner over normalvekt i HUNT 3. Dette økte fra 

henholdsvis 50 % og 43 % ved HUNT 1. Dette innebærer at økningen var betydelig sterkere 

hos menn. Gruppen mellom 25 og 30 i KMI ble ikke så mye større, mens økningen i andelen 

med fedme var betydelig (2) (figur 4 og 5). 

 

 

Figur 4. Forekomst (prosentandel) med fedme (KMI lik eller over 30) i de ulike aldersgruppene i HUNT 
1, 2 og 3 hos menn.   
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Figur 5. Forekomst (prosentandel) med fedme (KMI lik eller over 30) i de ulike aldersgruppene i HUNT 
1, 2 og 3 hos kvinner.   

 

Det var en økning i nesten alle aldersgrupper, men mest hos de unge voksne, og betydelig 

mer hos menn enn hos kvinner. I figur 6 og 7 illustreres prosentandelen menn med fedme i 

alle kommunene ved HUNT 1, 2 og 3, for menn og for kvinner. Det var en betydelig økning i 

alle kommuner. Men med visse unntak synes økningen være størst i utkantene, både ut mot 

kysten og grensa til Sør-Trøndelag i vest og svenskegrensa i øst. 
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Figur 6. Prosentandel menn med fedme (KMI lik eller over 30) i de ulike kommunene i fylket. 
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Figur.7. Prosentandel kvinner med fedme (KMI lik eller over 30) i de ulike kommunene i fylket. 

 

 
3.5. Diabetes 
Av Kristian Midthjell 

3.5.1. Diabetes 
Diabetes finnes i flere former. De to viktigste er type 1 og type 2. Type 1-diabetes er trolig en 

autoimmun sykdom der de insulinproduserende cellene i bukspyttkjertlen ødelegges slik at 

man blir avhengig av insulintilførsel resten av livet. Type 2-diabetes er den hyppigste formen 

og utgjør minst 80 % av alle tilfeller av diabetes i Norge. Type 2-diabetes skyldes en 

kombinasjon av arv og mye av de samme risikofaktorene som for hjerte- og karsykdommer. 

Overvekt er viktigste risikofaktor. Type 2-diabetes er mye mer vanlig hos eldre enn hos unge. 

Type 2-diabetes utvikles ofte gradvis. Mange kan ha diabetes i mange år uten at diagnosen 

blir stilt. I Nord-Trøndelag er det trolig like mange som har uoppdaget som kjent type 2-

diabetes. Et enkelt spørreskjema som man kan fylle ut selv, blir ofte brukt for å kartlegge risiko 

for type 2-diabetes. Dette skjemaet kan finnes på nettet her: www.diabetesrisiko.no/ 

Se forøvrig kapittel 3.6. 

 

http://www.diabetesrisiko.no/�
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Diabetes øker betydelig i omfang over hele verden (1). Dette vil trolig fortsette slik prognosen 

fra den internasjonale diabetes-organisasjonen forutser (se figur 1). Tallene angis som % med 

kjent diabetes. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Beregnet forekomst (prosentandel) av diabetes i verden i 2010 og 2030 (2). 

 

Norge angis på figur 1 med en forekomst på under 4 % i 2010 og uten sterk stigning til 2030. 

Tallene fra HUNT tyder på at dette nok er for lavt. 

 

Figur 2 og 3 viser andelen i prosent i hver aldersgruppe i HUNT som svarte at de hadde 

diabetes. 

 

2030 2010 
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Figur 2. Forekomst (prosentandel) av kjent diabetes i hver 10-års aldersgruppe for HUNT 1, HUNT 2 og 
HUNT 3. Menn. 

 

 

Figur 3 Forekomst (prosentandel) av kjent diabetes i hver 10-års aldersgruppe for HUNT 1, HUNT 2 og 
HUNT 3. Kvinner.  

 

Kjent diabetes øker betydelig med økende alder. Forekomsten av kjent diabetes har økt for 

begge kjønn og de aller fleste aldersgruppene fra HUNT 1 til HUNT 3. Unntaket er 

aldersgruppen 80 år og eldre. Noen viktige punkter å være klar over når man skal tolke tallene 

er: 
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1. Reduksjonen i forekomst for aldersgruppen 80 år og eldre kan skyldes at man ved 

HUNT 1 også inkluderte undersøkelser i sykeheimer. Det gjorde man ikke i samme 

grad ved HUNT 2 og 3 og forekomsten blant sykeheimspasienter er høy. 

2. Oppmøtet gikk ned fra HUNT 1 til 2 til 3. Spørreskjemaundersøkelsen blant de som 

ikke møtte, viste at forekomsten blant disse var høyere enn blant de som deltok. Dette 

betyr at forekomsten sannsynligvis har steget enda mer enn tallene tyder på. 

3. Mange har i tillegg uoppdaget diabetes. Forskjellige undersøkelser i Europa i 

tidsperioden 1994-2004 tydet på at ca. halvparten av tilfellene av diabetes ikke er 

oppdaget. Dobbelt så mange kan altså ha diabetes enn det som HUNT-tallene viser. 

En HUNT-undersøkelse i en kommune i 2004 tyder på at andelen ukjente er minst like 

høy i Nord-Trøndelag. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 1. Forekomst av kjent diabetes for alle over og lik 20 år ved HUNT 1-2-3 (for tolkning se 
kommentarene i teksten ovenfor). 

 

 

Kjent diabetes var betydelig mer vanlig hos kvinner enn hos menn ved HUNT 1 mens 

forholdene nå er omvendt. Se elles kommentarene ovenfor. Om man tar hensyn til dette, er 

forekomsten av kjent diabetes hos menn mer enn fordoblet mellom HUNT 1 og HUNT 3. 

 

Figur 4 viser forekomst av kjent diabetes i de ulike kommunene i Nord-Trøndelag. Siden det er 

ulikt antall eldre i hver kommune, er det her korrigert for aldersforskjeller. Lierne synes ha 

høyest andel av befolkningen med kjent diabetes. Det er usikkert hva dette betyr; det kan for 

eksempel skyldes ulik legedekning eller forskjeller i hvor aktive helsetjenesten har vært til å 

finne de med ukjent diabetes, eller det kan være ulik innsats i det forebyggende arbeidet. 
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Figur 4. Forekomst (prosentandel) av kjent diabetes i kommunene i Nord-Trøndelag ved HUNT 3. 

 

 

3.5.2. Diabetesrisiko 
Mange undersøkelser viser at minst halvparten av nye tilfeller av type 2-diabretes kan unngås 

ved at personer med påvist høy risiko driver regelmessig fysisk aktivitet, har et sunt kosthold 

og reduserer eventuell overvekt (3).  

 

HUNT forskningssenter deltok med data fra HUNT 3 sammen med 22 andre sentra i Europa i 

et prosjekt med sikte på å forebygge type 2-diabetes. Trinn 1 i dette prosjektet var kartlegging 

av diabetesrisiko gjennom bruk av enkle spørsmål inkludert i HUNT 3-spørreskjemaet. Her 

inngår enkle spørsmål om kost, fysisk aktivitet, diabetes i familien, tidligere påvist forhøyd 

blodsukker, blodtrykksbehandling samt alder, KMI og livmål. Ut fra dette ble det beregnet en 

risikoskåre fra 0-26 hvor økende tall betyr økende risiko. Figur 5 viser hvordan risikoskåre hos 

de som ikke alt hadde diabetes, fordelte seg blant de som deltok i HUNT 3. Knapt 10% av de 

som deltok i HUNT 3, hadde en risikoskåre på 15 eller mer. Dette svarer til en risiko på 30 % 

for å få type 2-diabetes de neste 10 år. 
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Figur 5. FINDRISC-skåre hos de som ikke hadde kjent diabetes, HUNT 3 (43 861 personer). 

 

 

De som ikke allerede hadde fått diabetes, og som hadde en risikoskåre på 15 eller mer, ble 

invitert til å bli med på forebyggingsprosjektet.  

 

Hovedsiktemålet med HUNT-DE-PLAN var å stimulere til økt aktivitet på forebyggingssida i 

kommunene og til å gi de som deltok, tips om hvordan de kunne redusere sin risiko. 

Oppfølgingstiltak er i gang i nesten alle kommuner også som ledd i den såkalte 

samhandlingsreformen. 

 

Litteratur 

1. Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global prevalence of diabetes: estimates for 
the year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care 2004;27:1047-53. 

2. International Diabetes Federation; www.diabetesatlas.org/map/ 

3. Midthjell K, Krüger Ø, Holmen J, Tverdal A, Claudi T, Bjørndal A, Magnus R. Rapid changes 
in the prevalence of obestity and known diabetes mellitus in an adult Norwegian population. 
The Nord-Trøndelag Health Surveys: 1984-1986 and 1995-1997. Diabetes Care 
1999;22:1813-20. 

 

Mer om diabetes og behandling: www.diabetesforbundet.no/ 

Anbefalinger til helsepersonell om behandling: 

www.helsedirektoratet.no/nasjonale_faglige_retningslinjer_diabetes.,   
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4. LEVEVANER 
Av Håvard Thoen og Steinar Krokstad 
 

Samfunnsutviklingen etter andre verdenskrig har gått i retning av en mer stillesittende livsstil. 

Arbeidsoppgaver som tidligere krevde kroppsarbeid, gjøres nå ved hjelp av maskiner. Vi 

benytter bil til avstander som tidligere ble tilbakelagt til fots. I svært mange sammenhenger 

tilrettelegger vi samfunnet slik at vi ikke trenger å bevege oss (gode parkeringsforhold ved 

kjøpesenter, nettbaserte kommunikasjons-, post-, bank- og butikktjenester). I fritiden tilbringer 

vi mye tid foran TV og dataskjermer i stillesittende aktiviteter. I 2009 så vi i gjennomsnitt to og 

en halv time på TV. I tillegg var vi i gjennomsnitt en time og tretten minutter på internett (1). 

 

Hvis en stillesittende livsstil kombineres med et energirikt kosthold, fører dette til at 

overskuddsenergien lagres på kroppen som fett. Vedvarer denne ubalansen mellom 

energiinntak og energiuttak, vil det på sikt føre til overvekt og fedme. Energiforbruket ved 

fysisk aktivitet øker med tiden man er i aktivitet og jo høyere intensitet aktiviteten har. Lett 

aktivitet i mange timer (hverdagsaktivitet) kan gi samme totale energiforbruk som moderat 

eller høy aktivitet i et kortere tidsrom. 

 

Sammenligner vi resultatene fra HUNT 3 med tallene fra HUNT 2, så oppstår det et paradoks 

med tanke på hvordan vi forstår sammenhengen mellom fysisk aktivitet og overvekt. I HUNT 3 

er det en større andel som rapporterer at de er fysisk aktive, noe som kan stemme fordi den 

gjennomsnittlige hvilepulsen har gått ned som tegn på bedre kondisjon. Likevel har det vært 

en økning i andelen som sliter med overvekt og fedme. Hvordan kan vi forklare at folk trener 

mer, men likevel legger på seg? 

 

Det kan være hensiktsmessig å skille mellom energiforbruk og kondisjon. Lett aktivitet vil ikke 

styrke kondisjonen like godt som aktivitet med moderat og høy intensitet (2). Trening med høy 

intensitet er nødvendig for å bedre kondisjonen og fører blant annet til at hvilepulsen går ned. 

God kondisjon vil gjøre at man kan jobbe ved høyere intensitet uten å bli andpusten og virker 

forebyggende mot hjerte- og karsykdommer. Slik trening klarer man ikke å holde på med over 

særlig lang tid, noe som kan innebære at vi kun forbruker en moderat mengde energi. Dette 

kan være forklaringen på at folk fortsetter å gå opp i vekt til tross for at de trener mer enn før. 

Vi forbruker ikke nok energi på korte treningsøkter til å oppveie den negative effekten av en 

sedat livsstil.  
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For mosjonister som ikke har trent kondisjonstrening tidligere eller som er overvektige, 

anbefales det å begynne trening med enten sykling, svømming, langrenn eller rask gange. 

Overvektige bør ikke starte å trene med løping, siden det kan gi belastningsskader. For å 

forebygge muskel- og skjelettlidelser er styrketrening den mest målretta treningsformen. I 

Norge og andre vestlige land har det de siste 10 årene vært en stor økning i antall 

rygglidelser. Styrketrening av buk- og ryggmuskulatur er viktig for å forebygge rygglidelser og 

for å gi bedre kroppsholdning. 

 

Helsedirektoratet anbefaler at voksne og eldre er i 30 minutters moderat fysisk aktivitet daglig. 

Direktoratet påpeker imidlertid at mellom 60 og 90 minutter med daglig fysisk aktivitet er 

nødvendig for å forebygge overvekt. Barn og ungdom anbefales minst 60 minutter daglig 

fysisk aktivitet av moderat intensitet. 

 

For å oppsummere kan man si at mer hverdagsaktivitet/kroppsarbeid øker energiforbruket, 

noe som forebygger overvekt og fedme. Intensive treningsøkter, som intervalltrening, 

forebygger hjerte- og karsykdommer og gjør det lettere å gjennomføre hverdagsaktiviteter som 

å gå i trapper uten å bli andpusten. Styrketrening forebygger muskel- og skjelettlidelser som 

dårlig rygg. I tillegg til de positive effektene fysiske aktivitet har på vår fysiske helse, har det 

også en positiv innvirkning på vår mentale helse. Trening kan også lindre symptomer ved 

angst og depresjon. Det er imidlertid ikke påvist at trening kan forebygge slike plager (3). 

Fysisk aktivitet gjør også at man takler stress bedre. 

 

Litteratur 

1. Vaage, O. F. (2010). Norsk mediebarometer 2009. Oslo: Statistisk Sentralbyrå. 

2. Folkehelseinstituttets faktaark om fysisk aktivitet. 
http://www.fhi.no/artikler/?id=56857 

3. Bahr, R. (2009). Aktivitetshåndboken: fysisk aktivitet i forebygging og behandling. 
Oslo: Helsedirektoratet. 
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4.1. Fysisk aktivitet i HUNT 2 og HUNT 3 
Av Håvard Thoen og Steinar Krokstad 

 

 

Figur 1. Prosentandel menn og kvinner i HUNT 2 og HUNT 3 som rapporterer fysisk aktivitet i fritiden 

 

I HUNT 2 og HUNT 3 ble deltakerne spurt om hvor mye lett og hard fysisk aktivitet de bedrev i 

fritida i løpet av det siste året. Svarene er slått sammen slik at de som regnes som fysisk 

aktive i figurene er de som rapporterer 2 timer eller fysisk aktivitet i uka. Selv om det har vært 

en økning i andel som mosjonerer mellom HUNT 2 og HUNT 3, er det langt igjen og mye å gå 

på når det gjelder å øke aktivitetsnivået i befolkningen.(1) 
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4.1.1. Sosiale forskjeller i fysisk aktivitet i fritida 

 

Figur 2. Yrkesforskjeller i andelen fysisk aktive i forskjellige yrkesgrupper. 

 

 

Figur 2 viser at det er store forskjeller mellom yrkesgruppene i hvor stor andel som er fysisk 

aktive på fritida. Selv om folk i mer manuelle yrker har mer fysisk aktivitet i arbeidstiden, 

kompenserer det ikke for forskjellene vi ser her. For å utjevne sosiale forskjeller i 

livsstilssykdommer, må forskjeller i andelen som mosjonerer også utjevnes. 
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4.1.2. Geografiske forskjeller i fysisk aktivitet blant voksne 
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Figur 3. Geografiske forskjeller i fysisk aktivitet. Prosentandel som er fysisk aktive i fritiden på et nivå 
som tilsvarer 30 minutter daglig i HUNT 2 og HUNT 3. 

 

Figur 3 viser det at de finnes geografiske forskjeller i hvor stor andel som er fysiske aktive i 

Nord-Trøndelag. Kartet viser at enkelte kommuner har større utfordringer enn andre. Men alt i 

alt er det fysiske aktivitetsnivået alt for lavt i alle kommunene, noe som er hovedårsaken til 

vektøkningen i befolkningen.  

 
Litteratur 

1. Norske anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet, 
2005.  
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4.2. Kulturdeltakelse 
Av Margunn Skjei Knudtsen og Koenraad Cuypers 

4.2.1. Innledning 
Kultur er et vidt begrep (1). Kultur i denne sammenhengen omfatter kultur som uttrykk. Med 

kulturuttrykk menes musikk, dans, drama, bilde, litteratur, idrett, friluftsliv på amatør- og 

profesjonelt nivå. Begrepene kulturdeltakelse og kulturopplevelse innebærer tilstedeværelse 

på kulturarrangementer, dvs. egen deltakelse, utøvelse og skapende aktivitet, men ikke på 

profesjonelt nivå. Det skilles dessuten mellom aktiv og passiv kulturdeltakelse. Å gå på 

konsert defineres som passivt, mens å spille et instrument defineres som aktivt. Dette skillet 

kan diskuteres, ettersom å lytte til musikk absolutt kan være en aktiv foreteelse. I HUNT 3 er 

det på basis av internasjonal forskningslitteratur likevel foretatt en deling mellom passiv og 

aktiv kulturdeltakelse.   

 

Den internasjonale forskningen om bruken av kulturelle virkemidler i helsesammenheng er 

ikke stor, men økende (2, 3). Størsteparten av studiene omfatter kunst- og kulturuttrykk 

benyttet i behandling og rehabilitering. Det finnes få studier av bruken av kulturelle virkemidler 

i helsefremmende og forebyggende arbeid. De generelle metodiske problemer som foreligger 

når en skal måle effekt av forebyggende og helsefremmende arbeid, gjelder også studier av 

kulturdeltakelse og opplevelse. Men forskningen viser interessante resultater. 

Befolkningsundersøkelser viser at det er sammenhenger mellom kulturdeltakelse og 

levealder/helse. Kunnskapen om betydningen av kulturdeltakelse og kulturopplevelser i 

behandling og rehabilitering har dessuten fått flere forskere til å påpeke at kulturaktiviteter 

innebærer et potensiale i folkehelsearbeidet. Studier tyder dessuten på at barn, unge og eldre 

kan dra helsemessig nytte av større kulturdeltakelse og økt omfang av kulturopplevelser. 

Enkeltundersøkelser peker dit hen at kunst- og kulturtiltak også kan være effektive virkemidler 

i arbeidslivet (4). Andre undersøkelser viser at kulturell stimulering gir andre positive 

helserelaterte effekter enn fysisk aktivitet (5).  

 

4.2.2. Kulturspørsmål i HUNT 3 
På bakgrunn av tidligere forskning og utviklingsarbeidet i FOLK-prosjektene 

(samarbeidsprosjekt mellom kommuner og regionale aktører) ble det tatt inn spørsmål i HUNT 

3 om befolkningas kulturdeltakelse. Et utvalg kulturaktiviteter ble valgt. Befolkninga (alder 13- 

80+) ble spurt om de i de siste 6 månedene hadde besøkt museum, kunstutstilling, konsert, 

teater, kino og idrettsarrangement (passiv). Det ble i tillegg spurt om de hadde gått i kirka/ på 

bedehuset (passiv). Det ble dessuten spurt om de selv hadde drevet med 
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foreningsvirksomhet, musikk, sang, teater, menighetsarbeid, friluftsliv, dans, trening og idrett 

(aktiv). Videre ble de spurt om hvor ofte de hadde deltatt på ulike typer arrangement og hvor 

ofte de selv drev med de nevnte aktivitetene.  

 

 

På fylkesnivå ble materialet fordelt på kjønn, alder og sosioøkonomisk status. I tillegg er det 

utarbeidet kommunevise oversikter over andelen kvinner og menn som har deltatt, hvor ofte 

de har deltatt og hvor ofte de selv har drevet med en eller flere av kulturaktivitetene. En har 

dessuten undersøkt hva som er mest populært å delta på/drive med. Vi ser først på hva folk 

helst bedriver, deretter gjennomgås geografiske, aldersmessige og sosioøkonomiske 

forskjeller.  

 

4.2.3. Hvilke aktiviteter er mest populære? 
Fysiske aktiviteter som friluftsliv, trening/idrett og dans er de mest populære fritidsaktivitetene. 

Deltakelse på konsert, teater, kino og i foreningsliv skårer nest høgest.  Deretter kommer 

egenaktivitet som å drive med musikk, sang og teater. Vi finner imidlertid lokale variasjoner 

(se nedenfor). Resultatene viser dessuten at få driver med menighetsarbeid. Men også her 

finner vi lokale variasjoner. 

 

 

Det er tydelige kjønnsforskjeller i deltakelse. Kvinner deltar mer enn menn, bortsett fra at 

andelen menn som har vært på idrettsarrangement er større enn andelen kvinner. Kvinner går 

gjerne på museum og konsert. Flere kvinner enn menn går også på bedehuset. Derimot er 

menn mer fysisk aktive enn kvinner.  

 

 

Personer i alderen mellom 20 og 49 driver mest med idrett og trening, mens det er de eldre 

som driver mest med menighetsarbeid. Dans er særlig populært i aldersgruppen 40-49 år. 

 

4.2.4. Geografiske forskjeller 
Ikke uventet finner vi at en større andel av befolkninga i de geografisk sentrale kommuner i 

fylket har vært på konsert, teater, kino, museum og kunstutstilling enn i kommuner med mer 

spredt bosetting og mindre sentra (figur 1 og 2). Knappe halvparten av kvinnene (48,5 %) i 

sentrale kommuner hadde vært på museum eller kunstutstilling de siste 6 månedene mot 

knapt 12 prosent av kvinnene i de mindre sentrale kommunene. Tallene for menn var h.h.v. 
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41,7 % og 15,9 %. For konsert, teater og kino var tallene h.h.v. 79,6 % og 33,3 % for kvinner 

mot 70,5 % og 33,3 % for menn. I mindre sentrale kommuner er til eksempel dans en populær 

aktivitet. Dessuten går de mer i kirka og på bedehuset her enn i de mer såkalte sentrale 

kommuner.  

 

Dersom en høg andel av kommunes innbyggere deltar/driver med kulturelle aktiviteter, så gjør 

de det også ofte; det vil si at deltakelsesprosentene står ofte i korrelasjon med 

deltakelsesfrekvensene. 

                     

Figur 1.  Besøk museum og kunstutstilling i løpet av de siste 6 månedene - kvinner. Prosentandel og 
frekvens deltakelse (1= aldri  2= 1-6 ggr). HUNT 3. 

. 

                          

Figur 2.  Besøk museum og kunstutstilling i løpet av de siste 6 månedene - menn. Prosentandel og 
frekvens deltakelse (1= aldri  2= 1-6 ggr). HUNT 3.  
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Når det gjelder friluftsliv, finner vi også geografiske forskjeller, men bare blant kvinner. 84 % 

av kvinner i de sentrale strøk av fylket driver med friluftsliv mot 72 % i mindre sentrale 

kommuner. Kvinner i sentrale strøk er også oftere ute på tur enn sine medsøstre i de andre 

områdene. 88 % av alle menn drar til fjells, sjøen eller bruker nærmiljøet og her er det menn i 

de mindre sentrale kommunene som er mest aktive; 89,2 % mot 76,8 % i mer sentrale strøk.  

 

4.2.5. Sosioøkonomiske forskjeller 
Materialet ble delt inn i sosioøkonomiske grupper (STYRK/EGP; higher grade professionals, 

lower-grade professionals, non-manual emplyess, smal propretiors, artisans and famers, 

loewer-grade technicians and unskilled workers). 

 

Resultatene viser at grupper i samfunnet som har høg utdanning og god økonomi, er mer 

aktive kulturelt enn andre grupper. Dette er også i samsvar med resultater fra andre 

undersøkelser. De sosioøkonomiske forskjellene er også stort sett til stede i alle aldersgrupper 

(figur 3).  

 

                     

Figur 3. Andel som har drevet med fire kulturaktiviteter, kvinner og menn fordelt på aldersgrupper og 
sosioøkonomisk status (Aldersgrupper 3: 20-29; 4: 30-39; 5: 40-49; 6: 50-59; 7: 60-69; 8: 70-79; 9: 80+. 
0: ingen, opp til 4: 4 kulturaktiviteter i gjennomsnitt). HUNT 3.  

 

Det er imidlertid vært å merke seg at det ikke er like markante sosiøkonomiske og 

aldersmessige forskjeller i friluftslivsdeltakelse som for andre kulturaktiviteter (figur 4).  
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Figur 4. Andel som har drevet med friluftsliv, kvinner og menn fordelt på aldersgrupper og 
sosioøkonomisk status (Aldersgrupper 3: 20-29; 4: 30-39; 5: 40-49; 6: 50-59; 7: 60-69; 8: 70-79; 9: 
80+).  

 

4.2.6. Avslutning 
Sentrale myndigheter understreker at ekskludering fra samfunnslivet kan innebære 

helserisiko.  Dette momentet i tillegg til forskning som indikerer sammenhenger mellom 

kulturdeltakelse og helse, gir grunnlag for å hevde at det ligger et stort potensial for 

folkehelsearbeidet i fylket i å utjamne de geografiske, aldersmessige og sosioøkonomiske 

forskjellene i kulturdeltakelse.  

 

Litteratur 

1. St.meld. nr. 48 (2002-2003): Kulturpolitikk fram mot 2014.  
 
2. Knudtsen MS, Holmen J, Håpnes O: Hva vet vi om kulturdeltakelse og helse? Tidsskrift for 

Den norske legeforening, 2005; 125:3418-20.  
 

3. Cuypers K, Sandgren M, Knudtsen MS, Theorell T, Krokstad S, Wiikström MB: The art of 
cultural activity and public health-research in Norway and Sweden: an overview. Arts & 
Health 2011 in press.  
 

4. Theorell T (red). När ordene inte recker. Stockholm: Natur och kultur, 1998. 
 
5. Konlaan BB, Bjorby N, Bygren LO et al.: Attendance at cultural events and physical exercise 

and health. A randomised controlled study. Public Health 2000; 114 (5): 316-19. 

 



Folkehelse i endring 

  

Side 80 

4.3. Tobakk 
Av Arnulf Langhammer og Håvard Thoen 

 

Tall fra Statens tobakksskaderåds røykevaneundersøkelser viser at i 1973 var 52 % av 

mannfolka dagligrøykere. I 2006 var andelen redusert til 24 % (1).  

 

De første rapporter om sannsynlig sammenheng mellom røyking og lungekreft kom på 1920-

tallet, men endelig bevis forelå først på 1950-tallet. Det har siden vært en betydelig 

dokumentasjon av skadeeffekter av tobakk, men salgstall har vært opprettholdt på grunn av 

massiv markedsføring fra tobakksprodusentene. Røyking er spesielt viktig årsak til kols, 

hjertekarsykdommer og kreftsykdommer i stemmebånd, lunger, bukspyttkjertel og urinblære. I 

tillegg er røyking hos kvinner forbundet med økt risiko for blodpropp ved bruk av p-piller, 

svangerskapskomplikasjoner, krybbedød og pustebesvær hos spedbarn. 

 

Det har vært en betydelig og gledelig reduksjon av antall røykere i Norge i løpet av de siste 

årtier (Figur 1). Reduksjonen kom først hos menn, men fra slutten av 90-tallet startet 

reduksjon også blant kvinner. Nyere studier tyder på at reduksjon i røykeandel har flatet ut, 

men HUNT har på grunnlag av kartlegging med 11-12 års intervaller ikke kunnet fange opp 

dette.  

 

Figur 1. Prosentandel av befolkningen i Norge som røykte i perioden 1973-2008. 

Kilde: Statistisk Sentralbyrå 
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Figur 2. Prosentandel som røyker daglig etter alder og kjønn, 16-74 år, 2009. 

Kilde: Statistisk Sentralbyrå 

 

Nasjonale data viser høyest røykeandel hos menn blant yngre voksne og eldre (figur 2). Blant 

middelaldrende er det litt større andel røykere blant kvinnene. 

 

Figur 3. Prosentandelen dagligrøykere blant voksne (16-74 år) i fylkene 2004-2008. Femårig 
gjennomsnitt. Kilde: statistisk sentralbyrås reise- og ferievaneundersøkelse. 
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Andelen røykere har avtatt i Nord-Trøndelag som i landet for øvrig. Andelen røykere er som 

tidligere litt lavere her enn for landet generelt, og høyest røykeforekomst finnes fortsatt i 

Finnmark og i deler av kysten. Ulikt røykemønster i de geografiske områdene påvirkes av 

mange faktorer. Andel røykere avtar klart med økende utdanning og inntektsnivå. Ulikt nivå av 

utdanning forklarer noe av forskjellen mellom kyst og innland, men det er erfaringsmessig 

vanskeligere å kommunisere risiko forbundet med røyking i kystkommuner generelt. For 

personer med risikofylt arbeidsplass på havet, kan risiko for sykdom om 20-30 år på grunn av 

røyking vurderes som mindre vesentlig enn nærtids risiko relatert til jobb. 

 

Røykevaner påvirkes som nevnt, i stor grad av utdanningsnivå. I 2008 var det blant 25-44- 

åringer 47 % dagligrøykere hos begge kjønn med kun fullført grunnskole, 23 % menn og 26 % 

kvinner med fullført videregående skole og henholdsvis 9 % og 10 % med fullført 

universitetsutdannelse (kilde SSB). 

 

Røykeslutt er det klart gunstigste tiltak for folkehelsen. Helsetjenesten og politikerne bør derfor 

prioritere denne oppgaven svært høyt. Økt fokus på røykeslutt i møtet med den enkelte 

pasient har stor betydning og øker andel av personer som klarer å slutte. Ved bruk av 

medikamenter kombinert med oppfølging, er andelen røykfrie etter ett år fra 20-25 % mot 6-

8 % uten hjelpemidler. 

 

Forekomsten av røyking i befolkningen begrenses imidlertid mest av strukturelle tiltak. Størst 

nedgang så man ved innføring av forbud mot tobakksreklame, og senere forbud mot røyk på 

utesteder og arbeidsplasser. En strengere politikk med tanke på røyking kan ha ført til 

normendringer og et sosialt klima som har gjort røyking mindre akseptabelt i mange sosiale 

sammenhenger, noe som igjen har påvirka folks røykevaner (2). 

 

Røykeloven har gjort det vanskeligere å røyke i sosiale sammenhenger, som for eksempel på 

kafé eller pub. Samtidig som det er gjennomført tiltak for å redusere røykinga, har 

produsentene forsøkt å gjøre snus attraktivt for nye brukere. Snusesker kommer nå i 

forskjellige størrelser og design rettet mot konkrete brukergrupper som ungdom og kvinner. 

Emballasjen er blitt finere å se på, porsjonspakninger gjør bruken mer hygienisk og produktet 

er tilgjengelig i mindre doser. I tillegg er det blitt lettere å få tak i snus. Serveringssteder og 

kiosker er utstyrte med kjøleskap, siden snus regnes som ferskvare (1). 
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Ytterligere begrensning i tilgjengelighet av tobakksprodukter vil sannsynligvis kunne redusere 

andel som starter å røyke. Lovendringer og andre endringer som gjør det vanskeligere å 

røyke, kan ha økt aksepten for snus og forsterket en eksisterende trend i retning av redusert 

røyking og økt snusbruk (2). I dag er det forbudt å selge eller overlate tobakksvarer til 

personer under 18 år. Helsedirektoratet har anbefalt å heve aldersgrensen til 20 år, noe som 

vil kreve en lovendring. Helsedirektoratet anbefaler videre å øke tobakksavgiftene, som er det 

mest effektive tiltaket for å redusere tobakksbruk blant unge. 

 

Dagligrøyking og snusbruk i HUNT 
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Figur 4. Røyking og snusbruk blant kvinner. 

 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 +
0

10

20

30

40

50
HUNT2 Røyk

HUNT3 Røyk
HUNT3 Snus

Alder

Pr
os

en
t

 

Figur 5. Røyking og snusbruk blant menn. 
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Figur 4 og 5 viser utvikling av forekomst av røyking de siste ti årene. Det har vært en meget 

tilfredsstillende reduksjon, spesielt blant unge voksne. Kvinner i 50-årene røyker nå mest i 

Nord-Trøndelag. Blant unge voksne menn har røykingen imidlertid i stor grad blitt erstattet av 

snusbruk. Snus er klart mindre helseskadelig enn røyk, men tobakk er likevel 

avhengighetsskapende, kreftfremkallende og har utelukkende helseskadelige egenskaper. 
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Figur 6. Aldersfordeling blant mannlige dagligrøykere og dagligsnusere. 

 

Figur 6 til figur 9 viser aldersfordeling i tobakksforbruk for hele Nord-Trøndelag fylke. Figur 6 

viser hvor stor prosentandel menn i fordelt på aldersgrupper som røyker daglig, snuser daglig 

eller gjør begge deler daglig. Figuren viser at det en større andel av yngre menn som snuser 

daglig og at andelen som snuser daglig, avtar med alderen, bortsett fra i de aller eldste 

aldersgruppene. Andelen dagligrøykere er størst i aldersgruppene mellom 55 og 84 år. 
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Figur 7. Aldersfordeling for kvinnelige dagligrøykere og dagligsnusere. 

 

Figur 7 viser aldersfordelingen for kvinner som røyker eller snuser daglig i Nord-Trøndelag. 

Det er en større andel kvinner enn menn som røyker daglig i de fleste aldersgruppene. I tillegg 

viser figuren at det er en liten andel kvinner som snuser daglig, og at det er stort sett kvinner 

under 50 som snuser daglig. 
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Figur 8. Mannlige snusere og røykere fordelt på alder som røyke eller snuser dalig eller av og til. 
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Figur 8 viser mannlige snusere og røykere fordelt på alder. De som er definert som røykere, 

har svart at de røyker daglig eller av og til. Snusere er definert som de som svarer at de 

snuser daglig, eller av og til. Hensikten med å definere snusing og røyking på denne måten er 

å se på overlapping mellom de to gruppene, det vil si de som både røyker og snuser enten 

daglig eller av og til. 
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Figur 9. Kvinnelige snusere og røykere fordelt på alder. 

 

Figur 9 viser at kvinner som bruker tobakk primært er røykere, og at snus har størst utbredelse 

blant kvinner i de yngste aldersgruppene. 
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Geografiske forskjeller i røyking og snusbruk 
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Figur 10. Aldersjustert røyking og snusbruk i ulike geografiske områder for menn og kvinner. 

 

 

Dagens røykemønster i Nord-Trøndelag viser at andel røykere er størst blant kvinner i alle 

aldre bortsett fra blant de eldste. Det betyr imidlertid ikke at det samlede tobakksforbruk er 

mindre hos menn ettersom de i større grad tyr til snusbruk (Figur 6 og Figur 8). Helst bør all 

bruk av tobakk unngås, men snus er langt mindre skadelig for individet selv og har liten 

påvirkning på omgivelsene. Utover estetiske forhold, avhengig av øynene som ser, er 

problemet med snusbruk at det skapes en avhengighet for tobakksprodukter.  Spørsmål om 

bruk av snus ble først tatt inn i HUNT ved siste undersøkelse.  Den geografiske forskjellen i 

snusbruk bekrefter den nære sammenheng mellom bruk og tilgjengelighet/pris med mest bruk 

nært billig svensk snus (figur 10). Salg av snus er tillatt i Sverige, Norge og USA, men ikke i 

EU. For å redusere tilgjengelighet og risiko for tilvenning til slike produkter, burde Norge følge 

EUs eksempel. 
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Forskjeller mellom de ulike kommunene i Nord-Trøndelag 

 
Figur 11. Prosentandel dagligrøykere i hver kommune i de tre HUNT-undersøkelsene sammenlignet 
med fylkesgjennomsnittet. 
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Figur 11 viser prosentandel dagligrøykere i hver kommune i de tre rundene som er 

gjennomført av Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag sammenlignet med 

fylkesgjennomsnittet. Hele linjer er tall for kommunene; stiplete linjer er fylkesgjennomsnittet. 

Rød farge betyr tall fra HUNT1, blå farge betyr tall fra HUNT2 og grønn farge betyr tall fra 

HUNT3. 

 

I Nord-Trøndelag har andelen dagligrøykere både blant menn og kvinner gått ned fra midten 

av åttitallet til i dag, det vil si fra HUNT1 til HUNT3. 

 

Dette gjelder spesielt blant unge menn mellom 20 og 49 år. Her er antallet dagligrøykere 

tilnærmet halvert i alle kommuner i Nord-Trøndelag i tiden mellom HUNT2 (1995-1997) og 

HUNT3 (2006-2008) (Figur 5). Blant kvinner i samme aldersgruppe har det også vært en 

nedgang i antall dagligrøykere, men nedgangen har ikke vært fullt så markant (figur 4). 

 

Nedgangen blant menn kan skyldes at disse har begynt med snus i stedet. For kvinner har det 

tidligere vært vanskeligere å bytte ut røyk med snus, siden snusbruk blant kvinner til en viss 

grad har vært tabubelagt. Figur 9 tyder på at yngre kvinner i større grad snuser enn eldre 

kvinner, og dette kan tyde på at holdningene til snusing blant kvinner er i endring. 
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4.4. Alkoholvaner  
Av Grete H. Bratberg og Håvard Thoen 

 

4.4.1. Innledning  
Alkohol er det rusmiddelet som forårsaker de største skadene her i landet både sosialt og 

helsemessig. Dette kan være akutte skader og ulykker som følge av beruselse, men rus 

rammer også i stor grad barn, familie og andre i omgivelsene (1). Mellom 50 000 og 150 000 

barn og mellom 50 000 og 100 000 ektefeller/partnere bor sammen med personer med et 

risikofylt alkoholkonsum i Norge. Mer enn 130 000 har i løpet av livet opplevd ulike negative 

konsekvenser av foreldres eller partners alkoholproblemer. I tillegg kommer helseproblemene 

knyttet til alkoholavhengighet (1).  

 

HUNT-undersøkelsene gir oss en mulighet til å studere utviklingen i drikkemønsteret. 

Statistikken som presenteres her, baserer seg på spørreskjemadata hentet inn i forbindelse 

med HUNT 2 (1995-1997) og HUNT 3 (2006-2008). 

 

Med begrepet drikkemønster menes:  

• Mengden alkohol som konsumeres målt i antall liter ren alkohol per år.  

• Hvilken type alkoholholdig drikke som drikkes. 

• Hvor ofte det drikkes alkohol. 

• Hvor mange som er helt eller delvis avholdende. 

• Hvor ofte folk drikker så mye som 5 glass øl, vin, eller brennevin eller mer ved samme 

anledning. 

• Om - og hvor ofte folk drikker seg sterkt beruset eller full. 

• Om forekomsten av problematisk drikking med risiko for utvikling av 

misbruk/avhengighet. 

 

Formålet med dette kapittelet er å beskrive drikkemønsteret blant kvinner og menn og i ulike 

aldersgrupper. Tall for kommunene publiseres som et nettbasert vedlegg til denne rapporten. 

Først vil vi si litt generelt om det vi vet om alkoholforbruket i Norge. 
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4.4.2. Utviklingen av alkoholforbruket i Norge 
Det har vært store variasjoner i bruk av alkohol både geografisk og historisk i Norge. Figur 1 

viser det registrerte alkoholforbruket i Norge over tid. I gode økonomiske tider har forbruket 

gått opp, mens det i dårlige tider har gått ned. Begrensninger i tilgjengeligheten som for 

eksempel forbud mot hjemmebrenning og ”forbudstiden” mellom 1917 og 1926, reduserte 

kraftig det registrerte forbruket.  

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

1851 1861 1871 1881 1891 1901 1911 1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1991 2001

Alkohol totalt Brennevin Vin Øl Rusbrus

Andre
verdenskrig

Gode tider

Gode tider

Forbudstiden
1917-1926

Liter ren alkohol

Sterk vekst
etter andre
verdenskrig

Laddevinsperioden
1896-1903

 

Figur 12. Alkoholforbruk per innbygger 15 år og over (1851-2008). Omfatter ikke hjemmeprodusert 
alkohol, smuglervarer eller turistimport.  

Kilde: Statistisk sentralbyrå, alkoholstatistikk. Figur opprinnelig på trykk i Bore (2009)(2). 

 

Diagrammet viser også at mens brennevin utgjorde en stor del av konsumet på 1800-tallet, tok 

øl over som den mest dominerende drikkevaren etter andre verdenskrig. De siste 20 årene 

har forbruket av vin vært sterkt økende.  

 

Mens hjemmebrent og hjemmelaget vin dominerte den uregistrerte bruken av alkohol på 70-

tallet, så er det grensehandelen som dominerer det uregistrerte forbruket i dag. Andelen som 

har handlet avgiftsfritt gjennom grensehandel, har økt fra 29 til 55 % fra 1979 til 2004. Andelen 

som drikker hjemmebrent, antas å ha gått ned fra 50 % til 15 % i perioden 1973- 2004 (3).  
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I 2006 drakk hver nordmann over 15 år ca 6,5 liter ren alkohol i gjennomsnitt (registrert 

forbruk) hvorav halvparten fra øl (4). I tillegg til dette kommer uregistrert forbruk fra 

grensehandel, smugling og hjemmeproduksjon.  Forskning tyder på at ca.10 % av 

befolkningen ikke drikker alkohol (ikke har smakt alkohol i løpet av de siste 12 måneder). Men 

at andelen som er helt avholdende, er mindre. I Norge antas at forbruket som registreres 

gjennom utsalg og taksering, bare utgjør ca. halvparten av det totale forbruket. 

 

Når folk bes om å rapportere hvor mye øl, vin og brennevin de har drukket i løpet av et 

bestemt tidsrom, kan det være vanskelig å huske og å anslå slike størrelser. Voksne har en 

tendens til å underestimere sitt eget forbruk. Hvis man bruker samme metode ved flere 

undersøkelser, vil man allikevel kunne sammenligne og påvise endringer over tid. Figur 2 viser 

prosentvis fordeling av selvrapportert forbruk av alkohol i Nord-Trøndelag ved HUNT 2 og 

HUNT 3. Figuren viser at det er færre som drikker lite eller ikke noe alkohol i HUNT 3 enn det 

var i HUNT 2. 
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Figur 2. Prosentvis fordeling av alkoholforbruket i Nord-Trøndelag i liter ren alkohol pr år. 
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I 2006-2008 var det relativt færre som drakk under én liter ren alkohol per år enn i 1995-97 og 

relativt flere som rapporterte høyere forbruk.  

 

Figur 2 viser at en liten andel av befolkningen står for det meste av forbruket. Men resultatene 

fra HUNT tyder også på at andelen som rapporterer at de drikker mer enn 5 liter ren alkohol 

per år, har gått noe opp. Dette er i tråd med forskning som viser at når gjennomsnittsforbruket 

øker, så går andelen storforbrukere også opp. Bortimot 90 prosent av voksne drikker alkohol 

en gang i blant, men forbruket er svært skjevt fordelt. Mange drikker alkohol i svært moderate 

mengder, og det er viktig å huske at bruk av alkohol kan fylle forskjellige funksjoner. Alkohol 

nytes i mange sammenhenger hvor aspekter som smak, flaskenes utforming og merkelapper, 

kunnskap om opprinnelse og forskjellige årgangers kvalitet og lignende er viktigere enn selve 

”rusvirkningen” (5).  

 

4.4.3. Endringer i alkoholforbruket i Nord-Trøndelag 
Tradisjonelt har det vært slik at menn gjerne drikker mer enn det dobbelte av hva kvinner gjør, 

men nyere undersøkelser tyder på at denne forskjellen kan ha blitt mindre (6). Figur 3 og 4 

viser at forbruket av alkohol i NT mellom HUNT 2 og 3 har økt for begge kjønn, men at 

økningen avhenger av alder.    
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Figur 3. Alkoholforbruket blant menn i Nord-Trøndelag i liter ren alkohol pr år. 
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Både blant kvinner og menn har økningen i forbruk vært størst blant middelaldrende og eldre 

(40 år og eldre). Disse endringene kan skyldes mange ting, ikke minst økt tilgjengelighet og en 

betydelig økning i folks kjøpekraft i denne perioden.  
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Figur 4. Alkoholkonsumet blant kvinner i Nord-Trøndelag i liter ren alkohol per år. 

 

Det er ikke bare alder og kjønn som forklarer forskjeller i forbruk. Det øker blant annet med 

inntekt, og til dels også med utdanning. Forbruket er høyere i byer enn på landet. Dette gjelder 

for øl og vin, mens det for hjemmebrent er omvendt (5). 

 

Menn og kvinner med høyest inntekt drikker mest alkohol. Forbruket av alkohol varierer fra 

landsdel til landsdel. En nasjonal studie fra 2003 viste at forbruket geografisk var høyest i Oslo 

og Akershus og lavest i Trøndelag og Nord-Norge. Blant menn og kvinner over 60 år var det 

henholdsvis 17 og 30 prosent som ikke drakk alkohol i det hele tatt. For andre aldersgrupper 

var andelen som ikke drakk alkohol, svært lav (7). 
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Hva og hvor mye drikkes det? 

Figur 5 og 6 viser  hvilke typer alkoholholdig drikke menn og kvinner drikker og hvordan dette 

har endret seg fra HUNT 2 til HUNT 3. Forbruk er regnet som antall liter ren alkohol per år for 

øl, vin og eller sprit. 
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Figur 5. Utvikling i alkoholforbruk blant kvinner. 
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Figur 6. Utvikling i alkoholforbruk blant menn. 
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Mye tyder på at menn og kvinner i NT i gjennomsnitt drikker like mye vin, men at menn i 

gjennomsnitt drikker betydelig mer øl og brennevin enn det kvinner gjør. Dette er i tråd med 

tidligere forskning (5). Forbruket av vin har økt betydelig de senere år. Figur 7 og 8 viser at for 

folk 60 år eller eldre har vinforbruket mer enn fordoblet seg. Figurene nedenfor viser hvor 

mange liter ren alkohol vinforbruket tilsvarer for forskjellige aldersgrupper i HUNT 2 og HUNT 

3. 
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Figur 7. Vinforbruk blant kvinner pr år (HUNT 2-HUNT 3). 
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Figur 8. Vinforbruk blant menn pr år (HUNT 2-HUNT 3). 
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4.4.4. Drikkemønster som mengde, beruselse og avhold  
Den største risikoen knyttet til bruken av alkohol, er mengden alkohol som drikkes og graden 

av beruselse. Skillet mellom den "nordiske" og den "kontinentale" drikkemåten har tradisjoner 

langt tilbake i historien. Nordlund (1996, side 4) beskriver dette slik: 

”Opp gjennom middelalderen ser ølforbruket ut til å ha nådd store høyder på kontinentet, så 

langt nord som til Danmark. Øl ble en del av det daglige kostholdet og ble drukket til alle 

måltider fra frokost til kveldsmat. Men i den fattige og undertrykte danske provinsen Norge var 

fremdeles øl noe man drakk ved spesielle anledninger og høytider. Da kunne man til gjengjeld 

drikke i dagesvis og det kunne drikkes store kvanta […].Hardt arbeid og nøysomhet har vært 

en forutsetning for å overleve i landene under polarsirkelen, men man visste likevel å sette 

pris på en rus. Så lenge øl var et knapphetsgode sølte man det ikke bort i daglige smådoser, 

men sparte det til anledninger da man kunne drikke så det både merktes og syntes”. 

 

Mange har trodd at vi i Norge er på vei mot en mer "kontinental" drikkekultur. Men selv om det 

er flere som drikker vin og vi drikker oftere, har det vært lite som har tydet på at 

drikkemønsteret i Norge og Norden nærmer seg det kontinentale. Fremdeles går en betydelig 

del av totalforbruket til ”fyll” (8).  

 

Tall fra HUNT 3 viser at 37 % drikker alkohol minst en gang i uka, men at dette varierer med 

alder og kjønn. Figur 9 viser at hyppigheten øker med alderen både for menn og kvinner. Det 

var mer vanlig blant menn i alle aldersgrupper, hvorav i overkant av hver femte mann i alderen 

40-70 år drikker alkohol flere ganger i uka.   
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Figur 9. Prosentandel som drikker alkohol mer enn en gang i uka, etter alder og kjønn. 
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Figur 10. Prosentandel som drikker 5 glass eller mer av øl, vin eller brennevin ukentlig fordelt på kjønn 
og aldersgrupper. 

 

Resultatene viser at det å drikke 5 glass eller mer ved hver drikkeanledning var vanligst blant 

yngre menn (figur 10). 15 prosent av menn mellom 20 og 29 år rapporterer at de gjør det 
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ukentlig. Ettersom det ikke ble spurt om hyppighet og mengde ved hvert drikketilfelle i HUNT 

2, er det ikke mulig å sammenligne resultat.  

 
Å drikke seg sterkt beruset 

I Norge har det tradisjonelt vært langt vanligere å drikke seg beruset blant yngre enn blant 

eldre, og mer vanlig blant menn enn kvinner (5). Figur 11 viser andelen som rapporterte at de 

har vært sterkt beruset 1-2 ganger eller mer de siste 4 uker (HUNT 3, 2006-2008).   
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Figur 11. Prosentandel som har drukket seg sterkt beruset fordelt på kjønn og aldersgrupper. 

 

Menn i yngre aldersgrupper er de som i størst grad har vært sterkt beruset. Omlag halvparten 

av mennene mellom 30 og 40 år oppga at de har vært sterkt beruset den siste måneden. Selv 

om forbruket av alkohol og vin har gått mye opp blant middelaldrende og eldre kvinner, er det 

ikke så vanlig at de rapporterer sterk beruselse. Det ble ikke spurt om beruselse i forbindelse 

med HUNT 2. Det er derfor ikke mulig å si noe om at det med beruselse har endret seg.   

 

4.4.5. Problematisk drikkeatferd  
De såkalte CAGE-spørsmålene som ble brukt i HUNT, omfatter fire spørsmål som måler 

problemer knyttet til alkoholbruk. Figur 12 og 13 tyder på at andelen kvinner og menn som 

rapporterer problemer knyttet til alkohol, har økt fra HUNT 2 til HUNT 3. 
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Figur 12. Prosentandel kvinner ved HUNT 2 og 3 som rapporterte problemer knyttet til bruk av alkohol 
etter alder. 

0

5

10

15

20

25

20-29 år 30-39 år 40-49 år 50-59 år 60-69 år 70+ år

HUNT2 HUNT3Prosent

 

Figur 13. Prosentandel menn ved HUNT 2 og 3 som rapporterte problemer knyttet til bruk av alkohol. 
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4.5. Kosthold 
Av Kristian Midthjell 

 

Helsedirektoratet, gjennom Avdeling for nasjonalt folkehelsearbeid og Nasjonalt råd for 

ernæring, følger utviklingen i det norske kostholdet nøye. Interesserte kan finne det meste om 

utviklingen i den årlige rapporten ”Utviklingen i norsk kosthold”, den siste fra 2009 (1). 

 

Hovedtrekkene i rapporten viser at det stort sett har vært en positiv utvikling i kostholdet i 

Norge. Det har over lang tid skjedd en positiv utvikling i det norske kostholdet. Forbruket av 

grønnsaker og frukt har økt betydelig og forbruket av sukker har minsket de siste årene. Fra 

midten av 1970-årene til begynnelsen av 1990 minket kostens fettinnhold. Kostens 

fettsyresammensetning endret seg i ønskelig retning ved at innholdet av mettede fettsyrer og 

transfettsyrer minket. I de senere år har kostens fettinnhold økt noe igjen og de gunstige 

endringene i kostens fettsyresammensetning har stoppet opp. Samtidig med disse 

forandringene er dødeligheten av hjerteinfarkt redusert med omtrent 70 % blant dem under 70 

år siden 1970. Dessverre fortsetter forekomsten av kreft å øke, og forekomsten av fedrem og 

type 2-diabetes har økt de siste ti årene. 
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Figur 1-5 viser noen av disse utviklingstrekkene. 

 

 

Figur 1. Forbruk av kornvarer, kg per person per år. Kilde (1). 

 

 

 

  

Figur 2. Forbruk av poteter, poteter til potetprodukter, grønnsaker, frukt og bær, kg per person per år. 
Kilde (1). 

 

Bruken av kornprodukter har økt jevnt de siste 40 årene. Det er positivt at bruken av 

grønnsaker og frukt øker, mens det er uheldig at vi nå spiser like mye potetprodukter som 
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chips, pommes frites og potetmos som vi spiser vanlige hele middagspoteter (figur 2). Det er 

først og fremst forbruket av chips (potetgull) og pommes frites som har økt, mens vi ser at 

forbruket av matpoteter er redusert til en tredjedel de siste 50 år.  

 

 
Figur 3. Andel voksne som i Levekårsundersøkelsen 2005 og 2008 svarte at de spiste henholdsvis frisk 
frukt og bær og grønnsaker en eller flere ganger om dagen. Prosent. Kilde (1).  

 

 

Kvinner spiste mer frukt og grønt enn menn, eldre mer enn unge og de med høy utdanning 

mer enn de med lav utdanning (figur 3). 

 

Fra HUNT 3 har vi spørreskjemasvar på inntak av frukt og bær, henholdsvis grønnsaker også i 

Nord-Trøndelag (figur 4). 
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Figur 4. Andel i HUNT 3 som svarte at de spiste frukt og bær (merket rødt) og grønnsaker (merket 
grønt) daglig eller oftere.   

 

 

Med forbehold om at spørsmålene som er brukt i de to undersøkelsene kan tolkes forskjellig, 

ser det ut til at nordtrønderne har et betydelig lavere forbruk enn det Helsedirektoratet 

anbefaler. Forskjellene mellom kvinner og menn og mellom unge og eldre går i samme retning 

som i Levekårsundersøkelsen. Helsedirektoratet peker med bakgrunn i figur 3 på at man 

samarbeider med matvarebransjen for å øke forbruket av grønnsaker, poteter, frukt og bær. 

Det synes derfor være all mulig grunn til å anbefale det samme i Nord-Trøndelag.  
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Figur 5. Andel som besvarte de ulike svaralternativene på spørsmålet ”Hvor ofte spiser du vanligvis 
frukt og bær” og ”.. grønnsaker” i HUNT 3. Angitt som antall ganger per måned/uke/dag. 

 

 

Omtrent halvparten av befolkningen anga å spise grønnsaker og frukt/bær daglig. 

Helsedirektoratets anbefaling har vært 5 om dagen, dvs. 5 porsjoner frukt og/eller grønt. Dette 

støtter også at forbruket er for lavt i Nord-Trøndelag.  
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Vi vet at kaffe, og da spesielt kokekaffe, kan være en, om enn noe beskjeden, risikofaktor for 

hjerte-kar-sykdom. Figur 6 viser hva nordtrønderne i HUNT 3 svarte på spørsmål om hvor mye 

kaffe/te de drikker per dag. 

 

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

0 1 2 3 4 5 6-7 8-9 10-15 over 15

Kokekaffe Annen kaffe Te

 

Figur 6. Antall personer som i HUNT 3 svarte på hver kategori på spørsmålet ”Hvor mange kopper 
kaffe/te drikker du per dag” (av totalt 50 767 som svarte på dette spørsmålet).  

 

 

Vi ser at de som drakk kokekaffe, er betydelig færre enn de som brukte annen kaffe 

(sannsynligvis mest filterkaffe og pulverkaffe, men det ble ikke spurt om det). Det kan virke 

som nord-trønderne er på veg bort fra den tradisjonelle kaffekjelen som sto på ovnen og putret 

hele dagen/kvelden, og det er trolig gunstig for helsa.  

 

Figur 7 viser utviklingen i forbruket av sjokolade og sukkervarer i Norge.  
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Figur 7. Sjokolade og sukkervarer, omsetning i Norge, kg per person per år (Norske Sjokoladefabrikkers 
Forening) Rød kurve er sjokolade, gul andre sukkervarer og grønn totalen. Kilde: Helsedirektoratet: 
Norsk Kosthold 2009. 

 

Vi spiste hver 10 kg sjokolade i året i 2009 mot 2.3 kg i 1960. Dette er lite heldig både på 

grunn av innhold generelt og fettinnhold spesielt. Figur 8 viser nord-trøndernes svar på 

spørsmål om sjokolade/smågodt i HUNT 3. 
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Figur 8. Svarfordeling i HUNT 3 på spørsmålet: ”Hvor ofte spiser du vanligvis disse matvarene: 
Sjokolade/smågodt”. Prosentandel av de som svarte på dette spørsmålet (48 083 personer).  

 

 

Vi ser at 36 % gjorde det sjeldnere enn en gang i uka, mens 5 % sa de gjorde det hver dag 

eller oftere. Vi har ikke gamle tall til sammenligning, men det er vel trolig at Nord-Trøndelag 

har samme utvikling som resten av landet.  
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Ernæringsrådet anbefaler at vi bør spise mer fisk. Inntaket av fisk er spesielt lavt i de yngste 

aldersgruppene. I de nye kostrådene anbefales fisk tilsvarende 2-3 middagsporsjoner i uka. 

HUNT 3 spurte ikke om dette på samme måte, men om ”Hvor ofte spiser du vanligvis fet fisk 

(laks, ørret, sild, makrell, uer) som pålegg/middag?”. Se svarfordelingen i figur 9. 
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Figur 9. Svarfordeling på hvor ofte man spiste fet fisk som pålegg/middag i HUNT 3. Andeler i prosent 
av de som svarte på spørsmålet (49 485 personer). 

 

 

Dette gjelder altså bare fet fisk og ikke fisk generelt, og samtidig regnes fisk som pålegg med 

her. Det er 7 % som spiser fet fisk oftere enn 3 ganger per uke når man regner med pålegg. 

Dette tyder vel på at vi godt kunne ligge høyere i bruk av fisk i Nord-Trøndelag også. 

 

Samlet sett er det liten grunn til å tro at kostholdet i Nord-Trøndelag avviker vesentlig fra 

kostholdet i Norge ellers. Det vil si at det både er positive og negative trekk. Det er grunn til 

oppmerksomhet også i Nord-Trøndelag om de nye kostrådene fra Nasjonalt råd for ernæring, 

som man finner både i kortversjon og som fullstendig rapport (2) på Helsedirektoratets 

hjemmeside (1).  Her finnes også andre nyttige råd og brosjyrer om kosthold og overvekt. 
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5. PSYKISK HELSE OG LIVSKVALITET 
Av Steinar Krokstad og Håvard Thoen 

5.1. Psykisk helse i befolkningen 

Om lag halvparten av befolkningen får en psykisk lidelse i løpet av livet. De vanligste lidelsene 

er angst og depresjon. Jo bedre inntekt og utdannelse man har, desto større er sjansen for at 

den psykiske helsen er god. Det forteller at gode sosiale og økonomiske levekår er viktigst for 

å unngå psykiske plager.   

 

5.1.1. Hva er psykiske plager og lidelser? 

Det er vanlig å skille mellom psykiske plager (vansker) og psykiske lidelser. Psykiske plager er 

lettere former for angst (uro) og depresjon (tristhet), overdreven alkoholmisbruk og enkle 

fobier som de aller fleste kjenner til. Plagene er ikke så betydelige at de karakteriseres som 

sykdom.  

 

Eksempler på alvorlige lidelser er alvorlig depresjon, schizofreni og manisk-depressiv lidelse. 

Personlighetsforstyrrelser er også hyppig og forekommer i ulike typer og grader. Tidligere har 

disse vært regnet for kroniske tilstander som ikke lar seg behandle. Men ny erfaring og 

forskning viser at flere av dem kan behandles. Angstlidelser og depresjoner regnes ofte ikke 

som alvorlige, men oppleves som svært belastende for dem som blir rammet.  

  

De psykiske lidelsene registreres med intervju av utdannede leger eller psykologer og de må 

tilfredsstille diagnosekriterier. I HUNT registreres symptomer og personlighetstrekk, ikke 

spesifikke diagnoser. Forekomsten av psykiske plager kan brukes til å beregne 

behandlingsbehov. 

 

5.1.2. Psykisk helse i Norge 

Opplysninger om psykisk helse i Norge kan man finne i den landsomfattende Helse- og 

levekårsundersøkelsen. Resultatene fra Helse- og levekårsundersøkelsen i 2002 viser at ca. ti 

prosent av befolkningen har psykiske plager. Kvinner rapporterer generelt noe mer plager enn 

menn. En undersøkelse fra Oslo gjennomført av Kringlen, Cramer og Torgersen i 2001 (1), 
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hadde som mål å finne ut hvor mange som får en psykiatrisk sykdom i løpet av livet og hvor 

mange som til en hver tid har en psykisk sykdom i samfunnet (tabell 1). Alkoholavhengighet 

ble funnet som den hyppigste lidelsen. Livstidsforekomst av depresjon ble anslått til 17,8 % og 

den hyppigste angstlidelsen sosial fobi til 13,7 %. Med livstidsforekomst menes andelen av 

befolkningen som i løpet av livet har en eller flere perioder med sykdommen. 

 

 

 

 
Livstidsforekomst 

(%)  
Forekomst siste 

år (%) 

 Oslo USA  Oslo USA 

 

Alkoholmisbruk/avhengighet 22,7 23,5  16,6 9,7 

Depresjon 17,8 17,1  7,3 10,3 

Enkel fobi 14,4 11,3  11,1 8,8 

Sosial fobi 13,7 13,3  7,9 7,9 

Dystymi (langvarlig mild depresjon) 10,0 6,4  3,8 2,5 

Agorafobi 6,1 5,3  3,1 2,8 

Panikklidelse 4,5 3,5  2,6 2,3 

Generalisert angstlidelse 4,5 5,1  1,9 3,1 

Stoffmisbruk/avhengighet 3,4 11,9  0,9 3,6 

Bipolar lidelse 1,6 1,6  0,9 1,3 

Psykose 0,4 0,7  0,2 0,5 

 

Tabell 1. Livstidsforekomst og forekomst siste år av psykiske sykdommer i Oslo sammenlignet med 
data fra USA, diagnostisert med intervju, hentet fra Kringlen et al, 2001. 

 

 

Flere internasjonale undersøkelser viser at cirka 50 prosent får en psykisk lidelse i løpet av 

livet. 20-30 prosent har hatt en slik lidelse det siste året. Lidelse er her definert som en 

psykiatrisk diagnose. Inkludert i tallene er 10-15 prosent med alvorlige psykiske lidelser. 

Kringlen og medarbeidernes undersøkelse fra Oslo bekrefter disse tallene (tabell 1), men en 

tilsvarende undersøkelse er ikke gjort for hele Norge. Folk som bor i byer, har trolig ikke 

dårligere psykisk helse enn folk utenfor byene. Unntaket er Oslo. Både Helse- og 
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levekårsundersøkelsen 1998 og Helseundersøkelsen i Oslo (HUBRO) der Oslo sammenlignes 

med Nord-Trøndelag, viser at psykiske plager er hyppigere i Oslo enn i landet for øvrig. 

Beregninger ved Helse- og levekårsundersøkelsen viser at 13,5 prosent av menn i Oslo til 

enhver tid har psykiske helseproblemer, mot fra 5,3 til 9,4 prosent i andre fylker og byer. 

Forskjellene for kvinner er trolig ikke like tydelige. 

 

5.1.3. Psykisk helse og levekår 

Gode levekår og god psykisk helse går hånd i hånd. Menn med høy inntekt har sjeldnere 

psykiske helseproblemer enn menn med lav inntekt. Det samme gjelder kvinner. For kvinner 

slår utdannelsen sterkere ut enn inntekten. I helse- og levekårsundersøkelsen rapporterer 20 

prosent eller en av fem kvinner som ikke har utdannelse utover ungdomsskolen, at de har 

psykiske helseproblemer (Helse- og levekårsundersøkelsen i 2002). Data fra HUNT har også 

vist slike forskjeller (2). Figur 1 viser at både angst og depresjonsplager varierer mellom 

yrkesgruppene. 
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Figur 1. Prosentandelen av menn og kvinner i forskjellige yrkesgrupper som plages av angst og 
depresjonssymptomer, HUNT 3 (2006-08). 
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5.1.4. Psykisk helse i Nord-Trøndelag 
Figur 2 viser hvor stor andel av befolkningen i Nord-Trøndelag som rapporterte å være en god 

del elle mye plaget av angst i HUNT 2 og HUNT 3. I ung voksen alder har rundt 2,5 % av 

voksne slike plager. Blant kvinner øker plagene med årene, men det ser ut til at færre eldre 

kvinner har angstplager nå enn for ti år siden. Man kan imidlertid ikke utelukke at noen av 

disse forskjellene skyldes lavere oppmøte i HUNT 3. 

 

 

 

Figur 2. Prosentandel kvinner og menn som har rapportert angstplager  i HUNT 2 (lys farge) og HUNT 3 
(mørk farge), kvinner rødt og menn blått.  

 

 

 

 

Figur 3. Prosentandel kvinner og menn som har rapportert depresjonsplager i HUNT 2 (lys farge) og 
HUNT 3 (mørk farge), kvinner rødt og menn blått.  
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Figur 3 viser tilsvarende data for depresjon, andelen av menn og kvinner i HUNT 2 og HUNT 3 

som var en god del eller svært mye nedfor og deprimert. Rundt 7 % av kvinner og 4 % av 

menn rapporterer depresjonsplager.  

 

5.2. Livskvalitet 
Livskvalitet er den opplevde følelsen av å leve et godt liv. Eksempel på fenomen som er 

viktige for menneskers livskvalitet, er det fysiske miljø, psykososiale miljø, estetisk og religiøs 

opplevelse etc. Det å kunne være aktiv, ha fellesskap, positiv selvfølelse og en grunnstemning 

av glede betraktes også ofte som god livskvalitet. Livskvalitet er et mye brukt, men langt fra 

entydig begrep for ikke-biologiske sider ved en persons liv.  

 

Livskvalitet kan tallfestes (måles) på grunnlag av intervjuer eller spørreskjemaer (3). Den siste 

metoden brukes i HUNT. Det finnes spørreskjemaer som er skreddersydd for å kartlegge 

livskvaliteten ved spesielle sykdommer, og spørreskjemaer som måler livskvalitet i sin 

alminnelighet. Det mest brukte spørreskjema for livskvalitet internasjonalt er hentet fra det 

såkalte SF-36, Short-Form 36. Skjemaet innbefatter spørsmål om egenvurdert legemlig og 

psykisk helse, tilfredshet og funksjon. Flere av disse spørsmålene er benyttet i HUNT.  

 

5.2.1. Livskvalitet i Nord-Trøndelag 
Livskvalitet er i HUNT blant annet målt med spørsmålet: Når du tenker på hvordan du har det 

for tida, er du stort sett fornøyd eller misfornøyd. Figur 4 og 5 viser andelen i befolkningen som 

var ganske, meget og vært fornøyd med livet for menn og kvinner. Vi ser at andelen har økt litt 

fra HUNT 1 til HUNT 3 i de fleste aldersgrupper så nær som hos de yngste voksne.  

 

http://no.wikipedia.org/wiki/Fenomen�
http://no.wikipedia.org/wiki/Estetisk�
http://no.wikipedia.org/wiki/Religi%C3%B8s�
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Figur 4. Prosentandel menn som er ganske, meget eller svært fornøyd med tilværelsen, HUNT 1 (1984-
86), HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). 

 

 

Figur 5.  Prosentandel kvinner som er ganske, meget eller svært fornøyd med tilværelsen, HUNT 1 
(1984-86), HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). 
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reduksjon i generell helseoppfatning med årene (figur 7). Vi ser også at helsa blir dårligere 

med årene.  
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Figur 6. Prosentandel menn som opplever egen helse som god eller svært god, HUNT 1 (1984-86), 
HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). 

 

 

 

Figur 7. Prosentandel kvinner som opplever egen helse som god eller svært god, HUNT 1 (1984-86), 
HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). 
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Sosialt nettverk er viktig for god psykisk helse. Figur 8 og 9 viser hvor stor andel av 

befolkningen som plages av ensomhet. Det er flest eldre kvinner som er ensomme (trolig 

enker). Men det har vært en betydelig nedgang i rapportering av ensomhet fra HUNT 2 til 

HUNT 3, så nær som for unge menn. 
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Figur 8. Prosentandel menn som har vært en god del eller svært mye ensom de siste 14 dagene,  
HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08). 

 

 

Figur 9. Prosentandel kvinner som har vært en god del eller svært mye ensom de siste 14 dagene, 
HUNT 2 (1995-97) og HUNT 3 (2006-08).  
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5.3. Mer informasjon 
Mer informasjon om psykisk helse og livskvalitet finner du blant annet her på 
Helsedirektoratets- og på Folkehelseinstituttets nettsider (4, 5). 
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6. SOSIALE FORHOLD OG HELSE 
Av Steinar Krokstad og Håvard Thoen 

6.1. Innledning 
De sosiale og økonomiske forholdene i samfunnet har avgjørende betydning for den generelle 

helsetilstanden. Den gjennomsnittlige levealderen i Norge og i Nord-Trøndelag øker fortsatt og 

dette er ett mål på at den objektive helsetilstanden i befolkningen fortsatt er i bedring (figur 1).  

 

 

 

Figur 1. Forventet levealder ved fødselen for menn og kvinner i Norge 1950-2008 (SSB) 

 

Men gjennomsnittstallene skjuler det faktum at det fortsatt er betydelige forskjeller i levealder 

og helse mellom sosioøkonomiske grupper i befolkningen, og mellom kvinner og menn. Menn 

i laveste inntektskvartil har for eksempel hatt dobbelt så høy dødelighet som menn i høyeste 

inntektskvartil i Norge de siste par tiår (1). Selv i en velferdsstat som Norge, og i vårt eget 

fylke, har forskjeller i sosiale levekår stor betydning for helsa (2). Kvinner kan forvente å leve 5 

år lenger enn menn (figur 1). Helsebringende og helseskadelige forhold fordeler seg altså 

skjevt avhengig av yrkesklasse, utdanning, inntekt og bosted. I dette kapitlet vil noen av disse 

forholdene belyses.  

 

6.2. Sosioøkonomisk status, arbeid, utdanning og helse 
Utdanningsnivået i befolkningen har økt betydelig siden 1980-årene (tabell 1) og folk flest 

disponerer mer penger. Dette har trolig en positiv betydning for helsetilstanden og kan være 

en av årsakene til at levealderen fortsatt øker. I HUNT 1 hadde 9 % av voksne kvinner i 
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arbeidsfør alder høyere utdanning, i HUNT 3 hadde andelen økt til 31 %. Tilsvarende tall for 

menn var 14 % og 24 %. Vi ser at kvinner har økt sitt utdanningsnivå raskere enn menn. 

 

 

 

Tabell 1. Utdanning i Nord-Trøndelag (HUNT 1, HUNT 2 and HUNT 3) i alderen 30-69 år. 

 

 

Yrkeslivet endrer seg også. Andelen yrkesaktive som har tungt kroppsarbeid, reduseres. Figur 

2 viser tall for denne utviklingen fra HUNT 2 (1995-97) til HUNT 3 (2006-08). Det er blant 

menn i jordbruk, skogbruk og fiske den fysiske arbeidsbelastningen er størst (figur 3). 
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Figur 2. Prosentandel av yrkesaktive menn og kvinner som oppgav at de hadde tungt kroppsarbeid i 
HUNT 2 (1995-97) til HUNT 3 (2006-08). 

0,0 %

5,0 %

10,0 %

15,0 %

20,0 %

25,0 %

20-49 år 50-69 år

Menn HUNT2 Menn HUNT3

0,0 %

5,0 %

10,0 %

15,0 %

20,0 %

25,0 %

20-49 år 50-69 år

Kvinner HUNT2 Kvinner HUNT3



Folkehelse i endring 

  

Side 121 

 

Figur 3. Prosentandelen yrkesaktive som beskriver arbeidet sitt som tungt kroppsarbeid i HUNT 3 
(2006-08).  

 

 

Helse og dødelighet henger sammen med yrke, utdanning og inntekt. Figur 4 viser hvordan 

egenopplevd helse varierer mellom yrkesgruppene i Nord-Trøndelag. Hvis vi deler inn 

befolkningen etter utdanningsnivå, finner vi liknende forhold (figur 5). Prosentandelen som 

opplever helsa som god, varierer fra omtrent 60 % blant personer med laveste utdanning til 

over 90 % blant personer med høyeste utdanning.  Figur 6 viser andelen som har en kronisk 

sykdom, skade eller lidelse som nedsetter de daglige funksjoner, i sju utdanningsgrupper i 

HUNT 3 (2006-08). Det er over dobbelt så mange som har en eller flere slike kroniske 

sykdommer blant de som har lavest utdanning sammenlignet med de som har høyeste 

utdanningsnivå.  
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Figur 4. Prosentandelen som har god eller svært god helse i ni yrkesgrupper i HUNT 3 (2006-08), menn 
(blått) og kvinner (rødt).  

 

Figur 5. Prosentandelen som har god eller svært god helse i sju utdanningsgrupper i HUNT 3 (2006-
08), menn (blått) og kvinner (rødt).  
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Figur 6. Prosentandelen som har en kronisk sykdom, skade eller lidelse som nedsetter de daglige 
funksjoner i sju utdanningsgrupper i HUNT 3 (2006-08), menn (blått) og kvinner (rødt) 

 

 

Variasjon i helse og sykelighet mellom sosiale grupper har blant annet sammenheng med 

hvordan de sosiale og økonomiske forholdene folk lever under påvirker helserelatert atferd. 

Figur 7, 8 og 9 viser andelen i utdanningsgruppene som røyker daglig, mosjonerer tilsvarende 

Helsedirektoratets anbefalinger og lider av fedme (KMI > 30) i HUNT 3 (2006-08). Det er viktig 

å være klar over at helserelatert atferd i stor grad er sosialt bestemt. Det frie valg er i realiteten 

svært begrenset. Strategier for å endre atferd i grupper i befolkningen i positiv retning, må 

derfor i første rekke bygge på populasjonsbaserte massestrategier.  
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Figur 7. Prosentandelen som røyker daglig i sju utdanningsgrupper i HUNT 3 (2006-08), menn (blått) og 
kvinner (rødt) 

 

Figur 8. Prosentandelen som er fysisk aktive etter helsedirektoratets anbefalinger i sju 
utdanningsgrupper i HUNT 3 (2006-08), menn (blått) og kvinner (rødt). 
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Figur 9. Prosentandelen som lider av fedme (KMI > 30) i sju utdanningsgrupper i HUNT 3 (2006-08), 
menn (blått) og kvinner (rødt). 

 

 

 

6.3. Psykososiale forhold  
Psykososiale forhold, det å ha venner som kan gi oss hjelp når vi trenger det, å oppleve 

barndommen som god og trivsel på hjemstedet er viktig for helsa.  

 

Tall fra HUNT 3 viser at mellom 90 og 97 % av befolkningen sier de har venner som kan gi 

dem hjelp når de trenger det (figur 10). Det er tydelig at det er blant eldre kvinner det er flest 

som ikke har noen de kan spørre. 
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enkelte aldersgrupper som rapporterer dette (figur 11). 4,44 % (mellom 4,2 og 4,7 %) av menn 

og 3,11 % (mellom 2,9 og 3,3 %) av kvinner i Nord-Trøndelag oppgir i HUNT 3 at de opplever 

sin egen barndom som vanskelig eller svært vanskelig. 
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Figur 10. Prosentandel menn og kvinner som svarer at de har venner som kan gi hjelp når man trenger 
det i HUNT 3 (2006-08). 
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Figur 11. Prosentandel av hver aldersgruppe som oppfatter egen barndom som vanskelig eller svært 
vanskelig i HUNT 3 (2006-08). 
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6.4. Geografiske og sosioøkonomiske helseforskjeller 
Gjennom hele perioden Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag har pågått, er det observert 

geografiske forskjeller i helse mellom kyst og innland, mellom vest og øst i fylket. Flere har 

også blitt uføretrygdet i kyststrøkene sammenlignet med resten av fylket (2). Dette har dels 

sammenheng med kultur, livsstil og forskjeller i helserelatert atferd. Tall fra Ung-HUNT 3 viser 

at det fortsatt er flere ungdommer som starter å røyke på kysten enn i innlandet. Slike forhold 

kan være med på å opprettholde helseforskjellene. Sosio-økonomiske forskjeller mellom kyst 

og innland fører til at færre opplever å ha god helse vest i fylkes sammenlignet med de som 

bor lenger øst (figur 12).   
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Figur 12. Geografiske sosio-økonomiske forskjeller i helse blant voksne i HUNT 3 (2006-08). 

 

6.5. Betydningen av økt utdanningsnivå for helse og 
helsetjeneste 
Den demografiske utviklingen med en stadig større andel og flere eldre i befolkningen kan føre 

til betydelig økende behov for helsetjenester i framtiden (figur 13).  
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Figur 13. Prognoser for økning i antall personer i aldersgruppen over 67 år i Norge (SSB).  

 

Samtidig har vi sett at utdanningsnivået i befolkningen har økt betydelig (tabell 1). Trolig blir 

fremtidens eldre derfor friskere enn det de har vært og vil objektivt sett ha behov for færre 

helsetjenester. Hvor mye dette vil ha å si, diskuteres fortsatt (3). En utfordring er at selv om de 

objektive behovene reduseres, øker kravene til velvære og smertefrihet med økende velstand. 

Folk blir mer kravstore og egosentriske (4). Dermed kan presset på helsetjenestene 

paradoksalt nok fortsette å øke.  

 

6.6. Mer informasjon om sosiale helseforskjeller 
Mer informasjon om forskjeller i sosiale forhold og helse finner du på Helsedirektoratets 

hjemmesider og i Folkehelseinstituttets faktaark (5, 6). 

 

Litteratur 

1.  Sund E, Krokstad S. Sosiale ulikheter i helse i Norge, en kunnskapsoversikt. Oslo: Sosial- 
og helsedirektoratet; 2005.  

2. Krokstad S. Socioeconomic inequalities in health and disability. Social epidemiology in the 
Nord-Trøndelag Health Study (HUNT). Trondheeim: Norges teknisk-naturvitenskaplige 
universitet, 2004. 

3.  Joung IM, Kunst AE, van IE, Mackenbach JP. Education, aging, and health: to what extent 
can the rise in educational level relieve the future health (care) burden associated with 
population aging in the Netherlands? 1. J Clin Epidemiol 2000 Sep;53(9):955-63. 

4.  Maslow AH. Motivation and personality. New York: Harper & Brothers; 1954. 



Folkehelse i endring 

  

Side 129 

5. www.helsedirekoratet.no/sosiale_ulikheter_helse/ 

6. www.fhi.no (Sosial ulikhet og helse - faktaark). 
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7. HELSETJENESTEFORBRUK  
Av Torgeir Schmidt-Melbye, Arnulf Langhammer og Steinar Krokstad 

7.1. Innledning 
Forbruk og kostnader av helsetjenester har lenge vært tema for diskusjon. Enten forbruket 

stiger eller synker på ulike områder, er det uenighet om hvilken effekt ulike tiltak vil gi. 

 

I en rapport fra Nord-Trøndelag som omhandlet perioden 1979-84 (1), fant man at bruk av 

sykehustjenester økte jo kortere avstand det var mellom pasientens hjemkommune og 

sykehus. Samtidig ble det påvist at en velfungerende primærhelsetjeneste – fra 

hjemmetjenester og sykehjem - til stabil legedekning hadde betydning for lavere forbruk av 

sykehustjenester. 

 

Allerede i 1997 viste Norsk offentlig utredning (2) en betydelig utvikling av 

helsetjenestetilbudet siste 25 år. Antall leger per innbygger ble doblet, offentlige helseutgifter 

økte med en faktor på tre samtidig som husholdningenes utgifter til helsetjenester økte. 

Likevel ble det påvist lange køer og mye ventetid for nødvendig behandling. Medvirkende 

årsaker til dette er mange. Blant annet gjør høy levestandard og levealder det stadig 

vanskeligere og mer kostbart å oppnå ytterligere økt helsegevinst. 

 

I en rapport fra 1998 fant man stor forskjell i forbruk av tjenester mellom de to 

sykehusområdene for Namdal og Innherred Sykehus (3, 4) med gjennomgående høyere 

forbruk av sykehustjenester i Namdalen. Dette kunne den gang delvis relateres til høyere 

forekomst av hjertesykdom og risiko for dette i Namdal enn i Innherred. Ulik 

innleggelsesfrekvens mellom de to sykehusene er også vist for andre sykdommer ved HUNT-

undersøkelser. 

 

I boken ”Helse i hver krone?” (5) omtales utviklingen av sykehusbruken de siste årene. Bruken 

av sykehustjenester er økt, men liggetiden er redusert. Dette er delvis et resultat av 

teknologiske nyvinninger i sykehusene, men også økt poliklinisk aktivitet (figur 1 – SSB 

Statistikk Spesialisthelsetjenesten 2000). Dette kan også være en del av forklaringen på det 

økte personellbehovet i sykehusene.   
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Figur 1. Polikliniske konsultasjoner per 1000 innbyggere i Norge (SSB – 2000). 

 

 

Statens Folkehelseinstitutt har i en rapport om sosiale ulikheter og helse fra 2007 (6) vist at 

forbruket av allmennlegetjenester ikke er høyere i de lavere sosiale lag, men denne gruppen 

har et relativt underforbruk av spesialisthelsetjenester.  

 

OECD-rapporten fra 2009 (7) stiller spørsmålet om Norge får så mye helse igjen som brukte 

ressurser skulle tilsi. Norge bruker 8,9 % av brutto nasjonalprodukt (BNP) til helse. Dette 

tilsvarer gjennomsnittet i OECD-land, men nest høyest i verden etter USA når man regner per 

innbygger. Nordmenn sies å leve generelt sunnere enn mange av landene representert i 

OECD-rapporten (Europa, Nord-Amerika, Australia, Japan, Sør-Korea). 

 

Folkehelseinstituttets Folkehelserapport 2010 (8) konkluderer med at mye av samfunnets 

ressurser går til helse. Det er de kroniske sykdommene og tilstandene (plagene) som er de 

store utfordringene. Bedret hygiene, boforhold og levestandard i tillegg til gode helsetjenester 

og vaksiner har medvirket til at epidemier og alvorlige smittsomme sykdommer ikke er et stort 

folkehelseproblem i Norge i motsetning til i mange andre land. Selv om eldre i dag ser ut til å 

ha bedre funksjon enn før, er det i mange land vist at andelen med kronisk sykdom øker. 

Dette må tas i betraktning når framtidig utgiftsbehov i helsetjenesten diskuteres. 
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Gjennom tre tverrsnittstudier av befolkningen i Nord-Trøndelag (HUNT-1-2-3) har man fått 

mulighet til å se nærmere på sykdoms- og helseutviklingen i fylket. I forbindelse med den 

kommende samhandlingsreform vil slike data kunne bidra til bedre planlegging av videre 

helsetjenester. Hvordan primærhelsetjenesten fungerer og bruk av første- og 

andrelinjetjenester, vil være av betydning for hvilke valg som må tas. Reformen vil medføre at 

helsemyndigheter lokalt og regionalt må planlegge framtida uten tidligere eksempler. Her kan 

de siste 20 års utvikling gi noen holdepunkter.  

 

Håpet er å kunne medvirke til at kommunene/fylkeskommunen lykkes best mulig med tiltakene 

som skal velges, med positiv innvirkning på helsetjenestetilbudet i årene framover. 

 

7.2. Nasjonale trender 
Tendensen med økende poliklinisk aktivitet har fortsatt etter at Pettersen og Bjørnenak skrev 

sin bok ”Helse i hver krone?” (5), selv om det kan se ut som det tenderer mot en utflating. 

 

 

Figur 2. Bruk av sykehustjenester i Norge (SSB – 2010). Antall per 100 innbyggere per år. 
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Det er høyest forbruk av polikliniske helsetjenester i aldergruppen 67-79 år, tett fulgt av 

gruppen over 80 år. Innleggelser er nærmest stagnert i den samme perioden (2004-2008), 

men her er det gruppen over 80 år som dominerer og øker (figur 2).  

 

Dødeligheten totalt er synkende for de viktigste sykdomsgrupper med unntak av kreft som ikke 

har endret seg (figur 3).  

 

 

 

Figur 3. Dødelighet i Norge totalt og for to sykdomsgrupper (SSB – 2010). Dødelighet per 100 000 
innbyggere per år. 

 

 

I Nord-Trøndelag gjenfinnes de nasjonale trendene med en stadig økning i bruk av 

poliklinikker framfor innleggelser, jfr. ovenfor. Forskjellene er imidlertid ikke så tydelige som for 

landet som helhet. Dødeligheten i fylket har også den samme utviklingen som i landet som 

helhet med unntak av Namdalsområdet der kreft har vist en liten økning. 

 

7.3. Nord-Trøndelag – trender (SSB) 

7.3.1. Kommunegrupper 
Kommunene i fylket er svært ulike på de fleste områder og kan grupperes på ulike vis: etter 

folkemengde, etter geografi : hav/fjord/innland, etter befolkningssammensetning (alder, 

utdanningsnivå), etter tidligere sykehusområder, etter næring osv. 
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Ut fra innbyggertall kan man gruppere kommunene: 500 – 2 000 (9 kommuner),  

2 000 – 6 000 (10 kommuner) og 10 000-21 000 (5 kommuner). Alternativ inndeling kan også 

gjøres ut fra befolkningssammensetning (alder, utdanningsnivå). Noen kommuner har blant 

annet lavere aldersgjennomsnitt enn andre. Endelig kan kommunene grupperes etter geografi 

(kyst/innland) og politiske samarbeidsgrupper. 

 

Forbruket av helsetjenester i kommunene påvirkes naturlig nok av innbyggertallet. En økende 

andel av eldre i befolkningen krever større innsats både fra den lokale helsetjenesten og økt 

behov for tilbud fra andrelinjetjenesten. I de fem største kommunene i fylket har det vært en 

jevn økning i bruk av sykehustjenester, både innleggelser og poliklinikk. 

 

 

 

Figur 4. Sykehusbruk i de fem største kommunene i Nord-Trøndelag (66 % av innbyggerne i fylket) 
(SSB – 2010). Antall per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 
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Det framgår at Namsos kommune har hatt et større forbruk av sykehustjenester, både 

innleggelser og poliklinikk i alle aldre, enn øvrige storkommuner (figur 4). Tallene for de siste 

to årene er dessverre ikke tilgjengelig. Det er et inntrykk av at sykehusene kan ha endret en 

del på sin praksis, noe som kan ha påvirket denne utviklingen. 

 

Imidlertid viser det seg at det ikke har vært tilsvarende økning i de gruppene som tradisjonelt 

krever størst innsats: de eldre. Aldersgruppene over 67 år har en større poliklinikkbruk enn 

befolkningen som helhet, mens gruppen 80+ har flest innleggelser som også øker i antall 

(figur 5). 

 

 

 

 

Figur 5. Sykehusbruk etter aldersgruppe i hele fylket (SSB – 2010). Antall  per 100 innbyggere per år. 
Begge kjønn. 
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Små kommuner kan vise noe forskjellig mønster uten at dette er signifikant forskjellig fra de 

andre. Tilfeldige variasjoner vil påvirke totaltall i større grad i de minste kommunene.  

 

7.3.2. Sykehusområdene 
Inntil sykehusreformen i 2002 var Nord-Trøndelag delt i to sykehusområder: Namdal og 

Innherred.  Sykehuset i Namsos dekket 14 kommuner i den nordlige delen. Folketallet var 

tidligere i overkant av 40 000, men var redusert til 33 000 ved siste årsskiftet. Sykehuset i 

Levanger dekket de 10 sørlige kommunene der folketallet har steget fra knappe 80 000 til 92 

000 ved årsskiftet 2009/2010.  

 

Innherred (sykehusområde 1) 

Kommunene i området er slått sammen i to grupper slik at gjennomsnittstall henholdsvis er 

beregnet for de fire store kommunene (Steinkjer, Verdal, Levanger, Stjørdal) med en 

befolkning på knapt 15 000 og oppover. De øvrige som sognet til sykehuset i Levanger, har en 

befolkning på drøyt 5 000 og mindre (figur 6) 

 

 

Figur 6. Befolkningsutvikling i sykehusområde 1 (SSB – 2010). Reelle tall. 

 

Dødeligheten hos begge kjønn er omtrent som på landsbasis: hjerte-/karsykdommer som 

årsak til død har avtatt mye, mens tilsvarende tall for kreft varierer mindre (figur 7). 
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Figur 7. Dødelighetsutvikling i sykehusområde 1 (SSB – 2010). 

 

 

Forekomst av innleggelser i sykehus varierer nokså mye i de mindre kommunene, mens det er 

nokså stabilt i de større kommunene. 

 

 

 

Figur 8a. Utviklingen i sykehusinnleggelser etter aldersgrupper i sykehusområde 1 (SSB – 2010). Antall  
per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 

 

 

De største kommunene i området hadde høyere forekomst av innleggelser blant personer 

over 80 år. Stjørdal skiller seg imidlertid ut ved at der sees avtagende hyppighet av 

innleggelser (figur 8b).   
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Figur 8b. Endringer i sykehusinnleggelser for personer over 80 år i Sykehusområde 1 (SSB – 2010). 
Antall  per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 

 

 

En mulig forklaring på utviklingen i Stjørdal kan være etableringen av Distriktsmedisinsk 

senter. Sykehusnære kommuner bruker som forventet poliklinikken ved sykehuset mest. 

Forskjellene er ikke svært store, men det kan likevel se ut som om avstand fortsatt spiller en 

rolle, slik det også tidligere ble påvist av Dagfinn Thorsvik (1). De store kommunene er også 

de som er nærmest sykehuset (figur 9). 

 

 

 

Figur 9. Utvikling i polikliniske konsultasjoner i sykehusområde 1 – forskjell mellom store og små 
kommuner SSB – 2010). Antall  per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 
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Namdal 
For å kunne vise ulikheter, er gruppen inndelt i Namsos med ca. 13 000 innbyggere, 5 middels 

store kommuner med 2 000-5 000 innbyggere (Nærøy, Vikna, Overhalla, Verran, Grong) og 

åtte svært små kommuner med færre enn 2 000 innbyggere (Namdalseid, Lierne, Røyrvik, 

Namsskogan, Høylandet, Fosnes, Flatanger, Leka) (figur 10).  

 

 

 

Figur 10. Befolkningsfordeling i sykehusområde 2  (SSB – 2010). Reelle tall. 

 

 

Den totale dødelighet blant menn har vist synkende tendens, men i dette området er det en 

liten økning i kreftdødeligheten. Forekomst av hjerte-/karlidelser er ellers i tilbakegang som i 

landet som helhet. For kvinner er utviklingen som på landsbasis (figur 11). 
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Figur 11. Dødelighetsutvikling i sykehusområde 2 (SSB – 2010). Dødelighet per 100 000 innbyggere 
per år. 

 

Variasjoner over tid i antall sykehusinnleggelser er betydelig større i de nordlige kommunene 

enn for Innherred (figur 12). 

 

 

Figur 12. Utviklingen i sykehusinnleggelser etter aldersgrupper i sykehusområde 2 (SSB – 2010). Antall  
per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 
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Sammenlignet med de andre kommunene i området er det et svært mye høyere forbruk av 

sykehustjenester i Namsos kommune. Spesielt er dette tydelig for gruppen over 67 år, til tross 

for at den gruppen ikke er særlig større i Namsos enn i de andre kommunene. På landsbasis 

er det ca. 60/100 i denne aldersgruppen som legges inn i løpet av et år, mens det i Namsos er 

nærmere 90/100.  

 

 

 

Figur 13. Sykehusinnleggelser Sykehusområde 2: Namsos vs. gjennomsnitt for ulike aldersgrupper. 
Antall  per 100 innbyggere per år. Begge kjønn. 

 

 

7.3.3. Regioner 

I tråd med de siste års utvikling mot regionale samarbeidsgrupper av kommuner har en 

forsøksvis foreslått en sammenstilling av data for noen grupper. Da enkelte kommuner er med 

i en samarbeidsregion som går ut over fylkets grenser, blir informasjonen mindre relevant. 

Disse er ikke diskutert i denne sammenhengen. 

 

Aktive regioner per dato er Ytre Namdal (Leka, Nærøy og Vikna), Midtre Namdal (Namsos, 

Overhalla, Namdalseid, Flatanger og Fosnes), Indre Namdal (Røyvik, Namsskogan, Grong, 

Høylandet, Lierne og Snåsa), In VeSt (Inderøy, Verran og Steinker) og Innherred 

samkommune (Verdal og Levanger).  
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7.4.  Nord-Trøndelag - HUNT 1-2-3-trender 
I tidligere HUNT-undersøkelser har det vært beskrevet ulikheter mellom kyst- og 

innlandskommuner og mellom kommuner tilknyttet det ene eller det andre sykehuset i fylket 

(1) Spørsmålet er om disse ulikhetene kan skyldes elementer som forskjellige livsstilsfaktorer, 

risikofaktorer, sykelighet osv og derved kan settes i noen form for sammenheng med forbruk 

av helsetjenester (legetjenester).  

 

7.4.1. Fastlege 
Allerede før HUNT 1 ble det vist at en godt fungerende primærhelsetjeneste reduserte 

belastningen på sykehustjenester (1). Ved å sammenligne sykehusområdene slik de var før 

reformen i 2002, kunne man trekke noen paralleller mellom god primærhelsetjeneste og 

mindre sykehusbelastning.  

 

I norddelen av fylket var det i mange år mer ustabil primærlegedekning og ofte yngre og mer 

uerfarne leger i tillegg til en del vikar-”stafetter” for å få tjenestene til å gå rundt med hensyn til 

vakter og liknende. Denne situasjonen var påpekt allerede på 80-tallet. Den forbedret seg ikke 

før mot slutten av 90-tallet da det ble klart at fastlegeordningen skulle innføres. 

 

 

 

Figur 14. Bruk av fastlegen i ulike aldersgrupper i fylket (HUNT 1-2-3). Prosentandel i befolkningen siste 
12 måneder. Begge kjønn. 
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I hvilken grad har så dette påvirket legesøkningen til den lokale primærlegen? Det kan se ut 

som om bruken av allmennlegen var lite forskjellig når man sammenlikner kommunene i de 

tidligere sykehusområdene enkeltvis gjennom perioden HUNT 1 til HUNT 3. Imidlertid er det 

en helt klar økning i bruken av allmennlegen i alle kommunene i denne perioden. I HUNT 1 

anga omkring 60 % av innbyggerne at de var til allmennlegen i løpet av året, mens det i HUNT 

3 var nærmere 90 %. Tidligere ble det anslått at nesten alle innbyggere i mindre kommuner 

ville oppsøke allmennlege i løpet av tre år, mens tilsvarende nå skjer i løpet av ett år (figur 14 

og 15). 

 

 

 

Figur 15. Bruk av fastlegen i Nord-Trøndelag (HUNT 1-2-3). Prosentandel av alle voksne. 

 

 

Økningen i bruk av allmennlegen har imidlertid vært ulik i kommunene. I den nordliste delen av 

fylket (sykehusområde 2, Namsos) steg bruken av allmennlegen mellom HUNT 1 og HUNT 2, 

for deretter å flate litt ut (figur 16). I den sørlige delen av fylket (sykehusområde 1, Levanger) 

var det liten endring fra HUNT 1 til HUNT 2, men deretter en sterkere økning til HUNT 3. 

Tilsvarende møter finner man også ved sammenlikning mellom de fem største og de fem 

minste kommunene.  
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Figur 16. Bruk av fastelegen i sykhusområdene i ulike aldersgrupper (HUNT 1-2-3). Prosentandel av 
alle voksne. 

 

 

De minste kommunene hadde også et litt høyere forbruk i HUNT 1 sammenliknet med de 

store. Ellers ses også mellom HUNT 2 og HUNT 3 en økende bruk av allmennleger blant de 

eldre sammenliknet med befolkning i arbeidsfør alder. Det er ikke urimelig å anta at bruk av 

allmennleger har vært påvirket av stabiliteten i legedekning i de ulike kommunene.  

 

Endret legebruk i de eldre aldersgrupper kombinert med økt andel av eldre i befolkningen vil 

nok bidra til behov for økte legeressurser i kommunene i årene fremover. 
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7.4.2. Poliklinikk 
Funn som ble registrert før HUNT 1 på sykehusene med merforbruk av poliklinikktjenester i 

den nordlige delen av fylket, finnes igjen både i HUNT 1 og HUNT 2. Tilsvarende forskjell sees 

ikke i HUNT 3 (figur 17). Økningen i bruk av poliklinikk var størst mellom HUNT 1 og 2, men 

totalt var bruken i HUNT 3 likevel tre ganger høyere enn i HUNT 1. I HUNT 3 er det små 

forskjeller i poliklinikkbruk mellom kommunene, men det er litt merforbruk fra de største 

kommunene.  

 

 

 

 

Figur 17. Poliklinikkbruk siste 12 mnd. per sykehusområde (HUNT 1-2-3). Prosentandel av alle voksne. 
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7.4.3. Sykehusinnleggelser 
Spørsmålet vedrørende innleggelser i sykehus ble endret mellom HUNT 2 og HUNT 3. Det lar 

seg derfor ikke gjøre å sammenlikne HUNT 3 direkte med de to foregående undersøkelsene. 

Ulike kommuner/kommunegrupper kan sammenliknes for å se om det er forskjeller som 

endrer seg over tid.  

 

 

 

Figur 18. Sammenligning mellom kommunegrupper (HUNT 1-2-3). Prosentandel av alle voksne. 

 

 

Det er fortsatt tett tilknytning mellom sykehusene og de tilhørende kommunene i 

sykehusområdet. Det faller derfor naturlig å foreta en sammenlikning, selv om det i prinsippet 

ikke lenger er noen slik formell deling på grunn av ”fritt sykehusvalg”.  
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Blant de som har besvart skjema, angis en høyere innleggelsesrate i sykehusområde 2 enn i 

sykehusområde 1, for alle tre undersøkelsene (figur 18). 

 

 

  

Figur 19. Sammenligning kommunegrupper HUNT 3. Prosentandel av alle voksne. 

 

 

Utviklingen viser likevel at det for de eldste er en større økning i innleggelser i sykehusområde 

1 enn i sykehusområde 2. Forskjellen mellom sykehusområdene er også til stede i HUNT 3 

unntatt for de aller eldste der det angis en lik innleggelsesfrekvens. 

 

Den store bruken av polikliniske tjenester i Namsos ser ikke ut til å ha hatt noen effekt på 

innleggelsesraten i perioden HUNT 1 – HUNT 2. Nasjonal statistikk (figur 4, 12, 13), viser en 
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jevn stigning i innleggelser fram mot 2004. Deretter kan det se ut som om det minker i hvert 

fall i sykehusområde 1. I sykehusområde 2 kan det se ut til at det minker fra 2007, men det 

foreligger foreløpig ikke tall som bekrefter dette. 

 

Tidligere var det en tydelig forskjell mellom kommuner ”kystkommuner” og 

”innlandskommuner”. ”Kystkommunene” har en tydelig nedgang i innleggelser i perioden fra 

HUNT 1 til HUNT 2. Denne utviklingen gjenfinnes i de fem minste kommunene i fylket mens 

tendensen er omvendt i de største kommunene (figur 18). 

 

I HUNT 3 finner vi en ny fordeling. Blant de yngre i arbeidsfør alder er det fortsatt færre 

innleggelser i de største kommunene sammenlignet med de minste. Med økende alder blir 

stadig større andel også lagt inn fra de største kommunene, spesielt sammenliknet med 

”kystkommunene”. For de eldste er innleggelsesraten lik for de største og minste kommunene. 

 

En vil ellers tro at den synkende tendensen med hensyn til innleggelser observert fra HUNT 1 

til HUNT 2 (figur 18) har fortsatt fram til HUNT 3.  

 

 

7.5. Konklusjon 
En studie fra 19861 om helsetjenesteforbruk i Nord-Trøndelag viste at befolkningen i 

Levanger/Verdal brukte Sykehuset Levanger mye mer enn befolkningen i andre kommuner 

som naturlig sognet til sykehuset. Data fra HUNT 3 viser at dette trolig har endret seg. Det er 

ikke lenger er noen geografisk forfordeling av befolkningen i nærhenten av sykehuset. Derimot 

viser det seg at befolkningen i Namsos i enda større grad enn tidligere bruker sykehuset mer 

enn befolkningen i kommunene som ligger mer perifert. 

 

Det er observert en reduksjon i bruk av sykehuspoliklinikker fra HUNT 2 til HUNT 3. Dersom 

man antar at reduksjonen har sammenheng med etablering av fastlegeordningen, må denne 

kunne sies å ha hatt ønsket effekt. 
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Søkningen til fastlegene har imidlertid økt betydelig. De antatt friskeste (20-67 år) bruker nå 

fastlegen like mye eller mer enn de eldre (67 og oppover) gjorde for 20 år siden. Økning er 

også til stede hos de eldre (67-79) mens blant de eldste (80+) ser bruk av fastlegetjenesten ut 

til å flate ut i løpet av perioden mellom HUNT 2 og HUNT 3. Det er usikkert hvor stor 

innvirkning det vil ha på planlegging av kommunale tjenester framover. 

 

Når det gjelder forbruk av tjenester lokalt, er det ikke lenger noen sikker forskjell på kommuner 

med stabil legedekning og de få som fortsatt ikke har det. Det kan se ut som om lengden på 

listene til fastlegene i Nord-Trøndelag tenderer mot et gjennomsnitt på ca. 1 000 personer. Det 

er imidlertid store ulikheter mellom kommunene. 
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8. UNG-HUNT 
Av Turid Lingaas Holmen, Grete H. Bratberg og Håvard Thoen 

 

8.1. Innledning 
Ungdomstiden er en sårbar periode med både kroppslige og sosiale omveltninger. Det er 

samtidig en fase i livet hvor mye av grunnlaget for helserelatert adferd etableres. Selv om de 

fleste ungdommene er friske, er dette allikevel en særlig viktig periode med tanke på 

forebyggende helsearbeid. Å kartlegge ungdommers helse og livsstilsvaner over tid vil kunne 

gi et godt grunnlag for planleggingen av det helsefremmende arbeidet. Tidligere i 

forskningssammenheng har ungdom oftest vært inkludert sammen med barn eller samme 

med voksne. Behovet for eget fokus på ungdommers helse og adferd var bakgrunnen for også 

å inkludere ungdom i HUNT.  

 

8.1.1. Ung-HUNT 
Ung-HUNT er ungdomsdelen av Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag og omfatter unge i 

aldersgruppen 13-19 år tilsvarende ungdomsskolen og videregående skole. Ungdommene ble 

første gang inkludert i HUNT  i 1995-97 slik at Ung-HUNT 1 falt sammen med HUNT 2. I 2000-

01 ble Ung-HUNT 2, som inkluderte elever og lærlinger tilsvarende de to siste årene i 

videregående skole (16-19 år), gjennomført. Dette var en oppfølgningsstudie av de yngste 

ungdommene som hadde deltatt i Ung-HUNT 1. Ung-HUNT 3 ble gjennomført i 2006-08 

samtidig med HUNT 3 og omfattet igjen alle i aldersgruppen 13-19 år. 

 

Alle undersøkelsene ble gjennomført på skolene og besto av et selvrapportert spørreskjema, 

en klinisk undersøkelse og et intervju. Spørreskjemaet ble utfylt i en skoletime som ved en 

eksamenssituasjon. De kliniske undersøkelsene og intervjuene ble gjennomført av 

spesialtrenede sykepleiere og legesekretærer (2 lag) som besøkte alle skolene. I tillegg til alle 

ungdommene, samtykket også foresatte skriftlig til deltakelse og bruk av data til de under 16 

år. 

 

8.1.2. Oppmøte 

I Ung-HUNT 1 deltok 8983 unge (89 % av de inviterte) i spørreskjemaundersøkelsen og i Ung-

HUNT 3 deltok 8 200 unge (78 %) i spørreskjemaundersøkelsen. Deltagelsen er noe lavere 
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hos gutter sammenlignet med jenter og noe lavere i videregående skole enn i ungdomsskolen. 

Også ungdommer som ikke gikk i skolen, fikk tilbud om å delta i Ung-HUNT. Invitasjonen og 

spørreskjemaet ble sendt til disse via brev til den adressen som var oppgitt i Folkeregisteret. 

Bare ca. 12 % av de inviterte ungdommene som ikke gikk i skolen, svarte på 

spørrespørreskjema. Dette betyr at data fra Ung-HUNT  altoverveiende dreier seg om de som 

går i skolen. Dette gjelder både Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3. 

 

8.1.3. Viktig ved vurdering av data 
Selvrapporterte opplysninger vil alltid være subjektive. Ved gjennomgang av spørreskjema er 

disse fylt ut på en skikkelig måte og det er generell god intern konsistens i datamaterialet.. Det 

store antallet deltagere og høy respons gjør datamaterialet troverdig. Ut fra tidligere forskning 

kan det imidlertid være grunn til å anta at visse ”helseproblemer” kan være noe høyere blant 

ungdom enn det som kommer fram gjennom Ung-HUNT ettersom ikke alle ungdommer er like 

godt representert. De som faller utenfor skolen vil være en risikogruppe som det er særlig 

viktig å være oppmerksom på. 

 

Data presenteres for hele fylket og for regioner i stedet for kommunevis rapportering for å 

ivareta anonymitet og personvern.  

 

 

8.2. Helse og livskvalitet 
Helse handler ikke bare om fravær av sykdom, men i like stor grad om fysisk, psykisk og 

sosialt velvære. Dette er kanskje særlig viktig i ungdomstiden. Likeledes legges ofte 

grunnlaget for fremtidig helse i ungdomstiden. I et forebyggende perspektiv er det derfor viktig 

å kjenne til noen viktige indikatorer på helse og trivsel hos ungdom.  Til tross for at det 

forventes lite sykelighet blant ungdommer, viser forskning, også fra Ung-HUNT at en ganske 

stor del av ungdommene rapporterer ulike helseplager.  

 

Sykdom og helseplager behøver ikke bety dårlig livskvalitet. Livskvalitet handler mer om 

hvordan vi har det med oss selv og omgivelsene, men også om hvordan vi mestrer 

hverdagslivet og de utfordringer vi møter. Fenomenet livskvalitet er sammensatt og her har vi 

valgt noen aspekter som til sammen kan si noe om livskvalitet hos ungdom  



Folkehelse i endring 

  

Side 152 

8.2.1. Selvopplevd helse 
Selvrapportert helse brukes ofte som en indikator for helse blant voksne. Oppfølgningsstudier 

har vist at selvrapportert helse også har sammenheng med framtidlig sykelighet og død.  Hos 

ungdom i stadig vekst og utvikling antas selvrapportert helse å være en viktig indikator for 

hvordan denne gruppen opplever sin helse og livssituasjon, men også for hvordan den fysiske 

og psykiske helsetilstanden faktisk er. Denne variabelen har vist seg å ha stor sammenheng 

med den enkeltes livsstil og sosiale nettverk og dermed betydning for den enkeltes helse på 

sikt (1, 2). Selv om de fleste ungdommer i Norge synes de har god eller meget god helse, er 

det allikevel en god del som gir uttrykk for ulike helseproblemer. 

 

Data fra Ung-HUNT 
Som i de fleste andre studier i Norge, rapporterte også de aller fleste ungdommer, rundt 90 %, 

i Nord-Trøndelag at de har god eller svært god helse. Det er ingen stor forskjell fra Ung-HUNT 

1 til Ung-HUNT 3. Men det er en tendens til at flere av de yngste jentene og guttene syntes de 

hadde god eller svært god helse i Ung-HUNT 3 enn i Ung-HUNT 1. Tendensen var motsatt i 

videregående (figur 1). Selv om dette er svært positivt at forskjellene ikke er store, er det viktig 

ikke å glemme at 10-15 prosent av ungdommene opplevde at de hadde dårlig eller svært 

dårlig helse.   
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Figur 1. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte svært god og god helse i 
Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-HUNT 1 i lys fage, Ung-HUNT 3 i mørk 
farge) US er ungdomsskolen, VGS videregående skole. 

 

8.2.2. Hodepine, nakke- og leddsmerter 
Selvrapporterte helseplager som for eksempel hodepine, nakke- og leddsmerter,  kan bunne i 

spesifikke sykdommer som migrene og leddgikt, men i de fleste tilfeller har de ingen medisinsk 

forklaring. I mange tilfeller kan de være uttrykk for stress eller psykososiale vansker. Forskning 

har vist at i tillegg til mavesmerter, svimmelhet og hjertebank er disse subjektive helseplagene 

vanligste årsak for å oppsøke lege (3). De er også en hovedårsak til sykefravær og uføretrygd 

blant voksne (4). Studier fra Ung-HUNT har vist sammenheng mellom slike subjektive 

helseplager og livsstil, som for eksempel røyking og alkoholbruk, overvekt, astma og allergi (5, 

6, 7, 8, 9). Subjektive helseplager er mest vanlig blant jenter og blir mer vanlig med økende 

alder.  

 

Data fra Ung-HUNT 
Både andelen jenter og gutter som rapporterte at de hadde hodesmerter, nakkesmerter eller 

leddsmerter flere ganger i uka økte fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3 (figur 2). Jentene 

rapporterte mer plager enn guttene. Det er bekymringsfullt at mellom 20-25 % av jentene i 
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Ung-HUNT  3 oppga at de hadde slike smerter så ofte. Den samme tendensen finnes i nesten 

alle regioner. 
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Figur 2. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte å ha hode, nakke eller 
skuldersmerter flere ganger i uka i Ung-HUNT 1 og i Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-
HUNT 1 i lys fage, Ung-HUNT 3 i mørk farge) US er ungdomsskolen, VGS videregående skole. 

 

 

8.2.3. Astma  
Astma er en kronisk betennelsestilstand (inflammasjon) i luftveienes slimhinner og er en av de 

hyppigste årsakene til kronisk sykdom hos barn og ungdom. 

 

Symptomene er tung pipende pust. Mest typisk er at det blir problemer med å puste ut. 

Slimhinnene i lungene er følsomme og kan reagere på for eksempel pollen, husstøvmidd og 

andre allergiframkallende stoffer. Kald luft, anstrengelser, virusinfeksjoner og irritanter som 

tobakksrøyk, sterke lukter, svevestøv og kjemikalier kan også utløse pusteproblemer. Førti til 

femti prosent av astmapasientene har samtidig allergi. Symptomene kan variere fra små 
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plager til livstruende situasjoner. Hos den enkelte kan symptomene variere fra dag til dag og 

med alder. I tillegg til medikamentell behandling vil det være nødvendig med sanering og å 

unngå ting som utløser symptomer. Dette kan være en stor belastning for de unge, men også 

for omgivelsene som for eksempel i hjem og på skoler.  

 

Astma har vist en økende tendens i de fleste vestlige land, men noen studier tyder på at 

økningen har flatet ut de senere år. Barne- og Miljø-studien i Oslo fant i 2005 nordens høyeste 

forekomst av astma hos barn ti år eller yngre. Hver femte tiåring hadde hatt astma, mens 11% 

hadde pågående astma ved ti års alder (10). Forekomsten av astma hos barn og unge i Norge 

har vært omtrent som i de andre nordiske landene, men lavere enn i for eksempel England og 

Australia. 

 

Data fra Ung-HUNT 
I fylket som helhet rapporterte både flere jenter og gutter i begge aldersgrupper i Ung-HUNT 3 

at en lege hadde sagt at de hadde eller hadde hatt astma (figur 3). Dette varierte noe mellom 

regioner og reflekterer trolig at astmaplager har økt i i de siste årene, men kan også bety at 

legers praksis har endret seg og at diagnosen settes raskere. Spørsmålet var utformet slik at 

det inkluderte både de som hadde hatt astma tidligere, og de som hadde hatt plager i løpet av 

det siste året på undersøkelsestidspunktet.  Andelen som rapporterte å ha hatt plager det siste 

året, var litt høyere i Ung-HUNT 1 (71 % av guttene og 86% av jentene) enn i Ung-HUNT 3 

(69 % av guttene og 77 % av jentene). Det kan bety at andelen med astmaplager i 

ungdomsårene ikke har endret seg så mye som andelen med legediagnostisert astma skulle 

tilsi, men også at behandlingen har blitt bedre. 

 

Flere gutter enn jenter ble diagnostisert med astma. I barneårene er det flere gutter enn jenter 

med astma og allergiplager. Dette i motsetning til i voksen alder hvor flere kvinner enn menn 

diagnostiseres med astma. Denne overgangen skjer i tenårene. Selv om det antas at dette 

kan ha noe med hormonforandringer å gjøre, er årsaken enda ikke fullstendig kjent.  
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Figur 3. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte at lege hadde sagt at de 
hadde eller hadde hatt astma i Ung-HUNT 1 og i Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-HUNT 1 
i lys fage, Ung-HUNT 3 i mørk farge, US er ungdomsskolen, vgs videregående skole. 

 

 

8.2.4. Ensomhet 
Ensomhet kan defineres som en følelse av savn etter nær sosial kontakt (www. helsenett.no). 

Et menneske som har valgt å være for seg selv, er ikke ensomt. Ensomhet er en subjektiv 

følelse og selv personer med stort nettverk og mange rundt seg, kan oppleve ensomhet. De 

fleste unge i dag har et stort antall venner på Facebook eller Nettby. Dette forhindrer ikke 

ensomhet og bruk av sosiale medier kan ha gjort det enda vanskeligere for unge å snakke om 

ensomhet. Det å være ensom kan oppfattes som det å være upopulær og derfor være 

forbundet med skam og nederlag. Forskning viser at ensomme mennesker er mer utsatt for 

depresjon og angst.  

 

Tall fra levekårsundersøkelsen i 2005 (11) viste at unge mennesker under 30 år ga uttrykk for 

mer ensomhet enn eldre personer. Hele tre av ti i alderen 16-30 år oppga at de var litt, ganske 

eller veldig plaget av ensomhet. Unge kvinner følte seg generelt mer ensomme enn unge 

menn. En undersøkelse fra NOVA (Norsk institutt for forskning om oppvekst velferd og aldring) 

viste at andelen ungdommer i alderen 13 og 19 år som rapporte ensomhet, gikk ned fra 1992 

til 2000.  
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Data fra Ung-HUNT 
Både guttene og jentene i begge aldersgruppene i fylket som helhet rapporterte mer ensomhet 

i Ung-HUNT 3 enn i Ung-HUNT 1 (figur 5). Andelen ensomme jenter var større enn andelen 

gutter ved begge undersøkelsestidspunkt. Her var det noen regionale forskjeller. 
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Figur  5. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte at de var ofte eller svært 
ofte ensomme i Ung-HUNT 1 og i Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-HUNT 1 i lys fage, 
Ung-HUNT 3 i mørk farge) US er ungdomsskolen,  vgs videregående skole. 

 

 

8.2.5. Tidspress 
Dagens ungdom kan føle press i mange retninger som for eksempel å gjøre det bra på skolen, 

press i forhold til utseende og klær, å ha de riktige tingene, de rette vennene, og å gjøre/være 

med på de riktige tingene. I vår travle moderne verden lærer vi de unge at det er bra å skynde 

seg, vinne, konkurrere og alltid være produktive. Et stadig tidspress kan være en vesentlig 

stressfaktor.  
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Det har vært fokusert mye på stress blant voksne, mens barn og ungdom har vært viet mindre 

oppmerksomhet. De unge mottar sjelden informasjon om hva stress er, eller hva de kan gjøre 

med det. Flere og flere fagfolk er oppmerksomme på dette problemet. Mange mener at det å 

lære barn og unge å takle stress gjør dem langt mindre sårbare for forskjellige typer fysiske og 

psykiske plager og lidelser (www.skolenett.no). 

 

Data fra Ung-HUNT 
Ungdommen i videregående skole både i Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3 ble i tillegg spurt om 

de følte seg under tidspress, også når det gjaldt daglige gjøremål. I fylket som helhet var det 

flere jenter enn gutter som følte seg presset på tid nesten daglig eller daglig (figur 6). Det var 

flere i Ung-HUNT 3, både av jenter og gutter, som følte et slikt tidspress sammenlignet med i 

Ung-HUNT 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 6. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte at de nesten daglig eller 
daglig følte seg presset på tid i Ung-HUNT 1 og i Ung-HUNT 3.  (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-HUNT 
1 i lys fage, Ung-HUNT 3 i mørk farge. Ungdom bare i videregående skole)  
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8.2.6. Fornøydhet 
Ung-HUNT og andre tilsvarende undersøkelser har vist at de aller fleste ungdommer er 

fornøyde med tilværelsen. Innholdet i begrepet fornøydhet kan ha forskjellig mening i 

ungdomstiden enn det har i voksen alder. Fornøydhet med tilværelsen er kanskje det mest 

generelle utrykket for egen livskvalitet målt i Ung-HUNT. I en undersøkelse fra 

Folkehelseinstituttet (11) sa fire av fem ungdommer at de var fornøyde med livet. Men 

ungdommene synes å være mindre tilfredse med livet enn det som var tilfelle for de voksne 

deltakerne i undersøkelsene.  

 

Data fra Ung-HUNT 
Flere gutter enn jenter ser ut til å være meget eller svært fornøyd med tilværelsen. De yngste 

jentene var mindre fornøyd i Ung-HUNT 3 enn i Ung-HUNT 1. Ellers var det størst endring i  

positiv retning blant de eldste guttene (figur 4). Det er viktig å være oppmerksom på at bare 

rundt 40 % av jentene og 60 % av guttene rapporterer å være meget eller svært fornøyd med 

tilværelsen. Resten var enten ganske fornøyd, både og eller svært eller meget misfornøyd. 
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Figur 4. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterte at de var meget eller svært 
fornøyd med til værelsen i Ung-HUNT 1 og i Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått. Ung-HUNT 1 i lys 
fage, Ung-HUNT 3 i mørk farge) US er ungdomsskolen,  vgs videregående skole. 



Folkehelse i endring 

  

Side 160 

8.2.7. Oppsummering 
I følge Ung-HUNT 3 er de fleste unge fornøyd med egen helse og med tilværelsen generelt.  

Allikevel rapporter relativt mange at de har ulike helseplager, at de føler ensomhet og føler 

seg presset i daglige gjøremål. Dette sammen med økende forekomst av hodepine, nakke- og 

leddsmerter kan tyde på et økende stressnivå blant ungdom som igjen kan ha konsekvenser 

for utvikling av både somatisk og psykisk sykdom. Jenter rapporterte mer plager enn gutter. 

 

For å unngå en slik utvikling er det viktig å sette denne problemstillingen på dagsorden og 

diskutere hva slags samfunn vi ønsker oss. Før vi får mer detaljert kunnskap om dette, er det 

uansett viktig fra kommunenes side å legge til rette for et godt og inkluderende skolemiljø og 

fritidstilbud. Også foreldre bør være oppmerksomme på egne barns stressnivå, og at barn og 

ungdom har ulike tålegrenser for slikt stress. 
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8.3. Overvekt og fedme 
I løpet av siste tiår har det vært en bekymringsfull økning av overvekt og fedme både her til 

lands og internasjonalt. Forekomsten av overvekt i Europa ligger nå på mellom 20 % og 30 % 

for unge. Overvekt og fedme i ungdomsalder øker risikoen for fedme i voksen alder (1). Flere 

studier har vist en sammenheng mellom overvekt i barne- og ungdomsalder og sykdom og 

dødelighet i voksen alder (2).  Fedme utgjør samtidig et alvorlig helseproblem allerede i barne- 

og ungdomsalder, både når det gjelder fysiske og psykiske plager.  

 

I Nord-Trøndelag har det også vært en bekymringsfull vektutvikling. En sammenligning av 

vekt- og høydeutviklingen hos ungdom i fylket (13-18 år) fra 1968-69 (Statens 

helseundersøkelser) til 1995-97 (Ung-HUNT 1) viste en betydelig økning i andel med overvekt 

og fedme (3). Økningen var størst hos gutter (4). Å kunne forbygge vektproblemer hos barn og 

unge er et av de viktigste tiltakene for å forebygge sykelighet både i ung og i voksen alder. 

Dette vil ha stor betydning for den enkelte, men også for samfunnet som helhet. Å følge 

vektutviklingen i befolkningen over tid er derfor viktig. 

 

8.3.1. Data fra Ung-HUNT 
Det er viktig å vite at overvekt og fedme hos barn og unge kan beregnes på grunnlag av 

kroppsmasseindeks, men at grenseverdiene er forskjellig for gutter og jenter og for hver 

aldersgruppe (5). Først fra 18 års alder brukes grenseverdiene for voksne (overvekt: BMI >= 

25,  fedme: BMI >= 30). 

 

Fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3 har andelen unge både med overvekt og med fedme fortsatt 

å øke (figur 1 a og b). Gjennomsnittsvekten for begge kjønn var høyere ved HUNT 3. Også i 

http://statbank.ssb.no/statistikkbanken/�
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denne perioden var økningen størst blant guttene hvor særlig andelen gutter med fedme økte. 

I Ung-HUNT 3 var til sammen 20 % av jentene og 22 % av guttene i ungdomsskolen og 25 % 

av jentene og 27 % av guttene i videregående skole klassifisert som overvektige eller med 

fedme. 
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Figur 1 a.  Prosentandelen gutter og jenter i ungdomsskolen (US) og videregående skole (VGS) 
klassifisert som overvektige i Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått, Ung-HUNT 1 i 
lyse- og Ung-HUNT 3 i mørke farger). 
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Figur 1 b.  Prosentandelen gutter og jenter i ungdomsskolen (US) og videregående skole (VGS) 
klassifisert med fedme i Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i blått, Ung-HUNT 1 i lyse- 
og Ung-HUNT 3 i mørke farger). 

 

 

Med bakgrunn i foreløpige tall fra Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3 synes normen for hva som er 

passe vekt å ha forskjøvet seg de siste årene. Sammenlignet med Ung-HUNT 1 var det flere 

av de overvektige i Ung-HUNT 3 som syntes vekten var passe. Hele 45 % av de med definert 

overvekt og 12 % av de med fedme oppfattet seg ikke som tykkere, men som alle andre. 

 

8.3.2. Oppsummering 
I Nord-Trøndelag, som i store deler av verden, har det vært en betydelig vektøkning blant 

ungdom. Det er bekymringsfullt at hver femte jente og hver fjerde gutt kan klassifiseres som 

enten overvektige eller med fedme. Det er viktig å merke seg at dette rammer gutter mer enn 

jenter, men også at ”normen” for hva som er passe vekt synes å ha forskjøvet seg. Dette kan 

redusere negativ stigmatisering knyttet til overvekt og på den måten være bra. På den annen 

side kan dette gjøre det vanskeligere å forebygge overvekt. På bakgrunn av den kunnskapen 

vi har i dag er forebygging av overvekt og fedme i befolkningen noe av det viktigste vi kan 

gjøre for å hindre sykdom og tidlig død. Alle må gjøre en innsats for å stoppe den negative 

vektutviklingen. Både i skole og heim bør det legges til rette for økt fysisk aktivitet, mindre 

stillesittende aktivitet og et sunt kosthold.  
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8.4. Fysisk aktivitet  
Samfunnsutviklingen har i de siste 10 årene gått i retning av en mer stillesittende livsstil. I 

mange sammenhenger trenger vi ikke lenger bevege oss i særlig grad, for eksempel kjøres 

mange barn og unge til skolen. Det er gode parkeringsmuligheter ved kjøpesentra, rulletrapper 

brukes istedenfor trapper og mange gjøremål kan skje hjemme via PC. Betydningen av fysisk 

aktivitet for helse er godt dokumentert (1). Fysisk inaktivitet er nå identifisert som den fjerde 

største risikofaktor for dødelighet og har stor betydning for folkehelsen generelt, og spesielt for 

forekomsten av hjerte/kar sykdommer, diabetes og høyt blodtrykk.  Flere studier viser til at 

selv moderat fysisk aktivitet gir store helsegevinster for de som er fysisk inaktive.  

 

Å etablere gode vaner for fysisk aktivitet i tidlig alder er kanskje det viktigste forebyggende 

tiltaket for å hindre utvikling av kronisk sykdom og overvekt. Gevinsten er stor både for den 

enkelte og for samfunnet. Samtidig har fysisk aktivitet også en positiv psykososial effekt for 

ungdommene.  

 

For barn og unge anbefales minst 60 minutters variert daglig fysisk aktivitet med både 

moderat og høy intensitet (2). Dette kan nås ved kroppsøving og annen aktivitet på skolen, 

deltagelse i moderat aktivitet som sykling og gange eller ved større aktivitet som løp, 
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deltagelse i fotball trening og annen organisert sportsaktivitet. Å redusere stillesittende 

aktiviteter er også viktig. En rekke biologiske, psykologiske, sosiale og miljømessige faktorer 

er med å bestemme aktivitetsnivået blant barn og unge. Holdninger, tilgjengelighet og 

muligheter er viktige faktorer.  

 

Flere studier viser at anbefalingene er vanskelige å nå, at aktiviteten reduseres med alder og 

gutter er mer fysisk aktive enn jenter. Dette er i samsvar med data fra Ung-HUNT. En rapport 

fra Helsedirektoratet (3) viser til en undersøkelse av 9- og 15-åringer, gjennomført i Norge 

2005/06. Totalt deltok 1823 barn og unge fordelt fra hele landet. Denne undersøkelsen viste at 

91 % av de 9-årige guttene og 75 % av de 9-årige jentene hadde et fysisk aktivitetsnivå som 

tilfredsstilte de gjeldende norske anbefalingene. Blant 15-åringene tilfredsstilte bare ca. 

halvparten anbefalingene (54 % av guttene og 50 % av jentene). Undersøkelsen viste også at 

både jenter og gutter generelt er mer aktive på hverdager enn i helgene, og det ble funnet 

regionale forskjeller i aktivitetsnivå. Det ble ikke funnet sosiale forskjeller i fysisk aktivitet blant 

barn og unge når mor og fars utdanningsnivå ble brukt som mål på sosial posisjon (3).. Men 

barn av foreldre med høyere utdanning hadde bedre kondisjon sammenlignet med barn av 

foreldre med lavere utdanning. 

 

8.4.1. Data fra Ung-HUNT 
Dataene som presenteres her, tar utgangspunkt i spørsmålet om hvor mange dager i uka, 

utenom skoletida, ungdommene driver fysisk aktivitet eller mosjonerer så mye at de blir 

andpustne eller svette. Fordi aktivitet i skolen, inkludert kroppsøving per uke, ikke er en del av 

spørsmålet, antar vi at ungdommene oppfyller anbefalingene for regelmessig fysisk aktivitet 

dersom de svarer at de er aktive fire dager i uken eller mer. 

 

I Nord-Trøndelag finner vi en positiv utvikling når det gjelder det å være fysisk aktiv. Det er 

flere ungdommer som oppnår anbefalingen for fysisk aktivitet i Ung-HUNT 3 sammenlignet 

med Ung-HUNT 1 (figur 1). En større andel blant de yngste ungdommene er fysisk aktive enn 

blant de eldste ungdommene, og gutter er mer aktive enn jenter. Men, selv om utviklingen er 

positiv, er det allikevel fremdeles godt under halvparten av ungdommene som når 

anbefalingene og bare en tredjedel av de eldste jentene.   
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Figur 1.  Prosentandelen gutter og jenter i ungdomsskolen (US) og videregående skole (VGS) som når 
Helsedirektoratets anbefalinger til fysisk aktivitet i Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3. (Jenter i rødt, gutter i 
blått, Ung-HUNT 1 i lyse- og Ung-HUNT 3 i mørke farger). 

 

Regionale forskjeller 
Også i Nord-Trøndelag finnes regionale forskjeller. Det kan se ut til at det er større 

geografiske forskjeller i fysisk aktivitet blant ungdom enn blant voksne (figur 2).  
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Figur 2. Geografiske forskjeller i andelen som oppnår anbefalingene for fysisk aktivitet blant ungdom i 
Nord-Trøndelag. (Mørkere fargeskala angir høyere prosentandel. Mørkeste fargenyanse angir en 
prosentandel mellom 40-51%, mens lyseste nyanse angir en prosentandelen mellom 17-19%). 

 

 

Frafall fra organisert idrett 
Tidligere studier fra Ung-HUNT har vist at ca. halvparten av de yngste som fulgte 

anbefalingene i Ung-HUNT 1, ikke lenger var så aktive fire år senere (4). Flesteparten av de 

som slutter med organisert idrett, synes å falle fra i løpet av ungdomsskolen (figur 3). I Ung-

HUNT 3 var den gjennomsnittlige alderen for frafall fra deltagelse i organisert idrett ca. 13 år. 

Dette synes å være litt lavere enn i Ung-HUNT 1 hvor gjennomsnittlig frafallsalderen var 

nærmere 14 år.  Spørsmålene om frafallsalder var litt forskjellige i Ung-HUNT 1 og 3 og kan 

derfor ikke sammenlignes nøyaktig.  
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Figur 3. Aldersfordelingen for når tidligere aktive ungdommer i Ung-HUNT 3 oppga å ha sluttet med 
organisert idrett. 

 

 

8.4.2. Oppsummering 
Selv om flere unge trener mer enn tidligere, har nok likevel barn og unge generelt mindre 

hverdagsaktivitet og et mer stillesittende liv enn for et par tiår tilbake. Internett, dataspill, TV, 

DVD og kjøring fram og tilbake til skolen har nok mye av skylden for dette.  

 

De siste årene er det utviklet ny kunnskap om hvilke tiltak som kan motivere barn og unge til 

økt fysisk aktivitet (5). Holdninger, tilgjengelighet og muligheter for fysisk aktivitet er viktig og 

mye kan legges til rette. Tiltak rettet mot en hel gruppe barn og unge har større effekt enn 

tiltak som bare rettes mot det enkelte barn. Effekten blir enda sterkere om det dreier seg om 

flere tiltak samtidig. Unges fysiske omgivelser i skolen bør legges til rette for lek og aktivitet. 

Det bør også legges til rette for mer hverdagsaktivitet som for eksempel gang- og sykkelstier 

og arealer for lek og treningsmuligheter i nærmiljøet.  

 

Mange slutter med fysisk aktivitet i ungdomstiden. Det er en betydelig utfordring i 

folkehelsearbeidet å få flere ungdommer til å fortsette med fysisk aktivitet gjennom hele 

ungdomstiden og inn i voksen alder.  
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8.5. Alkohol 
Alkohol er nest etter tobakk, oppfattet som den viktigste risikofaktoren for tapte friske leveår 

(1). For samfunnet totalt sett utgjør imidlertid bruk og misbruk av alkohol et større problem enn 

både narkotika og tobakk. Vold og ulykker henger i stor grad sammen med alkoholbruk, 

kanskje særlig i ungdomstiden. 

  

Forbruk 

Statens Institutt for Rusforskning (SIRUS) rapporterer at det i Norge i dag drikkes mer i 

gjennomsnitt enn hva som har vært vanlig de siste 130 årene (www. sirus.no). Ungdoms 

alkoholbruk økte kraftig fra midten av 90 årene. I 2001 var det årlige forbruket passert 5 liter 

ren alkohol i gjennomsnitt for ungdommer i 15-20 års alderen, og i 2003 hadde det passert 5,5 

liter. Etter dette har det gjennomsnittelig årlige forbruket minket, og i 2006 var det nede i litt 

under 4,5 liter ren alkohol per ungdom. Gutter drikker mer alkohol enn jenter, men forskjellene 

har blitt mindre. I 2008 var det gjennomsnittlige forbruket 4,67 liter for gutter og 3,91 liter for 

jenter. Forbruket økte med økende alder, fra 2.01 liter ved 15-16 år til 6,24 liter ved 19-20 år. 

 

Til tross for at det i Norge er 18 års aldersgrense for kjøp av alkohol er det en stor andel av 

ungdommene i alderen 15-16 år som noen gang har drukket (mer enn en sup) alkohol. Positivt 

er det dog at med unntak av «rusbrus» har andelen som har prøvd å drikke alkohol vært noe 

lavere i perioden 2006 – 08 enn i 1997 – 99 (2, 3). Debutalderen har også økt svakt i disse 

http://www.helsedirektoratet.no/fysiskaktivitet�
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årene og var i 2008 på 15,3 år. I følge nasjonale data var det flere av ungdommene i 2008 

som mente at andre ungdommer drikker for mye. Dette kan kanskje tyde på et endret 

normklima blant ungdom, der bruk av alkohol er mindre akseptert nå enn for ti år siden. 

 

Til tross for at Norge har et relativt sett lavt forbruk i forhold til mange andre europeiske land, 

er ikke alkoholskadene tilsvarende lave. Det skyldes at drikkemønsteret i Norge fremdeles i 

stor grad er preget av at vi drikker relativt sjelden, men at vi til gjengjeld drikker ganske store 

mengder alkohol per drikketilfelle. I ESPAD-undersøkelsen fra 2007 (4), som sammenligner 

alkoholvanene blant 15-16-åringer i 35 europeiske land, ligger Norge nest lavest både når det 

gjelder andel som har drukket alkohol i løpet av siste 12 måneder og siste 30 dager, men som 

nummer fire når det gjelder hvor mye som ble drukket i løpet av den siste dagen de drakk. 

 

Fylla er den største trusselen knyttet til ungdoms alkoholbruk, og mange ungdommer drikker 

alkohol for å bli beruset. En klar forebyggende strategi over mange år har vært å forsøke å få 

ungdom til å vente med alkohol og dermed også å drikke seg beruset. Nasjonalt oppga 2 av 3 

ungdommer fra 15 til 20 år at de hadde vært beruset i løpet av siste seks måneder og ca. 10 

prosent at de hadde vært beruset mer enn 25 ganger siste halvår (SIRUS) (3). I underkant av 

20 prosent oppga å ha vært beruset mer enn 50 ganger hittil i livet i 2006-08, mens i overkant 

av 25 prosent oppga det samme i 2000. 

 

Type alkohol 

Ungdom er i større grad enn voksne avhengig av tilgjengelighet og pris. Nasjonalt er øl den 

drikkesorten flest unge i alderen 15 – 20 år oppgir å ha drukket gjennom årene (3). For årene 

2006 – 2008 (SIRUS) oppga 46 prosent av norske ungdommer at de hadde drukket øl i løpet 

av de fire siste ukene.  Det var imidlertid klare kjønnsforskjeller. Mens øl var den drikkesorten 

flest gutter (51 %) oppga å ha drukket i løpet av de fire siste ukene, oppga flest jenter å ha 

drukket «rusbrus» (42 %), tett fulgt av øl (40 %).  

 

Sammenlikner vi med den forrige oppsummeringsrapporten finner vi at øl i de senere år har 

utgjort en mindre andel av totalkonsumet enn hva tilfellet var på slutten av 1990-tallet. Den 

viktigste forklaringen er at «rusbrus» først kom på markedet i 1996 og fram til 2003 bare var 

tilgjengelig i vinmonopolutsalg. Etter at «rusbrus» fra 2003 ble tilgjengelig i 

dagligvarehandelen økte forbruket av denne drikkesorten blant ungdom. Fra å stå for under 
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fem prosent av totalkonsumet i årene 1997 – 99, utgjorde «rusbrus» i årene 2006 – 2008, 

omkring 20 prosent blant jenter i Oslo og rundt 30 prosent blant jenter i Norge totalt. 

 

8.5.1. Data fra Ung-HUNT 

Prøvd å drikke, debutalder 

I Nord-Trøndelag har andelen gutter og jenter i den yngste aldersgruppen som oppgir at de 

har prøvd å drikke alkohol, gått noe ned fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3 (Fig 1 a). Dette er i 

overensstemmelse med tall fra SIRUS for Norge som helhet og kan indikere at debutalderen 

for alkohol start har gått noe opp. I Ung-HUNT 1 ble det ikke spurt om debutalder, og vi kan 

derfor ikke sikkert si noe om utviklingen.  I Ung-HUNT 3 oppgis den samlede debut alderen for 

jenter å være 14,6 år, mens den for gutter er 14,5 år. Dette er lavere enn tall fra SIRUS for 

Norge som helhet, men det kan også forklares ut fra at Ung-HUNT inkluderer ungdom fra 13-

19 år, mens tall fra SIRUS inkluderer eldre ungdom fra 15-20 år. 

 

Samtidig som andelen helt unge som har prøvd alkohol har gått noe ned, er det fortsatt slik at 

5 av 6 ungdommer begynner å drikke alkohol (mer enn en sup) før de har fylt 16 år. Med 

alderen er det svært få ungdommer som er avholdende. Det var omtrent ingen forskjell på 

gutter og jenter når det gjaldt dette spørsmålet verken i UH1 eller UH3. 

 

 

 

 

 

 



Folkehelse i endring 

  

Side 172 

0
20

40
60

80
10

0

US VGS
Jenter Gutter Jenter Gutter

Prøvd å drikke alkohol, %

 

Figur 1. Prosentandel gutter og jenter i Nord-Trøndelag som hadde prøvd å drikke i Ung-HUNT 1 
(95/97) (lys farge) sammenlignet med Ung-HUNT 3 (06/08) (mørk farge). Gutter i blå farge, jenter i rød 
farge. US er ungdomsskolen, VGS er videregående skole. 

 

 

Vært full 

Relativt flere ungdommer syntes å vente med å drikke seg full i Ung-HUNT 3  enn hva som 

var tilfellet ved Ung-HUNT1. Spesielt blant 15 åringene var andelen som hadde vært beruset 

lavere ved UH3 enn ved UH1. Mellom og 14 og 15 år nesten tredobles andelen som 

rapporterte noen gang å ha vært beruset. 

 

Også andelen som oppgir å ha vært beruset over 10 ganger, har gått noe ned. Men er 

fremdeles høy i den eldste aldersgruppen (figur 2). I Ung-HUNT 3 oppga 36 % av elevene i 

videregående skole at de hadde vært fulle 25 ganger eller mer og 34 % at de drakk alkohol 

hver 14 dag eller oftere. 
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Figur 2. Prosentandel gutter og jenter i Nord-Trøndelag som oppga å ha vært full mer enn 10 ganger i 
Ung-HUNT 1 (95/97) (lys farge) sammenlignet med Ung-HUNT 3 (06/08) (mørk farge). Gutter i blå 
farge, jenter i rød farge. Us: ungdomsskolen, VGS: videregående skole. 

 

Type alkohol 
Resultatene viser at ungdom drikker ulike typer alkoholholdig drikke (figur 3 a og b). I perioden 

mellom Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3 kom rusbrus for fullt på markedet og har vist seg også i 

Nord-Trøndelag å være et populært alternativ til annen alkoholholdig drikke.  I Ung-HUNT 3 

drakk nesten 2 av 3 jenter og 2 av 5 gutter cider eller rusbrus. Dette var klart mest populært 

blant jentene, mens øl var mest vanlig hos guttene. Andelen jenter som drikker vin har vært 

stabil, mens færre gutter rapporterte å drikke vin i Ung-HUNT 3 enn i Ung-HUNT 1. Bruken av 

sprit økte kraftig både blant jenter og gutter fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3, mens heimbrent 

er blitt mindre vanlig. Forskjellen i typer alkoholholdige drikker som foretrekkes indikerer en 

klar sammenheng mellom ungdoms drikkemønster og tilgjengelighet. 
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Figur 3a. Prosentandelen  jenter som oppga å drikke forskjellige typer alkoholholdige drikker  i Ung-
HUNT 1 sammenlignet med Ung-HUNT 3. 
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Figur 3b. Prosentandelen gutter som oppga å drikke forskjellige typer alkoholholdige drikker  i Ung-
HUNT 1 sammenlignet med Ung-HUNT 3. 

 

Alkoholforbruk 
Det er vanskelig å få pålitelige data når det gjelder å få folk (både unge og voksne) til å angi 

hvor mye de drikker over tid, men data fra Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT H 3 vil gi et rimelig 

godt bilde på forskjeller over tid. Tiltross for at flere ungdommer venter med å drikke seg 

beruset, så er det mye som tyder på at alkoholforbruket var høyere i 2006-08 enn i 1995-97  
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Forbruket av alkohol målt i gjennomsnittlig liter ren alkohol per år, var større i UH3 enn i UH1 

både for jenter og gutter (av de som rapporterte at de drakk alkohol). Økningen var noe større 

blant jenter (35 %) enn blant gutter (30 %). Forskjellen i forbruk mellom gutter og jenter gikk 

ned fra 36 % ved UH1 til 30 % ved UH 3. (figur 4). Årlig alkoholkonsum er her beregnet ved å 

kombinere hvor mye de unge oppga å ha drukket av de ulike alkoholholdige drikkesortene i 

løpet av to uker, og deretter ganget dette opp til antall liter ren alkohol per år. 

 

Forbruk
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Figur 4. Gjennomsnittlig antall liter ren alkohol konsumert årlig av jenter og gutter i Ung-HUNT 1 
sammenlignet med  Ung-HUNT 3. 

 

Sett foreldrene beruset 
Flere undersøkelser har vist at det er en sammenheng mellom foreldrenes drikkemønster og 

ungdommers alkoholbruk. Det finner vi også i Nord-Trøndelag, både når det gjelder hyppighet 

av beruselse og drikkemengde (figur 5).  

 

I Ung-HUNT 3 oppga hele 41 % av de mellom 13 og 15 år og 71 % av de mellom 16 og 19 år 

at de hadde sett foreldrene sine beruset. Det er en liten nedgang fra Ung-HUNT 1 hvor tallene 

var henholdsvis 57 % og 74 %. De fleste oppga å ha sett foreldrene beruset få ganger, men i 

Ung-HUNT 3 oppga 11 % av de yngste og 19 % av de eldste at de hadde sett foreldrene 

beruset noen ganger i året, mens 5 % av de yngste og 7 % av de eldste hadde sett foreldrene 

beruset flere ganger i måneden eller uka.  
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Figur 5. Sammenhengen mellom gjennomsnittlig mengde alkohol, målt i liter ren sprit, konsumert pr år i 
forhold til hvor hyppig ungdommene i Ung-HUNT 3 hadde sett foreldrene sine beruset. 

 

    

Regionale forskjeller i drikkemønsteret  

De fleste regionene følger mønsteret for bruken av alkohol i fylket som helhet. Data indikerer 

også at alkoholbruken ikke har blitt mindre, men har økt noe i noen regioner. 

 

Data fra Ung-HUNT 3 indikerer at debutalderen for alkoholbruk er noe lavere i regioner som 

inneholder en bykommune enn i regioner som inneholder hovedsakelig rurale kommuner (Fig  

6).  
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Figur 6. Gjennomsnittsalder for når ungdom i de forskjellige regionene drakk alkohol for første gang 
(mer enn en sup). Strekene sier noe om den statistiske usikkerheten. Der strekene overlapper 
hverandre er forskjellene ikke statistisk signifikante. Dette bunner i forskjell i antallet ungdommer i de 
forskjellige regionene. 

 

Den samme tendensen i forskjeller mellom regionene viste data fra Ung-HUNT 3 også når det 

gjaldt andelen unge som hadde sett foreldrene sine beruset og andelen unge som oppga at de 

har drukket seg fulle mer enn ti ganger.  Tallene må imidlertid tolkes med forsiktighet. 

 

8.5.2. Oppsummering 
Alkoholbruken blant ungdom i Nord-Trøndelag er fremdeles høy. Bruken øker med alderen og 

raskest mellom 14-15-årsalder. Flere undersøkelser viser at tidlig debut fører til økt bruk av 

alkohol senere.  Tidligere Ung-HUNT-undersøkelser har vist at ungdom med tidlig debut oftere 

har både psykiske og subjektive helseplager enn de som ikke drikker tidlig (7, 8).  

 

I alle land er det klar sammenheng mellom alkohol og voldsbruk. I de nordiske landene har 

man sett at rundt 70-80 % av voldstilfellene er alkoholrelaterte (Room & Rossow, 2001). I 

ungdomstiden settes også uønskede seksuelle handlinger sammen med alkoholbruk.  

 

 

Forebygging av tidlig og overdrevet alkoholbruk hos ungdom er viktig både for den enkelte og i 

et samfunnsperspektiv. Forskning har vist at både tilgjengelighet og pris er viktig for hvor mye 
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ungdom drikker og for skadeomfanget knyttet til alkoholbruk. Tall fra Ung-HUNT tyder på  

forbruket av alkohol blant ungdom varierer avhengig av i hvor stor grad alkohol er tilgjengelig 

der ungdommer bor eller oppholder seg. Alkoholloven gir norske kommuner mange muligheter 

og stort handlingsrom for rusmiddelforebygging. Dette omfatter bevilgninger og begrensinger 

for salg og skjenking, for kontroll av skjenkesteder, og hvordan lovovertredelser sanksjoneres. 

Dessverre ser det ut til at kommunene i liten grad har utnyttet dette handlingsrommet og 

mulighetene for rusforebyggende arbeid. (www.sirus.no/nor/Forskning/Forebygging) 

 

Foreldre er viktige som rollemodeller og normsettere og utgjør en viktig målgruppe for 

forebyggende innsats. Andre viktige arenaer for rusforebygging er skole og fritidsvirksomhet.  

Den utstrakte bruken av sosiale medier blant ungdom gir mange muligheter til å nå ungdom 

med informasjon og påvirke holdninger.  
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8.6. Tobakksbruk  

8.6.1. Røyking 
Røyking er den livsstilsfaktoren som i størst grad påvirker helse og utvikling av alvorlig 

sykdom og er en av de viktigste faktorene som fører til redusert levetid (1). Gjennom Ung-

HUNT har vi sett at ungdom som røkte daglig var mer plaget av hodepine, nakkesmerter / 
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skuldersmerter og pusteproblemer enn ikke røykere (2, 3). Tobakksbruk skaper ikke bare 

problem for den enkelte, men representerer også store omkostninger for samfunnet. 

 

Å hindre røykestart blant unge og å gi hjelp til røykeslutt har vært en viktige forebyggende 

strategier fori Norge for å redusere tobakksbruk. Over tid har det vært en betydelig nedgang 

av daglig røyking på landsbasis. I 1974 røykte hele 45 % av ungdom mellom 16 og 20 år. 

Dette ble redusert til ca 30 %  på 80-tallet (4). Dette tallet holdt seg relativt stabilt på 90 tallet i 

en periode hvor det nasjonalt var lite aktivitet på det forebyggende plan (3). Etter loven om 

røykeforbud på serveringssteder har det igjen vært en betydelig reduksjon i dagligrøyking 

blant unge (figur 1). Andelen av og til røykere har i den samme perioden holdt seg mer 

konstant rundt 15-20 % hos både gutter og jenter. Den samme reduksjonen i daglig røyking er 

også beskrevet hos ungdomsskoleelever (5). Sigarettrøyk er nå, i motsetning på 70-tallet, 

vanligere blant både unge og eldre med lavere sosioøkonomisk status enn de med høyere 

status (6, 7). 

 

0

10

20

30

40

50

60

73 75 80 85 90 95 0 5 7

Menn
Kvinner

% Tobakksloven
Røykfri 
fellesarealer

Røykfri
serveringssteder

 

Figur 1. Andelen dagligrøykere fra 1973-2007, 16-20 år. Data fra Helsedirektoratet. 
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8.6.1. Data fra Ung-HUNT 
Røyking 
Prøvd å røyke – minst en sigarett 

Færre ungdommer i Nord-Trøndelag oppga at de hadde prøvd å røyke i Ung-HUNT 3 

(2006/08) enn i Ung-HUNT 1 (1995/97) (figur 2). Denne positive trenden var størst i blant 13-

15 åringene og mindre blant de eldste (16-19 år). Tiltross for nedgangen var det fremdeles 

minst en av fire av de yngste (13-15 år) og over halvparten av de eldste (16-19 år) 

ungdommene som hadde prøvd å røyke sigaretter. Hvor vanlig dette var varierte noe mellom 

de forskjellige regionene i fylket. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Prosentandelen gutter og jenter som oppgir at de har prøvd å røyke minst en sigarett i Ung-
HUNT 1 (hel fargede søyler) og Ung-HUNT 3 (skraverte søyler) fordelt på aldersgrupper (13-15 år og 
16-19 år) og kjønn. Jenter i rødt, gutter i blått.  

 

Daglig røyking 
I tråd med nasjonale tall viser Ung-HUNT undersøkelsene at det har vært en betydelig 

nedgang i dagligrøyking fra 90 tallet og fram til i dag (figur 3). Dette gjelder for begge kjønn og 

i alle aldersgrupper. Spesielt gledelig er nedgangen blant de yngste (i ungdomsskolen). I  

2006/08 (Ung-HUNT 3) røykte 2,5% av elevene i ungdomsskolen og 10,8 % av elevene i 

videregående skoler daglig. 
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Figur 3. Prosentandelen gutter og jenter som oppgir at de røyker daglig. Ung-HUNT 1 (hel fargede 
søyler) og Ung-HUNT 3 (skraverte søyler) fordelt på aldersgrupper (13-15 år og 16-19 år), jenter i rødt, 
gutter i blått.  

 

Den samme tendensen til nedgang i dagligrøyking sees i nesten alle regioner eller kommuner 

(tabell 1).  
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    Alder 13-15 år      Alder 16-19 år 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 1. Prosentandelen gutter og jenter i aldersgruppene 13-15 år og 16-19 år som røyker daglig i de 

forskjellige regionene i Nord-Trøndelag. Ung-HUNT 1 sammenlignes med Ung-HUNT 3. 

 

Sammenlignende data fra Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 2 i aldersgruppen 17-19 år viste en 

økning i sigarettbruk fra 95/97 til 00/01, noe som tyder på at nedgangen har kommet etter år 

2000 (figur 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 4. Andelen daglig røykere og av og til røykere i Ung-HUNT 1(95/97) og Ung-HUNT 2 (00/01) i 
aldersgruppen 17-19 år. 

Regioner 
Ung-

HUNT1 
Ung-

HUNT3 

Steinkjer og Inderøy 7,1 1,6 

Midtre Namdal 6,4 1,5 

Stjørdal og Meråker 6,3 1,7 

Levanger og Frosta 5,9 1,7 

Verdal 7,7 5,4 

Fosen 2,7 2,6 

Indre Namdal 0,8 2,6 

Ytre Namdal 11,3 4,5 

Total 6,3 2,3 

Regioner 
Ung-

HUNT1 
Ung-

HUNT3 

Steinkjer og Inderøy 14,3 10,7 

Midtre Namdal 22,7 6,2 

Stjørdal og Meråker 17,1 9,2 

Levanger og Frosta 19,5 12,3 

Verdal 14,0 16,6 

Fosen 13,7 11,0 

Indre Namdal 12,6 7,4 

Ytre Namdal 21,5 16,9 

Total 17,2 10,8 
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”Daglig røyking” og ”av- og til-røyking” 
Bildet blir et litt annet når vi ser på røyking totalt, dvs både ”daglig røyking” og ”av- og til- 

røyking”. Selv om andelen som røyker var noe mindre i Ung-HUNT 3 i forhold til Ung-HUNT 1, 

var det i de eldste aldersgruppene (16-19 år) var det mellom 25 -30% av jentene (figur 5 a) og  

20-25% av guttene (figur 5 b) som rapporterte at de røykte av og til eller daglig.  Dette er 

bekymringsfullt fordi sjansen for å gå fra å være ”av og til røyker” til å bli ”daglig røyker” er 

stor. Tidligere data fra Ung-HUNT har vist at 60% av ”av og til røykerne” mellom 13-15 år var 

blitt dagligrøykere fire år etter (tall fra Ung-HUNT 1 og 2). 

 

a)       b) 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 5 a og b. Prosentandelen jenter og gutter som oppgir at de røyker daglig eller av og til i Ung-
HUNT 1 (prikket linje) og Ung-HUNT 3 (hel linje) fordelt på alder. 

 

8.6.2. Snus 
Snus lages av finmalte tobakksplanter som tilsettes ulike stoffer. I likhet med sigaretter gir 

snus avhengighet. Helseskader på grunn av snus har vært mindre undersøkt enn for 

sigaretter, men det er påvist flere negative helseeffekter som for eksempel økt kreftrisiko 

(spesielt i spiserør og bukspyttkjertel), økt dødelighet ved hjerteinfarkt, skader av tenner og i 

munnen, økt risiko for idrettsskader og nedsatt potens (8). Snus er forbudt i EU/EØS, men 

flere nordiske land har hatt unntak fra dette forbudet og i Norge selges svensk snus.  

 

I takt med at røykingen er redusert har snusing blitt mer vanlig over hele landet de siste årene 

(4, 5). Dette gjelder både gutter og jenter (figur 6). Tall fra Statistisk sentralbyrå (SSB) viser at 

i 2009 brukte henholdsvis 21 % av mennene og 7 % av kvinnene i alderen 16-24 år snus 
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daglig (http://statbank.ssb.no/statistikkbanken/). I tillegg brukte 12 prosent av mennene og 11 

prosent av kvinnene snus ”av- og til”.  

 

 

 

 

Figur 6. Prosentandel som bruker snus daglig blant norsk menn og kvinner, 16-24 år, 1985-2009 
(treårig glidende gjennomsnitt). Data fra Helsedirektoratet. 

 

Snusbruk har ikke vist de samme sosiale forskjellene som sigarettrøyking (8, 7). 

 

 

8.6.4. Data fra Ung-HUNT 
Snusing 

Det var en betydelig økning av andelen unge som sier de har prøvd snus i perioden fra Ung-

HUNT 1 til Ung-HUNT 2, særlig i den eldste aldersgruppen (16-19 år) (figur 7).  
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Figur 7. Prosentandelen gutter og jenter som oppgir at de har prøvd snus i Ung-HUNT 1 (hel fargede 
søyler) og Ung-HUNT 3 (skraverte søyler) fordelt på aldersgrupper (13-15 år og 16-19 år). Jenter i rødt, 
gutter i blått.  

 

Daglig og av- og til-snusing 

Økningen i ”av og til bruk av snus” har vært størst blant jenter (figur 8), mens gutter i mye 

større grad enn jenter rapporterer en økning i ”daglig snusbruk” (figur 8 a og b). Det er verdt å 

merke seg at i Ung-HUNT 3 (2006-08) brukte 1/5 av de eldste jentene og 1/3 av de eldste 

guttene snus regelmessig (daglig eller av og til). 
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a)       b) 

Daglig snusing     Av og til snusing 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 8. Prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som oppgir at de snuser av og til  eller daglig 
i Ung-HUNT 1 (hel fargede søyler) og Ung-HUNT 3 (skraverte søyler) fordelt på aldersgrupper (13-15 år 
og 16-19 år) og kjønn. Jenter i rødt, gutter i blått.  

 

 

8.6.3. Oppsummering 
At røyking har gått ned er veldig positivt og skyldes trolig innføring av et strengt regelverk i 

Norge. Den samlede tobakksbruken (både sigaretter og snus) blant ungdom i fylket har 

imidlertid ikke endret seg vesentlig. Økningen i bruk av snus blant ungdom er særlig 

bekymringsfullt fordi det skaper avhengighet. Vi vet lite om langtids skadevirkninger av snus, 

særlig med start i så ung alder. Markedsføringen av snus har etter 2004 (innføring av ny 

røykelov) vært aggressiv fra tobakksindustriens side, særlig mot jenter med f.eks utvikling av 

små delikate snusbokser, små porsjonsposer og snustyper som i mindre grad setter farge på 

tennene osv. Det er all grunn til å anta at en økning i ”bruk av snus av og til” vil føre til økning i 

”daglig bruk” ganske raskt. 

 

I tidligere perioder med lite fokus på tobakksforebyggende arbeid har andelen røykere holdt 

seg stabil eller også økt. Helt ferske tall fra Helsedirektoratet kan tyde på at røyking igjen er 

blitt mer vanlig i aldersgruppen 16-24 år. Tobakkbruk er en av de viktigste bakenforliggende 

årsakene til sykdom, tidlige død og til sosiale ulikheter i helse. Det er derfor viktig å ha fokus 
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på det forebyggende arbeidet. Viktige tiltak er å innføre tobakksfri (røyk og snus) arbeidstid på 

skoler og i barnehager. Hjelp til tobakksavvenning også for ungdom må være tilgjengelig. 

 

Litteratur 

1. Vollset, S., Selmer, R., & Tverdal, A. (2006). Hvor dødelig er røyking? Rapport om dødsfall 
og tapte leveår som skyldes røyking. Oslo: Nasjonalt folkehelseinstitutt. 

2. Holmen TL, Barrett-Connor E, Holmen J, Bjermer L. Health problems in teenage daily 
smokers versus nonsmokers, Norway, 1995-1997: the Nord-Trøndelag Health Study. Am J 
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3. Holmen TL, Barrett-Connor E, Clausen J, Langhammer A, Holmen J, Bjermer L.  
Gender differences in the impact of adolescent smoking on lung function and  
respiratory symptoms. the Nord-Trøndelag Health Study, Norway, 1995-1997. Respir  
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4. Helleve, A., Weisæth, A. H., & Lindbak, R. (2010). Tall om tobakk 1973-2009. Oslo: 
Helsedirektoratet. 

5. Aarø, L., Lindbak, R., Øverland, S., & Hetland, J. (2008). Tobakksbruk blant norske 
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7.Øverland, S., Tjora, T., Hetland, J., & Aarø, L. (2010). Associations between adolescent 
socioeducational status and use of snus and smoking. Tobacco Control, 19(4), 291. 
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For mer informasjon om røyk: http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/royking/ 

For mer informasjon om snus: http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/snus/ 

 
 

8.7. Narkotika  
Fra 1990 har Statens institutt for rusmiddelforskning, SIRUS, foretatt årlige, landsomfattende 

spørreskjemaundersøkelser om bruk av rusmidler blant ungdom i alderen 15 - 20 år. Hvert år 

har mellom 1500 og 3000 unge deltatt. Resultatene publiseres i rapporter (1). 

 

http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/royking/�
http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/snus/�
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Forekomst 
Statistikk fra SIRUS (2) viser at det på siste halvdel av 1990-tallet var en økning i andelen 

unge i Norge som oppga at de hadde brukt cannabis noen gang, mens det de siste årene har 

vært en klar nedgang i andelen ungdommer som oppgir at de har prøvd cannabis. Ved 

årtusenskiftet oppga i underkant av 20 prosent på landsbasis at de hadde brukt hasj eller 

marihuana mens bare i overkant av 10 prosent svarte det samme i 2006-08 (figur 1). Andelen 

som svarte at de hadde brukt cannabis i løpet av de siste 6 månedene, var betydelig mindre 

(6 % i 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Prosentandelen ungdommer i alderen 15-20 år i Norge som oppga å ha brukt cannabis noen 
gang i årlige undersøkelser fra 1994 til 2008 (2). 

 

 

Cannabis er fellesbetegnelsen for hasj, marihuana og cannabisolje som alle kommer fra 

cannabisplanten. Virkestoffet er Tetrahydrocannabinol (THC). Dette er langt det vanligste 

stoffet som brukes blant ungdom (tabell 1). De fleste som oppgir å ha brukt andre stoffer har 

også prøvd cannabis (2, 3). 
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Stoff brukt Prosentandel unge 

Cannabis 10,5 

Sniffet 5,1 

Amfetamin 2,2 

Kokain (“crack”) 1,9 

LSD 0,3 

Ecstasy 1,4 

GHB 0,7 

Heroin og lignende 0,4 

 
Tabell 1. Prosentandelen ungdommer i alderen 15-20 år i Norge som oppga å ha brukt narkotiske 
stoffer i 2008 (tallene er hentet fra SIRUS sin ungdomsundersøkelse i 2008. 
(http://statistikk.sirus.no/sirus/ ). 
 

 

 

Regionale forskjeller 
Ungdom i Oslo har gjennom årene rapporterte mer bruk av Cannabis og andre narkotiske 

stoffer enn gjennomsnittet for hele landet. Det synes også å være forskjeller mellom fylkene. 

En sammenlagt fylkesoversikt fra 2004-08 antyder at Finnmark og Nord-Trøndelag er de 

fylkene hvor færrest unge (ca. 8 %) har prøvd Cannabis, mens Oslo er det fylket hvor flest 

unge oppgir å ha prøvd (ca. 19 %) (3). I følge SIRUS er imidlertid tallene for de enkelte fylkene 

for små til å trekke klare konklusjoner. SIRUS rapporterer liten eller ingen forskjell mellom 

gutter og jenter når det gjelder bruk av cannabis (3).  

  

. 
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8.7.1. Data fra Ung-HUNT 
I Ung-HUNT 1 ble kun de som gikk i videregående skole, spurt om de hadde prøvd hasj, 

marihuana eller lignende. Sammenligningen av utviklingen av bruk av narkotiske stoffer 

mellom Ung-HUNT 1 og Ung-HUNT 3 kan derfor bare gjøres i de eldste aldersgruppene. I 

Ung-HUNT 3 var dette spørsmålet inkludert i spørreskjemaet i alle aldersgrupper. Det ble i 

tillegg spurt om ungdommene hadde venner eller bekjente som brukte narkotiske stoffer. 

  

I tråd med funnene fra SIRUS-undersøkelsene var det i Nord-Trøndelag også færre som 

oppga at de hadde prøvd hasj, marihuana eller lignende i Ung-HUNT 3 (jenter: 5,2 %, gutter 

8,1%) enn i Ung-HUNT 1 (jenter: 9,3 %, gutter: 11,6 %) (figur 2). I motsetning til på landsbasis 

var det flere gutter enn jenter som hadde prøvd.  

 

      % 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Prosentandelen jenter og gutter (16-19 år) som svarte at de hadde prøvd hasj, marihuana eller 
lignende. Ung-HUNT 1 (skravert) er sammenlignet med Ung-HUNT 3 (hel farge). 

 

I Ung-HUNT 3 var det en svært liten prosentandel av de yngste (13-15 år) som oppga at de 

hadde prøvd cannabis eller andre narkotiske stoffer, og det var ingen kjønnsforskjeller (jenter 

1 % og gutter 1,5 %). 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

16-19 år 16-19 år

Gutter Jenter 



Folkehelse i endring 

  

Side 191 

En langt større prosentandel i Ung-HUNT 3, både av de yngste og av de eldste, oppga 

imidlertid at de hadde venner eller bekjente som brukte narkotiske stoffer. Flest jenter både i 

den yngste og den eldste aldersgruppen oppga dette (figur 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 3. Prosentandelen jenter (rødt) gutter (blått) i Ung-HUNT 3 som oppga at de hadde venner eller 
bekjente som brukte narkotiske stoffer.  

 

 

8.7.2. Oppsummering  
Som i Norge forøvrig har prosentandelen gutter og jenter i Nord-Trøndelag som rapporterer at 

de har prøvd hasj, marihuana eller andre narkotiske stoffer, gått ned fra 1995/97 til 2006/08. 

Sammenlignes tallene også med Ung-HUNT 2 (2000/01) hvor 14 % av jentene og 15 % av 

guttene rapporterte at de hadde prøvd narkotiske stoffer, synes nedgangen å ha kommet etter 

år 2000. Dette er det samme mønsteret som sees for sigarettrøyking. Det er grunn til å anta at 

ikke alle som har prøvd narkotika, fortsetter å bruke dette. Dette støttes også av tallene fra 

SIRUS som viser at færre ungdommer rapporterer å ha brukt cannabis de siste 6 månedene, 

enn de som rapporterer å ha prøvd cannabis.  
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Det er imidlertid viktig å være oppmerksom på at en stor andel av ungdommene i Ung-HUNT 

3 svarer at de har venner eller bekjente som bruker narkotiske stoffer. Selv om det kan være 

slik, særlig i mindre kommuner, at mange kjenner de få som bruker stoff, er det grunn til å anta 

at det kan være flere brukere av narkotika enn det som kommer fram i undersøkelsene. 

Ungdom som regelmessig bruker narkotiske stoffer enten det dreier seg om cannabis eller 

sterkere stoffer, vil trolig også være underrepresentert i undersøkelsene. Oppmøteprosenten i 

Ung-HUNT-undersøkelsene var høy blant skoleelever, men betydelig lavere blant de som ikke 

gikk i skolen. SIRUS finner en klar sammenheng mellom avbrutt skolegang og bruk av 

narkotiske stoffer. Selv om nedgangen i rapportert utprøving av narkotiske stoffer er gledelig, 

er det derfor fortsatt viktig å opprettholde et godt tverrfaglig forebyggende arbeid i 

kommunene. 

 

Litteratur 

1. Rapporter fra SIRUS om rusmiddelbruk blant ungdom: 
http://www.sirus.no/nor/Forskning/Narkotika/Publikasjoner/SIRUS-rapporter/    

2. Statistikk om rusmiddelbruk fra SIRUS : http://statistikk.sirus.no/sirus/ 

3. SIRUS rapport 5/2009: Vedøy og Skretting. Ungdom og rusmidler 
http://www.sirus.no/filestore/Import_vedlegg/sirusrap.5.09.pdf 

 

 

8.8. Bruk av helsetjenester 
Helsetjenesteforbruk kan være et mål på sykelighet i befolkningen, men vil også i stor grad 

være påvirket av tilgjengelighet og av holdninger i befolkningen og samfunnet.  

 

Tenårene er en periode hvor de fleste stort sett er friske, men det er samtidig en periode hvor 

det skjer store forandringer både kroppslig og sosialt. Mange unge rapporterer subjektive 

helseplager. Ungdom med kroniske sykdommer må etter hvert ta et selvstendig ansvar for 

egen sykdom. Det kan kreve tettere oppfølgning av helsepersonell.  

 

Det er gjort få studier av helsetjenesteforbruk blant ungdom i en hel befolkning. 

Finnmarksundersøkelsen (2003/05) omfattet ungdom som gikk i tiendeklasse. Undersøkelsen 

konkluderte med at det ikke var etniske forskjeller i helsetjenestebruk, men at jenter 

http://www.sirus.no/nor/Forskning/Narkotika/Publikasjoner/SIRUS-rapporter/�
http://www.sirus.no/filestore/Import_vedlegg/sirusrap.5.09.pdf�
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rapporterte flere plager og brukte helsetjenesten mer enn gutter. Både boområde og 

foreldrenes utdanning hang sammen med bruk av helsetjenester. Det gjorde også psykiske 

problemer og adferdsproblemer (1). Litt under halvparten av ungdommene hadde hatt kontakt 

med helsetjenesten. 

 

Flere undersøkelser har fokusert på bruk av helsetjenester blant kronisk syke barn og unge. 

En nordisk undersøkelse med tema kronisk syke barn og unge mellom 2 og 17 år, hvor også 

Norge deltok, konkluderte med at konsultasjon hos allmennpraktiker var uavhengig av 

foreldrenes utdannelse (2). Men konsultasjon hos spesialist og innleggelse i sykehus hadde 

en omvendt sosial gradient på den måten at foreldre med høyest utdannelse hadde høyere 

forbruk av spesialisthelsetjeneste enn foreldre med lavest utdannelse. Imidlertid ble en høyere 

andel barn av foreldre med lav utdannelse innlagt i sykehus sammenlignet med barn av 

foreldre med høy utdannelse. 

 

I følge levekårsstatistikk fra SSB 2002 (3) hadde 65 % av norsk ungdom mellom 16 og 24 år i 

løpet av det siste året hatt kontakt med primærlege, 15% hadde hatt kontakt med spesialist på 

sykehus og 7% hadde vært innlagt på sykehus (3).  

  

8.8.1. Data fra Ung-HUNT 
For dette formålet er kommuner slått sammen i regioner og sammenstilt med data for fylket 

som helhet. I figurene er følgende forkortinger brukt:  

 

NT = Nord-Trøndelag fylke 

Stjø-Me = Stjørdal, Meråker 

Verdal= Verdal  

Fro-Le = Frosta, Levanger 

Ste-In = Steinkjer, Inderøy 

FOSEN = Verran, Mosvik, Leksvik,  

YNR = Ytre Namdal region = Vikna, Nærøy, Leka 

MNR = Midte Namdal region = Namsos, Namdalseid, Overhalla, Fosnes, Flatanger 

INR = Indre Namdal region = Snåsa, Lierne, Røyrvik, Namsskogan, Grong, Høylandet 
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Skolefravær på grunn av sykdom 
Skolefravær siste året på grunn av sykdom har i fylket som helhet ikke forandret seg vesentlig 

fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3 i ungdomskolen (Fig 1 a og b), mens det synes å være en 

økning i videregående skole (Fig 2 a og b). Jenter er mer borte enn gutter. Kjønnsforskjellen 

er større på videregående skole enn på ungdomsskolen. Totalt i fylket rapporterte ca. en 

fjerdedel del av jentene og ca en femtedel av guttene at de hadde vært borte fra skolen en uke 

eller mer i løpet av det siste året. Fraværet varierer noe mellom regionene. 

a) 

 

 

b) 

 

Figur 1 a og b. Prosentandelen som hadde vært borte fra skolen på grunn av sykdom en uke eller mer 
siste år. Ungdomskoleelever i Ung-HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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a) 

 

 

b) 

 

Figur 2 a og b. Prosentandelen som hadde vært borte fra skolen på grunn av sykdom en uke eller mer 
siste år. Videregående elever i Ung-HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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Vært hos fastlegen i løpet av siste året 

En stor andel av ungdommene hadde oppsøk fastlege i løpet av det siste året; i underkant av 

50% i ungdomsskolen og i underkant av 60% i videregående skole.  Jentene oppsøkte 

fastlegene mer enn gutter. Opp mot 70 % av jentene i videregående skole rapporterte at de 

hadde oppsøkt fastlegen. Det var ingen stor forandring mellom Ung-HUNT 1 (figur 3 og 4 a)  

og Ung-HUNT 3 (figur 3 og 4 b).  

 

a) 

 

 

b) 

 

Figur 3 a og b. Prosentandelen som hadde oppsøkt fastlege siste år. Ungdomsskoleelever i Ung-HUNT 
1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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a) 

 

 

b) 

 

Figur 4 a og b. Prosentandelen som hadde oppsøkt fastlege siste år. Videregående elever i Ung-HUNT 
1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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Vært hos spesialist på sykehus 
Rundt en fjerdedel av ungdommene i ungdomsskolen og nærmere en tredjedel i videregående 

skole oppga at de hadde vært hos spesialist på sykehus i løpet av det siste året. Her var 

kjønnsforskjellene små, men litt varierende mellom regionene. På fylkesbasis har det vært en 

liten økning i andelen konsultasjoner for jenter.   

 

a) 

 

 

b) 

 

Figur 5 a og b. Prosentandelen som hadde oppsøkt spesialist siste år. Ungdomsskoleelever i Ung-
HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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a) 

 

 

b) 

 

Figur 6 a og b. Prosentandelen som hadde oppsøkt spesialist siste år. Videregående elever i Ung-
HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 
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Innlagt sykehus 

Det var en liten økning i selvrapporterte sykehusinnleggelser fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3. 

I Ung-HUNT 1 rapporterte 7% av guttene i begge aldergrupper at de hadde vært innlagt, mens 

6% av jentene i ungdomskolen og 10% av jentene i videregående skole rapporterte 

innleggelse. I Ung-HUNT 3 rapporterte 9% av alle guttene og 9% av jentene i ungdomsskolen 

innleggelse mot 13% av jentene i videregående skole.  

 

a) 

 

 

b) 

 

Figur 7 a og b. Prosentandelen som hadde vært innlagt på sykehus siste år. Ungdomsskole elever i 
Ung-HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 



Folkehelse i endring 

  

Side 201 

a) 

 

 

b) 

 

Figur 8 a og b. Prosentandelen som hadde vært innlagt i sykehus siste år. Videregående elever i Ung-
HUNT 1 (a) og Ung-HUNT 3 (b). 

 

8.8.2. Oppsummering 
Bruk av legetjenester og sykehus har vært ganske stabil i fylket som helhet selv om det finnes 

en liten økning fra Ung-HUNT 1 til Ung-HUNT 3. Til tross for at tenårene er en periode hvor de 

fleste er friske, er kontakten med primærlege høy, særlig for jenter i den eldre aldersgruppen. 

Dette kan henge sammen med behov for prevensjon. Imidlertid rapporterer jenter også mer 

plager. Det er verdt å merke seg at selv om jenter rapporterte mer plager og hadde oftere 
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kontakt med lege enn gutter, var ikke kjønnsforskjellen så stor ved kontakt med spesialist eller 

ved innleggelser. 

 

Bruk av legetjenester er avhengig av tilgjengelighet. Dette gjelder også for spesialisttjenesten. 

Hevisning hit vil også være avhengig av stabilitet og holdninger i primærhelsetjenesten. 

Andelen som hadde vært hos spesialist på sykehus, var noe større i Levanger- og Namsos-

området der de to sykehusene ligger.   

 

Tidligere undersøkelser både fra Ung-HUNT og andre har vist at ungdom med risikoadferd 

(tobakk, alkohol, rus) og adferdsproblemer oftere har subjektive helseproblemer og ønsker 

mer kontakt med helsetjenesten. Helsetjenesten har her en viktig forebyggende oppgave. 

Ungdoms adgang til helsetjenester bør være enklest mulig og tilrettelagt for ungdom. 

Skolehelsetjenesten og helsestasjon for ungdom er derfor viktige satsingsområder.  

 

Litteratur 

1  St.meld. nr. 20 (2006-2007). Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller. Kap 
2.3.2 Helsetjenester. 

2.  Grøholt EK, Nordhagen R. Norsk epidemiologi, Vol 12, No 1 (2002). Ulikhet i helse og 
helsetjenestebruk hos nordiske barn etter foreldrenes utdannelse. 

3.  Statistisk sentralbyrå. Levekårsundersøkelsen 2005. Levevaner etter kjønn og alder. 
http://statbank.ssb.no/statistikkbanken/ 
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9. MULIGE TILTAK 
Av Margunn Skjei Knudtsen, Guri Wist, Kyrre Kvistad, Steinar Krokstad  

 

9.1. Helse, folkehelse og folkehelsearbeid 
Med begrepet helse forstår vi både fysisk, mental og sosial trivsel og ikke bare fravær av 

sykdom. Svært vanlig i dag er å definere helse som ”å ha overskudd til å mestre hverdagens 

krav”. Med folkehelse menes befolkningens samlede helsetilstand og hvordan helse fordeler 

seg i befolkningen (1). Generelle sosioøkonomiske, kulturelle og miljømessige betingelser 

påvirker befolkningas helsetilstand (2).  

 

De fleste av utfordringene knyttet til befolkningas helse må derfor løses utenfor helsevesenet. 

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats for å styrke faktorer som fremmer helse og 

trivsel, redusere faktorer som medfører helserisiko og beskytte mot ytre helsetrusler. Det er en 

uttalt politisk målsetting at folkehelsearbeidet skal bidra til en jevnere sosial fordeling av 

forhold som påvirker helsa, noe som fordrer sektorovergripende tiltak (3). Folkehelsearbeidet 

forutsetter både helsefremmende og sykdomsforebyggende tilnærminger. Dette er 

tilnærminger som supplerer, overlapper og forsterker hverandre. 

 

9.2. Helsefremmende arbeid 
Helsefremmende arbeid er definert som den prosess som gjør folk i stand til å styrke og 

bevare sin helse (4). I følge Ottawa-Charteret (WHO) handler helsefremmende arbeid om den 

enkeltes og/eller lokalsamfunnets mulighet for å ha aktiv innflytelse over egen situasjon. Et 

helsefremmende fokus vektlegger kunnskap om hva som fremmer, vedlikeholder og 

gjenoppretter god helse og livskvalitet – både blant friske, utsatte grupper og blant mennesker 

som er eller har vært utsatt for helsesvikt. Det helsefremmende arbeid bygger derved på 

salutogen tilnærming (4) hvor fokuset rettes mot styrking av faktorer som fremmer helse. Dette 

i motsetning til ensidig søkelys på sykdomsframkallende faktorer. Eksempel på 

helsefremmende faktorer er sang og musikk, kontakt med dyr og blomster, turer i skog og 

mark, familie, mosjonsidrett og ulike andre kulturaktiviteter. Men ikke minst er det å være i 

arbeid og ha en forutsigbar økonomi grunnleggende helsefremmende forhold. 

Helsefremmende metoder kan brukes også i forebyggingssammenheng.  
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9.3. Forebyggende helsearbeid 
Forebyggende helsearbeid tar utgangspunkt i kjente risikofaktorer for sykdom og svekket 

helse og innebærer arbeid med å fjerne, redusere, begrense eller stenge slike faktorer ute. 

Eksempel på kjente risikofaktorer er tobakk, alkohol, støy, luftforurensing, overvekt og 

inaktivitet (2). Forebyggende arbeid rettes mot både årsaker til individuell sykdom og mot 

årsaker til sykdom og svekket helse i befolkningen. Årsaker til individuell sykdom og årsaker til 

sykdom i befolkningen har hver sin korresponderende forebyggingsstrategi; den individrettede 

høyrisikostrategien og den befolkningsrettede strategien. I arbeidet med å styrke folkehelsa er 

befolkningsrettede tiltak på samfunnsnivå i kombinasjon med sosialpolitikk, økonomisk politikk 

og eventuelle lovreguleringer det sterkeste virkemiddelet. En slik strategi angriper det alle er 

utsatt for, og den er effektiv for påvirkning av helseatferd.  

 

9.4. Kunnskapsbasert folkehelsearbeid 
For å møte morgendagens helseutfordringer trengs kunnskap utover den rent bio-medisinske 

(patogene) kunnskap. Folkehelsearbeidet skal bygge på beste tilgjengelige kunnskap om 

utviklingstrekk, både risikofaktorer for sykdom, faktorer som fremmer helse og helseutviklingen 

generelt. 

 

Å vurdere om tiltak på befolkningsnivå har effekt eller ikke, er et vanskelig arbeidsområde. 

Faktorer som påvirker enkeltindividenes helse, er ikke uten videre de samme som gjelder for 

en hel befolkning. Dette må selvfølgelig også ha konsekvenser for valg av metode. Hva slags 

dokumentasjon som kreves for å si at et tiltak virker i folkehelsesammenheng, diskuteres 

fortsatt. Det er imidlertid svært viktig å skaffe fram kunnskap om sammenhenger mellom 

levekår og helse som grunnlag for beslutninger om levekårsendringer som kan gi positiv 

helsepåvirkning. Det er en oppgave for fylkeskommunen å samle og formidle den 

dokumentasjon som finnes over befolkningsrettede tiltak som fremmer helse og forebygger 

sykdom. Inkludert i dette ligger et ansvar om å bidra til å skape arenaer i kommunene hvor slik 

dokumentasjon drøftes og omsettes i planer og politiske beslutninger. 

 

Kommunene har et betydelig ansvar i folkehelsearbeidet lokalt. Med Samhandlingsreformen 

og lovarbeidene på folkehelsefeltet styrkes dette ansvaret, noe som stiller nye krav til 

kompetanse og kapasitet på lokalt og regionalt nivå. Det er særlig viktig at kommunene har 

oversikt over de lokale folkehelseutfordringene og at dette legges til grunn for planarbeid og 

den politiske forankringen av folkehelsearbeidet i kommunen.  
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9.5. Utfordringene 
Samfunnet preges av sosiale ulikheter på flere områder deriblant også helse. Med sosiale 

forskjeller i helse forstår vi forskjeller i helse mellom utdannings-, yrkes- og inntektsgrupper i 

befolkingen. Disse ulikhetene omfatter dødelighet, sykelighet, arbeidsuførhet og selvopplevd 

helse, enten det gjelder fysiske eller psykiske lidelser. Ulikhetene følger en gradient gjennom 

hele befolkningen: Desto høyere sosioøkonomisk status, desto bedre helse. Disse forskjellene 

har ikke avtatt med velstandsøkningen i samfunnet. Det ser dessuten ut til at 

helseforbedringene har vært størst i gruppen med høyest sosial status (3). 

 

Den grunnleggende årsaken til sosiale forskjeller i helse er ulik fordeling av ressurser. Blant de 

viktigste årsakene er forskjeller i inntekt, utdanning, oppvekstvilkår og arbeidsforhold. Denne 

gradientutfordringen krever et bredt befolkningsrettet fokus på utfordringene. Hver gang tiltak 

planlegges, må det vurderes hvorvidt tiltaket vil få den ønskede effekten for å utjevne de 

sosiale forskjellene. Utjamning av helseforskjeller forutsetter utjevning av forskjeller i levekår. 

Vi skal også være klar over at levevaner ofte er sosialt betinget (3).  

 

Enkelte grupper har dessuten spesielle utfordringer. Personer med nedsatt funksjonsevne har 

dårligere helse enn befolkningen for øvrig. Migranter kan ha andre helseutfordringer, 

risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer enn etniske nordmenn. Mye tyder dessuten på at 

forskjellene mellom de som deltar i arbeidslivet og de som ikke deltar, øker.  

 

Det viktigste tiltaket for å sikre god helse og god fordeling av helse er trolig i større grad å 

forhindre at mennesker faller ut av skolen og arbeidslivet.  

 

Andre tiltak er å endre rammebetingelsene for helserelatert atferd, det vil si bruk av såkalte 

strukturelle virkemidler. Dette kan til eksempel være bygging av sykkelveier for å få folk til å 

sykle mer, økte avgifter på tobakk, alkohol og usunn mat, eller forbud mot røyking på 

serveringssteder. Strukturelle virkemidler retter seg ikke direkte mot enkeltmennesker, men 

påvirker beskyttelses- og risikofaktorer i omgivelsene. Gjennom lovgivning, økonomiske 

virkemidler som pris og avgifter og fysisk tilgjengelighet og utforming, kan samfunnet gjøre det 

enklere for hver og en oss å foreta sunne valg. Usunne valg kan i tillegg gjøres vanskeligere. 

Det har vist seg at strukturelle tiltak har dokumentert effekt på helseatferd. De kan også bidra 

til å utjevne sosiale helseforskjeller (4). 
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Selv om helse i stor grad bestemmes av faktorer som ligger utenfor helsesektoren, er 

helsetjenesten en viktig partner i folkehelsearbeidet. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten 

har en særlig rolle i det brede, befolkningsrettede folkehelsearbeidet. Studier viser at tjenesten 

benyttes uavhengig av sosioøkonomisk status.  

 

Helt sentralt står arbeidet for å sikre alle barn godt oppvekstmiljø, meningsfull utdanning og 

arbeid. Målet må være at alle får optimalisert sin utdanning (praktisk eller teoretisk) gjennom 

hele livet, og at ingen faller ut av utdanningsløpet selv om de ikke mestrer skolehverdagen i 

ungdomstiden.  

 

9.6. Tiltak på alle nivå 
Av Steinar Krokstad, Jostein Holmen 

 

Befolkningen i Nord-Trøndelag er trolig en av de befolkningsgruppene i verden som har best 

helse, uansett hvordan begrepet helse defineres. På flere områder er helseutviklingen positiv, 

f.eks. når det gjelder hjerte- og karsykdommer, flere kreftformer og generell levealder. Likevel 

viser data fra HUNT at mange sliter med sykdommer og ulike helseplager, og på noen 

områder går utviklingen i feil retning. Det ennå store muligheter for å kunne forebygge sykdom 

og plager og å bedre helsetilstanden hos mange. Dette må skje gjennom både et intensivert 

og effektivt folkehelsearbeid og en enda bedre helsetjeneste.  

 

Mer fysisk hverdagsaktivitet, mindre røyking, moderat alkoholforbruk og sunne matvaner er 

noen av mange målsettinger i det forebyggende og helsefremmende arbeidet. Daglig ser vi 

eksempler på markedsføring i media og andre steder av for eksempel slankeprogrammer og 

slankeprodukter, oftest individrettede tiltak med oppfordring om å endre den personlige 

livsstilen. Slike tiltak er viktige og nødvendige, men det viser seg at de dessverre har 

begrenset effekt, særlig på lang sikt. For å nå målene om en effekt på folkehelsa, dvs. effekt 

på brede lag av befolkningen og en effekt som varer over tid, må det iverksettes systematiske 

og tverretatlige tiltak, og tiltak ikke bare på ett, men på alle nivåer (tabell 1). Hvis vi for 

eksempel skal kunne bremse opp fedmeepidemien, trengs det både kraftige nasjonale 

kollektive grep og tiltak på alle andre nivåer (4). 
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Nivå Type intervenjon Ansvar og arena Tiltak (eksempler) 

Individuelt Høyrisikostrategi Helsetjenesten 

 
Sosialtjenesten 

Livsstilsråd, medisinsk 
forebygging 

Økonomisk hjelp 

Gruppe, familie Høyrisikostrategi Helsetjenesten 

Sosialtjenesten 

Sosiale støtte 

Barneverntiltak 

Organisasjon Høyrisikostrategi 

Populasjonsstrategi 

Skoler 

Bedrifter 

Fagforeninger 

Organisasjoner 

Næringer 

Atferdsstimulerende- og 
begrensende regelverk 

Psykososiale intervensjoner, 
kulturtiltak 

Kommunalt Populasjonsstrategi Kommune Plan- og regelverk 

Kulturtiltak 

Nasjonalt Populasjonsstrategi Storting 

Regjering 

Lovverk 

Regulering 

 

Tabell 1. I folkehelsearbeidet må tiltak gjennomføres på alle aktuelle nivåer. Tiltak på nasjonalt nivå og 
tiltak som omfatter hele eller store grupper i befolkningen, vil som regel ha best effekt og være mest 
rimelig å gjennomføre. 

 

9.7. Prioriteringer 
Dersom kommunene og fylkeskommunen skal ta tak i alle utfordringene vi kan se for oss, kan 

oppgavene virke overveldende. I praksis er det nødvendig å prioritere hva en skal ta tak i i 

første omgang, og hva som kan vente. Som bakgrunn for en slik prioritering kan en tenke seg 

både medisinsk faglige, strategiske og verdimessige/etiske vurderinger. Helseproblemene bør 

være viktige for store gruppe av befolkningen (medisinsk faglig vurdering), det bør finnes 

virkemidler og rammebetingelser slik at det er realistisk å oppnå resultater (strategisk 

vurdering), og det kan være relevant å ivareta verdimessige/etiske hensyn, f.eks. redusere 

sosioøkonomiske helseforskjeller.  

 

Dersom vi skal velge to prioriterte innsatsområder i Nord-Trøndelag i dag, kunne vi tenkt oss 

følgende:  
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Prioritet 1: Forebygge fedme hos barn 
Fedme hos barn og unge fører ofte til både fysiske, psykiske og sosiale konsekvenser. De kan 

komme til å vedvare i mange år, kanskje livet ut. Forebyggingspotensialet er derfor stort. Det 

er flere arenaer det er mulig å nå barn uavhengig av sosioøkonomisk status, bl.a. 

helsestasjonene og skolene. Det finnes flere intervensjonsmetoder, hvor kosthold og fysisk 

aktivitet er nøkkelfaktorer. Men for å oppnå tilstrekkelig effekt over lang tid, kreves mange 

ulike tiltak på flere arenaer med innsats fra mange aktører. Et hovedpoeng er at det må settes 

inn tiltak mot barnas foreldre/foresatte samtidig. Hvis ikke, vil ikke tiltak rettet bare mot barna 

ha tilstrekkelig effekt. Tabell 2 a og 2 b illustrerer på hvilke arenaer og hvilke aktører vi mener 

må engasjere seg dersom det er realistisk å oppnå god og varig effekt.  

 

Prioritet 2: Gi alle ungdommene mestringsfølelse 
Et godt selvbilde er et viktig grunnlag for gode helsevaner. I dag opplever mange ungdommer 

at de ikke mestrer de forventninger og krav som de møter fra foreldre, lærere og fra seg selv. 

Normen i dag er en god teoretisk utdanning, også for de som går yrkesrettede fag. Men i et 

ungdomskull er det alltid en andel som dette ikke passer for. De makter det ikke. Det vil alltid 

finnes noen i venstre hale på normalfordelingskurven. Disse kan lett føle at de svikter både 

seg selv og omgivelsene og opplever seg som tapere med blant annet frafall i skolen og tap 

av selvbilde som resultat. Dette er et dårlig utgangspunkt for ungdommer som enda egentlig 

ikke har startet på livet sitt, og som bl.a. skal etablere gode helsevaner.  Resultatet kan bli 

uheldige sosiale, mentale og andre helsemessige konsekvenser og kan bl.a. avleses i 

uførestatistikken.  

 

En viktig utfordring er derfor å utvikle ungdomsskolen og videregående skole slik at alle får 

utvikle sine evner og at alle får beholde et godt selvbilde og god selvtillit personlig, sosialt og 

faglig. Alle bør gis mulighet til å gjennomføre utdanningen og føle at de mestrer noe viktig. 

Dersom vi kunne få ungdommene gjennom de kritiske tenårene med selvbildet intakt, ved at 

de ble verdsatt for det de er og for det de mestrer, uansett hva det skulle være, hadde de hatt 

helt andre og bedre forutsetninger for å mestre livet i etterkant, deriblant å etablere sunne 

levevaner. Dette er trolig den mest effektive arena for forebygging av framtidige 

helseproblemer, for eksempel i forebygging av arbeidsuførhet, mentale helseproblemer og 

rusmisbruk.  Men det krever målrettet satsing fra flere aktører, i første rekke fra kommunenes 

(ungdomsskolen) og fra fylkeskommunens (videregående skole) side. Det krever også 

tilrettelegging fra næringslivet når det gjelder tilpassede praksisplasser og arbeidsplasser etter 
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skolen. Det krever holdningsendringer blant annet slik at ikke-faglært arbeidskraft blir verdsatt 

høyere enn i dag.  

 

Potensialet i forhold til framtidig bedring av folkehelsa er trolig meget stort. Skolearenaen er 

viktig, blant annet fordi en kan nå alle ungdommene uavhengig av sosioøkonomisk status. 

Dersom det er interesse og motivasjon både blant skolefolk, politikere og i næringslivet, burde 

det være mulig å både lage tilpassede strukturer og finne virkemidler og økonomiske 

ressurser til en slik satsing.    

 

9.8. Realistiske mål 
Folkehelsearbeidet kan være utfordrende blant annet fordi det ofte er mange faktorer som 

virker sammen, og det er derfor vanskelig å måle effekten av de tiltakene som settes inn. Det 

er dessuten krevende fordi det alltid gjøres bedre. I det praktiske arbeidet er det derfor viktig å 

sette seg realistiske, helst målbare mål innenfor ei rimelig tidsramme. Det er blanet annet 

viktig å innse at ikke all sykdom og lidelse kan forebygges eller helbredes. En må heller 

vurdere hva som kan være oppnåelig med de tilgjengelige virkemidlene en har, det vil si hva 

som er "godt nok" for eksempel innen en fem års periode. Denne diskusjonen bør tas i alle 

kommunene.  

 

9.9. Samfunnsmedisinske ventelister 
I prioriteringsdebattene, bl.a. i de årlige budsjettkampene lokalt, regionalt og nasjonalt, må det 

prioriteres mellom mange gode formål.  Ett av resultatene av at ikke alle behov kan 

tilfredsstilles raskt, er ventelistene i sykehusene. Ventelistene er illustrasjoner på udekkede 

behov i samfunnet. De kan være grunnlag for prioriteringsdiskusjoner både om hvilke 

sykdommer og lidelser som skal prioriteres framfor andre, og i tillegg viser de regionale og 

sosiale forskjeller i helsetilbudene. 

 

Også når det gjelder samfunnsmedisinske tjenester er behovet større enn tilbudet, slik at 

mange oppgaver ikke blir utført. Men det har ikke vært vanlig å illustrere de manglende 

samfunnsmedisinske tjenestene like tydelig for sykehustjenester.  Vi foreslår derfor at det 

også innføres samfunnsmedisinske ventelister (5). Manglende oppmerksomhet om de 

samfunnsmedisinske oppgavene kan føre til feilprioriteringer med for stor vekt på behandling 

og reparasjon og for lite vekt på helsefremmende og forebyggende arbeid.  Dessuten vil det 
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som det ikke tas tak i på de samfunnsmedisinske ventelistene i dag, fort havne på 

helsetjenestens lister i morgen. 

 

Samfunnsmedisinske ventelister handler om befolkningens og særlig de sårbare gruppenes 

behov for beskyttelse, og om helsebringende sosiale, yrkesmessige og økonomiske levekår. 

Samfunnsmedisinske ventelister vil være både et faglig pedagogisk innspill, en tenkemåte og 

en metode for å illustrere ugjorte oppgaver.   

 

Når det gjelder barn og ungdom i Nord-Trøndelag, kan vi som et eksempel sette opp følgende 

samfunnsmedisinske venteliste:    

- tiltak som hindrer drop-out fra ungdoms- og videregående skole  

- en god skolehelsetjeneste for alle 

- skolepolitiske tiltak som gjør at alle barn og ungdom er fysisk aktive en times tid hver dag 

gjennom hele skolealderen og andre tiltak mot fedmeepidemien  

- tiltak som hindrer at ungdom i nye generasjoner begynner å røyke og snuse 

 

Ventelister på tiltak overfor voksne kan også settes opp: 

- tiltak som stopper vektøkningen i befolkningen 

- tiltak som gjør at kvinner midt i livet stumper røyken og unngår kols og lungekreft 

- tiltak som stopper økningen i alkoholkonsumet i befolkningen, antall alkoholskader og 

dødsfall  

- tiltak for å stoppe og reversere den økende økonomiske skjevfordelingen i landet som skaper 

økende sosioøkonomiske forskjeller i dødelighet 

- tiltak som reverserer sosial og geografisk ulikhet i tilgang til helsetjenester 

- tiltak som medfører arbeidsplasser for alle som vil arbeide og ikke gå på stønad og trygd, 

spesielt for folk uten spesiell yrkesutdanning 

- tiltak for gode helsebringende arbeidsforhold for alle 

- tiltak som gir trygge arbeidsplasser for de som har behov for forutsigbarhet  
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Vi oppfordrer både Nord-Trøndelag fylkeskommune og de enkelte kommunene i Nord-

Trøndelag om å utarbeide sine egne samfunnsmedisinske ventelister, og ta de med inn i 

drøftingene både i faglige og politiske fora.   
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 Arenaer Helsetjenesten Skolen 
Kommunen/ 

fylkeskommunen Staten 

        Storting, regjering 

  Leger, jordmødre Lærere Politikere 
Andre 
beslutrningstakere 

 helsesøstre 
Andre ansatte i 
skolen 

Andre 
beslutrningstakere Direktorat, etc 

          

Svangerskaps-
kontroller Kostveiledning       

          

Helsestasjon Kostveiledning       

  Måling og veiing       

          

Barnehage   
Innarbeide gode 
kostvaner     

    
Sikre nok fysisk 
aktivitet     

          

Barneskolen Kostveiledning 
Innarbeide gode 
kostvaner 

Sikre nok fysisk 
aktivitet, eks.    

  Måling og veiing 
Sikre nok fysisk 
aktivitet på timeplanen   

          

Ungdomssskolen/ Kostveiledning 
Sikre nok fysisk 
aktivitet 

Sikre nok fysisk 
aktivitet   

Videregående 
skole     

Sikre tilbud om sunn 
mat, eks. kantine   

      

Begrense tilgang på 
usunn mat,  eks. 
brusautomater, 
kioskvarer   

         

          

Fritid/kultur      

Sikre god utnyttelse av 
fritidstilbud for alle 
sosiale grupper 

 Sikre god utnyttelse av  
fritidstilbud for alle sosiale 
grupper 

 

Tabell 2a. Eksempler på tiltak for å unngå overvekt hos barn. Målgruppe 1: Barn og unge 
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  Arenaer Arbeidslivet 
Kommunen/ 

fylkeskommunen Staten 
Frivillige 
organisasjoner 

  Arbeidsgivere 
 Arbeidstaker- 
organisasjoner  Politikere.  Storting, regjering   

    
Andre 
beslutningstakere 

Andre 
beslutrningstakere   

     Direktorat, etc   

Arbeidsplassene 
Tilbud om sunn 
mat, eks. kantine Helseopplysning Sette et godt eksempel 

Sette et godt 
eksempel   

 

Tilbud om fysisk 
aktivitet også i 
arbeidstida. 

Forhandlinger 
med 
arbeidsgiverne     

Mat           

Matvareindustrien   
Bruk av 
forbrukermakt   Krav om matkvalitet 

Bruk av 
forbrukemakt 

Butikkjeder      
Bruk av 
prisreguleringer  

Butikker       
Regler for 
markedsføring   

Kiosker       
Regler for 
markedsføring   

            

Fritid/kultur   

Utvikle nye tilbud 
om fysisk aktivitet 
for alle sosiale 
grupper     

Utvikle nye tilbud 
om fysisk aktivitet 
tilgjengelig for alle 
sosiale grupper 

Transport     

Tilrettelegging av 
fysisk aktivitet eks. 
gang- og sykkelveger 

Tilrettelegging av 
fysisk aktivitet, eks. 
gang- og 
sykkelveger   

 

Tabell 2b. Eksempler på tiltak for å unngå overvekt hos barn. Målgruppe 1: Forelde og voksne 
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