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Sammendrag

Bakgrunn: Langvarig sykdom er en av de starste folkehelseutfordringene i Norge, og
pavirker personenes liv, helse og livskvalitet. Tidligere forskning har vist at sosial kapital er
en viktig determinant for helse og livskvalitet generelt, men det er behov for mer kunnskap
om hvordan sosial kapital pavirker livskvalitet hos gruppen med langvarig sykdom for a
kunne legge til rette for malrettet planlegging av folkehelsearbeidet ovenfor denne gruppen.

Hensikt: A undersgke sammenhengen mellom indikatorer for sosial kapital og global
livskvalitet hos mennesker med langvarig sykdom.

Metode: En kvantitativ tilneerming med tverrsnittdesign ble benyttet. 1 2019 svarte 16 558
personer mellom 18 og 79 ar bosatt i @stfold pa et web-basert spgrreskjema om levekar, helse
og livskvalitet. Et analytisk utvalg pa 6 754 respondenter med langvarig sykdom ble benyttet
for studiens formal. Logistisk regresjonsanalyse ble benyttet til & studere sammenhengen
mellom sosial kapital operasjonalisert ved indikatorene tillit, sosial stette, deltakelse og
tilhgrighet, og global livskvalitet. I analysen ble det kontrollert for sosiodemografiske
variabler og funksjonsbegrensinger, fysisk aktivitet og ensomhet.

Resultater: Deltakerne skaret gjennomsnittlig 6.95 (SD * 2.35) pa en skala fra 010 pa global
livskvalitet. Gjennomsnittlig skar pa tillit var 6.76 (SD * 2.65), 30.5% opplevde lav sosial
stotte, 42.8% deltok aldri i foreningsliv, mgtevirksomhet eller lignende i fritiden, mens
gjennomsnittlig skar pa tilhgrighet var 7.38 (SD * 2.66). @kende tillit (OR=1.14), hgy sosial
stotte (OR=2.65), deltakelse (OR=1.30) og hgyere grad av tilhgrighet (OR=1.23) var alle
signifikant assosiert med global livskvalitet etter & ha kontrollert for konfunderende variabler.
Den fulljusterte modellen forklarte 42% av variansen i global livskvalitet.

Konklusjon: Dataanalysene gjort i denne studien bekrefter at det er en sammenheng mellom
hay sosial kapital og global livskvalitet ogsa for personer med langvarig sykdom. Dette viser
at det er viktig a legge til rette for gkt sosial kapital for personer med langvarig sykdom i

malrettet planlegging av folkehelsearbeidet.

Ngkkelord: Langvarig sykdom, livskvalitet, sosial kapital, tillit, sosial statte, deltakelse,

tilhgrighet.



Abstract

Background: Long-term illness and disease are major public health challenges in Norway,
and affects people's lives, health, and quality of life. Previous research has shown that social
capital is an important determinant of health and quality of life in general, but there is a need
for more knowledge about how social capital affects quality of life in persons living with
chronic and long lasting illness in order to facilitate health promotion for this group.

Aim: To study the relationship between indicators of social capital and global quality of life
in people with long-term illness.

Method: A quantitative approach with a cross-sectional design was used. In 2019, 16 558
people between the ages of 18 and 79 living in @stfold answered a web-based questionnaire
about living conditions, health, and quality of life. An analytical sample of 6 754 respondents
with long-term illness was used for the purpose of the study. Logistic regression analysis was
conducted to investigate the relationship between social capital operationalized by the
indicators trust, social support, participation and belonging, and global quality of life. The
analysis was controlled for sociodemographic variables and functional limitations, physical

activity, and loneliness.

Results: Participants showed a mean value of 6.95 (SD + 2.35) on a scale from 0 to10 on
global quality of life. The mean score for trust was 6.76 (SD % 2.65), 30.5% experienced low
social support, 42.8% never participated in association life, meetings or similar in their free
time, while the mean score for belonging was 7.38 (SD + 2.66). Increasing trust (OR = 1.14),
high social support (OR = 2.65), participation (OR = 1.30) and higher level of belonging (OR
= 1.23) were all significantly associated with global quality of life after controlling for
confounding variables. The fully adjusted model explained 42% of the variance in global

quality of life.

Conclusion: The results in this study confirm that there is an association between high social
capital and global quality of life also for people with long-term illness. This shows that it is
important to facilitate increased social capital for people with long-term illness when planning

for public health.

Keywords: Long-term illness, quality of life, social capital, trust, social support,

participation, belonging.
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1 Innledning

En av de store folkehelseutfordringene i den industrialiserte verden og i Norge er langvarige,
ikke-smittsomme sykdommer hos den voksne befolkningen (Kuh & Shlomo, 2004; @verland
et al., 2018). For mange med langvarig sykdom er konsekvensen at hverdagen, arbeidslivet og
handlingsrommet i eget liv endrer seg, og livskvaliteten reduseres (Gjengedal & Hanestad,
2007; Institute of Medicine, 2012).

Folkehelsearbeidet ma handle om a fremme god livskvalitet for alle innbyggere, og at alle
skal kunne delta i samfunnet og oppleve sosial statte (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019). | Stortingsmelding 19 (2018-2019) «Folkehelsemeldinga - Gode liv i eit trygt
samfunn» er dette tatt pa alvor ved & understreke at personer med langvarig sykdom har
seerskilte utfordringer som ma ivaretas. Regjeringa gnsker a forsterke innsatsen blant annet pa
a forebygge ensomhet og redusere sosial ulikhet i helse (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019). Det er mange faktorer som pavirker helse og livskvalitet, og for mennesker med
langvarig sykdom er koblingen mellom sykdom og livskvalitet godt studert, og ofte
omhandler denne forskningen hvordan endringer i levevaner og behandling kan bidra til gkt
livskvalitet for denne gruppen. | studier av den generelle befolkning har det vist seg at sosiale
determinanter som sosial kapital ogsa har stor pavirkning pa livskvalitet (Islam et al., 2006;
Lee et al., 2020; Poortinga, 2012). Denne sammenhengen er imidlertid mindre studert i
gruppen med langvarige lidelser. Av den grunn er det behov for & gke kunnskapen om hvilken

betydning sosial kapital har for livskvaliteten til mennesker med langvarig sykdom.

Malet for denne studien var derfor & undersgke sammenhengen mellom sosial kapital og
global livskvalitet hos mennesker med langvarig sykdom. Data er hentet fra
befolkningsundersgkelsen Oss i @stfold gjennomfert i 2019. Befolkningen i @stfold kan veere
spesielt interessant a undersgke, da folkehelseprofilen viser at gstfoldingene har flere
utfordringer knyttet til fysisk og psykisk helse enn befolkningen i landet for gvrig
(Folkehelseinstituttet, 2019), selv om de rapporterer a oppleve relativt hgy livskvalitet
(Dstfold fylkeskommune, 2019).

Oppgaven vil bli bygget opp pa falgende mate: Det vil innledningsvis gjares rede for teoretisk
bakgrunn og relevant empiri, far problemstillingen blir presentert. | det pafalgende
metodekapittelet beskrives design, utvalg og datainnsamling, samt en detaljert beskrivelse av

hvordan data ble bearbeidet og analysert. Resultatet av dataanalysen presenteres sammen med
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tabeller i det neste kapittelet, far funn og metode vil bli dregftet i lys av relevant litteratur.

Avslutningsvis blir dette sammenfattet i en konklusjon og implikasjoner for videre forskning.



2  Bakgrunn

2.1 Folkehelse og folkehelsearbeid

| et historisk perspektiv har det skjedd en stor utvikling de siste 200 arene i folkehelsen i
Norge. Fra at infeksjonssykdommer var hyppigste arsak til dgd pa 1800-tallet, ser vi i dag en
betydelig forekomst og dgdelighet av hjerte- karsykdommer og kreft, og flere lever lenger
med kroniske eller langvarige sykdommer (Bore, 2007; Folkehelseinstituttet, 2014).
Befolkningens helse er en av de viktigste ressursene i samfunnet og for a ivareta folkehelsen i
Norge tradte Lov om folkehelsearbeid i kraft i 2012. Denne loven skal bidra til en
samfunnsutvikling som styrker folkehelsen og utjevner sosiale forskjeller i helse og levekar.
Loven skal sikre en systematisk innsats og et langsiktig perspektiv, og den setter fokus pa at
det skal vaere «Helse i alt vi gjgr» og at ansvaret for folkehelse hovedsakelig legges utenfor
helsetjenesten. Formalet med Folkehelseloven (2011) beskrives i 81 i lovteksten slik;

Bidra til en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse, herunder utjevner sosiale
helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode
sosiale og miljgmessige forhold og bidra til a forebygge psykisk og somatisk sykdom,

skade eller lidelse.

Loven skal sikre at kommuner, fylkeskommuner og statlige helsemyndigheter setter i
verk tiltak og samordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet pa en forsvarlig mate.

Loven skal legge til rette for et langsiktig og systematisk folkehelsearbeid.

Bade forebyggende og helsefremmende arbeid er en del av folkehelsearbeidet. Den
forebyggende delen av folkehelsearbeidet handler om a redusere risiko for sykdom,
funksjonsnedsettelse og psykiske og sosiale problemer. Helsefremmende arbeid handler om &
fremme bade fysisk og psykisk helse, livskvalitet og trivsel, og a stimulere til deltakelse i
sosiale fellesskap som gir falelse av tilhgrighet og mestringsopplevelser (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Helsefremmende arbeid ble for fgrste gang omtalt midt pa 70-
tallet og pa Alma Ata-konferansen i 1978 ble helsefremming satt pa dagsorden (Naidoo &
Wills, 2016). Ottawa-charteret ble vedtatt i 1986 og satte ord pa betydningen av
helsefremmende arbeid og at dette ikke bare var helsevesenets ansvar (WHO, 1986).

Helsefremmende arbeid skulle sette mennesker i stand til & forbedre og ta vare pa egen helse
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og det ble ogsa poengtert at helse er en positiv kapital som vektlegger sosiale og miljgmessige
ressurser og fysisk kapasitet (WHO, 1986). | tillegg til forebygging og helsefremming, er en
viktig del av folkehelsearbeidet & utjevne sosiale ulikheter i helse (Folkehelseloven, 2011).
Sosial ulikhet i helse er en av de starste folkehelseutfordringene vi har, og handler om
helseforskjeller som systematisk henger sammen med faktorer som bl.a. utdanning, yrke og
gkonomi, og falger en gradient der helsen bedres stegvis jo hgyere man befinner seg pa den
sosiogkonomiske rangstigen (Helsedirektoratet, 2018a).

A sikre alle god helse og livskvalitet, er ogsa ett av de 17 bearekraftmalene til FN (United
Nations, 2015). Brundtland-kommisjonen var de farste til & bruke begrepet barekraftig
utvikling i rapporten «Our Common future» (United Nations, 1987). Baerekraftig utvikling
handler om & ivareta behovene som eksisterer i dag, uten a teere pa de kommende
generasjoners mulighet til & fa dekket behovene sine. Dette gjenspeiles ogsa i Folkehelseloven
der begrepet langsiktig i 81 i Folkehelseloven er ment a veere et uttrykk for
beerekraftprinsippet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Baerekraft deles ofte inn i tre
dimensjoner; miljgmessig, gkonomisk og sosial barekraft, og det er spesielt sosial beerekraft
som har mye til felles med folkehelse. @konomisk og miljgmessig beerekraft har tidligere fatt
mye oppmerksomhet, mens sosial baerekraft har ikke veert like mye i fokus. Dette er uheldig
da det & inkludere sosial barekraft i de vanlige diskusjonene om berekraft er ngdvendig for &
sikre resiliente og sunne samfunn i fremtiden (Opp, 2017). Rettferdighet knyttet til like
gkonomiske muligheter, lik ressurstilgang og de samme mulighetene til & pavirke, utgjer en
viktig dimensjon i sosial baerekraft (Hofstad & Bergsli, 2014). En annen viktig faktor for &
skape sosial barekraft er sosial kapital som kan ha et stort potensial i bidra til & sikre gode
samfunn, helse og livskvalitet for menneskene som lever der (Rydin & Holman, 2004). Sosial
kapital vil bli neermere beskrevet i kapittel 2.6. Hva god helse og livskvalitet egentlig betyr er
imidlertid ikke selvforklarende, og det er derfor et behov for & utdype hvordan disse
begrepene forstas i denne studien.

2.2 Hva er helse?

Innen en vitenskapelig medisinsk modell har god helse tradisjonelt veert forstatt som fraveer av
patologi eller funksjonsbegrensninger som falge av sykdom. Verdens helseorganisasjon
(WHO) introduserte imidlertid en mer holistisk og positiv definisjon av begrepet som ble
vedtatt pa Den internasjonale helsekonferansen i 1946 og iverksatt i 1948: «Helse er en
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tilstand av fullstendig fysisk, mental og sosialt velvere og ikke bare fraveer av sykdom eller
svakhet» (WHO, 1946). Det er imidlertid vanlig at vi mennesker mgter utfordringer, har
oppturer og nedturer som en del av et normalt liv. WHOs definisjon kan derfor oppleves som
uoppnaelig. En nyere og mer formalstjenlig definisjon som er mye brukt i Norge er derfor at
god helse kan forstas som «det & ha ressurser og overskudd i forhold til hverdagens krav»
(Hjort, 1982). Dette kan tolkes slik at god helse gir motstandsressurser til & handtere de
utfordringene som man mater gjennom et liv. De siste arene er det blitt mer og mer vanlig a
snakke om bade helse og livskvalitet (well-being) i sammenheng og at helse og livskvalitet er

gjensidig avhengige faktorer.

2.3 Livskvalitet

Livskvalitet som begrep og mal kan knyttes tett til bade levekar og fysisk og psykisk helse,
forstas pa ulike mater i ulik litteratur, og kan ha flere perspektiver og definisjoner. WHO
(1998) definerer livskvalitet som: «Enkeltmenneskers oppfatning av sin posisjon i livet sett i
lys av den kultur og det verdisystem de lever i, i forhold til sine mal og forventninger,
hvordan de gnsker at livet skal vaere og hva de er opptatt av». Denne definisjonen viser
livskvalitet som et begrep som favner bredt, og omhandler bade fysisk helse og psykisk
tilstand, i tillegg til grad av selvstendighet, sosiale relasjoner, personlig tiltro og forhold ved
miljget man lever i. Denne definisjonen speiler synet pa livskvalitet som en subjektiv
dimensjon (WHO, 1998). En annen definisjon som omtaler subjektive aspekter ved
livskvalitet, men pa en litt annen mate, er OECDs definisjon. | OECD sine retningslinjer for
maling av livskvalitet defineres subjektiv livskvalitet slik: «God mental tilstand, inkludert de
forskjellige betraktningene, positive og negative, mennesker gjar av eget liv, samt de affektive
reaksjonene menneskets opplevelser gir.» (OECD, 2013, s.10). Denne definisjonen omfatter
hvordan mennesker opplever og evaluerer livet som helhet, samt menneskets fglelser om og
evalueringer av bestemte aspekter i livet, eksempelvis tilfredshet med gkonomisk situasjon

eller hvor tilfreds de er med egen helse.

Teorier om livskvalitet har ulike perspektiver, og kan benyttes i betydningen subjektiv
livskvalitet, mens ogsa objektiv livskvalitet er omtalt. | rapporten Well-being pa norsk
(Carlquist, 2015), diskuteres begrepet livskvalitet. Begrepet brukes oftere om den subjektive
delen av begrepet livskvalitet enn tidligere, men ofte handler det ogsa om objektive faktorer
som levekar. | hedoniske teorier ser man pa livskvalitet som et subjektivt velveere eller behag
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der man stort sett alltid er forngyd (Carlquist, 2015). Eudaimoniske teorier om livskvalitet
omhandler det mer objektive perspektivet, men favner ogsa aspekter av subjektiv livskvalitet
(Carlquist, 2015; OECD, 2013). Barstad (2014) omtaler eudaimonia som positive emosjoner,
men ogsa som selvrealisering, flyt, engasjement og mening. | en nylig publisert rapport om
livskvalitet i Norge omtales subjektiv livskvalitet som hvordan livet oppfattes for
enkeltpersonen, mens frihet, trygghet, helse, fellesskap og selvrealisering er indikatorer for
objektiv livskvalitet (Nes et al., 2020). Den samme rapporten poengterer at livskvalitet som
sammensatt og bredt begrep ikke ngdvendigvis skal problematiseres ettersom det er nyttig a
se subjektiv livskvalitet i relasjon til objektive parametere som for eksempel levekar i
helsefremmende og forebyggende arbeid og praktisk politikk (Nes et al., 2020). Livskvalitet
kan ogsa deles opp i global livskvalitet, helserelatert livskvalitet og sykdomsspesifikk
livskvalitet. Disse pavirker hverandre gjensidig og alle kan involvere fysiske, psykiske,

sosiale, andelige, gkonomiske og materielle dimensjoner (Wahl & Hanestad, 2004).

Global livskvalitet representerer enkeltpersonens opplevelse av meningsfullhet og a veere
tilfreds eller lykkelig med livet i sin helhet (Nes et al., 2020). Det er denne forstaelsen av
livskvalitet som benyttes i denne masteroppgaven. Blant normalbefolkningen i Norge er grad
av livskvalitet generelt hgy, og gjennomsnittskar for opplevelse av global livskvalitet er
funnet til & veere 7.5 pa en skala fra 0-10 (Nes et al., 2020). I en undersgkelse gjennomfart av
SSB fant man tilsvarende at de fleste i Norge er tilfredse med livet og bare 22% oppgir lav
tilfredshet. Blant de som oppgir lav tilfredshet finner man en stgrre andel av yngre personer,

personer med lav inntekt og lav utdanning og arbeidsledige (Staren et al., 2020).

2.4 Langvarig sykdom

Livskvalitet pavirkes i stor grad av langvarig eller kronisk sykdom (Institute of Medicine,
2012). Gjengedal og Hanestad (2007, s.13) har definert kronisk sykdom som: «en irreversibel,
konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand eller svakhet som virker inn pa hele
mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse av
funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt». Det finnes imidlertid en rekke ulike
definisjoner pa hva kronisk sykdom er, og hvilke sykdommer som omtales som kronisk
sykdom kan ogsa variere. Hjerteinfarkt, hjerneslag, kreft, diabetes type 2, fedme, artritt,
Alzheimer, HIV, depresjon, hgyt blodtrykk og hyperkolesterolemi er alle tilstander som ifglge
Bernell og Howard (2016) omtales under paraplybegrepet kronisk sykdom. Det foregar
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imidlertid en diskusjon om kronisk sykdom er en heldig begrepsbruk. Begrepet kronisk kan
fjerne hdpet om bedring og fare til at bade en selv og andre gir en opp. Det er derfor foreslatt
a heller bruke begrepet langvarig sykdom, da dette kan bidra til fokus pa brukermedvirkning
der personen har mye kunnskap om egen situasjon (Gjerpe, 2010). Begrepet langvarig
sykdom vil bli benyttet i denne studien, ogsa i presentasjon av teori og empiri, uavhengig av

forfatterens egen begrepsbruk i presentert forskning.

| andre halvdel av det tjuende arhundret har langvarige sykdommer hos voksne befolkningen
blitt den starste folkehelseutfordringen i den industrialiserte verden (Kuh & Shlomo, 2004).
WHO (2005) poengterer imidlertid i en rapport om langvarig sykdom at dette er en krevende
utfordring i andre deler av verden ogsa. Allerede i 1996 meldte WHO at man ville se en
dramatisk gkning i forekomsten av ikke-smittsomme sykdommer fram mot 2020 (Murray et
al., 1996). | Norge er ikke-smittsomme sykdommer érsaken til 87% av den totale
sykdomsbyrden og en stor andel av disse dreier seg om langvarige sykdommer (dverland et
al., 2018). Sykdomsbyrden som utgjer helsetap dreier seg i stor grad om muskel- og
skjelettlidelser og psykisk sykdom (@verland et al., 2018). Kjenn, alder og utdanningsniva har
sammenheng med sannsynlighet for & ha langvarig sykdom (Mgrk, 2011) Flere kvinner enn
menn har helseproblemer og forekomsten gker markert fra midten av 40-arene hos begge
kjenn, og eker deretter med alderen (Statistisk sentralbyra, 2020). | @stfold som er settingen
for denne oppgaven, rapporterer 46% av befolkningen at med har langvarige helseplager og

sykdom, og forekomsten gker med alderen (Jstfold fylkeskommune, 2019).

A bli rammet av langvarig sykdom pavirker personen selv og deres familie og venner pa ulike
mater. Livet endrer seg, og man kan oppleve at hverdagen, arbeidslivet og spillerommet i eget
liv far nye betingelser (Gjengedal & Hanestad, 2007; Ohman & Soderberg, 2004).
Begrensninger i livet, sosial isolasjon og opplevelsen av a vere til belastning for andre, kan ga
ut over selvbildet (Charmaz, 1983). Det er mange studier som viser at sykdomsbyrden de
langvarige sykdommene ofte medfarer har negativ effekt pa livskvalitet (Alonso et al., 2004;
Dumith et al., 2021; Lubetkin et al., 2005; Megari, 2013; Schlenk et al., 1997). Strine et al.
(2008) fant i sin undersgkelse blant voksne amerikanere at personer med langvarig sykdom
var mindre tilfredse med livet. Funnene var signifikante selv etter at det var kontrollert for
sosiodemografiske indikatorer. Det a ha flere langvarige sykdommer eller plager samtidig har
0gsa vist en negativ sammenheng med livskvalitet (Dumith et al., 2021; Heyworth et al.,
2009; Michelson et al., 2000). Langvarige helseproblemer kan ha varierende virkning pa

livskvalitet i ulike aldersgrupper (Michelson et al., 2000; Saarni et al., 2007). Det er vist at
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muskel- og skjelettlidelser ofte forer til reduksjon i livskvalitet i alle aldre, mens psykiske
lidelser medfarer sterst belastning pa personer under 55 ar (Saarni et al., 2007). For personer i
yrkesaktiv alder med langvarige sykdommer var lav inntekt assosiert med redusert livskvalitet
(Michelson et al., 2000; Saarni et al., 2007). Michelson et al. (2000) fant ogsa arbeidsledighet
at predikerte redusert livskvalitet hos de i yrkesaktiv alder med flere langvarige sykdommer. .
For & kunne planlegge samfunnet pa en hensiktsmessig mate for & mate
folkehelseutfordringene langvarig sykdom medfgrer i dagens Norge, er det viktig & ha
kunnskap om hvilke aspekter som pavirker tilstanden og hva som kan bidra til at mennesker

med langvarig sykdom opplever god livskvalitet.

2.5 Faktorer som pavirker helse og livskvalitet

Det er mange ulike faktorer, bade individuelle og samfunnsrelaterte, som pavirker
befolkningens helse og livskvalitet. Faktorer som pavirker helsen, blir omtalt som
helsedeterminanter. Det er naturlig a differensiere mellom genetiske og biologiske faktorer,
levevaner og livsstilsfaktorer, miljgfaktorer og tilgang til helsetjenester (Naidoo & Wills,
2016). Enkelte faktorer er en risiko for helsa, noen er helsefremmende, mens andre har en
beskyttende virkning (Dahlgren & Whitehead, 1991). | denne masteroppgaven er det
hovedsakelig betydningen av sosiodemografiske og sosiale helsedeterminanter som omtales,
mens livsstilsfaktoren fysisk aktivitet er ogsa inkludert som konfunder.

Dahlgren og Whitehead (1991) sin regnbuemodell illustrerer hva som pavirker helse, og er en
mye brukt modell i omtale av forhold som hemmer og fremmer helse og som har blitt utvidet
til & ogsa gjelde trivsel eller livskvalitet (Helsedirektoratet, 2014) (figur 1). Innerst ligger
individuelle livsstilsfaktorer, videre finner vi determinantene som det naere samfunnet og
sosiale nettverk. Leve- og arbeidsforhold og generelle sosiogkonomiske, kulturelle og
miljgmessige forhold som pavirker helsen finner vi utenfor. De ulike forholdene interagerer
med hverandre pa ulike plan, og er pavirkelige gjennom personlige, politiske og kommersielle
valg (Dahlgren & Whitehead, 2006).
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Figur 1: Videreutvikling av Dahlgren og Whitehead sin regnbuemodell (Helsedirektoratet,
2014).

Det er flere studier som viser at ulike sosiodemografiske grupper generelt skarer forskjellig pa
opplevd livskvalitet. Kvinner skarer ofte darligere pa livskvalitet sammenlignet med menn
(Burstrém et al., 2001; Dumith et al., 2021; Lubetkin et al., 2005) Orfila et al. (2006) hevder
at dette hovedsakelig kan knyttes til at kvinner har hgyere prevalens av langvarige tilstander
og funksjonsbegrensninger. Yngre personer skarer ofte darligere pa livskvalitet enn andre
aldersgrupper i den generelle befolkning, og friske eldre er funnet & skare hgyest pa
livskvalitet (Patrick et al. 2000). Men denne sammenhengen er funnet & vare annerledes hos
personer med helseproblemer (Staren et al., 2020). For denne gruppen predikerer hgyere alder
lavere skar pa livskvalitet (Heyworth et al., 2009; Lubetkin et al., 2005; Staren et al., 2020).
Lav utdanning og lav inntekt eller fattigdom er ogsa assosiert med darligere livskvalitet
(Dumith et al., 2021; Lubetkin et al., 2005). Mennesker med lav sosiogkonomisk status har

ogsa lavere nivaer av helserelatert livskvalitet nar helsen er svekket (Mielck et al. (2014).

Mennesker med langvarig sykdom opplever ofte ogsa fysiske og psykiske
funksjonsbegrensninger som pavirker hverdagen. En funksjonsbegrensning defineres som
«vanskeligheter med aktiviteter i det daglige», og er uavhengig forbundet med darligere
helseutfall og redusert livskvalitet (Ryan et al., 2015). Man har funnet at grad av funksjon
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pavirker sammenhengen mellom langvarig sykdom og livskvalitet, der hgyere funksjon gir

signifikant hgyere livskvalitet (Patrick et al., 2000).

Funksjonsbegrensninger kan pavirke fysisk aktivitetsniva, men trenger ikke a gjere det.
Fysisk aktivitet er en helsedeterminant som har positiv effekt pa fysisk og mental helse, og
fysisk aktivitet reduserer ogsa risikoen for mortalitet ved langvarig sykdom (Bull et al., 2020;
Fox, 1999; Stewart et al., 1994). Flere studier viser at fysisk aktivitet fagrer til bedre
helserelatert livskvalitet (Anokye et al., 2012; Bize et al., 2007; Halaweh et al., 2015; van
Oostrom et al., 2012). Fordi mennesker med langvarige smerter og lidelser ofte har redusert
eller lavt fysisk kapasitetsniva, sa kan det bidra til redusert livskvalitet (Arne et al., 2009;
Borjesson et al., 2008). Fysisk aktivitet for personer med begrensninger er imidlertid
fordelaktig sa lenge aktiviteten er tilpasset den enkeltes aktivitetsniva, fysiske begrensninger
og helse (Bull et al., 2020). Forskning tyder pa at personer med langvarig sykdom vil ha
spesielt nytte av fysisk aktivitet (Halaweh et al., 2015; Stewart et al., 1994). Flere studier har
vist at ogsa sosiale faktorer er viktige helsedeterminanter, og at det er en sammenheng mellom
sosiale determinanter og livskvalitet (Dumith et al., 2021; Kivits et al., 2013; Lubetkin et al.,
2005; Tobiasz-Adamczyk et al., 2017; Wahl et al., 2009). Ensomhet er en slik sosial
helsedeterminant som er relatert til faktorene sosial stgtte og tilhagrighet som vil bli beskrevet
under. Ensomhet som kan beskrives som den subjektive opplevelsen av savnet etter & nare
band og fellesskapsfalelse, kan ha store konsekvenser for livskvaliteten til dem som opplever
det (Thorsen & Clausen, 2009). Det er for eksempel funnet at ensomhet kan predikere lavere
livskvalitet hos den generelle befolkningen (Leyland et al., 2010; Theeke et al., 2012), og for
personer med langvarig sykdom er det ogsa vist at ensomme har darligere livskvalitet enn de
som ikke opplever a veere ensomme (Maguire et al., 2019). En annen viktig sosial faktor som
pavirker helse og livskvalitet er sosial kapital (Islam et al., 2006; Poortinga, 2012). Dette er en
faktor som henger ngye sammen med bade folkehelse og sosial baerekraft, og i kapittelet

under vil sosial kapital bli beskrevet.

2.6 Sosial kapital

Sosial kapital er en sentral faktor i denne oppgaven. Det er flere ulike mater a operasjonalisere
sosial kapital pa, men i denne masteroppgaven er sosial kapital operasjonalisert gjennom

dimensjonene tillit, sosiale statte, deltakelse og tilhgrighet. Men far det gjares rede for disse
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dimensjonene kan det veere ngdvendig a beskrive begrepet sosial kapital. Det finnes ulike
teoretiske tilnaerminger til begrepet sosial kapital, og ulike forstaelser om dette er et fenomen
som bare kan beskrives pa samfunnsniva eller ogsa pa individniva. Sosiologen Pierre
Bourdieu har statt for en individsentrert forstaelse av sosial kapital og hans tilnerming
fokuserte pa sammenhengen mellom de ulike formene for kapital; sosial, kulturell og
gkonomisk kapital (Bourdieu, 1983). Statsviteren Robert Putnam er imidlertid kanskje den
mest kjente og siterte teoretikeren nar man snakker om sosial kapital (Wollebak og Segaard
(2011). Han omtalte sosial kapital ferst i boken «Making Democracy Work», hvor han drafter
betydningen av normer, tillit og sosiale nettverk for & fremme samarbeid i samfunnet og sosial
mobilitet som et kollektivt anliggende heller enn individsentrert begrep (Putnam, 1993). I trad
med dette har ogsa sosiologen James Coleman beskrevet sosial kapital som en kollektiv
ressurs (Coleman, 1988). Wollebak og Segaard (2011, s.14) forstar sosial kapital som:
«Nettverk og tillit mellom mennesker. Kombinasjonene av disse ressursene muliggjer ikke
tvangsbasert kollektiv handling», og hevder at sosial kapital kan sees pa bade som en
individuell og kollektiv ressurs.

Szreter og Woolcock (2004) introduserte et rammeverk for sosial kapital der man skiller
mellom «binding», «bonding» og «linking» sosial kapital. «Bonding» sosial kapital refererer
her til tillitsfulle og samarbeidende relasjoner mellom personer som oppfattes a ha felles
sosial identitet, mens «binding» sosial kapital handler om gjensidig respekt mellom
mennesker med ulik sosiodemografisk bakgrunn, alder eller som er fra ulike etniske grupper.
«Linking» sosial kapital defineres som normer for respekt og nettverk av tillitsfulle relasjoner
mellom mennesker som samhandler pa tvers av eksplisitte, formelle eller institusjonaliserte
autoriteter i samfunnet (Szreter & Woolcock, 2004, s.655).

Sosial kapital kan fungere bade som en buffer for negative helsekonsekvenser ved lav
sosiogkonomisk status (Uphoff et al., 2013), men ogsa som en direkte faktor for god helse,
livstilfredshet og livskvalitet (Elgar et al., 2011; Helliwell & Putnam, 2004; Kim & Kawachi,
2007; Lucumi et al., 2015; Portela et al., 2013). Dahl og Malmberg-Heimonen (2010) fant
imidlertid at selv om variabler assosiert med sosial kapital slik som generell tillit og
tilfredshet med nabolaget var assosiert med god helse, sa var det ingen signifikant
sammenheng mellom sosial kapital og langvarig sykdom. Det er ogsa funnet
sosiodemografiske forskjeller i sosial kapital. Kvinner ser ut til & ha mere fordeler av sosial
kapital enn menn, og det samme gjelder for eldre sammenlignet med yngre (Elgar et al.,

2011). Selv om det ikke finnes mye forskning pa sosial kapital og langvarige plager og
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sykdommer, sa fant Lee et al. (2020) at hgy sosial kapital kan virke som beskyttende faktor

mot mange av de negative konsekvensene som det a leve med kroniske lidelser kan medfare.

Som tidligere nevnt er det flere ulike mater a operasjonalisere sosial kapital pa, men i denne
masteroppgaven er sosial kapital, operasjonalisert gjennom tillit, sosiale statte, deltakelse og
tilhgrighet, og disse dimensjonene vil na bli presentert.

2.6.1 Tillit

Tillit handler om menneskets falelse av at andre er til & stole pa, og at de er rlige og gode
(Fugelli, 2011). Wollebaek og Segaard (2011) skiller mellom sammenbindende tillit og
overskridende tillit som begge kan vaere av bade partikulaer og generalisert art. Partikuleer tillit
bidrar til & styrke samarbeidet med personer man kjenner, mens generalisert tillit legger til
rette for samarbeid med fremmede. Sosiale nettverk generer tillit, men negative sosiale
nettverk kan ogsa fare til mistillit og illojalitet (Wollebaek & Segaard, 2011). Et samfunn der
mennesker har tillit til hverandre og betydelig sosial tilhgrighet er ngdvendig for at
menneskene skal ha det bra og oppleve lykke (Nes et al., 2020).

| Norden har vi generelt stor tillit til bade neere og fjerne relasjoner sammenlignet med mange
andre land (Holmberg & Rothstein, 2017; Wollebzk & Segaard, 2011). Personer med lav
utdanning og lav inntekt har lavere tillit bade i mellommenneskelige relasjoner og til
samfunnsinstitusjoner. Niva av tillit tenderer ogsa til & veere ulikt for kvinner og menn, og
studier har vist at kvinner generelt har hagyere tillit til andre enn menn (Barstad & Sandvik,
2015; Saltkjel & Malmberg-Heimonen, 2014). Hgye nivaer av tillit er assosiert med gkt
livskvalitet, og flere studier viser en sterk sammenheng mellom tillit og forngydhet med livet,
psykisk helse og ulike somatiske helseutfall (Helliwell & Wang, 2011; Helliwell & Putnam,
2004; Nes et al., 2020; Portela et al., 2013). A ha tillit til andre eller personer man stoler pé er
viktig for opplevelsen av a fa praktisk og fglelsesmessig stgtte nar man trenger det (Fyrand,
2005), og sosiale nettverk og sosial statte er derfor en annen viktig parameter for a bygge

sosial kapital.

2.6.2 Sosial statte

Sosial statte kan defineres som; «Opplevelsen av kjarlighet og omsorg fra andre mennesker,

og en fglelse av at man blir verdsatt og er en del av et sosialt nettverk med gjensidige
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forpliktelser» (Cobb, 1976). Sosial stgtte deles ofte inn i emosjonell statte, bekreftende stotte,
informerende statte og instrumentell stgtte. Sosial stette kan ogsa sees som en tosidig
utveksling der man bade gir og mottar stgtte (Berkman & Krishna, 2014). Sosial stgtte gis i
sosiale nettverk og er vist a pavirke helse og livskvalitet pa ulike mater (Berkman & Krishna,
2014; Heaney & lIsrael, 2008). Pa den ene siden er det en lineeer sammenheng mellom
strukturell stgtte og livskvalitet (Helgeson, 2003). Det a veere involvert i et nettverk, ha folk
rundt seg og oppleve at man er en del av et fellesskap, ferer til forbedret livskvalitet i seg selv
(Helgeson, 2003). Pa den andre siden hevder Stress-bufferhypotesen at dersom en person
opplever hgyt stressniva, vil sosial stgtte ogsa fungere som stressbuffer slik at konsekvensene
for helse og livskvalitet blir lavere (Helgeson, 2003; Kawachi & Berkman, 2001; Richards,
2016)

| fglge Barstad og Sandvik (2015) opplever lavt utdannede bade & ha mindre nettverk og
sosial stgtte. En studie gjennomfart pa personer i aldersgruppen 60 til 84 ar, viste at sosial
stgtte hadde en medierende effekt pa sosiale ulikheter i livskvalitet senere i livet (Henriques et
al., 2020). Sosial stette og sosial kapital kan ogsa fungere som en beskyttende faktor mot
langvarig sykdom i seg selv (Ahern & Hendryx, 2005; Lee et al., 2020). Mennesker med
langvarige sykdommer og nedsatt funksjon kan pa grunn av sin tilstand oppleve redusert
sosial kontakt og statte, og dette kan fare til at de har hgyere niva av psykiske plager (Bgen et
al., 2012). En studie gjennomfart i seks lav- og mellominntektsland, fant at gkt sosial statte og
kapital hos eldre voksne med langvarige sykdommer forbedret personenes subjektive velvaere
(Christian et al., 2020). Yeung et al. (2020) viste ogsa at positive sosiale miljger, som
hyggelige nabolag og sosialt samhold, bedret sosial stgtte og dermed folelsen av at livet er
meningsfylt hos eldre med diabetes og andre langvarige sykdommer, og dette reduserte
risikoen for depresjon og ga bedre livskvalitet. Det er en tett kobling mellom tillit og sosial
statte, og deltakelse i samfunnet. Denne sammenhengen gar begge veier; hay tillit
sannsynliggjer mer sosial deltakelse og dermed mer sosial stgtte, og hgy deltakelse hjelper til
med & utvikle tillit (Barstad & Sandvik, 2015).

2.6.3 Deltakelse

Deltakelse er en annen viktig dimensjon i sosial kapital. Man har sett at i land og regioner
med hgy sosial kapital sa finner man bred deltakelse og synlige, politisk aktive organisasjoner

(Wollebzk & Selle, 2007). Skole og arbeidsplasser er kanskje de viktigste arenaer for
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sosialisering og deltakelse, men ogsa deltakelse i eksempelvis frivillige organisasjoner er
viktig ved at de bevarer sosial kapital (Wollebazk & Segaard, 2011). Andre eksempler pa
sosial deltakelse kan veere aktiviteter med venner og familie, det & ga i kirken eller andre
trossamfunn, deltakelse i klubber eller foreningsliv, eller a ga pa trening har veert benyttet som
eksempler pa deltakelse (Gilmour, 2012). Undersgkelser viser at personer med lav utdanning
deltar mindre i organisasjonslivet enn personer med hgy utdanning (Barstad & Sandvik, 2015;
Helsedirektoratet, 2018b). Helseproblemer og langvarige lidelser kan ogsa hindre deltakelse,
0g er oppgitt a veere den fremste arsaken til at personer er hindret i a delta sosialt, spesielt hvis
man samtidig har en lav sosiogkonomisk posisjon (Barstad & Sandvik, 2015; Gilmour,
2012). Samtidig er dette en gruppe som har stort utbytte av deltakelse, da mange studier viser
at blant personer med langvarig sykdom sa er sosial deltakelse viktig for helse, trivsel og
livskvalitet (Feng et al., 2020; Gilmour, 2012; Lee et al., 2020; Maguire et al., 2019).

2.6.4 Tilhgrighet

Selv om tillit, sosial stette og deltakelse er de vanligste begrepene som er knyttet til sosial
kapital, er det ogsa andre begreper som er relevante. Ahn og Davis (2020) mener at begrepet
tilhgrighet har en sveert sterk overlapp med sosial kapital og er lettere & definere, og at man
derfor ogsa kan bruke tilhgrighet som et alternativ for & kunne male sosial kapital. Begrepet
tilhgrighet er multidimensjonalt, men uttrykket «a hgre hjemme» oppsummerer godt hva
tilhgrighet handler om og hvordan det benyttes i Oss i @stfold (Antonsich, 2010; Carlquist,
2015; @stfold fylkeskommune, 2019). A fale tilhgrighet til andre er ogsa beskrevet som et
universelt menneskelig behov (Baumeister & Leary, 1995). Hgy grad av tilhgrighet har vist
seg a ha en positiv sammenheng med bade generell helse og mental helse (Carpiano &
Hystad, 2011; Wastler et al., 2020). A ha sosiale forhold som fremmer falelsen av tilhgrighet
gker sannsynligheten for at livet fgles meningsfylt og at man opplever hgy livskvalitet
(Lambert et al., 2013), og det har blitt hevdet at det a fale tilhgrighet er en forutsetning for
livskvalitet (Carlquist, 2015). Mangel pa tilhgrighet er knyttet til flere negative effekter pa
helse og livskvalitet (Baumeister & Leary, 1995). Det er forgvrig forsket lite pa

sammenhengen mellom tilhgrighet og livskvalitet hos mennesker med langvarig sykdom.

Som man kan se gjennom dette kapittelet har tillit, sosial statte, deltakelse og tilhgrighet, tette
relasjoner til hverandre og pavirker hverandre gjensidig. Opplever man mye sosial statte,

utvikles hay tillit til andre og vice versa. Personer som har hgy tillit, deltar de mer i samfunnet
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og det kan fare til at de opplever mer tilhgrighet. Samlet vil disse fire dimensjonene kunne gi

et bilde av opplevd sosial kapital.
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3 Problemstilling

| denne masteroppgaven var malet a undersgke global livskvalitet hos voksne med langvarig
sykdom i @stfold. Sammenhengen mellom langvarig sykdom og livskvalitet er godt studert,
men ofte omhandler denne forskningen hvordan endringer i levevaner og behandling kan
bidra til gkt livskvalitet for denne gruppen. Derfor er det behov for & gke kunnskapen om
hvilken betydning andre faktorer som sosial kapital har for mennesker med langvarig sykdom
sin livskvalitet. Det finnes noen tidligere studier som har sett pd sammenhengen mellom
sosial kapital og livskvalitet blant mennesker med langvarig sykdom (Christian et al., 2020;
Nieminen et al., 2010), men det er ikke kjent at noen har sett pa denne sammenhengen i
Norge eller i @stfold. Bstfold er et geografisk omrade som skarer lavt pa de fleste
helseparametere, og det er rapportert at hele 46% av respondentene i
befolkningsundersgkelsen rapporterer a ha langvarige helseplager (@stfold fylkeskommune,
2019).

Med dette som bakgrunn, er fglgende forskningsspgrsmal formulert for denne studien:

Er det en sammenheng mellom sosial kapital og global livskvalitet hos mennesker med

langvarig sykdom?
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4 Metode

4.1 Studiedesign

Studien ble gjennomfart med en kvantitativ tilneerming, der tverrsnittdesign er benyttet. Data
er hentet fra befolkningskartleggingen Oss i @stfold 2019 gjennomfert av @stfold
fylkeskommune. Tverrsnittsundersgkelsen har samlet informasjon om ulike aspekter ved

levekar, helse og livskvalitet .

4.2 Studiepopulasjon og utvalg

Malgruppa for befolkningskartleggingen var den voksne befolkningen i @stfold mellom 18 og
79 ar. Malgruppa ble identifisert og tilrettelagt hos Folkeregisteret, og utvalget skulle vaere
representativt i forhold til alder og kjgnn (@stfold fylkeskommune, 2019). |
befolkningskartleggingen deltok 16 558 gstfoldinger i den aktuelle aldersgruppa. Utvalget er
noe skjevfordelt mellom kjgnnene, 43% menn og 56.9% kvinner, sammenlignet med

befolkningen for gvrig der kjgnnsdelingen er tilneermet 50% (Qstfold fylkeskommune, 2019).

| denne studien var malet & undersgke et fenomen hos gruppen av personer med langvarig
sykdom. Dette utvalget ble hentet ut ved a ekskludere alle som besvarte spgrsmalet «Har du
noen form for langvarig sykdom eller helseproblem? Med langvarig tenkes pa sykdom eller
problem, som har vart eller forventes & vare i minst 6 maneder.» med nei. Da stod 7 818
respondenter igjen. | tillegg ble alle respondenter med «missing», eller som hadde besvart
med «vet ikke» eller «gnsker ikke a svare» pa ett eller flere spgrsmal som ble brukt i
analysene, ogsa ekskludert. Studiens endelige analytiske utvalg bestod derfor av N=6 754

respondenter.

Oss 1 @stfold 2019 ble gjennomfart som en web-basert selvutfyllingsundersgkelse, bestilt av
@stfold fylkeskommune og gjennomfgrt av Kantar (Jstfold fylkeskommune, 2019).
Uttrekking av utvalg ble gjort hos Folkeregisteret. Det ble deretter gjort en kobling mot
kontakt- og reservasjonsregisteret (KRR) hos Direktoratet for forvaltning og IKT (Difi), slik
at undersgkelsen kunne sendes ut via e-post. Kontaktregisteret ga ikke en fullstendig
kontaktregisterbase, slik at noen e-poster kunne eksempelvis ikke vaere i bruk. Man sa ogsa at

det var ferre i den eldste delen av befolkningen som var registrert med e-postadresse.
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Datainnsamlingen ble gjennomfart i perioden april til juni 2019, og det ble iverksatt ulike
generelle og lokale tiltak for & stimulere til deltakelse. Av de 97 614 invitasjonene som ble
sendt ut, ble lenken til sparreskjemaet dpnet i ca. 25% av tilfellene. Av de som apnet lenken
var det 4 917 respondenter som ikke svarte pa sparreskjemaet, slik at man stod igjen med 16

558 fullstendige sparreskjemaintervjuer (@stfold fylkeskommune, 2019).

4.3 Spgrreskjema

Sperreskjemaet bestod av 57 sparsmal som Kartla sosiodemografiske faktorer, egenvurdert
fysisk og psykisk helse, livskvalitet, samt naermiljefaktorer (Vedlegg 1). Spersmalene var delt
opp 1 kategoriene helsen din, arbeid, kosthold og levevaner, fysisk aktivitet, stotte,
naromradet og bakgrunn, og var utformet som et avkrysningsskjema med to eller flere
svaralternativer. | denne studien ble kun de variablene som var relevante for a kunne besvare

problemstillingen benyttet. Disse blir ytterligere beskrevet nedenfor.

4.4 VVariabler

4.4.1 Avhengig variabel

Global livskvalitet ble malt ved sparsmalene «Alt i alt, hvor forngyd er du med livet ditt for
tiden» med svaralternativ pa en skala fra O=«Ikke forngyd i det hele tatt» til 10=«Sveert
forngyd» og «Alt i alt, i hvilken grad opplever du at det du gjer i livet er meningsfylt?» med
svaralternativer pa en skala fra 0=«lkke meningsfylt i det hele tatt»» til 10=«Sveert
meningsfylt». For disse to spgrsmalene ble det konstruert en uvektet gjennomsnittskar for
«Global livskvalitet» (Nes et al., 2020). Deretter ble variabelen dikotomisert ved hjelp av
medianskar (7.5) til lav (0-7.4) og hgy (7.5-10) global livskvalitet.

4.4.2 Variabler for sosial kapital

Sosial kapital ble malt ved hjelp av de fire indikatorene tillit, sosial stgtte, deltakelse og

tilhgrighet.
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Tillit ble malt ved spgrsmalet «Vil du stort sett si at folk flest er til & stole pa, eller at en ikke
kan vere for forsiktig nar en har med andre a gjgre?». Sparsmalet skulle besvares pa en skala
fra 0= «Kan ikke vere for forsiktig» til 10=«Folk flest er til a stole pa». Denne variabelen ble

bevart som kontinuerlig variabel.

Sosial stgtte ble malt ved Oslo Support Scale (OSSS-3) (Meltzer, 2003) Dette spgrreskjema
inneholder tre spgrsmal: «Hvor mange personer star deg sa nzr at du kan regne med dem hvis
du har store personlige problemer» (1=«Ingen», 2=«1-2», 3=«3-5», 4=«6 eller flere»), «Det &
fa praktisk hjelp fra naboer om du skulle trenge deg, er det....» (1=«Svaert vanskelig»,
2=«vanskelig», 3=«verken lett eller vanskelig», 4=«lett», 5=«sveert lett») og «Hvor stor
interesse viser folk for det du gjer? Vil du si...» (1=«Ingen deltakelse eller interesse»,
2=«liten deltakelse eller interesse», 3=«Usikker», 4=«Noe deltakelse og interesse», 5=«Stor
deltakelse og interesse»). Det ble beregnet en sumskar for alle som hadde besvart minst to
spgrsmal ved a lage en gjennomsnittskar for besvarte spgrsmal som deretter ble ganget opp
med tre. Sumskaren ble deretter kategorisert til 0=«Lav statte»(3-8), 1=«Middels statte»(9-
11) og 2=«Hay statte» (Bgen et al., 2012).

Deltakelse ble malt ved spgrsmalet «Deltar du i foreningsliv, matevirksomhet, kveldsskoler
eller lignende i fritiden?» med falgende svaralternativer 1=«Ja, daglig», 2=«Ja, 1-2 ganger i
uken», 3=«Ja, 1-2 ganger i maneden», 4=«Ja, men sjelden», og 5=«Nei, aldri». Variabelen ble
rekodet og dikotomisert til 0=Nei» (Nei, aldri) og 1=«ja» (Ja, daglig/Ja, 1-2 ganger i uken/Ja,

1-2 ganger i maneden/Ja, men sjelden).

Tilhgrighet ble undersgkt med sparsmalet «I hvilken grad fgler du at du harer til pa stedet der
du bor?» Spgrsmalet skulle besvares pa seg pa en skala fra 0=«Faler ikke tilhgrighet i det hele
tatt» til 10=«Faler sterk grad av tilhgrighet». Denne variabelen ble ogsa bevart som

kontinuerlig variabel.

4.4.3 Sosiodemografiske variabler

Kjgnn ble hentet fra Folkeregisteret og er kodet som 1=«mann» og 2=«kvinne»

Alder ble ogsa hentet fra Folkeregisteret og er i studien beholdt som kontinuerlig variabel

mellom 18 og 79 ar.

Utdanning ble registrert med sparsmalet «Hva er din hgyeste fullfarte utdanning?» med fire

svarkategorier: 1=«Grunnskole/framhaldskole/folkehgyskole inntil 10 ar»,
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2=«Fagutdanning/realskole/videregaende/gymnas minimum 3ar», 3=«Hgyskole/universitet
mindre enn 4 ar» og 4=«Hgyskole/universitet 4 ar eller mer». Variabelen ble kategorisert
1=«Grunnskole», 2=«Videregaende» og 3=«Hgyskole/Universitet» («Hgyskole/universitet

mindre enn 4 ar»/ 4=«Hgyskole/universitet 4 ar eller mer»).

Arbeidsstatus ble malt med spgrsmalet «Hva er din naveerende hovedaktivitet?» som hadde
falgende svaralternativer: 1=«Yrkesaktiv heltid (32 timer eller mer per uke)», 2=«Yrkesaktiv
deltid (mindre enn 32 timer per uke)», 3=«Selvstendig naeringsdrivende», 4=«Sykmeldt»,
5=«Arbeidsledig», 6=«Ufgretrygdet/mottar arbeidsavklaringspenger», 7=«Mottar
sosialstenad», 8=«Alders- eller fartidspensjonist», 9=«Skolelev eller student»,
10=«vernepliktig, sivilarbeider», 11=«Hjemmearbeidende» og 12=«Annet». Variabelen ble
rekodet til tre kategorier 1=«Utenfor arbeidslivet med
trygdeytelser(«Sykmeldt»/«Arbeidsledig»/ «Ufgretrygdete/mottar
arbeidsavklaringspenger»/«Mottar sosialstanad»), 2=«Sysselsatt» («Yrkesaktiv heltid (32
timer eller mer per uke)»/«Yrkesaktiv deltid (mindre enn 32 timer per uke»/«skoleelev eller
student»/«Vernepliktig, sivilarbeider») og 3=«Annet» («Alders- eller

fartidspensjonist»/«Hjemmearbeidende»/«Annet»).

4.4.4 Andre konfunderende variabler

Funksjonsbegrensninger ble malt med spgrsmalet «Tenk pa de siste 6 manedene. Har du
hatt problemer med & utfere daglige aktiviteter pa grunn av sykdom eller helseproblemer?».
Svarkategoriene var 1= «Ja, alvorlig begrenset», 2= «Ja, begrenset, men ikke alvorlig» og 3=
«Neli, ikke begrenset». Variabelen ble rekodet og dikotomisert til kategoriene 0=«Begrenset»
(«Ja, alvorlig begrenset»/«Ja, begrenset, men ikke alvorlig») og 1=«lkke begrenset».

Fysisk aktivitet ble malt med sparsmalet «Driver du med noen form for sport, mosjon eller
fysisk aktivitet?» med svarkategorier 1=«Ja» og 2=«Nei». Svarkategoriene ble rekodet til

0=«Nei» 0g 1= «Ja».

Ensomhet ble undersgkt med spagrsmalet «Hvor ofte faler du at du savner noen a vere
sammen med?» med svaralternativene: 1=«Aldri», 2=«Sjelden», 3=«Av og til», 4=«Ofte» og
5=«Svart ofte». Denne variabelen ble rekodet til 1=«nei» («Aldri»/«Sjelden»), 2=«Av og til»

(«Av og til») og 3=«Ja» («Ofte»/«Sveert ofte»).
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4.5 Dataanalyse og statistiske metoder

Alle statistiske analyser ble gjennomfert ved bruk av IBM SPSS Statistics 27 for Windows.
Innledningsvis ble det gjort deskriptive analyser for a fa oversikt over og beskrive de viktigste
egenskapene til datamaterialet. Gjennomsnitt og standardavvik ble beregnet for de
kontinuerlige variablene og frekvenser og prosentfordeling ble beregnet for de kategoriske
variablene. Deretter ble bivariate sammenhenger undersgkt mellom forklaringsvariabler,
konfunderende variabler og global livskvalitet undersgkt med Independent Samples t-test
(kontinuerlige variabler) eller Kji-kvadarat-test (kategoriske variabler). Signifikansniva ble
satt til <0.05.

Det ble gjennomfart en binar multivariat logistisk regresjonsanalyse for & undersgke
sammenhengen mellom sosial kapital, sosiodemografiske variabler og global livskvalitet.
Analysen skjedde i tre steg der indikatorene for sosial kapital; tillit, sosial statte, deltakelse og
tilherighet ble introdusert i blokk 1. I neste steg ble det kontrollert for kjenn, alder, utdanning
og arbeidsstatus i blokk 2. Til slutt ble funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet og ensomhet
introdusert i blokk 3. Odds ratioer (OR), 95 % Konfidensintervaller (95%KIl) og p-verdier ble
beregnet. Nagelkerke R? ble benyttet som et pseudomal pé forklart varians. Signifikans for
hver blokk ble testet ved Omnibus Test of Block Coefficients.

4.6 Etiske vurderinger

Hensynet til etiske prinsipper er grunnleggende i all forskning, ogsa i denne studien. Alle
forskere er pliktet & sikre at all forskning skijer etter anerkjente forskningsetiske normer. Det
er REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) som vurderer alle
forskningsprosjekter som involverer mennesker eller menneskelig materiale pa det medisinske
og helsefaglige omradet (Regjeringen, 2020). | denne studien er det imidlertid ikke ngdvendig
a sgke REK da opplysningene som benyttes er anonyme og ikke kan knyttes til enkeltperson
(Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 2015). Men de etiske
retningslinjer fra Helsinkideklarasjonen (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014) har
veert styrende for de etiske hensyn og vurderinger som er gjort i innsamling av data som er

benyttet i denne studien.

Datainnsamlingen ble gjennomfart som en elektronisk datainnsamling av Kantar pa oppdrag

fra @stfold fylkeskommune i 2019. Spgrreskjemaet ble gjort tilgjengelig for respondentene
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via en lenke i e-post. E-posten inneholdt henvisning til undersgkelsens gjennomfaring,
ngdvendig informasjon om frivillighet og reservasjonsmulighet, samt om analyseresultatenes
bruk. Skjemaet benyttet forgvrig ikke eget samtykke, men ved a fylle ut sparreskjema
samtykket man til a delta (@stfold fylkeskommune, 2019).

Det er viktig a behandle opplysninger i forskning konfidensielt og pa en slik mate at
enkeltpersoner ikke kan identifiseres. Datasettet som ble benyttet i denne studien var

anonymisert og kravene til konfidensialitet var derfor ivaretatt.

Alle forskningsprosjekter som tar for seg behandling av personopplysninger som direkte eller
indirekte kan identifisere enkeltpersoner, skal ifalge personopplysningsloven meldes til Norsk
senter for forskningsdata (NSD) (Ringdal, 2016). Datasettene til Oss i @stfold bestod av
avidentifiserte personopplysninger, og det ble derfor vurdert til & veere anonymt. Siden det
allikevel var en viss tvil rundt dette, ble det sendt sgknad til NSD. NSD besvarte med at

sgknaden kunne trekkes da datasettet som ble benyttet ble vurdert som anonymisert.
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5 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene. Kapittelet bestar av tre underkapitler. Det fgrste
omhandler deskriptive analyser og vil beskrive utvalget og resultatene pa de ulike
spgrsmalene konkret. | kapittelet om bivariate analyser beskrives de ulike variablene enkeltvis
sett i sammenheng med global livskvalitet og i det siste vil resultatet av den logistiske

regresjonsanalysen presenteres.

5.1 Deskriptive analyser

Gjennomsnittsalderen i utvalget var 51.9 ar og det var en liten overvekt av kvinner (59.5%)
(tabell 1). De fleste i utvalget hadde videregaende eller hgyere utdanning, og omtrent

halvparten av respondentene var sysselsatt (tabell 1).

Tabell 1: Sosiodemografiske karakteristika for utvalget (N=6 754)

Karakteristika

Kjann (N, %)

Mann 2738 40.5%
Kvinne 4016 59.5%
Alder (Gj.snitt, SD)
51.9 16.3
Utdanningsniva (N, %)
Grunnskole 1050 15.5%
Videregéende 2723 40.3%
Hayskole/universitet ~ 2981 44.1%
Arbeidsstatus (N, %)
Utenfor arbeidslivet med trygdeytelser 1677 24.8%
Sysselsatt 3354 49.7%
Annet 1723 25.5%

Gjennomsnittlig skaret utvalget i studien 6.95 (SD * 2.35) pa global livskvalitet.
Gjennomsnittsverdi for generell tillit til andre var pa 6.76 (SD + 2.65), og cirka en tredjedel
(30.5%) oppga at de opplevde lav sosial statte, 47.1% oppga middels stgtte, mens 22.4 %
opplevde hgy sosial statte (tabell 2). Over halvparten (57.2%) oppga at de de deltok i
foreningsliv, matevirksomhet, kveldsskoler eller lignende i fritiden, og for tilhgrighet til

stedet man bor var det en gjennomsnittsverdi pa 7.38 (SD + 2.66) (tabell 2).
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De fleste i utvalget (71.9%) svarte at de opplevde funksjonsbegrensninger i det daglige, mens

28,1% svarte at de ikke hadde funksjonsbegrensninger. Blant respondentene i utvalget svarte

70.2% at de drev med fysisk aktivitet, mens 29.8% svarte at de ikke drev med noen form for

fysisk aktivitet. Flesteparten i utvalget rapporterte at de ikke opplevde ensomhet ved at de

savnet noen a vaere sammen med (57.9%), mens 27.9% sa de opplevde det av og til, mens

14.3% svarte at de opplevde ensomhet (tabell 2).

Tabell 2: Deskriptive data for utvalget for global livskvalitet, tillit, sosial stette, deltakelse,

tilharighet, funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet og ensomhet (N=6 754).

Karakteristika

Global livskvalitet (N, %)

Lav global livskvalitet
Hoy global livskvalitet
Tillit (Gj.snitt, SD)
Sosial statte (N, %)
Lav stotte
Middels statte
Hgoy statte
Deltakelse (N, %)
Ja, deltar
Nei, deltar aldri
Tilhgrighet (Gj.snitt, SD)
Funksjonsbegrensninger (N, %)
Ja
Nei
Fysisk aktivitet (N, %)
Ja
Nei
Ensomhet (N, %)
Nei
Av og til
Ja

3286
3468
6.76

2059
3180
1515

3861
2893
7.38

4858
1896

4741
2013

3909
1881
964

48.7%
51.3%
2.65

30.5%
47.1%
22.4%

57.2%
42.8%
2.66

71.9%
28.1%

70.2%
29.8%

57.9%
27.9%
14.3%

5.2 Bivariate analyser

Gruppen med hgy global livskvalitet rapporterte signifikant hgyere grad av tillit enn gruppen

med lav livskvalitet (tabell 3). Det var ogsa en signifikant assosiasjon mellom grad av sosial
statte og livskvalitet, og i gruppen med lav global livskvalitet oppga hele 45.5 % & ha lav
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sosial stgtte og kun 11.5% a ha hgy statte, mens for gruppen med hgy global livskvalitet var
det henholdsvis 16.2 % og 32.8% som oppgav lav eller hgy sosial statte (tabell 3). For de som
hadde hgy livskvalitet var det en signifikant hgyere andel som deltok i foreningsliv,
mgtevirksomhet, styrer, kveldsskoler eller lignende i fritiden, sammenlignet med de som
oppga lav global livskvalitet (tabell 3). Gruppen med hgy global livskvalitet rapporterte

signifikant hgyere grad av tilhgrighet enn gruppen med lav global livskvalitet (tabell 3).

Tabell 3: Bivariate analyser for sammenheng mellom forklaringsvariabler og global
livskvalitet. Forskjellene mellom gruppene ble testet med Kji-kvadrat test (kategoriske

variabler) og Independent Samples t-test (kontinuerlige variabler).

Global livskvalitet (N=6 754)
Lav global livskvalitet Hgy global livskvalitet

Sign
Tillit (Gj.snitt, (SD)) <.001
5.81 (2.64) 7.66 (2.31)

Sosial statte (%) <.001
Lav stgtte 45.5% 16.2%
Middels statte 42.9% 51.0%
Hay statte 11.5% 32.8%

Deltakelse (%) <.001
Nei 53.5% 32.7%
Ja 46.5% 67.3%

Tilhgrighet (Gj.snitt, (SD)) <.001

6.36 (2.84) 8.35 (2.10)

Kjgnn (%) .965
Mann 40.6% 40.5%
Kvinne 59.4% 59.5%

Alder (Gj.snitt, (SD)) <.001

48.43 (16.64) 55.19 (15.34)

Utdanning (%) <.001
Grunnskole 18.6% 12.7%
Videregéende 42.5% 38.2%
Hgyskole/universitet 38.9% 49.1%

Arbeidsstatus (%) <.001

Utenfor arbeidslivet

med trygdeytelser 37.1% 13.2%
Sysselsatt 43.6% 55.4%
Annet 19.4% 31.3%

Funksjonsbegrensninger (%) <.001
Ja 82.5% 61.9%
Nei 17.5% 38.1%

Fysisk aktivitet (%) <.001
Nei 36.3% 23.6%
Ja 63.7% 76.4%

Ensomhet (%) <.001
Nei 39.7% 75.1%
Av og til 35.9% 20.2%
Ja 24.4% 4.7%

Signifikansniva p<0.05
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Det var ingen signifikante forskjeller mellom menn og kvinners globale livskvalitet (tabell 3).
Gruppen med hgy global livskvalitet var imidlertid signifikant eldre, hgyere utdannet, og

oftere sysselsatt enn gruppen med lav global livskvalitet (tabell 3)

Det var en signifikant hgyere andel av personer med funksjonsbegrensninger i gruppen med
lav global livskvalitet. Det var ogsa en signifikant sterre andel i gruppen med hgy global
livskvalitet som drev med fysisk aktivitet (76.4%) enn i gruppen med lav global livskvalitet
(63.7%). Det var ogsa en signifikant sammenheng mellom ensomhet og global livskvalitet, og
i gruppen med lav global livskvalitet var det 24.4% som oppgav & vare ensomme, mens bare

4.7% oppga dette i gruppen med hgy global livskvalitet (tabell 3).

5.3 Biner logistisk regresjonsanalyse

Den logistiske regresjonsmodellen viste at alle indikatorene for sosial kapital var signifikant
assosiert med global livskvalitet og forklarte alene 31 % av variansen i denne variabelen. Med
gkende grad av tillit var odds ratio=1.20 for a oppleve hgy global livskvalitet (tabell 4). Det
var en dobbelt sa stor odds for & rapportere hgy global livskvalitet nar man opplevde middels
sosial stgtte sammenlignet med lav stgtte, og med hgy stette var det over 3.5 ganger sa hgy
odds for a rapportere hgy global livskvalitet. Med gkende grad av deltakelse var odds
ratio=1.64 og for tilhgrighet var odds ratio=1.26 for a oppleve hgy global livskvalitet (tabell
4).

Nar de sosiodemografiske variablene kjgnn, alder, utdanning og sysselsatt ble introdusert i
blokk 2, gkte forklart varians til 37 %. Selv om odds ratio for indikatorene for sosial kapital
endret seg noe, var alle fortsatt signifikant assosiert med global livskvalitet. Det var en
signifikant hgyere odds for a rapportere hgy global livskvalitet for kvinner, med gkende alder,
og med det & vere sysselsatt eller i kategorien annet sammenlignet med & ikke vere i arbeid.
Det var ingen signifikant assosiasjon mellom grad av utdanning og global livskvalitet (tabell
4).

De konfunderende variablene funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet og ensomhet ble
introdusert i blokk 3 og forklart varians i den fulle modellen var 42 %. Det var en signifikant
hayere odds for a rapportere hgy global livskvalitet for personer som ikke hadde
funksjonsbegrensninger (OR=1.91) og for de som rapporterte fysisk aktivitet (OR=1.41) Det

var en signifikant lavere odds for & rapportere hgy global livskvalitet hvis man opplevde
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ensomhet av og til (OR=0.45) eller ofte (OR=0.26) sammenlignet med de som sjelden
opplevde dette (tabell 4). I den fulljusterte modellen var odds ratio for deltakelse 1.30,
middels sosial stagtte 1.54, hgy statte 2.65, tillit 1.14 og for tilhgrighet 1.23 og alle var fortsatt
signifikant assosiert med global livskvalitet (p<.001) (tabell 4).
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Tabell 4. Stegvis binzr logistisk regresjonsanalyse av sosial kapital (tillit, sosial statte, deltakelse og tilhgrighet), sosiodemografiske variabler
(kjgnn, alder, utdanning og arbeidsstatus) og andre konfundere (funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet og ensomhet) med global livskvalitet

som avhengig variabel. N=6 754. OR=0dds Ratio; KI=Konfidensintervall. 2Omnibus Test of Model Coefficients

Blokk 1 Blokk 2 Blokk 3
Variabel OR 95% KI P OR 95% KI P OR 95% KI P
Tillit 120 1.17-1.23 <.001 116  1.13-1.19 <.001 114  1.11-1.17 <.001
Sosial statte
Lav stette  1.00 1.00 1.00
Middels statte  1.99  1.75-2.27 <.001 192 1.67-2.20 <.001 154  1.33-1.78 <.001
Hoy stotte 3.58  3.03-4.22 <.001 3.77  3.16-4.50 <.001 2.65 2.20-3.18 <.001
Deltakelse 1.64  1.46-1.83 <.001 136  1.20-1.53 <.001 1.30  1.15-1.47 <.001
Tilhgrighet 126  1.23-1.29 <.001 126  1.23-1.29 <.001 123  1.20-1.26 <.001
Kjgnn
Mann 1.00 1.00
Kvinne - - - 116  1.03-1.30 .015 127  1.12-1.43 <.001
Alder - - - 1.02  1.02-1.03 <.001 1.02  1.01-1.03 <.001
Utdanning
Grunnskole 1.00 1.00
Videregéende skole - - - 095 0.80-1.13 0.566 0.87  0.72-1.04 0.124
Hggskole/universitet - - - 1.06 0.89-1.27 0.521 0.91 0.76-1.09 0.307
Arbeidsstatus
Utenfor arbeidslivet og mottar trygdeytelser - - - 1.00 1.00
Sysselsatt - - - 3.75 3.21-4.38 <.001 3.13 2.66-3.68 <.001
Annet - - - 216  1.80-2.60 <.001 201 1.66-2.44 <.001
Funksjonsbegrensninger
Ja 1.00
Nei - - - - - - 191 1.67-2.20 <.001
Fysisk aktivitet
Nei 1.00
Ja - - - - - - 141  1.24-1.60 <.001
Ensomhet
Nei 1.00
Avogtil - - - - - - 0.45  0.39-0.51 <.001
Ja - - - - - - 0.26  0.21-0.32 <.001
Nagelkerke R? 314 371 424

Blokkens signifikans? <.001 <.001 <.001




6 Diskusjon

6.1 Oppsummering av resultatene

Resultatene viste at de fleste i utvalget av langvarig syke rapporterte hgy global livskvalitet,
0g gjennomsnittsskar var 6.95 (SD+ 2.35). Gruppen som opplevde hgy global livskvalitet var
signifikant eldre, det var flere med hgyskoleutdanning og flere som var sysselsatt. Det var
ogsa faerre som opplevde a ha funksjonsbhegrensninger og som falte seg ensomme
sammenlignet med gruppen med lav global livskvalitet. Gruppen med hgy global livskvalitet
oppga ogsa signifikant hgyere grad av tillit, sosial stette, deltakelse og tilhgrighet. | modellen
var alle indikatorene for sosial kapital signifikant assosiert med global livskvalitet, ogsa etter
at det ble kontrollert for sosiodemografiske og andre konfunderende variabler. Hgy sosial
statte og det a veere sysselsatt var de to enkeltvariablene som gkte odds ratio for hgy global
livskvalitet mest. Den fulle modellen forklarte 42 % av variansen i global livskvalitet for

mennesker med langvarig sykdom.

6.2 Diskusjon av funn

| dette kapittelet blir resultater og funn drgftet i lys av teori og empiri. Kapittelet er organisert
i tre kapitler. I det forste kapittelet diskuteres kort betydningen av sosiodemografiske variabler
for global livskvalitet og i neste kapittel kort diskuteres betydningene av de kjente
konfunderende variablene funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet og ensomhet for
livskvalitet. | det siste kapittelet vil sammenhengen mellom sosial kapital og livskvalitet bli
diskutert. Bade deskriptive, bivariate og multivariate funn vil diskuteres opp mot litteraturen i
de enkelte kapitlene.

6.2.1 Sosiodemografiske variabler og livskvalitet

Gjennomsnittlig skar pa global livskvalitet i studiens utvalg var 6.95 pa en skala fra 0-10.
Dette er noe lavere enn den rapporterte gjennomsnittskar for global livskvalitet blant
befolkningen i Norge forgvrig pa 7.5 (Nes et al., 2020). Siden studiepopulasjonen var
mennesker med langvarig sykdom var det forventet at livskvalitet skulle veere noe lavere, da
mange studier tidligere har vist at langvarige sykdommer har negativ effekt pa livskvalitet
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(Alonso et al., 2004; Dumith et al., 2021; Lubetkin et al., 2005; Megari, 2013; Schlenk et al.,
1997).

Mange ulike faktorer pavirker befolkningens helse og livskvalitet, og helsedeterminantene
kan veere av bade individuell og samfunnsrelatert art (Dahlgren & Whitehead, 1991; Naidoo
& Wills, 2016). | denne oppgaven har det blitt kontrollert for de sosiodemografiske variablene
kjenn, alder, utdanning og arbeid som alle tidligere har vist saimmenheng med bade sosial
kapital og livskvalitet (Dumith et al., 2021; Lubetkin et al., 2005; Mielck et al., 2014; Uphoff
et al., 2013), og som er vanlig & kontrollere for i epidemiologisk forskning (Webb et al.,
2017). Resultatene i denne studien viste at det ikke var signifikante forskjeller mellom menn
og kvinners globale livskvalitet. Dette kan fremsta som et overraskende funn, da
forskningslitteraturen viser at kvinner ofte skarer darligere pa livskvalitet enn menn (Burstrom
et al., 2001; Dumith et al., 2021; Heyworth et al., 2009). Men den kjgnnsforskjellen man
vanligvis finner er delvis forklart av at kvinner oftere har langvarig sykdom og
funksjonsbegrensninger (Orfila et al., 2006), mens i dette utvalget blir denne faktoren
ngytralisert som fglge av at hele utvalget bestar av personer med langvarig sykdom, og begge
kjenn kan derfor ha redusert global livskvalitet som falge av helseproblemene. Dette er ogsa
rapportert i tidligere studier som har undersgkt kjgnnsforskjeller i livskvalitet hos mennesker
med langvarig sykdom (Heyworth et al., 2009; Lubetkin et al., 2005).

For personer med langvarig sykdom er det tidligere funnet at hgyere alder er en prediktor for
lavere livskvalitet (Heyworth et al., 2009; Lubetkin et al., 2005; Patrick et al., 2000; Stgren et
al., 2020). I denne studien derimot ble det funnet at med gkende alder var det hgyere odds for
a rapportere hgy livskvalitet. Dette er overensstemmende med det man finner i befolkningen i
Norge for gvrig der de fleste eldre har hgy livskvalitet og at eldre har bedre livskvalitet enn
yngre (Nes et al., 2020).

Blant respondentene i utvalget i denne masteroppgaven, var det en hgyere andel av personer
med kun grunnskole eller videregaende i gruppen med lav global livskvalitet enn i gruppen
med hgy global livskvalitet, og grad av utdanning var signifikant positivt assosiert med global
livskvalitet. Dette er ogsa rapportert i flere tidligere studier (Dumith et al., 2021; Lubetkin et
al., 2005; Mielck et al., 2014; Staren et al., 2020). Det er kjent at a sta utenfor arbeidslivet er
en risiko for lavere livskvalitet (Dumith et al., 2021; Hultman et al., 2006; Stgren et al., 2020).
| utvalget i denne studien var det en relativt lav andel som rapporterte a veere i arbeid, og det
var signifikant feerre som var i arbeid i gruppen med lav global livskvalitet. Sykdom, og
spesielt langvarig sykdom vil for mange fa konsekvenser for deltakelse i arbeidslivet
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(Gjengedal & Hanestad, 2007). Dette medfarer at man ma over pa trygdeytelser. Det kan
pavirke livskvalitet da det kan fare til at man mister den viktige arenaen arbeid er for sosial
deltakelse, et sted for & danne nettverk, fale tilhgrighet, og a oppleve sosial statte (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015; Waddell & Burton, 2006). Dette ble ogsa bekreftet i utvalget i
denne studien der modellen viste at det & veere sysselsatt viste over tre ganger sa hgy odds

ratio for a rapportere hgy livskvalitet.

6.2.2 Funksjonsbegrensninger, fysisk aktivitet, ensomhet og livskvalitet

For variablene som representerer sosial kapital redegjgres for, vil variablene
funksjonsbegrensinger, fysisk aktivitet og ensomhet diskuteres i lys av global livskvalitet.
Disse variablene representerer viktige konfundere fordi de er kjente bakenforliggende forhold
som har sammenheng med bade livskvalitet og langvarig sykdom (Halaweh et al., 2015;
Maguire et al., 2019; Ryan et al., 2015; Stewart et al., 1994).

Langvarige sykdommer vil svaert ofte veere assosiert med funksjonssvikt (Charmaz (1983).
Funksjonssvikt er derfor ogsa tatt inn som en del av definisjonen pa langvarig sykdom: «En
irreversibel, konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand eller svakhet som virker inn pa
helse mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse av
funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt» (Gjengedal & Hanestad, 2007, s. 13).
Dette gjenspeiles ogsa i utvalget i denne studien der en stor andel av utvalget (71.9 %) oppgir
a ha funksjonsbegrensninger i det daglige. At ikke enda flere oppgir a ha
funksjonsbegrensninger kan til en viss grad reflektere at det i denne studien ikke var
informasjon om spesifikke diagnoser eller typer lidelser, og man vet at ulike diagnoser har
ulik karakter og ogsa ulik innvirkning pa funksjonsnivaet (Bernell & Howard, 2016; Stewart
et al., 1989). Sammenhengen mellom funksjonsbegrensninger og global livskvalitet var
signifikant i utvalget i denne studien, og det var flere som har funksjonsbegrensninger i
gruppen med lav global livskvalitet (82.5%) enn i gruppen med hgy global livskvalitet
(61.9%). | modellen var det en signifikant hgyere odds ratio for a rapportere hgy livskvalitet
hvis man ikke hadde funksjonsbegrensninger. Dette er ogsa funnet i tidligere studier (Ryan et
al., 2015). Det er allikevel viktig & veere oppmerksom pa at det & ha funksjonsbegrensninger

helt tydelig ikke er ensbetydende med & ha lav global livskvalitet og hvorvidt
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funksjonsbegrensninger pavirker livskvalitet vil veere pavirket av mange faktorer (Hays et al.,
1995; Stewart et al., 1989).

| denne studien rapportere 29,8 % av utvalget & ikke drive med fysisk aktivitet, mens 13%
prosent av den generelle befolkningen oppgir & aldri vere i fysisk aktivitet (Statistisk
sentralbyra, 2020). At mennesker med kroniske sykdommer ofte har et lavt aktivitetsniva er
ogsa dokumentert i andre studier (Arne et al., 2009; Conn et al., 2009). Levevaner og spesielt
fysisk aktivitet er sveert viktig for en persons helse og livskvalitet, og det er funnet en klar
sammenheng mellom fysisk aktivitet og livskvalitet bade for den generelle befolkningen, men
ogsa for personer med langvarig sykdom (Bull et al., 2020; Conn et al., 2009; Fox, 1999;
Stewart et al., 1994). Dette ble ogsa funnet i denne studien hvor det var en klar signifikant
assosiasjon mellom det & vere fysisk aktiv og det a ha hgy global livskvalitet.

Sosial isolasjon og ensomhet kan vaere en fglge av langvarig sykdom (Charmaz, 1983), og
mange studier har funnet en sammenheng mellom det & ha helseproblemer og langvarig
sykdom og opplevelse av ensomhet (Elovainio et al., 2017; Petitte et al., 2015; Pinquart &
Sdrensen, 2003). Mennesker med langvarig sykdom kan oppleve store endringer i livet sitt,
og belastningene som sykdom kan medfgre kan oppleves forskjellig. Sosial isolasjon kan
veere krevende for personen som opplever det (Charmaz, 1983). Selv om sosial isolasjon ikke
ngdvendigvis betyr at man er ensom, er mennesket en sosial art og det ligger naturlig for oss &
gnske kontakt med andre. Det var imidlertid kun 14.3% av utvalget i denne studien som svarte
at de opplevde seg ensomme, mens 27.9% opplevde det av og til, noe som viser at selv om
langvarig sykdom er assosiert med ensomhet, sa betyr ikke det at alle med langvarig sykdom

er ensomme.

At det er sammenheng mellom ensomhet og livskvalitet er godt kjent (Dahlberg & McKee,
2014; Golden et al., 2009; Lim & Kua, 2011; Musich et al., 2015), og det er ingen grunn til &
tro at dette skulle veere annerledes for personer med langvarig sykdom. Dette understgttes av
resultatene i denne studien der det var en signifikant assosiasjon mellom grad av ensomhet og
global livskvalitet. Men som nevnt er det er viktig & legge merke til at det allikevel var en
relativt lav andel i dette utvalget som oppga at de var ensomme (14.3 %), og de aller fleste
opplevde ikke ensomhet. Det var imidlertid omtrent en fjerdedel i gruppen med lav global

livskvalitet som oppga a veere ensomme og det er en relativt hgy andel sammenlignet med

39



nasjonale data for den generelle befolkning (11%) (Barstad, 2021). Et interessant sparsmal er
imidlertid om det er ensomheten som skaper langvarig sykdom, eller i det minste bidrar til
opprettholde den, eller om det er langvarig sykdom som skaper ensomhet. Siden denne
studien er en tverrsnittstudie kan man ikke slutte noe om arsakssammenhenger, men uansett
vil det veere slik at ensomhet ikke er fordelaktig for personer med helseproblemer (Elovainio
et al., 2017; Petitte et al., 2015; Pinquart & Soérensen, 2003).

6.2.3 Sosial kapital og livskvalitet

Denne studiens hovedformal var & se pa sammenhengen mellom sosial kapital og global
livskvalitet hos mennesker med langvarig sykdom. Sosial kapital har blitt forstatt pa ulike
mater, der noen mener det er et fenomen pa samfunnsniva og andre pa individniva (Bourdieu,
1983; Coleman, 1988; Putnam, 1993). Wollebzak og Segaard (2011) hevder imidlertid at
sosial kapital kan anses som bade en individuell og kollektiv ressurs. | denne studien er sosial
kapital operasjonalisert gjennom tillit, sosial stette, deltakelse og tilhgrighet pa individniva,
og Wollebzk og Segaard (2011) sitt perspektiv for hvordan sosial kapital kan forstas legges

til grunn.

Tillit handler om en falelse av a stole pa at andre er gode og rlige (Fugelli, 2011). | Norden
og i Norge har vi hgye nivaer av tillit sammenlignet med andre land (Elgar et al., 2011;
Holmberg & Rothstein, 2017; Wollebaek & Segaard, 2011). Utvalget i denne studien skarer
gjennomsnittlig 6.76 pa tillit pa en skala fra 0 til 10. Dette er noe lavere enn det man har
funnet blant den generelle befolkningen i Norge, der gjennomsnittet er 7.12 for kvinner og
7.01 for menn (Nes et al., 2020) Dette er verdt a legge merke til da det har vert hevdet at tillit
er ekstra viktig for syke mennesker fordi de har mistet tilliten til kroppen, funksjonsevnen og
fremtiden (Fugelli (2011). Resultatene i denne studien viste at det var en klar positiv
sammenheng mellom grad av tillit og global livskvalitet. At tillit er en viktig prediktor for hgy
livskvalitet er godt understgttet av forskningslitteraturen (Helliwell & Wang, 2011; Helliwell
& Putnam, 2004; Nes et al., 2020; Portela et al., 2013). Portela et al. (2013) fant at det var
sammenheng mellom bade sosial og institusjonell tillit, og livskvalitet. Selv om spgrsmalet
som operasjonaliserer tillit i denne studien omhandler generalisert tillit og tillit til
institusjoner, kan man anta at for personer med langvarig sykdom vil tillit til f.eks.
helseinstitusjoner vere ekstra viktig.
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Sosiale nettverk og sosial statte er en viktig dimensjon som inngar i sosial kapital som ogsa
henger sammen med grad av tillit (Fyrand, 2005). | utvalget i denne studien var det bare
22.4% som opplevde a ha hgy sosial stette. Sosial statte betyr at man fgler omsorg og
kjeerlighet fra andre, har falelse av a bli verdsatt og a veere en del av et sosialt nettverk med
gjensidig forpliktelse (Cobb, 1976). Sosial stette fra familie og venner kan ha spesielt stor
betydning for hvordan langvarig syke handterer sykdommen sin (Gallant, 2003). Sosial stette
kan ha innvirkning pa livskvalitet pa flere mater, bade ved a at statte gir livskvalitet i seg selv,
men ogsa som en buffer for personer som allerede er i stressende situasjoner, og kan fungere
som en motstandsressurs med bufrende effekt pa subjektivt velvaere (Helgeson, 2003;
Kawachi & Berkman, 2001; Richards, 2016). | denne studien ble det funnet signifikante
forskjeller mellom gruppene og det var en vesentlig hgyere andel som opplevde lav sosial
statte (45.5%) i gruppen med lav global livskvalitet, sammenlignet med gruppen med hay
global livskvalitet (16.2%). Modellen viste at det var nesten dobbelt sa hgy odds ratio for a ha
hgy global livskvalitet nar man opplevde middels sosial stgtte sammenlignet med lav sosial
statte, og odds ratioen var over tre ganger sa hgy nar man opplevde hgy statte. Denne trenden
holdt seg ogsa i den full-justerte modellen og selv om odds ratio var noe lavere, sa var det
fortsatt over to og en halv gang hgyere odds ratio for & oppleve hay global livskvalitet nar
man hadde hgy sosial stgtte. Dette viser at sosial statte er sveert viktig for & sikre at mennesker
med langvarig sykdom skal oppleve hgy livskvalitet. Dette er ogsa underbygget av tidligere
forskning som viser at sosial stgtte kan bidra til gkt livskvalitet og fglelsen av mening med
livet for blant annet personer med langvarig sykdom (Gallant, 2003; Yeung et al., 2020).

Det er dokumentert at 4 delta i ulike aktiviteter eller mgtevirksomhet, bade utvikler sosiale
nettverk og en folelse av tilhgrighet, samt tillit og sosial stgtte (Barstad & Sandvik, 2015). |
denne studien er deltakelse definert som a delta i foreningsliv, mgtevirksomhet, kveldsskoler
eller lignende i fritiden. Det var 57.2% av utvalget i denne studien som oppga at de i en eller
annen grad deltok i slike aktiviteter. Dette er et noe overraskende funn siden det er 55% i
befolkningen generelt i @stfold som oppgir at de deltar pa aktiviteter (Jstfold
fylkeskommune, 2019). Man skulle forvente at utvalget i denne studien hadde lavere
deltakelse enn befolkningen som helhet, da problemer med helsa utgjer en barriere for & delta
i sosiale sammenhenger (Barstad & Sandvik, 2015). Analysene viste imidlertid at det var en

signifikant sammenheng mellom det & delta og det & ha hgy global livskvalitet, og de som
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oppga at de deltok i aktiviteter hadde en 30 % hgyere odds ratio for 4 oppleve hgy global
livskvalitet selv etter & ha kontrollert for alle de andre variablene. At sosial deltakelse er viktig
for livskvalitet for mennesker med langvarige lidelser understattes ogsa bredt av tidligere
forskningslitteratur (Feng et al., 2020; Gilmour, 2012; Lee et al., 2020; Maguire et al., 2019).
En overvekt av disse studiene er hovedsakelig opptatt av de eldste gruppene i befolkningen
(Feng et al., 2020; Gilmour, 2012; Maguire et al., 2019), men Lee et al. (2020) fant imidlertid
den samme sammenhengen mellom deltakelse og livskvalitet i et utvalg av voksne med

omtrent samme gjennomsnittsalder som utvalget i denne studien.

Tilhgrighet har flere dimensjoner og definisjoner, men kan uttrykkes som en falelse av a
«hgre hjemme» (Antonsich, 2010). Tilhgrighet er i en del forskning forbundet tett med sosial
kapital, og det er foreslatt at tilhgrighet er en dimensjon som er lettere & definere enn sosial
kapital og at det derfor ogsa kan brukes som en indikator for sosial kapital (Ahn & Davis,
2020). I denne studien hadde utvalget en gjennomsnittskar pa 7.38 for tilhgrighet pa en skala
fra 0 til 10. Dette er omtrent pa niva med befolkningen for gvrig som er vist & skare
gjennomsnittlig 7.47 pa denne skalaen (Nes et al., 2020). Dette kan indikere at tilhgrighet er
noe som oppleves likt og som ikke er pavirket av.om man har langvarig sykdom eller ikke.
Men funnene i denne studien viste at det var en signifikant sammenheng mellom grad av
tilhgrighet og grad av global livskvalitet der det var 23% hgyere odds ratio for hgy global
livskvalitet med stigende grad av tilhgrighet. Funnene samsvarer med studien til Lambert et
al. (2013) hvor resultatene indikerte at tilhgrighet, i betydningen av falelsen av a passe
sammen med andre, predikerte og forarsaket hgy livskvalitet. Det er lite forskning pa
sammenhengen mellom tilhgrighet og livskvalitet hos personer med langvarig sykdom, men
det er funnet at et stort antall av de som opplever lav tilhgrighet i Norge er ufgre (Steren et al.,
2020). Det a vaere ufgr gjar at man ikke kan leve et like aktivt og sosialt liv som friske. Det &
veere aktiv og sosial fremmer tilhgrighet og livskvalitet. | fglge Baumeister og Leary (1995)
var det en tett kobling mellom tilhgrighet og sosial stette, og forskning som omhandler sosial

stgtte kan ha relevans for hypoteser om tilhgrighet.

Oppsummert viser resultatene at sosial kapital operasjonalisert gjennom dimensjonene tillit,
sosial stgtte, deltakelse og tilhgrighet er signifikant assosiert med global livskvalitet hos
mennesker med langvarig sykdom. Dette er i trad med en finsk studie der man fant at tillit,
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gjensidighet, sosial deltakelse og nettverk bidro til god egenvurdert helse og psykisk velvare
ogsa for personer med langvarig sykdom etter a ha kontrollert for blant annet
sosiodemografiske variabler og funksjonell status (Nieminen et al., 2010). De fire
dimensjonene som utgjorde sosial kapital, forklarte 31 % av variansen i global livskvalitet i
dette utvalget. Alle dimensjonene beholdt en signifikant assosiasjon med global livskvalitet
ogsa etter at det ble kontrollert for funksjonsgrad, fysisk aktivitet, ensomhet og
sosiodemografiske variabler. Betydningen av sosial kapital og de ulike dimensjonene som
operasjonaliserer begrepet underbygges ogsa av tidligere forskning som har funnet at det er en
sammenheng mellom de ulike dimensjonene og livskvalitet hos mennesker med langvarig
sykdom (Christian et al., 2020; Feng et al., 2020; Gilmour, 2012; Helliwell & Wang, 2011;
Helliwell & Putnam, 2004; Lee et al., 2020; Maguire et al., 2019; Nes et al., 2020; Portela et
al., 2013; Yeung et al., 2020). Bade tidligere forskning og funnene i denne studien viser at
sosial kapital er et viktig element & ha sgkelys pa nar man gnsker & skape omgivelser som gir

hay livskvalitet hos mennesker med langvarig sykdom.

6.3 Diskusjon av metode

| dette kapittelet vil styrker og svakheter i oppgaven bli diskutert. For & kunne vurdere om
resultatene er holdbare er det viktig & vurdere metodisk tilnzerming og studiedesign,
databehandling og analyse, validitet og reliabilitet og generaliserbarhet.

6.3.1 Metodisk tilneerming og studiedesign

Hensikten med studien var & undersgke sammenhengen mellom sosial kapital og global
livskvalitet. Det ble valgt kvantitativ metode, noe som er egnet til & studere sammenheng
mellom fenomener (Bjgrnnes & Gjevjon, 2019; Ringdal, 2016). Kvantitative studier gir
mulighet for bredde med sine store representative utvalg, og sammenlignbare og strukturerte
informasjon. Man mister imidlertid naerheten til det som studeres og dermed ogsa muligheten
til detaljert og dyp informasjon (Ringdal, 2016). Om malet hadde vart a fa nzr og detaljert

informasjon hadde det vaert mer hensiktsmessig a benytte kvalitativ metode.

For a utfare studien ble det valgt et tverrsnittdesign. En tverrsnittstudie kan gi en beskrivelse
av populasjonen utvalget er trukket fra, og er vanlig a bruke ved spgrreundersgkelse som
gjennomfares pa ett gitt tidspunkt, med et stort representativt utvalg (Ringdal, 2016). A
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benytte et kvantitativt tverrsnittdesign var av disse grunnene godt egnet til  svare pa
forskningsspgrsmalet. Svakheten med et tverrsnittstudie er imidlertid at det kun gir status pa
et gitt gyeblikket og ikke er saledes ikke egnet til & konkludere om prosesser som foregar over
tid (Ringdal, 2016). En av de starste utfordringene med tverrsnittdesign er imidlertid at det er

umulig & vurdere kausalitet og i hvilken retning sammenhengene gar (Webb et al., 2017).

Resultatene i denne studien fremstar entydige og signifikante. Det vil imidlertid alltid veere en
viss usikkerhet rundt statistisk signifikans. Signifikansnivaet i denne studien er satt til <0.05,
noe som indikerer at det er 5% sannsynlighet at sammenhengen skyldes tilfeldigheter og at
nullhypotesten blir forkastet ved en feil, og at det blir begatt en type I-feil (Ringdal, 2016).
Sannsynligheten for & gjere en type I-feil gker med gkende p-verdi, og signifikansnivaet
kunne veert satt til p=0.01 for & unnga dette. Det ble allikevel beholdt en p-verdi pa 0.05, da
dette er vanlig a benytte. At tidligere forskningslitteratur stgtter funnene av sammenhenger
styrker sannsynligheten for at nullhypotesen er forkastet med rette og at assosiasjonene som
ble funnet er valide.

Det er mange faktorer som pavirker helse og livskvalitet (Dahlgren & Whitehead, 1991;
Dahlgren & Whitehead, 2006; Naidoo & Wills, 2016). Den fulle modellen forklarte 42.4% av
variansen i utfallet. | denne studien er hovedmalet & se pa sammenhengen mellom sosial
kapital og global livskvalitet og det var derfor ikke aktuelt & trekke inn andre fenomener for &
forklare alle faktorer som pavirker global livskvalitet. Studiens hensikt var ikke a konstruere
en fullstendig modell eller a finne ut om sosial kapital var den viktigste arsaken til global

livskvalitet, men om det er en sammenheng mellom variablene.

6.3.2 Databehandling og analyse

Av metodiske hensyn var det hensiktsmessig a dikotomisere flere av variablene. Innen
helseforskning er det sveert vanlig at en variabel som skal vurdere helsetilstanden
dikotomiseres til to kategorier (Eikemo & Clausen, 2020). Det er da ofte vanlig & dele en
kontinuerlig variabel ved medianen (Skovlund, 2017). Global livskvalitet ble derfor
dikotomisert fra en kontinuerlig variabel pa en skala fra 0 til 10, til lav og hgy global
livskvalitet delt pa median. Utfordringen med dikotomisering pa denne maten er imidlertid at
grenseverdien ikke ngdvendigvis blir den beste, at man mister en del informasjon og dermed

ogsa statistisk styrke (Skovlund, 2017). Ved dikotomisering av global livskvalitet vil det tapes
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en del informasjon om variasjonen mellom individene, og det er vanskelig & vite om man har

delt mellom hgy og lav global livskvalitet pa rett sted.

For variablene som operasjonaliserte sosial kapital ble det ogsa tatt valg om kategorisering av
variablene av hensyn til analysemetode. Deltakelse ble dikotomisert fra fem kategorier til ja
0g nei, og her kan man potensielt ha mistet informasjon som viser eksakt hvor de avgjgrende
skillene befinner seg. Variablene som representerer sosial stgtte i Oss i @stfold 2019 var i
undersgkelsen malt med Oslo 3 Social Support Scale som er et standardisert testverktgy som
inneholder tre spgrsmal (Meltzer, 2003). Denne skalaen ble kategorisert etter samme metode
som ble benyttet av Bgen et al. (2012). Det var imidlertid en del missing pa disse tre
spgrsmalene som gjorde at det ble tatt et valg om at respondenten matte ha svart pa minst 2 av
tre spgrsmal for & bli inkludert. Det ble beregnet en sumskar basert pa et gjennomsnitt for
besvarte spgrsmal ganget med tre. Her er det rom for malefeil ved at noen av sumskarene

inneholder et antatt tall i stedet for et reelt tall.

En vanlig mate & kategorisere utdanning pa er ved fire kategorier slik den opprinnelig var i
dette datamaterialet. Utdanning ble allikevel endret til tre kategorier, da det ikke var behov for
a skille mellom hvor mange ars hagskole-/universitetsutdanning respondenten hadde. Ved a
dele inn i tre kategorier, benytter man seg av tredeling av niva som er den mest forenklede
nivadelingen i Norsk standard for utdanningsgruppering (NUS 2000) med obligatorisk
utdanning (grunnskole), mellomutdanning (videregdende) og universitets- og
hagskoleutdanning (hgyskole/universitet) (Barrabés & @stli, 2016). Dette er ogsa den samme
inndelingen som ble benyttet i SSB sin befolkningsundersgkelse om livskvalitet i 2020
(Staren et al., 2020). | datamaterialet hadde arbeidsstatus sveert mange kategorier og det var
derfor hensiktsmessig a dele i feerre kategorier. Kategoriseringen ble valgt pa bakgrunn av at
vi hovedsakelig kan skille mellom de som er i aktivitet, det vil si i arbeid eller studerer, de
som ikke er i arbeid av ulike (ofte) ugnskede grunner og de som ikke er i arbeid fordi de er
pensjonister eller av andre (antakeligvis) frivillige grunner. | kategorien «Utenfor arbeidslivet
med trygdeytelser» finner vi ulike mennesker. Sykmeldte er eksempelvis ikke en ensartet
gruppe. Her finner vi alt fra hgyt utdannede personer som vanligvis er i fullt arbeid, men som
er kortvarig sykmeldte pa grunn av et uhell, til personer som har veert ufgre fra ung alder og
som ikke har utdanning. | kategorien «Annet» finner vi blant annet pensjonister, som ogsa er
like ulike som gruppen nevnt over. Her er det muligheter for at annen inndeling ville gitt et
annet resultat. Ensomhet ble rekodet til feerre kategorier, noe som reduserer informasjonen og

dermed ogsa potensiell reduksjon i statistisk styrke. Det samme gjelder
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funksjonsbegrensninger som ble dikotomisert. For a vurdere sammenhengen mellom sosial
kapital og global livskvalitet ble det benyttet logistisk regresjonsanalyse. Regresjonsanalyse er
et hensiktsmessig analyseverktgy a bruke nar malet er & koble et sett med potensielle
forklaringsvariabler til en responsvariabel og er en mye brukt analysemetode i helseforskning
(Thoresen, 2017). Det er brukt odds ratio (OR) som effektmal, som er tolkbart og fornuftig
nar man gnsker a se pa sammenhenger (Thoresen, 2017).

6.3.3 Validitet og reliabilitet

| denne studien ble det brukt allerede innsamlet data, noe som gjorde at det ikke var mulig &
pavirke valg av maleverktgy og datainnsamlingsmetode, men det er allikevel viktig & vurdere
kvaliteten til maleverktayet (Ringdal, 2016). Validitet sier noe om et maleinstrument maler
det det er tenkt & male, mens reliabilitet angir om gjentatte malinger gir samme resultat
(Ringdal, 2016). Global livskvalitet er et fenomen som ikke lar seg undersgke ved
laboratorietester, og i dette tilfellet er det i stedet benyttet et sparreskjema for a gi det en skar.
Et viktig spgrsmal i forskning er om maleinstrumentene som benyttes fanger opp fenomenet
man gnsker a betrakte. Spgrsmalene som er brukt til & male global livskvalitet, «Alt i alt, hvor
forngyd er du med livet ditt fortiden?» (global kognitiv livskvalitet) og «Alt i alt, i hvilken
grad opplever du at det du gjer i livet er meningsfylt?» (eudaimonisk livskvalitet), er egnet til
a stilles separat, men har ogsa blitt brukt som sammenstilt mal til & vurdere global livskvalitet
i blant annet nasjonale livskvalitetsstudier og star pa minimumslisten for spgrsmal om
livskvalitet (Nes et al., 2020; @stfold fylkeskommune, 2019). Det er vurdert at man mister lite
informasjon ved & sla sammen disse to variablene (Nes et al., 2020). De andre spgrsmalene
som er benyttet er ogsa brukt i de nasjonale og fylkesvise folkehelseundersgkelsene utarbeidet
av FHI (Nes et al., 2020), og det er derfor grunn til & anta at bade validitet og reliabilitet for
spgrsmalene er tilfredsstillende. Oslo 3 Social Support Scale som ble benyttet for & male
sosial stette er standardisert, brukt i flere studier og er vurdert & vere valid (Bgen et al., 2012;
Meltzer, 2003).

6.3.4 Generaliserbarhet og skjevhet i utvalget

Da befolkningsundersgkelsen ble gjennomfert, ble det gjennom valg av innsamlingsmetode
og bearbeidelse av utvalget, tilstrebet a sitte igjen med et mest mulig representativt utvalg fra
den generelle befolkningen. Det var 16 558 respondenter som fullfgrte undersgkelsen, sa
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utvalget var relativt stort, men svarprosent var pa kun 20% av antall utsendte
sparreundersgkelser noe som gir en hay mulighet for utvalgsskjevheter. Det var imidlertid
80% av alle som apnet e-posten som valgte a fullfare utfyllingen av sparreskjema. Det var
noe flere eldre som besvarte befolkningsundersgkelsen. En forutsetning for a bli inkludert i
befolkningsundersgkelsen var tilgang til e-post. Flere eldre bruker internett enn tidligere, men
eldre internettbrukere har hgyere sosiogkonomisk status, helse og livskvalitet (Hunsaker &
Hargittai, 2018; @stfold fylkeskommune, 2019), noe som kan ha fart til skjevhet i utvalget.

Denne studien har hatt til hensikt & undersgke et underutvalg av langvarig syke og det ble
valgt a fjerne de respondentene som hadde manglende data pa variabler som skulle veere med
i analysen. Etter & ha fjernet alle respondenter som hadde manglende svar stod det igjen 6 754
respondenter. Selv om det fortsatt er et relativt stort analytisk utvalg, er det grunn til & anta at
de som har fullfgrt undersgkelsen i denne gruppen kanskje har mindre utfordringer med
helsen eller har hgyere funksjonsniva enn de som ikke har fullfert, da tidligere studier har vist
at de som ikke deltar eller besvarer sparreskjema ofte har darligere fysisk funksjon enn de
som deltar i studier (Galea & Tracy, 2007). Dette vil i sa fall potensielt kunne fare til at
utvalget i denne studien kanskje er friskere enn hele populasjonen av personer med langvarig
sykdom forgvrig. Men det er allikevel relativt liten grunn til & tro at dette ville pavirke
sammenhengene mellom sosial kapital og global livskvalitet som ble funnet.

I denne studiens utvalg som bestod av personer med langvarig sykdom var det en litt hgyere
andel av kvinner (59.5%) enn menn. Statistikk fra SSB viser at flere kvinner har langvarig
sykdom (Statistisk sentralbyra, 2020). Pa den annen side kan overvekten av kvinner delvis
pavirkes av det faktum at kvinner oftere deltar i forskningsbaserte studier (Galea & Tracy,
2007). De fleste i utvalget hadde videregaende skole eller hggskole/universitet som hgyeste
utdanning. Dette kan gjenspeile at personer med hgy utdanning oftere deltar i
forskningsbaserte undersgkelser (Galea & Tracy, 2007). Potensielle skjevheter i utvalget har
blitt tatt hensyn til ved & kontrollere for alder, kjgnn, utdanning og arbeidsstatus i
dataanalysen. Selv om det kan foreligge noen potensielle skjevheter som truer
generaliserbarheten av funnene i denne studien, er det grunn til & anta at sammenhengene som
ble funnet er overfarbare for andre grupper med langvarige lidelser i Norge. Det at funnene i
denne studien stattes av tidligere studier gjer ogsa at overfgrbarheten til funnene styrkes
(Ringdal, 2016). Det er imidlertid viktig & poengtere at det i denne studien ikke foreligger
informasjon om diagnoser. Som det er redegjort for tidligere har ulike diagnosene ulik

karakter og pavirker personen pa ulike mater (Bernell & Howard, 2016; Stewart et al., 1989).
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Dette er en svakhet ved studien, som gjer at man kun kan trekke slutninger pa generelt niva

for mennesker med langvarige sykdommer og lidelser.
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7 Konklusjon og implikasjoner for praksis

| denne studien er det gitt et overordnet bilde av sammenhengen mellom sosial kapital og
global livskvalitet for mennesker med langvarig sykdom i @stfold. Sosial kapital ble
operasjonalisert ved tillit, sosial statte, deltakelse og tilhgrighet. Dataanalysene gjort i denne
studien bekrefter at det er en signifikant sammenheng mellom hgyere grad sosial kapital og
hayere skar pa global livskvalitet. Funnene var signifikante ogsa etter at det var kontrollert for
sosiodemografiske variabler og andre konfundere som har kjent positiv effekt pa livskvalitet.
Funnene stemmer godt overens med tidligere forskning, og understgtter at sosial kapital bar fa
oppmerksomhet i planleggingen av folkehelsearbeidet rettet mot grupper med langvarig
sykdom i @stfold spesielt og i folkehelsearbeid generelt. | det helsefremmende og
forebyggende arbeidet, og kanskje spesielt i helsevesenet, er det mye fokus pa levevaner som
blant annet fysisk aktivitet og behandling, men denne studien viser at ogséa andre faktorer er

viktig.

@stfolds historie preges av a ha vart et industri- og transportsamfunn, med jordbruk og
herregarder, samt et sosialt skille med de utfordringene det medfarer (Thorsnees, 2020).
Regionen berer fortsatt med seg sosiale utfordringer, og Folkehelseprofilen 2019 @stfold
(Folkehelseinstituttet, 2019) viser at gstfoldingene har flere fysiske og psykiske utfordringer
enn landet for gvrig. Det vil derfor vare spesielt viktig at bade folkehelsearbeid og
helsetjenester setter sgkelys pa hvordan man kan sikre god livskvalitet for mennesker med
langvarige lidelser og sykdom. For mange av disse vil det ikke vaere mulig eller et mal & bli
frisk, men a leve et sa godt liv som mulig med sine plager. Nar dette er sagt er resultatene av
denne undersgkelsen imidlertid ogsa interessante nasjonalt. Det er ikke grunn til & tro at de

menneskene som er langvarig syke er annerledes i @stfold enn i andre deler av landet.

Kunnskapen om sammenhengen mellom sosial kapital og global livskvalitet for mennesker
med langvarig sykdom ma benyttes i praksis, og pa ulike nivaer. Pa makroniva er det viktig at
man arbeider for a utligne sosiale ulikheter og at vi forvalter det unike ved at man i Norge har
en kultur og et samfunn med hgy tillit til andre, pa en fornuftig mate. Bade statlige og
kommunale aktgrer har et ansvar. Eksempler pa dette er ved utarbeidelse av planverk og
prioritering av innsatsomrader. Pa mesoniva er det ngdvendig at det offentlige eksempelvis
legger til rette for at frivillige lag og foreninger far en plass i offentligheten og anerkjenner

den ressursen de er, bade som reservoar for, men ogsa i utvikling av sosial kapital i form av
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tilhgrighet, tillit, sosial stette og deltakelse. | praksisfeltet kan det bety & ha oversikt over
hvilke lag og foreninger som finnes, etablere kontakt med dem, videreformidle kontakt eller
samarbeide tett om relevante tiltak. Pa mikroniva er blant annet den sosiale stgtten fra venner,
familie og naboer viktig. | et forebyggende eller helsefremmende tiltak for mennesker med
langvarig sykdom vil det & tilby oppfalging i gruppe veere hensiktsmessig. Her vil det veere
rom for & danne nye relasjoner og fale tilhgrighet til et fellesskap. A delta i en aktivitet pa
fritiden ville kunne oppleves meningsfylt. Den sosiale statten som mange opplever i slike
fellesskap eller gruppetiltak, enten de fagspesifikke og driftet av det offentlige,
selvhjelpsgrupper eller en uformell helsekafé, kan antakelig utgjare en forskjell for helsa og
livskvaliteten til enkeltmenneskene. Pa den annen side skal man ikke undervurdere en
langvarig syk persons falelse av tilhgrighet til eller statte fra en enkelt behandler som har tatt

seg tid til & etablere en tillitsfull relasjon.

Denne studien kan ikke konkludere om kausal retning eller om dette er en sammenheng som
er sterkere na enn ved tidligere befolkningsundersgkelser. Derfor bgr man i videre forskning
for eksempel utfare longitudinelle befolkningsundersgkelser for a vurdere virkningen av
sosial kapital pa global livskvalitet. For & kunne hente ut et sasmmenlignbart datamateriale i
fremtiden, ma de kommende befolkningsundersgkelsene i den nye Viken fylkeskommune
fortsatt differensiere mellom de ulike regionene som tilsvarer de tidligere fylkene.

Videre implikasjoner for pafglgende forskning er at det ogsa er behov for kvalitative studier.
En kvalitativ studie vil kunne gi mer dybdekunnskap om hvordan mennesker med langvarige
sykdommer oppfatter og opplever betydningen av sosial kapital og hvordan dette pavirker

deres livskvalitet.
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1. INNLEDNING

Oss i @stfold 2019 er en web-basert selvutfyllingsundersgkelse rettet mot et utvalg av den voksne
befolkningen i alle kommuner i @stfold fylke, iverksatt av @stfold fylkeskommune (@FK). | tillegg
kartlegges befolkningen i Akershus og Buskerud fylker, som fra 2021 vil innga i det nye stgrre fylket
«@stre viken». Saerlig gnsket om & kunne sammenlikne resultatene med tidligere tilsvarende
kartlegging i @stfold i 2011-12, samt digital distribusjon, legger fgringer pa undersgkelsesdesignet.!

2. MALGRUPPE

Kartleggingens malgruppe er den voksne befolkningen 18-79 ar i alle @stfolds kommuner, samt i
Akershus og Buskerud fylker. Innenfor denne aldersavgrensningen har @stfold fylke 220.699
innbyggere tilgjengelige for invitasjon, mens Akershus- og Buskerud fylker har henholdsvis 448.238
og 209.904 mulige respondenter.

Malgruppen er identifisert og tilrettelagt hos Folkeregisteret, landets best oppdaterte
befolkningsregister. Folkeregisterinformasjonen er imidlertid ikke tilrettelagt for elektronisk
utsending. Men Direktoratet for forvaltning og IKT (Difi) har opprettet et kontaktregister (KRR),
inklusive e-postadresse, som felleslgsning for offentlige virksomheter til bruk i dialogen med
innbyggerne.? Ved kopling mot dette registeret muliggjgres digital utsending, som er bade fleksibel
og kosteffektiv. Det vil si, det er anledning til 3 reservere seg mot registrering, registerets ajourfgring
er basert pa selvrapportering, deler av befolkningen er fremdeles ikke pa nett og oppfgrte adresser
er ikke alltid er korrekte (gir «bounce») eller er duplikater.3

Bruk av kontaktregisteret alene som utvalgskilde, medfgrer dermed implisitt mélgruppeavgrensning
mot personer uten nettilgang og e-post (Figur V1.1).

Figur V1.1 Andel kontaktbare i KRR, etter alder. Prosent.
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1 Dstfold helseprofil 2011. Teknisk rapport september 2012. TNS Gallup. Mimeo.

2 Ren web-basert distribusjon ble bl.a. benyttet i Folkehelsekartleggingen i Hordaland 2017, basert pa utsending med SMS eller e-post i hht
registrert kontaktpunkt (telefonintervju av underutvalg). Det er ogsa benyttet til folkehelsekartlegginger i regi av Helsedirektoratet.

3 Kantar giennomfgrer Difi’s nasjonale brukerundersgkelse i 2016 og i 2019 med kombinert web- og postalskjema (sistnevnte for
respondenter uten e-postadresse) hentet fra Kontaktregisteret. Web-respondentene utgjgr 70% av respondentene. Andelen ukorrekte
adresser er lav, men stigende med alderen.
(https://www.difi.no/sites/difino/files/dokumentasjonsrapport/innbyggerundersokelsen_19.06_2017_u_vedlegg.pdf).
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Figuren viser, for hver arsklasse, andelen kontaktbare innbyggere, dvs. personer med internettilgang
og som ikke har reservasjon. Vi ser at tilgangen i de yngste arsklassene er tilnaermet unison. Fra rundt
50 ars alder er den fallende og synker mot 10% fra rundt 85 ars alder. Hel-digital utsending vil med
andre ord ikke fange den eldste delen av befolkningen, som erfaringsmessig gjerne har den svakeste
fysiske helsen / hgyeste tilfredsheten med livet i sin alminnelighet. Tilsvarende vil estimater basert
pa et rent digitalt utvalg kunne gi inntrykk av at helsetilstanden i hele befolkningens er bedre enn den
faktisk er. Tidligere kartlegginger basert pa bade web- og ordinaer postal datainnsamling indikerer
dessuten at den eldste delen av befolkningen, som faktisk er tilgjengelig pa nett, har bedre helse enn
de ikke-tilgjengelige. | s& mate vil utvalget blant de eldste heller ikke uten videre kunne etter-
stratifiseres ved vekting.

Kontaktregisterets e-postadressekvalitet er imidlertid erfaringsmessig hgy, og manglende
kontaktmulighet vil sdledes ikke innsnevre malgruppen ytterligere.

3. BRUTTO UTVALG

Utvalget tilrettelegges med utgangspunkt i kartleggingens rapporteringsbehov. @FK gnsket
tilrettelagt et representativt befolkningsutvalg med mulighet for & gjgre kommune- og / eller
regionspesifikke nedbrytninger. De stgrste byene skulle kunne analyseres pa bydelsniva, Akershus og
Buskerud fylker pa fylkesniva.

Utvalgsstgrrelse

Ved elektronisk utsending legger utsendingskostnadene ingen vesentlig begrensning pa utvalgs-
stgrrelsen. Samtidig bgr utsendingen ikke belaste befolkningen ungdig. Videre ma utvalgsstgrrelsen
tilpasses kravene til estimatenes presisjon, pa kartleggingens minste rapporteringsenhet — eventuelt
ogsa sammenliknbarhet med andre tilsvarende kartlegginger. Sentrale spgrsmal er da hvilken
respons man kan forvente og hvorvidt det er tilstrekkelig befolkningsgrunnlag for den gnskede
utvalgsstgrrelsen.

@FK gnsket i utgangspunktet tilrettelagt endelige utvalg til analyse med anslagsvis 400 respondenter
for hver kommune, og for hver bydel i de stgrste byene (Halden, Moss, Sarpsborg, Fredrikstad og
Rygge).* For Akershus og Buskerud fylker var gnsket utvalg 1.000 respondenter i hvert fylke. Med
utgangspunkt i erfaringstall for frafall under registerkoplinger og forventet respons, ble det estimert
et brutto utvalgsbehov pa 4.000 respondenter per rapporteringskategori. | sa fall ville man kunne
tolerere en respons blant de inviterte ned mot 15%. Videre ble det antatt a vaere behov for en
dobling av utvalgsstgrrelsen blant de yngre under 35 ar, gitt at responsen i denne kategorien normalt
er lavere enn blant de eldre. Med til sammen 35 utvalgsomrader, fordelt pa kommuner/bydeler i
@stfold samt de to gvrige fylkene, tilsa dette at man ville kunne oppna et netto utvalg til analyse med
14.000 respondenter og et brutto utvalg til utsending pa om lag 120.000 respondenter. Det vil si, gitt
at det var befolknings-grunnlag for tilrettelegging av den gnskede utvalgsstgrrelsen i de minste
kommunene /bydelene.

Det var da klart at utvalget i utgangspunktet ville avvike fra befolkningen, i det szerlig kravene om
egne bydelsutvalg ville medfgre overrepresentasjon av disse, relativt til hele fylkets geografiske
befolkningsfordeling. Samtidig ville som nevnt kravet om e-posttilgang kunne pavirke
respondentenes tilgjengelighet

4 BFK gnsket i utgangspunktet tilrettelagt samme utvalgsstgrrelse som i 2011, med 8-900 respondenter per utvalgsomrade. Responsen i
befolkningsundersgkelser var den gang om lag den dobbelte av hva man erfarer i dag, slik at utvalgsstgrrelsene fra 2011 na er vanskelige a
oppna.



Tabell V1.1. Befolkning, folkeregistrert- og e-postkoplet utvalg, samt forventet- og faktisk netto utvalg, etter fylke. Antall
og prosent.

Befolkning 18- Antall Folkeregi- E-post- Estimert Faktisk  Res-
794r (N) soner rert koplet netto utvalg| netto  pons F'orde—

Kommune / fylke % utvalg % utvalg % (20%) utvalg % ling%
101 - Halden 23273 10,5 3 11812 10,9 9818 10,9 1964 1661 16,9 10,0
104 - Moss 24457 11,1 4 11269 10,4 9578 10,7 1916 1816 19,0 11,0
105 - Sarpsborg 41192 18,7 8 29056 26,8 23956 26,7 4791 4218 17,6 25,5
106 - Fredrikstad 60660 27,5 4 9089 84 7548 8,4 1510 1381 18,3 8,3
111- Hvaler 3579 1,6 1 2813 2,6 2320 2,6 464 493 21,3 3,0
118- Aremark 1033 0,5 1 826 0,8 610 0,7 122 126 20,7 0,8
119- Marker 2673 1,2 1 2247 2,1 1679 1,9 336 336 20,0 2,0
121 - Remskog 497 0,2 1 401 04 310 0,3 62 50 16,1 0,3
122 - Trggstad 4020 1,8 1 3329 31 2602 2,9 520 493 18,9 3,0
123 - Spydeberg 4361 2,0 1 3548 3,3 2888 3,2 578 591 20,5 3,6
124 - Askim 11820 5,4 1 4000 3,7 3368 3,8 674 588 17,5 3,6
125 - Eidsberg 8518 3,9 1 4000 3,7 3251 3,6 650 522 16,1 3,2
127 - Skiptvet 2789 1,3 1 2328 2,1 1879 2,1 376 344 18,3 2,1
128 - Rakkestad 6044 2,7 1 3871 3,6 3154 3,5 631 531 16,8 3,2
135- Rade 5519 2,5 1 3759 35 3137 3,5 627 572 18,2 3,5
136 - Rygge 11996 54 3 9528 8,8 7953 8,9 1591 1706 21,5 10,3
137- Viéler (@stf.) 4021 1,8 1 3317 31 2790 31 558 559 20,0 3,4
138 - Hobgl 4247 19 1 3406 3,1 2899 3,2 580 571 19,7 3,4
SUM 220699 I 100,0 35 108599 100,0 89740  100,0 17948 16558 18,5 100,0
Akershus 448238 1 10000 7900 1580 1523 19,3
Buskerud 209904 1 10000 7900 1580 1431 18,1
Sum 658142 2 20000 15800 3160 2954 18,7
TOTAL 878841 37 28599 105540 21108 19512 18,5

Med utgangspunkt i spesifikasjonene, ble det bestilt et utvalg hos Folkeregisteret med 116.179
respondenter fra @stfold, og to underutvalg med henholdsvis 10.000 respondenter for Akershus- og
Buskerud fylker. Utvalgene skulle ha like mange menn som kvinner, og veere likelig fordelt over fem
definerte alderskategorier: 18-24 ar, 25-34 ar, 35-49 ar, 50-66 ar og 67-79 ar.

Leveransen for @stfold resulterte i et endelig folkeregisterkoplet utvalg med 108.599 respondenter
(Tabell 1). Reduksjonen relativt til bestillingen skyldes i det vesentligste manglende mulighet for a
tilrettelegge den bestilte utvalgsstgrrelsen blant de yngste under 25 ar, ettersom befolkningens
fordeling ikke tillot tilrettelegging av denne utvalgsstgrrelsen (20%). Utvalgets regionale fordeling
speiler ellers utvalgsplanen, og gnsket om a overrepresentere kommunene med bydelsutvalg.

Kravet om tilgang til e-postadresser innebaerer som nevnt ytterligere avgrensning. Antall e-
postkoplede respondenter i @stfold utgjorde 89.740 stykk (83% av det folkeregistrerte utvalget). Det
e-postkoplede utvalgets regionale fordeling avviker ellers ikke vesentlig fra det folkeregistrerte. Gitt
denne utvalgsstgrrelsen ville vi kunne oppna i underkant av 18.000 respondenter med en respons
rundt 20%, tilsvarende i overkant av 500 respondenter per rapporteringskategori. Alternativt ville
datainnsamlingen kunne tale en respons ned mot 15-16%, og samtidig produsere underutvalg med
de gnskede 400 respondentene per rapporteringskategori.

For Akershus og Buskerud fylker ble det levert to utvalg som bestilt, pa henholdsvis 10.000
respondenter hver. Ettersom utvalgskategoriene her er grovere enn for kommuner og regioner i
@stfold, medfgrte folkeregisterkoplingen ingen ytterligere utvalgsavgrensninger. Etter e-
postkoplingen stod vi igjen med 7.900 respondenter til utsending i hvert av disse to fylkene.



Utvalgssammensetning

Vi har sa langt sett at den regionale fordelingen ikke modifiseres vesentlig som fglge av
utvalgstilretteleggingen, selv om frafallet under szerlig e-postkoplingen er betydelig. Spgrsmalet er da
hvilke konsekvenser kravet om e-posttilgang har for utvalgets alders- og kjgnnsfordeling (Tabell

V1.2).

Tabell V1.2. Befolkning, folkeregistrert- og e-posttilgjengelig utvalg i @stfold, etter alder og kjgnn. Antall og prosent.

Alder - kategorier

Kjgnn 18-24 ar 25-34ar 35-49ér 50-66 ar 67-79 ar Alle

Befolkning (N=220.699):

Mann 5,5 7,6 12,7 14,2 9,7 49,7

Kvinne 4,9 7,3 12,5 14,0 11,6 50,3

Alle 10,4 14,9 25,2 28,2 21,3 100,0
Brutto utvalg - befolkningsregistrert (n=108.599)

Mann 7,7 9,7 11,1 11,3 10,0 49,7

Kvinne 8,2 9,8 11,2 11,2 9,8 50,3

Alle 15,9 19,5 22,3 22,5 19,8 100,0
Brutto utvalg - med e-posttilgang (n=89.740):

Mann 8,9 11,1 12,1 10,9 6,3 49,3

Kvinne 9,5 11,1 12,1 10,0 7,1 50,7

Alle 18,4 22,3 24,2 21,8 13,3 100,0

Bruttoutvalgets sammensetning etter kjsnn og alder er som fglger, nar vi tar hgyde for

informasjonen i de respektive utvalgsregistrene (Tabell V1.2):

o Befolkningen fordeler seg relativt jevnt over alderskategoriene under 35 ar, 35-49 ar, 50-66
ar samt 67 ar og eldre, hver med om lag en fjerdedel av befolkningen.

e Ettersom forventet frafall er hgyest blant de yngste, er aldersgruppen under 35 ar delt i to,
mens utvalget fordeles med like store andeler 20% pa hver alderskategori, i bestillingen til
Folkeregisteret. Det endelige folkeregisterutvalget er i det store og hele i trad med
bestillingen, samtidig som enkelte av de yngste under 35 ar faller fra da det ikke er

befolkningsgrunnlag for a fylle disse kategoriene.

e Frafallet etter E-postkoplingen hos KRR tilskrives i det vesentligste de eldste over 67 ar, som
felge av manglende registrering, dels fordi de er uten nettilgang.

Utvalgsdesignet frem til utsending er da i fgrste rekke a betrakte som et anslag pa det endelige
utvalget, da responsen i en befolkningskartlegging ikke kan forhdndsgaranteres.® Samtidig er det
hensiktsmessig a sende invitasjonene ut i puljer, slik at man ikke sender flere invitasjoner enn hva
som trengs for & oppna de gnskede intervjuer i hver enkelt rapporteringskategori.

5 Eksempelvis var Responsen i Difi’s Nasjonale innbyggerundersgkelse i 2016 21% i det digitale utvalget og 33% i det analoge — dels fordi

det analoge har stgrre andel eldre respondenter, som ogsa er de mest responsvillige. En pilotering av folkehelseundersgkelsene i
Agderfylkene og i Vestfold 2016 gav 43%: https://www.fhi.no/publ/2017/folkehelseundersokelser-i-fylkene--pilot-dokumentasjonsrapport-

-organisering/



4. METODE

@nsket om elektronisk datainnsamling, med e-postutsendt invitasjon til web-skjema, legger viktige
feringer pa utvalgsdesignet ut over respondenttilgangen. Dette gjelder saerlig sp@rreskjema-
utformingen og utsendingsmetoden.

Web-skjema
@FK laget utkast til invitasjonsbrev og spgrreskjema, tilrettelagt og formattert i samrad med Kantar.

Web-skjema gir betydelig fleksibilitet i utformingen, effektiv bruk av filtre og kosteffektiv
gjennomfgring. Kantars spgrreskjema er plattform-uavhengige. Ikke minst i en tid der inntil 50% av
web-baserte befolkningsundersgkelser besvares via mobiltelefon, er det avgjgrende viktig at
undersgkelsen er tilpasset mobile enheter. Skjemaet har et omfang pa 59 spgrsmal. Median
intervjutid i web-utgaven er 17 minutter.®

Tidligere folkehelsekartlegginger (som @stfoldhelsa i 2011) er gjerne basert pa postale spgrreskjema,
og i nyere tid pa elektroniske versjoner av samme. Sa lenge besvarelsen baseres pa skriftlig
selvutfylling, innebaerer den elektroniske utsendingen ingen prinsipiell forskjell fra den analoge. (Det
elektroniske skjemaet er dessuten bedre egnet nar undersgkelsen har filtre, da respondenten ledes
automatisk gjennom skjemaet). Web-utvalget i 2019 er i sa mate metodisk sett sammenliknbart med
det tidligere postale- og andre nyere web-baserte undersgkelser.

Innholdsmessig kartlegger skjemaet egenvurdert fysisk og psykisk helse, sammen med faktorer i
naermiljget, som antas a pavirke innbyggernes livskvalitet. Ettersom tilgangen pa registerbaserte
folkehelseopplysninger er betraktelig utvidet i senere tid, er spgrreskjemaets innhold tilpasset
tilgangen péa informasjon fra andre kilder.”

5. DATAINNSAMLING

Ut over utvalgstilretteleggingen, er det om a gjgre at datainnsamlingen ikke tilfgrer utvalget
systematisk skjevhet.

Gjennomfgring

Feltarbeidet er gjennomfgrt i april-juni 2019. Etter en lengre designfase i perioden januar — mars, ble
undersgkelsen testet i felt den 5. april. Resten av utvalget ble distribuert umiddelbart etterpa.
Utvalget er sendt ut puljevis, i takt med innkomst, og med fortlgpende paminnelser. Feltarbeidet ble
avsluttet den 27.05.2019. Inn mot avslutningen av feltarbeidet gnsket @FK imidlertid & utvide
utvalget i Fredrikstad, i omrade utenfor tre opprinnelig definerte geografiske soner. Omradet dekker
90% av befolkningen, men ville som fglge av utvalgsplanen bare bli representert med inntil 30% av
utvalget. Tilgjengelig restutvalg i Fredrikstad i det angjeldende omradet ble benyttet og sendt ut den
29.05, mens feltarbeidet ble endelig avsluttet den 05.06. Forelgpig tabellrapport ble oversendt @FK
den 25.06.2019.

Responsmotivasjon
Fglgende tiltak ble iverksatt for a stimulere deltakelse:

e Utvalget er trukket naert opp til utsendingstidspunktet, for optimal adressekvalitet.

6 Kopi av spgrreskjemaet finnes vedlagt.

7 Blant annet er folkehelseprofiler pa bade fylkes- og kommuneniva na tilgjengelige som del av FHIs informasjonsarbeid.
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e Undersgkelsen er sendt ut med fylkes-spesifikk invitasjon, signert av Folkehelseteamet, og
pdfart @stfoldhelsa og fylkeskommunen sine logoer.

e [nformasjon om kartleggingen er lagt ut pd @FKs kiemmeside.

e Lokale myndigheter var aktive i promoteringen av undersgkelsen — evt. via kommunenes
hjemmesider.

e lotteri blant deltakere med to Ipads som gevinster.

Respons og frafall

Det tilrettelagte utvalget utgjorde som nevnt en base for utsendingen, der man suksessivt kunne
hente ut tilfeldig valgte respondenter etter behov. Totalt sett ble 97.641 invitasjoner sendt ut (Tabell
V1.3).

Tabell V1.3 Respons og frafall. Antall.

Status Antall
Utsendinger 97.641
Ugyldig adresse ("Bounce") X
Ikke kontakt 73.211
Kontakt 24.430
Frafall:

Ufullstendig utfylling 4917
Vil ikke delta - samtykkereservasjon 0
Teknisk problem 0
Uavsluttet intervju ved stengning 0
Fullstendig intervju 19.513

Blant de inviterte apnet 24.430 lenken (25%). Det er teknisk sett mulig ogsa a spore hvor mange som
apner e-posten, uten a klikke pa lenken. E-posten inneholder bl.a. ngdvendig informasjon om
undersgkelsen, herunder informasjon om personvern og bruk av analyseresultater. | sa fall ville det
veere interessant a se hvor mange som faller av pa dette stadiet. Slik sporing trigger imidlertid en
rekke varslingssystemer hos mottaker, gker risikoen for at utsendingen gar i sgppelpost, og anvendes
derfor ikke.

Blant dem som har apnet spgrreskjemaet oppstar det frafall, bl.a. knyttet til ufullstendige
besvarelser. Invitasjonen inneholdt henvisning til undersgkelsens gjennomfgring, ngdvendig
informasjon om frivillighet og reservasjonsmulighet, samt om analyseresultatenes anvendelse.
Skjemaet benyttet ellers ikke eget samtykke, som alternativt ville kunne ha produsert frafall pa dette
stadiet. Frafallet knytter seg derfor utelukkende til ukomplete besvarelser.

Frafallet skjer suksessivt giennom utfyllingen. Av de 4.923 ikke-komplette besvarelsene har
halvparten (54%) pabegynt utfyllingen og besvart spgrsmal 1. Deretter synker deltakelsen via
spgrsmal 14 (32%), spgrsmal 25 (29%), spgrsmal 41 (15%) mens de aller fleste har falt fra mot
undersgkelsens slutt (Spgrsmal 53 — 2%).

Nar andelen ukomplette utgjgr to av vi ti, er det ogsa interessant a se neermere pa hvordan frafallet
ser ut, og om det representerer systematikk:

e Andelen er den samme blant kvinner (21%) og menn (19%).

e Andelen er lik pa tvers av de tre fylkene (@stfold: 20%, Akershus: 22%, Buskerud: 21%).

e Andelen er hgyest blant de yngste under 25 ar (28%) og faller med stigende alder mot de
eldste over 67 ar (16%).



e Det antydes for gvrig at frafallet ut over i skiemaet knyttes til undersgkesns tema:
Innledningsvis viser egenvurdert helse den samme fordelingen blant komplette og
ukomplette. Ikke-komplette utgjgr deretter noe flere flere med alvorlige
bevegelsesbegrensninger (17% mot 12% ), andel som trives i lokalmiljget (8% mot 4%), andel
med fa naere venne (7% mot 4%), etc.

Ved datainnsamlingens avslutning hadde 19.513 respondenter levert komplett besvarelse,
tilsvarende 20% av de utsendte invitasjonene og 80% av de kontaktede respondentene (som apnet
skjemaet).

6. NETTO UTVALG

Nettoutvalget etter endt datainnsamling skal vaere representativt for befolkningen, det vil si relativt
til kjente egenskaper som alder, kjgnn og bosted.® Kartleggingens respons og utvalgets stgrrelse er i
sa mate ikke ngdvendigvis avgjgrende for utvalgskvaliteten, om frafallet er tilfeldig. Erfaringene fra
tilsvarende tidligere kartlegginger tilsier imidlertid at dette ikke er tilfellet: Eksempelvis vil gjerne
aldersgruppen under 29 ar bade vaere vanskelig tilgjengelig og & motivere til deltakelse. Gitt frafallet
under datainnsamlingen reises spgrsmalet om det endelige utvalget har avvikende trekk fra
befolkningen, ut over de korreksjoner som er foretatt under utvalgsdesignet.

Utvalgsrepresentativitet
Det endelige utvalgets regionale fordeling fglger utsendingsplanen (Tabell V1.1 — tre ytterste
kolonner til hgyre). Den endelige responsen utgjer om lag 18,5% av de utsendte invitasjonene, bade i

Tabell V1.4: Brutto- og netto utvalg etter bosted, alder og kjgnn. Antall og prosent.

Alder - kategorier

Kjgnn 18-24 &r 25-34 4r 35-494r  50-66ar  67-79ar Total

@stfold fylke Mann 58 8,1 13,5 15,1 7,9 50,4
Befolkning (N=220.699) Kvinne 5,2 7,7 13,2 14,9 8,6 49,6
Sum 11,0 15,8 26,7 30,0 16,5 100,0

Utvalg (n=16.559) Mann 3,7 5,7 91 13,1 11,5 43,1
Kvinne 6,5 9,9 13,6 16,5 10,4 56,9

Sum 10,2 15,6 22,7 29,5 21,9 100,0

Alder - kategorier

Kjgnn 18-24 &r 25-34 ar 35-49 ar 50-66 ar 67-79 ar Total
Akershus Mann 5,8 8,1 15,2 14,6 6,6 50,4
Befolkning (N=456.288) Kvinne 53 8,0 14,9 14,2 7,2 49,6
Sum 11,1 16,1 30,1 28,8 13,8 100,0
Utvalg (n=1.523) Mann 3,9 5,0 6,2 12,8 18,5 46,4
Kvinne 7,8 6,4 10,7 14,6 14,1 53,6
Sum 11,8 11,4 16,9 27,4 32,5 100,0

Alder - kategorier

Kjgnn 18-24 ar 25-34 ar 35-49 &r 50-66 ar 67-79 ar Total
Buskerud Mann 5,7 8,4 14,3 14,7 7,6 50,6
Befolkning (N=211.361) Kvinne 51 8,0 13,7 14,4 8,2 49,4
Sum 10,8 16,4 28,0 29,0 15,7 100,0
Utvalg (n=1.431) Mann 45 45 8,1 12,1 14,7 43,9
Kvinne 7,8 9,2 11,7 14,3 13,1 56,1
Sum 12,3 13,8 19,8 26,3 27,8 100,0

8 Representativitet nar det gjelder undersgkelsens sentrale problemstilling, helse eller tilfredshet med livet, kan ikke vurderes, da disse
egenskapene ikke er eksakt kjente i befolkningen.



@stfold og i de to @vrige fylkene. Hgyest respons finner vi vi Rygge, Hvaler, Aremark, Marker og Valer,
der den utgjgr over 20%.° Lavest respons, relativt sett, finner vi i Remskog og Eidsberg der den utgjer
om lag 16%. Med gjennomgaende lik svarandel pa tvers av kommunene, er utvalgets regionale
fordeling etter utvalgsplanen intakt.

Det gjenstar da @ sammenstiller det endelige utvalget med befolkningen etter alder og kjgnn (Tabell
V1.4). Den geografiske fordelingen vises her pa fylkesniva for & forenkle visualiseringen.® Betrakter vi
det endelige @stfoldutvalget, ser vi at alders- og kjgnnsfordelingen stort sett fglger befolkningen,
med et par unntak: Kvinner er noe overrepresentert. Aldersgruppene 18-24 ar, 25-34 ar og 50-66 ar
felger befolkningen, mens de eldste over 67 ar er noe overrepresenterte pa bekostning av
aldersgruppen 35-49 ar.

Sammenstiller vi det endelige @stfoldutvalget med det folkeregistrerte utvalget (Tabell V1.2) ser vi at
utvalgsjusteringen for de yngste under 35 ar har fungert etter hensikten. Mens andelen unge i
utgangspunktet ble overrepresentert, og overrepresentasjonen ble ytterligere styrket under e-post
koplingen, har datainnsamlingen medfgrt stgrre frafall i denne kategorien enn i de gvrige. Blant de
eldste over 67 ar, er situasjonen den motsatte: Det folkeregistrerte utvalget reflekterer befolkningen,
samtidig som e-postkoplingen medfgrer betydelig frafall. Responsen under datainnsamlingen er
imidlertid hgyere i denne aldersgruppen enn blant de yngre, og kompenserer frafallet under
registerkoplingen. Det vil si, numerisk sett. Det antydes at de eldre, som har svart, vil kunne avvike
fra dem som er ekskludert fra deltakelse som fglge av kravet om e-posttilgang.

Utvalgene for Akershus og Buskerud viser gjennomgaende de samme trekkene som @stfoldutvalget.

Vekting av netto utvalg

Ut over vurderingen av demografisk representativitet, vet vi som nevnt ikke om responsen er knyttet
til undersgkelsens tema, hvorvidt de «friskeste» deltar i stgrre utstrekning enn de «sykeste», etc. Det
vil si, vi vet at respondentene med ufullstendig utfylling har noe hgyere innslag av darlig helse enn
blant respondenter med komplett utfylling.

Pa den annen side kjenner vi eksakt befolkningens fordeling etter kjgnn, alder og bosted. Det
endelige utvalget etter-stratifiseres (vektes) etter disse egenskapene, slik at det er i samsvar med
befolkningsfordelingen. Ettersom utvalget er tilrettelagt med gnske om a kunne rapportere
kommunevis med like store utvalg, er de stgrste kommunene underrapporterte i utvalget
sammenliknet med befolkningen (sakalt «design-effekt»).

Utvalget for @stfold vektes tilsvarende befolkningsfordelingen etter alder og kjgnn innen kommuner
og bydeler, og pa tvers av kommunene innen fylket. Bydeler er vektet med samme kjgnns- og
aldersfordeling som kommunen for gvrig. Utvalgene for Akershus og Buskerud er vektet etter alder,
kjgnn og kommune innen hvert fylke (Tabell V1.7).

De hgyeste utvalgsvektene i @stfold finner vi i Sone 1-3 i Fredrikstad, der designeffektene i stgrst
grad gjor seg gjeldende (vekt 5,00 eller hgyere). Disse representerer 0,5% av det totale utvalget. De
minste vektene under 0,35 finner vi tilsvarende i sone 2 og 3 i Rygge kommune, som utgjgr 1,6% av
@stfoldutvalget.

9 Awviket fra Tabell V1.3 skyldes at ikke alle e-postkoplede respondenter er invitert til kartleggingen.

10 por komplett utvalgsfordeling pa kommuneniva, se Vedlegg 2.
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Tabell V1.7: Vektenes stgrrelse etter fylke, alder og kjgnn. Gjennomsnitt.

Report
Weld
Kjsnn Fylke Alder-kategorier Mean M Std. Deviation
Mann @stiald 18-24 1,56 616 1,490
25-34 1,42 G42 1,201
35-49 1.48 1514 1,039
50-66 118 2165 875
67-79 68 1908 567
Total 117 7143 1,016
Akershus  18-24 1,47 &0 000
25-34 1,63 76 000
35-40 2,46 a4 000
50-66 1,14 195 000
67-79 36 281 000
Total 1,09 706 TJ12
Buskerud  18-24 1.27 64 000
25-34 1,86 65 000
35-49 1,77 116 000
50-66 1,21 173 000
67-79 52 210 000
Total 115 628 509
Total 18-24 1,83 740 1,362
25-34 1,46 1083 11258
35-49 1,55 1724 1,001
50-66 1,18 2533 809
67-79 63 2397 518
Total 1,18 8477 965
Kvinne  @stfold 18-24 80 1077 765
25-34 78 1644 504
35-49 97 2251 TG4
50-66 80 2728 86T
67-79 83 1715 662
Total 87 9415 694
Akershus  18-24 B8 118 000
25-34 1,25 a8 000
35-49 1,39 163 000
50-66 97 223 000
67-79 51 214 000
Total 92 e17 332
Buskerud  18-24 65 112 000
25-34 a7 132 000
35-49 117 167 000
50-66 1,01 204 000
67-79 B2 188 000
Total 88 803 212
Total 18-24 78 1308 kL
25-34 81 1874 566
35-49 1,01 2581 722
50-66 91 3155 621
67-79 78 217 606
Total 88 11035 650
Total @stiald 18-24 1,08 1693 1,146
25-34 1,01 2586 919
35-49 1,18 3765 819
50-66 1,01 4893 76
67-79 75 3621 619
Total 1,00 16558 861
Akershus  18-24 95 179 374
25-34 1.41 174 a0
35-49 1,78 257 516
50-66 1,058 418 JL:E)
67-79 43 495 075
Total 1,00 1523 548
Buskerud  18-24 88 176 206
25-34 1,19 197 A87
35-49 1.42 283 201
50-66 1,10 37T A0z
67-79 57 398 054
Total 1,00 1431 397
Total 18-24 1,058 2048 1,053
25-34 1,08 2057 875
35-49 1,23 4305 B85
50-66 1,02 5688 el
67-79 7o 4514 566
Total 1,00 19512 814
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Statistisk usikkerhet

Et kritisk element i undersgkelsesdesignet er som nevnt de krav som stilles til estimatenes presisjon.
La oss kort se pa noen av betingelsene, gitt rapporteringer med utgangspunkt i totalutvalget for hele
fylket, samt underutvalg med tentativt 500 representative respondenter i en kommune med om lag
5.000 innbyggere (Tabell V1.8):

Tabell V1.8 Statistiske usikkerhetsmarginer, totalutvalg og kommune. Antall og prosent.

A. Hele fylket

UNIVERS (plott) 157 662

UTVALG, antallet vi sper (plott) 7 791

+/- svaret som er gitt 1,1 % 1,1 % 0,9 % XA Feilmargin
Gir nedre grense i konfidensintervall 48,9 % 38,9 % 19,1 % 4,5 %

Gir gvre grense i konfidensintervall 51,1 % 41,1 % 20,9 % 55 %

B- Kommune med 500 respondenter

UNIVERS (plott) 5 000

UTVALG, antallet vi sper (plott) 500

+/- svaret som er gitt 4.2 % 4,2 % 3,4 % 1,9 % h Feilmargin
Gir nedre grense i konfidensintervall 45,8 % 35,8 % 16,6 % 3,1%

Gir gvre grense i konfidensintervall 54,2 % 44,2 % 23,4 % 6,9 %

Tabellen viser usikkerhetsmarginene i prosentpoeng: For en egenskap som males over hele fylket
med 50% i utvalget (f.eks. andelen med svaert/god helse) sa vil usikkerheten pa dette anslaget veere
+/- 1,1 prosentpoeng. | hele fylket vil 48,9-51,1 % av befolkningen med 95% sannsynlighet ha denne
egenskapen. Tilsvarende vil en egenskap som males pa 5% i utvalget ha en usikkerhet pa +/- 0,5
prosentpoeng.

| en kommune med utvalg pa 500 respondenter vil den tilsvarende usikkerheten utgjgre 4,2
prosentpoeng. Blant kommunens befolkning vil altsa 45,8 — 54,2% ha denne egenskapen, selv om det
mest sannsynlige resultatet er 50%.

Dersom vi betrakter en undergruppe i en enkeltkommune — f.eks. kvinner, som utgjgr halve
befolkningen, gker de tilsvarende usikkerhetene til +/- 7 og 3 prosentpoeng for egenskaper som
males med 50% og 5% forekomst i utvalget.

Og tilsvarende — nar en egenskap males med eksempelvis 5% usikkerhet, ma forskjellen i denne
egenskapen mellom to kommuner veere om lag 10% for at forskjellene skal kunne sies a vaere
statistisk signifikante.!

11 pet vil si, forenklet sagt. Differansen mellom de to estimatene males egentlig med sin egen spesifikke usikkerhet.

12



Vedlegg 1: Spgrreskjema

E-POSTINVITASJON

Emnefelt i e-post

Befolkningsundersgkelsen ‘Oss i @stfold 2019’

E-posttekst

Velkommen til folkehelseundersgkelsen — Oss i @stfold 2019

@stfold fylkeskommune gjennomfgrer en undersgkelse for & fa vite mer om hvordan folk har det og hvordan de
opplever naermiljget sitt. Denne kunnskapen skal brukes i fylkeskommunens plan- og utviklingsarbeid for a
bidra til bedre folkehelse, livskvalitet og trivsel. Resultatene vil ogsa kunne brukes av hver enkelt kommune i
@stfold for fa et enda bedre folkehelsearbeid. Opplysninger fra undersgkelsen skal ogsa kunne brukes videre i
forskning og analyser for a fglge utviklingen i helse og levekar over tid, og underspgke arsaker til senere sykdom
og andre tilstander.

Invitasjonen sendes til rundt 70 000 tilfeldig valgte personer over 18 ar i @stfold. E-postadressen din er hentet
fra Folkeregistret av Direktoratet for IKT i forvaltningen (Difi).

Vedlagte sp@rreskjema omhandler livskvalitet samt vurderinger av naermiljget, helse og trivsel.

Utfyllingen tar ca 15 minutter og alle som svarer vil veere med i trekningen om a vinne gavekort pa to iPad-er.
Vi haper du har anledning til a delta.

Sparreskjemaet finner du her [URL)

Vi ber deg svare sa snart som mulig, og helst innen en uke.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Ytterligere informasjon om personvern og bruk av resultater finner du her.

Mer informasjon om undersgkelsen finner du pa disse sidene:

https://www.ostfoldfk.no/folkehelse/oss-i-ostfold-2019-befolkningsundersokelse/

Har du spgrsmal om undersgkelsen, kan du kontakte folkehelseseksjonen i @stfold fylkeskommune v/ Anni
Skipstein annis@ostfoldfk.no eller Ylva Lohne ylvakl@ostfoldfk.no.

Har du spgrsmal om skjemaet eller utfylling, ta kontakt med Norsk Gallup (gallup-undersokelse@tns-gallup.no,
telefon 800 84 700, mandag-torsdag kl. 09-14. Du vil ogsa kunne henvende deg til Datatilsynet eller Statens
helsetilsyn dersom du mener undersgkelsen pa noe punkt ikke er i trad med beskrivelsen ovenfor.

Takk for at du bidrar til a styrke fylkets og kommunenes arbeid for god folkehelse!

Med vennlig hilsen

Folkehelseteamet i @stfold fylkeskommune
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Informasjonsside: Lenket opp som eget bilag (3pnes i nytt vindu)

Det er frivillig 3 delta

Det er frivillig a delta, og du kan til enhver tid trekke deg fra undersgkelsen uten at dette vil ha noen
konsekvenser. Det vil ikke bli gitt individuell tilbakemelding til deltakerne om resultater fra undersgkelsen. Du
har under datainnsamlingen rett til informasjon, innsyn, korrigering, sletting og sperring etter
helseregisterlovens § 23 til § 25. Du vil ogsa pa forespgrsel fa utlevert en kopi av opplysningene dine, og vil
eventuelt kunne sende klage pa opplysningenes behandling til personvernombudet eller Datatilsynet.

Personvern — oppbevaring av opplysninger

@stfold fylkeskommune er dataansvarlig for undersgkelsen. Personvernombud i Viken, Christina Grgnli kan
kontaktes pa mail: christina.gronli@viken2020.no Norsk Gallup assisterer i datainnsamlingen. Alle opplysninger
anonymiseres og behandles konfidensielt i samsvar med gjeldende personvernregelverk. Koblingen til din
adresse slettes automatisk etter to ar.

Fylkeskommunen vil kun motta anonymiserte data, der navn og adresser er erstattet med et tilfeldig
Igpenummer.

Anvendelse av informasjon

Underspkelsens resultater formidles etter avsluttet datainnsamling, bl.a. via @stfold fylkeskommunes nettsider:
https://www.ostfoldfk.no/folkehelse/oss-i-ostfold-2019-befolkningsundersokelse/. Her vil du kunne lese mer
om funnene, bade for fylket og for din egen kommune. Resultater publiseres kun pa gruppeniva, der
enkeltpersoner ikke er gjenkjennbare. Det vil ikke bli gitt individuell tilbakemelding til deltakerne om resultater

fra undersgkelsen.

Ved avslutning av undersgkelsen vil opplysningene overfgres til Folkehelseinstituttet for videre bruk til
forskning og analyser. Innsamlede opplysninger vil vaere tilgjengelig for Folkehelseinstituttet for bruk til
forskning som kan gi kunnskap om befolkningens helse og faktorer som pavirker helsen.

Datainnsamlingen er hjemlet i Forskrift om oversikt over folkehelsen. For a tilrettelegge for offentlig statistikk
og forskning vil opplysningene bli oppbevart pa ubestemt tid etter avsluttet innsamling. Dette for a kunne fglge
utviklingen i helse og levekar over tid og undersgke arsaker til senere sykdom og andre tilstander.

All forskning vil fglge reglene i helseforskningsloven, og bli utfgrt av Folkehelseinstituttet, eller andre
forskningsinstitusjoner som er godkjent av regionale forskningsetiske komiteer. Alle opplysningene vil bli
behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.
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Q001 - Q001: Helsen din Single coded

Answer not required | Not back

HELSEN DIN

Hvordan vurderer du alt i alt din egen helse? Vil du si at den er:

Normal

1 Sveert god

2 God

3 Verken god eller darlig

4 Darlig

5 Sveert darlig

6 Ubesvart/Vet ikke

Q002 - Q002: Helsen din Single coded

Answer not required | Not back

Vil du si at du fgler deg frisk nok til @ kunne gjgre det du har lyst til?

Normal

1 Ja, for det meste

2 Ja, av og til

3 Nei (nesten aldri)

4 Ubesvart/Vet ikke

Q003 - Q003: Helsen din Single coded

Answer not required | Not back

Har du noen form for langvarig sykdom eller helseproblem? Med langvarig tenkes pa sykdom eller problem, som har vart eller forventes a
vare i minst 6 maneder.

Normal
1 Ja
2 Nei
3 Ubesvart/Vet ikke
Ask only if Q003 - Q003,1
Q004 - Q004: Helsen din Single coded

Answer not required | Not back

Tenk pa de 6 siste manedene. Har du hatt problemer med 3 utfgre daglige aktiviteter pa grunn av sykdom eller helseproblemer?

Normal

1 Ja, alvorlig begrenset

2 Ja, begrenset, men ikke alvorlig
3 Nei, ikke begrenset

4 Ubesvart/Vet ikke
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Q005 - Q005: Helsen din

Answer not required | Not back | Number of rows: 10 | Number of columns: 5

Nedenfor finner du en liste over ulike typer plager. I hvilken grad har du vaert plaget av disse den siste uken?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Plutselig frykt uten grunn

Fgler deg redd eller engstelig
Matthet eller svimmelhet

Fgler deg anspent eller oppjaget
Lett for a klandre deg selv
Sgvnproblemer

Nedtrykt, tungsindig

Fglelse av & vaere unyttig, lite verdt
Fglelse av at alt er et slit

Fglelse av haplgshet med hensyn til fremtiden

Q006 - Q006: Helsen din

Answer not required | Not back

Hvordan vurderer du tannhelsen din?

Normal

1 Sveert god

2 Ganske god

3 Verken god eller darlig
4 Ganske darlig

5 Sveert darlig

6 Ubesvart/Vet ikke

Q007 - Q007: Helsen din

Answer not required | Not back

Nar var du sist hos tannlege?

Normal

1 0-2 ar siden

2 3-5 ar siden

3 Mer enn 5 ar siden
4 Ubesvart/Vet ikke

Ikke plaget

5 R ) R ) B v I v Y ) [ v B 5 B v B v
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Litt plaget

5 R ) R ) B v I v Y ) [ v B 5 B v B v

Ganske mye
plaget

H DB EE @ >

Veldig mye
plaget

H DB EE @ >

Ubesvart/Vet
ikke

H DB EE @ >



Q049 - Q049: Arbeid

Answer not required | Not back

ARBEID

Hva er din navaerende hovedaktivitet?

Normal

1 Yrkesaktiv heltid (32 timer eller mer per uke)
2 Yrkesaktiv deltid (mindre enn 32 timer per uke)
3 Selvstendig naeringsdrivende

4 Sykmeldt

5 Arbeidsledig

6 Ufgretrygdet/mottar arbeidsavklaringspenger
7 Mottar sosialstgnad

8 Alders- eller fgrtidspensjonist

9 Skoleelev eller student

10 Vernepliktig, sivilarbeider

11 Hjemmearbeidende

12 Annet

13 @nsker ikke svare

Q008 - Q008: Arbeid
Not back

Hvordan vurderer du arbeidsevnen din i forhold til din helsetilstand?

Normal

1 Jeg kan uten problemer klare en vanlig jobb

2 Jeg kan med anstrengelse klare en vanlig jobb

3 Jeg kan bare klare en vanlig jobb dersom det tas hensyn til helsetilstanden min (f.eks. nedsatt arbeidstid, tilrettelegging pa
arbeidsplassen, endrede arbeidsoppgaver)

4 Jeg kan ikke under noen omstendigheter klare en vanlig jobb

5 Ubesvart/Vet ikke

Ask only if Q049 - Q049,1,2,3,4

Q009 - Q009: Arbeid

Answer not required | Not back

Hvordan vil du beskrive arbeidet ditt?

Normal

1 For det meste stillesittende arbeid

2 Arbeid der man gar mye

3 Arbeid der man bade gar mye og lgfter mye
4 Tungt kroppsarbeid

5 Ubesvart/Vet ikke
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Ask only if Q049 - Q049,1,2,3,4

Q010 - Q010: Arbeid

Answer not required | Not back | Number of rows: 3 | Number of columns: 5

Hvor sjelden eller ofte forekommer fglgende forhold i arbeid ditt?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Aldri Sjelden Noen dager i Hver dag Ubesvart/Vet
uken ikke
Stgy (ma heve stemmen for a bli hgrt)
Bergring med kjemiske stoffer/vaesker/gasser
Monotont/ensidig eller stillesittende arbeid ved
datamaskin eller lignende
Ask only if Q049 - Q049,1,2,3,4
Q011 - QO011: Arbeid
Answer not required | Not back | Number of rows: 3 | Number of columns: 6
Hvor sjelden eller ofte skjer fglgende i arbeidssituasjonen din?
Rows: Normal | Columns: Normal
Rendered as Dynamic Grid
Meget Noksa Av og til Noksa ofte  Meget ofte Ubesvart/Vet
sjelden sjelden eller alltid ikke
eller aldri
Du mottar motstridende forespgrsler fra to eller flere
Du ma gjgre ting som du mener burde ha veert gjort
annerledes
Du far oppgaver uten tilstrekkelige hjelpemidler og
ressurser til 3 fullfgre dem
Ask only if Q049 - Q049,1,2,3,4
Q012 - Q012: Arbeid
Answer not required | Not back | Number of rows: 1 | Number of columns: 6
Hvor enig eller uenig er du i fglgende:
Rows: Normal | Columns: Normal
Rendered as Dynamic Grid
Helt enig  Enig Verken Uenig Helt uenig  Ubesvart/Vet
eller ikke
Alti alt er jeg forngyd med jobben min
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Q013 - Q013: Kosthold og levevaner

Answer not required | Not back | Number of rows: 5 | Number of columns: 7

KOSTHOLD OG LEVEVANER

Hvor ofte...?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

2 eller
flere

ganger

per dag
...spiser du frukt @
...spiser du grgnnsaker eller salat )
...drikker du juice/smoothie &
...drikker du sukkerholdig brus/leskedrikk el

=

...spiser du fisk (til middag eller palegg)

Q014 - Q014: Levevaner

Answer not required | Not back

Reyker du?

Normal

1 Ja, daglig

2 Ja, av og til

3 Nei

4 Ubesvart/Vet ikke

Q015 - Q015: Levevaner

Answer not required | Not back

Snuser du?

Normal

1 Ja, daglig

2 Ja, av og til

3 Nei

4 Ubesvart/Vet ikke

Q016 - Q016: Levevaner
Not back

Hvor ofte drikker du alkohol?

Normal

1 Aldri

2 Manedlig eller sjeldnere
3 2-4 ganger i maneden

4 2-3 ganger i uken

5 4 ganger i uken eller mer
6 Ubesvart/Vet ikke

5-6
ganger
per uke

1gang
per dag

v N ) B o I v B )|
v N ) B o I v B )|
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3-4
ganger
per uke

[ v B v B v R v

1gang aldri/Nesten Ubesvart/Vet
per uke aldri ikke
eller
sjeldnere
el ] el
el ] el
@ 6]

Single coded

Single coded

Single coded



Ask only if Q016 - Q016,2,3,4,5

Q017 - Q017: Levevaner

Answer not required | Not back

Single coded

Hvor mange enheter alkohol (én liten flaske/boks @, ett glass vin eller én drink) drikker du vanligvis nar du drikker?

Normal

1 1-2

2 3-4

3 5-6

4 7-9

5 10 eller flere

6 Ubesvart/Vet ikke

Ask only if Q016 - Q016,2,3,4,5

Q018 - Q018: Levevaner

Answer not required | Not back

Hvor ofte drikker du 6 eller flere enheter alkohol ved en anledning?

Normal

1 Aldri

2 Sjelden

3 Noen ganger i maneden
4 Noen ganger i uken

5 Nesten daglig

6 Ubesvart/Vet ikke

Q019 - Q019: Levevaner

Answer not required | Not back | Number of rows: 3 | Number of columns: 5

Har du i Igpet av de siste 12 mnd. brukt:

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Nei Ja, prevd en
gang
Cannabis (hasj, marihuana)
Prestasjonsfremmende midler
Andre rusmidler

Q020 - Q020: Fysisk aktivitet
Not back

FYSISK AKTIVITET

Driver du med noen form for sport, mosjon, eller fysisk aktivitet?

Normal

1 Ja

2 Nei

3 Ubesvart/Vet ikke
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Single coded

Ja, av og til Ja, jevnlig Ubesvart/Vet
ikke

Single coded



Ask only if Q020 - Q020,1

Q021 - Q021: Fysisk aktivitet Single coded

Answer not required | Not back

| en typisk uke, hvor mange timer driver du sport, mosjon, eller fysisk aktivitet?

Normal

1 0-1

2 2

3 3-4

4 5-6

5 7 timer eller mer
6 Ubesvart/Vet ikke

Q022 - Q022: Stgtte Single coded

Answer not required | Not back

ST@TTE

Hvor mange personer star deg sa naer at du kan regne med dem hvis du har store personlige problemer?

Normal

1 Ingen

2 1-2

3 3-5

4 6 eller flere

5 Ubesvart/Vet ikke

Q023 - Q023: Stgtte Single coded

Answer not required | Not back

Det & fa praktisk hjelp fra naboer om du skulle trenge det, er det...

Normal

1 Sveert vanskelig

2 Vanskelig

3 Verken lett eller vanskelig
4 Lett

5 Sveert lett

6 Ubesvart/Vet ikke

Q024 - Q024: Stgtte Single coded

Answer not required | Not back

Hvor stor interesse viser folk for det du gjgr? Vil du si ...

Normal

1 Ingen deltagelse og interesse
2 Liten deltagelse og interesse
3 Usikker

4 Noe deltagelse og interesse
5 Stor deltagelse og interesse
6 Ubesvart/Vet ikke
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Q025 - Q025: Stgtte

Answer not required | Not back

Hvor ofte fgler du at du savner noen a veere sammen med?

Normal

1 Aldri

2 Sjelden

3 Av og til

4 Ofte

5 Sveert ofte

6 Ubesvart/Vet ikke

Q026 - Q026: Stgtte
Not back

Deltar du i foreningsliv, mgtevirksomhet, styrer, kveldsskoler eller lignende i fritiden?

Normal

1 Ja, daglig

2 Ja, 1-2 ganger i uken

3 Ja, 1-2 ganger i maneden
4 Ja, men sjelden

5 Nei, aldri

6 Ubesvart/Vet ikke

Ask only if Q026 - Q026,5

Q027 - Q027: Stptte

Answer not required | Not back

Hvorfor deltar du ikke?

Flere svar mulig

Normal

1 Kjenner ingen andre som er med

2 Har ikke tid

3 Er ikke interessert

4 Fgler meg ikke velkommen i miljget
5 Det snakkes et sprak jeg ikke mestrer
6 Det er for dyrt

7 Orker ikke/gidder ikke

8 Har ikke blitt spurt

998 Vet ikke hva som foregar / Det er ikke tilgjengelig informasjon *Fixed *Exclusive
999 Ubesvart/Vet ikke *Fixed *Exclusive
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Q028 - Q028: Stgtte

Answer not required | Not back | Number of rows: 8 | Number of columns: 5

Hvor stor eller liten tiltro har du til fglgende institusjoner:

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Sveert stor Ganske stor Ganske liten Sveert liten Ubesvart/Vet
ikke
Helsevesenet
Skolevesenet
NAV
Kommunestyret ] ]
Fylkestinget
Politiet ] ]
Rettsvesenet
Massemedia (tv, radio, aviser)

Q029 - Q029: Naeromradet

Answer not required | Not back

NZAROMRADE

Hvordan trives du i naermiljget ditt?

Normal

1 | stor grad

2 I noen grad

3 I liten grad

4 Ikke i det hele tatt
5 Ubesvart/Vet ikke

Q030 - Q030: Neeromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 10 | Number of columns: 3

Nar du tenker pa bostedet og ditt neeromrade, hva vil du si er bra eller darlig?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Bra Darlig Ubesvart/Vet ikke

Tilgjengelighet og utvalg av butikker
Tilgjengelighet og utvalg av underholdningstilbud og
kulturtilbud (kino, bibliotek, teater, dansested etc.)

Tilgjengeligheten av grgntarealer
Mulighetene for fritidsaktiviteter
Kollektivtransporttilbudet
Muligheten for & treffe folk (pa mgteplasser, i
foreninger etc)

Rolig og trygt
Forstyrrende stgy
Luftkvalitet
Skolen som en aktuell mgteplass, etter skoletid
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Q031 - Q031: Neromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 4 | Number of columns: 3

Opplever du at det er enkelt for deg:

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

—
Q

=

A bevege deg i og rundt egen bolig

=

A bevege deg i ditt nseromrade

=

A komme deg til natur- og friluftsomrader

=

A finne og lese informasjon om offentlige tjenester

Q032 - Q032: Neromradet

Answer not required | Not back

Hva er viktig for at du skal trives i neermiljget ditt?

B EE @ 5

Ubesvart/Vet ikke

Maksimum 4 svar

Normal

1 At jeg kjenner naboene mine

2 A fa vaere i fred nar jeg gnsker det

3 A ha tilgang til butikk og spisested i naermiljget
4 A ha tilgang til ulike offentlige tjenester (lege, skole, helsestasjon, NAV etc)
5 At nzermiljget er pent og velholdt

6 A ha tilgang til natur- og friluftsomrader

7 A ha utsikt til natur

8 Gode gang- og sykkelveier

9 Gode parkeringsmuligheter

10 Tilgang til mgteplasser

11 Kulturtilbud

996 Annet, noter... *Open *Fixed

999 Ubesvart/Vet ikke *Fixed *Exclusive

Scripter notes: Maksimum 4 svar

Q033 - Q033: Neeromradet

Answer not required | Not back

Alti alt, hvor trygg fgler du deg nar du er ute og gar i neermiljget ditt?

Normal

1 0 Ikke trygg i det hele tatt
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 Sveert trygg

12 Ubesvart/Vet ikke
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Q034 - Q034: Naeromradet Single coded

Answer not required | Not back

I hvilken grad fgler du at du hgrer til pa stedet der du bor?

Normal

1 0 Fgler ikke tilhgrighet i det hele tatt
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 Fgler sterk grad av tilhgrighet
12 Ubesvart/Vet ikke

Q035 - Q035: Naeromradet Single coded

Answer not required | Not back

Alt i alt, hvor forngyd er du med livet ditt for tiden?

Normal

1 0 Ikke forngyd i det hele tatt
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 Sveert forngyd
12 Ubesvart/Vet ikke
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Q036 - Q036: Neromradet

Answer not required | Not back

Altialt, i hvilken grad opplever du at det du gjgr i livet er meningsfylt?

Normal

1 0 Ikke meningsfylt i det hele tatt
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 Sveert meningsfylt
12 Ubesvart/Vet ikke

Q037 - Q037: Naeromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 8 | Number of columns: 12

Tenk pa hvordan du har fglt deg de siste 7 dagene. | hvilken grad har du vaert

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Ikke

det
hele
tatt

Glad

=

Bekymret

=

Nedfor eller trist

=

Irritert

Ensom

B =

Engasjert

=

Rolig og avslappet

=

Engstelig

Q038 - Q038: Neeromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 2 | Number of columns: 12

v R v [ ) B v B v B v I v B )

v R v R ) B v B v B v [ v R v |

v R v [ ) B v B v B v I v B )

Hvor enig eller uenig er du i pastandene nedenfor?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

0

Helt

uenig
Mine sosiale relasjoner er stgttende og givende
Jeg bidrar aktivt til andres lykke og livskvalitet
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v R v R ) B v B v B v [ v R v |

v R v [ ) B v B v B v I v B )

v R v [ ) B v B v B v I v B )

FEEEEEEEE 3

v R v [ ) B v B v B v B v B )

FEEEEEEEE 3

9

101
sveert
stor
grad

v R v [ ) B v B v B v B v B )

10
Helt
enig

Ubesvart/Vet
ikke

FEEEEEEEE 3

Ubesvart/Vet
ikke



Q039 - Q039: Neromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 2 | Number of columns: 5

Hvor ofte eller sjelden har du veert plaget av fglgende problem i Igpet av de siste 14 dagene?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Ikke i det hele Noen dager Mer enn Nesten hver Ubesvart/Vet
tatt halvparten av dag ikke
dagene
Lite interesse for eller glede over a gjgre ting ] ]
Fglt deg nedfor, deprimert eller fylt av haplgshet ] ]

Q041 - Q041: Neeromradet

Answer not required | Not back

Hvor ofte er du sammen med gode venner? Regn ikke med medlemmer av din egen familie.

Normal
Omtrent daglig
Omtrent hver uke, men ikke daglig

Omtrent hver maned, men ikke ukentlig

Sjeldnere enn hvert ar

1
2
3
4 Noen ganger i aret
5
6 Har ingen gode venner
7

Ubesvart/Vet ikke

Q042 - Q042: Neromradet

Answer not required | Not back

Vil du stort sett si at folk flest er til a stole p3, eller at en ikke kan vaere for forsiktig nar en har med andre a gjgre?

Normal

1 0 Kan ikke veere for forsiktig
2 1

3 2

4 3

5 4

6 5

7 6

8 7

9 8

10 9

11 10 Folk flest er til a stole pa
12 Ubesvart/Vet ikke
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Q043 - Q043: Neromradet

Answer not required | Not back | Number of rows: 7 | Number of columns: 6

Sann stort sett her i livet, hvor godt passer dette pa deg for tiden?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

Jeg er noe — jeg er noe verdt.

Jeg er del av noe som er stgrre enn meg selv —det er
noen som trenger meg

Jeg duger til noe — det er noe jeg far til

Jeg hgrer til et sted — jeg hgrer til hos noen

Jeg kan tenke, fgle og utfolde meg uten a vaere redd
Det betyr noe for andre hva jeg gjor eller ikke gjgr

Jeg har noen a dele tankene og fglelsene mine med -
det er noen som kjenner meg, som bryr seg om meg.

Q044 - Q044: Neeromradet

Passer ikke

=

v R ) B v B v B )|

Passer litt

=

e R ) B v B v B )|

Answer not required | Not back | Number of rows: 17 | Number of columns: 6

Sann stort sett her i livet, hvor viktig er dette for deg na for tiden?

Rows: Normal | Columns: Normal

Rendered as Dynamic Grid

At du er noe —at du er noe verdt

At du er del av noe som er stgrre enn deg selv — at
det er noen som trenger deg

At du duger til noe — at det er noe du far til.
At du hgrer til et sted — at du hgrer til hos noen.

At du kan tenke, fgle og utfolde deg uten a vaere
redd.

At det betyr noe for andre hva du gjgr eller ikke gjgr.

At du har noen a dele tankene og fglelsene dine med
—at det er noen som kjenner deg, som bryr seg om
deg

At du liker deg selv sann som du er

At du har god helse

At du har gode venner

At du har god rad

At du er aktiv og har noe a holde pa med til daglig
At du er forngyd med livet generelt

At du er forngyd med hvordan du ser ut

At du far leve lenge

At du kan klare deg selv med minst mulig hjelp

At familien din har det bra

Ikke viktig

=

EEE DB E B E S
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Litt viktig

=

E D EBEEE R E S

Passer sann
halveis

e R ) B v B v B )|

Sann
halveis
viktig

=

E D EBEEE R E S

Passer
ganske bra

v IR ) v B v B )|

Ganske
viktig

=

E DB EE B B

Passer helt Ubesvart/Vet

B =

[ v R v B v B v

Veldig
viktig

=

FEEEEEEEE BB

ikke

[ v B v R v B v

Ubesvart/Vet
ikke

=

FEEEEEEEEE BB



Q048 - Q048: Bakgrunn

Answer not required | Not back

Hva er din hgyeste fullfgrte utdanning?

Normal

1 Grunnskole/framhaldsskole/folkehgyskole inntil 10 ar

2 Fagutdanning/realskole/videregdende/gymnas minimum 3 ar
3 Hgyskole/universitet mindre enn 4 ar

4 Hgyskole/universitet 4 ar eller mer

5 Pnsker ikke svare

Q050 - Q050: Bakgrunn

Answer not required | Not back

Hva var din husstands samlede bruttoinntekt (dvs. f@r skatt) siste ar?

Ta med alle inntekter fra arbeid, trygder, sosialhjelp og lignende.

Normal

Under 150 000 kr
150 000-249 999 kr
250 000-349 999 kr
350 000-449 999 kr
450 000-549 999 kr
550 000-749 999 kr
750 000-999 999 kr
1 mill-1,25 mill kr
Over 1,25 mill kr

O 0 N O U~ W NP

=
o

@nsker ikke svare

Q051 - Q051: Bakgrunn

Answer not required | Not back

Hvis du bor alene - tenk pa din samlede inntekt. Dersom du bor sammen med andre - tenk pa den samlede inntekten til alle i
husholdningen: Hvor lett eller vanskelig er det for deg/dere a fa pengene til & strekke til i det daglige, med denne inntekten?

Normal
Sveert vanskelig
Vanskelig

Forholdsvis vanskelig

Lett

1

2

3

4 Forholdsvis lett
5

6 Sveert lett
7

@nsker ikke svare

Q052 - Q052: Bakgrunn

Answer not required | Not back

Eier eller leier du boligen din?

Normal

1 Jeg eier min bolig
2 Jeg leier min bolig
3 Pnsker ikke svare
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Q053 - Q053: Bakgrunn

Answer not required | Not back

Er du gift/samboer eller enslig?

Normal

1 Gift/ registret partner

2 Samboende

3 Har kjeereste (som du ikke bor sammen med)
4 Enslig

5 @nsker ikke svare

Q054 - Q054: Bakgrunn

Answer not required | Not back | Max = 99

Hvor mange personer bor i husstanden din (inkludert deg selv)?

Single coded

999 @nsker ikke svare *Fixed *Exclusive

Q055 - Q055: Bakgrunn

Answer not required | Not back | Max =99

Hvor mange personer under 18 ar bor i husstanden din?

999 @nsker ikke svare *Fixed *Exclusive

Q056 - Q056: Bakgrunn

Answer not required | Not back | Max =999

Hvor hgy er du?
Oppgi i cm.
999 @nsker ikke svare *Fixed *Exclusive
Q057 - Q057: Bakgrunn
Answer not required | Not back | Max =999
Hvor mye veier du (hvis gravid, vekt fgr graviditet)?
Oppgiikg.

999 @nsker ikke svare *Fixed *Exclusive

Q058 - Q058:
Not back

Tusen takk for at du fylte ut skjemaet!
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Q059 - Q059: Single coded

Answer not required | Not back

Som takk for hjelpen trekkes vinnere av Ipads blant dem som har returnert utfylt skjema. Dersom du gnsker & veere med i trekningen,
vennligst kryss av nedenfor.

Normal
1 Ja takk, jeg gnsker a delta i trekningen
2 Nei takk, jeg gnsker ikke a delta i trekningen
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