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fullfere dette studiet.

Til slutt vil jeg takke Martin, min kjaere mann og beste venn for alle stotte, motivasjon og
tdlmodighet 1 lange dager der det har vart tungt & motivere med krevende studier og et delt
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Sammendrag

Bakgrunn

Selvrapportert helse (SRH) er et hyppig benyttet mal pa subjektiv helse nar man skal
kartlegge folkehelse og den vanligste méten & méle dette pa er ved spersmalet «Hvordan
vurderer du alt i alt din egen helse?». Forskning har vist at SRH er en god prediktor for
hvordan det gar med folk i lopet av livet i forhold til ulike helserelaterte mal. Men det er
fortsatt manglende kunnskap om hva SRH egentlig maler og hvilke faktorer som er assosiert

med hvordan folk vurderer og rapporterer sin SRH.

Formaél
A underspke sammenhengen mellom sosiodemografi, livsstilsfaktorer, psykiske og fysiske

plager, sosial kapital og SHR i et representativt utvalg av den voksne befolkningen i Ostfold.

Metode

Et kvantitativt tverrsnittsdesign ble benyttet og er basert pa et analytiskutvalg pa N=12 804
respondenter i alderen 18 til 79 &r bosatt i Ostfold. En trinnvis logistisk regresjonsanalyse ble
benyttet for & se pd hvordan de ulike variablene sosiodemografi, livsstil, psykiske og fysiske

plager og sosial kapital var assosiert med det & rapportere god SRH.

Resultater

Det var 72 % av det analytiske utvalget som rapporterte god SRH. De faktorene som bidro
sterkest til & forklare variansen 1 SRH var sosiodemografiske faktorer og psykiske plager og
fysiske plager. De sosiodemografiske variablene i blokk 1 forklarte 24% av variansen i SRH
og den sterkeste sammenhengen ble funnet for det & vare sysselsatt som gkte odds med 9
ganger for 4 rapportere god SRH sammenlignet med det & ikke vaere sysselsatt. Nar
livsstilsvariabler ble lagt til i modellen ekte forklart varians bare til 28 %, men nar variablene
for psykiske og fysiske plager ble lagt til i blokk 3 forklarte modellen hele 46% av variansen i
SRH. Variablene for sosial kapital bidro ogsa signifikant, men bidro bare til & gke forklart

varians 1 SRH til 47%.



Konklusjon

Resultatene 1 denne studien viste at alle de fire hovedgruppene av helsedeterminanter var
signifikant assosiert med 1 SRH, selv om de i ulik grad bidro til & forklare variansen i SRH.
Disse resultatene viser betydningen av 4 ha en bred tilneerming nér man vil fremme god helse
i befolkningen. Det helsefremmende arbeidet ber spesielt ha sgkelys pa okt sysselsetting og
andre tiltak som hindrer at sosiogkonomiske faktorer skaper sosial ulikhet i1 helse. Tiltak mot
psykiske lidelser og bedring av helse og livskvalitet for personer med kronisk sykdom er ogsa

viktig for den generelle folkehelsen i lys av disse resultatene.

Abstract

Background

Self-rated health (SRH) is a frequently used tool to measure subjective health when the aim is
to get knowledge about the general health of a population. The most common question used to
measure SRH is “In general, would you say your health is”. Studies have shown that SRH is a
good way to measure how people are doing during their lifetime relative to various health
related issues. There is still a lack of knowledge about what SRH is measuring and what

factors are associated with how people are considering and reporting SRH.

Aim
To investigate the relationship between socio demography, lifestyle factors, mental and
physical problems, social capital, and SRH in a representative selection of the adult

population of Ostfold.

Method

The method used was a quantitative cross- sectional study based on an analytical selection of
12 804 respondents between the ages 18- and 79-years old living in Ostfold.

A step-by-step logistic regression analysis was utilized to investigate how sociodemographic
factors, lifestyle factors, mental and physical problems and social capital was associated with

good SRH.

Results



72% of the individuals in the analytical sample reported good SRH. The strongest
contributors to the variance in SRH were socioeconomic factors, mental illness, and chronic
disease. The sociodemographic variables in block 1 explained 24% of the variance in SRH
and the strongest association was found in being employed where the odds of reporting good
SRH was 9 times higher compared with the non-employed group. When adding the lifestyle
variables to the model the variance increased only to 28%. After adding the variables of
mental illness and chronic disease in block 3 the model explained 46% of the variance in
SRH. The variables of social capital also contributed significantly, but only increased the

variance in SRH to 47%.

Conclusion

The results of this study showed that all four main groups of health determinants were
significantly associated with SRH even though their contribution in explaining the variance in
SRH varied between the groups. These results show that health promotion needs to have a
broad perspective and aim at several health determinants simultaneously to be successful. An
increased focus on employment and measures to counteract social economic factors from
creating social inequality in health is encouraged. These results also show that measures
directed towards mental illness and increased health and wellbeing for people with chronic

disease also are important factors in public health.
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1. Innledning

Denne masteroppgaven var basert pa datamateriale fra befolkningsundersekelsen «Oss 1
Ostfold» fra 2019 hvor man ensket & kartlegge selvrapportert helse og livskvalitet blant
innbyggerne 1 Ostfold, en videreforing av en lignende undersokelse fra 2011/2012.
Undersokelsen tok for seg temaer som helse, trivsel, arbeid og naermilje blant et representativt
utvalg 1 alderen 18-79 ar. 16 558 personer deltok - noe som gav et godt bilde av SRH blant
befolkningen 1 Ostfold. Ifelge en rapport fra Viken fylkeskommune (2019) rapporterte 7 av 10
gstfoldinger sin egen helse som god og 14 da 9 prosentpoeng under landsgjennomsnittet
(Ostfold Fylkeskommune, 2019). I Folkehelseinstituttets folkehelseprofil fra 2021 pekte man
pa noen generelle trekk ved folkehelsen 1 @stfold: Andelen husholdninger med lav inntekt var
heyere enn i landet som helhet og andelen som gjennomfoerer videregdende opplaring er
lavere enn landsgjennomsnittet (FHI, 2021a). Dette gjorde Ostfold til et omrade det kan vaere
spesielt interessant & undersogke vedrerende sosiodemografiske faktorer og andre faktorer som

var assosiert med SRH (Ostfold Fylkeskommune, 2019).

1.1. Problemstilling

Formélet med dette masterprosjektet var 4 underseke sammenhengen mellom et bredt spekter
av faktorer som kunne pavirke SRH. Disse faktorene var sosiodemografi, livsstilsfaktorer,
psykiske plager og kroniske helseplager og sosial kapital. SRH er et mye brukt helseméal, men
fortsatt er det manglende kunnskap om bredden av faktorer som bidrar til god eller dérlig
SRH (Jylhd, 2009). Det er ogséa behov for mer empiri om hvilke faktorer som pavirker SRH 1
en norsk og nordisk kontekst og flere studier har oppfordret til mer forskning 1 dette feltet
(Potrebny et al., 2019; Torsheim et al., 2018; Vie, Hufthammer, Meland, & Breidablik, 2019).
Formalet med denne mastergradsoppgaven var derfor & fa mere kunnskap om disse

sammenhengene.

Forskningsspersmal: Hvordan er sosiodemografi, livsstilsfaktorer, psykiske plager, kronisk
langvarig sykdom og sosial kapital assosiert med selvrapporterte helse i befolkningen i

Ostfold?



2. Bakgrunn

2.1. Folkehelseloven og oversikt over helsen i Norge

12012 tradte en ny folkehelselov i kraft i Norge som en erstatning av
kommunehelsetjenesteloven (HOD, 2020). Formalet med Folkehelselovens § 1 er & bidra til
en folkehelsefremmende samfunnsutvikling som har som mal & redusere sosial ulikhet i
befolkningens helse. I folge loven skal den fremme helse 1 form av gode psykososiale og
miljemessige forhold og forebygge psykiske lidelser, fysisk sykdom og skade
(Folkehelseloven, 2012).

Videre i lovteksten heter det at «Loven skal sikre at kommuner, fylkeskommuner og statlige
helsemyndigheter setter i1 verk tiltak og samordner sin virksomhet 1 folkehelsearbeidet pa en
forsvarlig mate. Loven skal legge til rette for et langsiktig og systematisk folkehelsearbeid.»

(Folkehelseloven, 2012).

Denne loven legger vekt pa a fremme helse og trivsel, og bringer derfor den subjektive
dimensjonen av helse frem som viktig. Med folkehelseloven i 2012 forsterket man ogsa
kravet til kommuner og fylkeskommuner om a fore oversikt over befolkningens helsetilstand
(Ostfold Fylkeskommune, 2019), noe som gjer at alle kommuner skal vite noe om
innbyggernes helse. Regjeringens folkehelsemelding fra 2021-2022 vektla videre en voksende
sosial ulikhet i helse, ensomhet blant unge og okt overvekt og fedme som utfordringer i
folkehelsen (HOD, 2021). De sentrale malene i stortingsmeldingen dreide seg blant annet om
a forbedre kommunal helse- og omsorgstjeneste 1 forhold til et verdig liv og ekt mestring for
de som lever med kronisk sykdom (HOD, 2021). Okt fokus pa forebygging av psykiske
lidelser i befolkningen ble ogsé trukket frem som et viktig innsatsomrade (HOD, 2021).

Norge er et rikt land med generell god helse blant befolkningen og hoy levealder.

Ser vi pd FNs «Human Development Index» (HDI) fra 2019 ligger Norge pé forste plass 1
helse og levealder etterfulgt av Irland, Sveits og Island (SSB, 2018). 1 2017 var forventet
levealder 1 Norge 84,3 ar for kvinner og 80,9 ar for menn og utviklingen de siste 30 arene har
vist at forskjellen i levealder mellom menn og kvinner minsker (SSB, 2018). Den generelle

helsen 1 Norge er god og varierer 1 mindre grad med demografi og sosiogkonomi



sammenlignet med land som USA med storre sosiale forskjeller og en annen helsepolitikk og

helsevesen (Islam, Merlo, Kawachi, Lindstrom, & Gerdtham, 2006; SSB, 2018).

I lys av folkehelsens utvikling de siste 200 arene har det skjedd store endinger. P4 1800-tallet
var gjennomsnittlig levealderen 40 &r som er under halvparten av det den er i dag og det
fantes ingen offentlig helsetjeneste (FHI, 2014a). Smittsomme sykdommer som Tuberkulose,
Kolera, Tyfus og Kopper var datidens mest utbredte folkesykdommer (SSB, 2007). Mot siste
halvdel av 1800-tallet fikk man ny kjennskap til bakterier og virus og kunnskapen om
epidemiologi ferte til at man utviklet smittevern og vaksinasjonsprogrammer som reduserte
forekomsten av slike smittsomme sykdommer og senket barnededeligheten (FHI, 2014a).
Utover pd 1900-tallet bidro moderne medisin og oppdagelsen av antibiotika til 4 naermest
fijerne smittsomme sykdommer som folkehelseproblem i den industrielle verden (FHI, 2014a).
Pé andre halvdel av 1900-tallet gkte velstanden med oljeindustrien og folk fikk bedre
okonomi. Befolkningen fikk ekt kjopekraft og tilgang til nye matvarer som hurtigmat og
prosessert mat og det ble lettere & fa tak i sigaretter og alkohol. Stillesittende kontorjobber
erstattet i stor grad manuelt kroppsarbeid og med endringen i livsstil, kosthold og redusert
fysisk aktivitet overtok livsstilssykdommer som hjertekarsykdom og kreft for de smittsomme
sykdommene (FHI, 2014a). I 1960- og 70-drene utviklet man allikevel nye medisiner og tiltak
som forte til at feerre pasienter dede av disse sykdommene (Folkehelsen, 2021). T 2001 tradte
roykeloven i kraft med forbud mot all innenders reyking pé offentlig sted (FHI, 2014a)

I dag er det ikke-smittsomme sykdommer som for eksempel kreft, diabetes, og hjerte- og
karsykdom som rammer mange (WHO, 2017). De vanligste arsakene til at folk oppseker lege
eller blir sykemeldt i dagens Norge er muskel- og skjelettplager, utbrenthet og psykiske
problemer (Kinge, 2017). Alle disse plagene og sykdommene er pdvirket av sammensatte

arsaker som f.eks. livsstil, sosiale faktorer og langvarige stressbelastninger (Ihlebak, 2022).

12017 satte Helsedirektoratet 1 gang et nytt program for folkehelsearbeid 1 kommunene
(Helsedirektoratet, 2018b). Mélet med programmet er a satse pa lokalt arbeid der hver
kommune skulle tildeles mer midler og ressurser til arbeid og kunnskapsutvikling for &
fremme god helse og livskvalitet (Helsedirektoratet, 2018b). Helsedirektoratet fremhevet
betydningen av lokalmiljeet for psykisk helse og livskvalitet og okt fokus pé dette
(Helsedirektoratet, 2018b). I Helsedirektoratets rapport ble det belyst at rusmisbruk, reyking,
dérlig kosthold og fysisk inaktivitet defineres som klare risikofaktorer for psykiske lidelser



som alvorlig depresjon og angst og at dette paferer betydelig belastning bade pa
enkeltindivider, parerende og samfunnet som helhet (Helsedirektoratet, 2018b). Flere
kommuner har belyst psykisk helse som en stor utfordring og psykisk og Regjeringen
understreket derfor i Folkehelsemeldingen fra 2019 at psykisk helse skulle likestilles med
fysisk helse i folkehelsearbeidet (HOD, 2019). Det ble fremhevet et behov for mer kunnskap
om hvilke faktorer som pévirker et godt liv for a lage en nasjonal strategi for fysisk og

psykisk helse og livskvalitet (HOD, 2019).

2.2. Helse og selvrapportert helse

Begrepet helse og oppfatningen av hva som pavirker den har endret seg gjennom historien. I
antikkens Hellas definerte Hippokrates god helse som balansen mellom de 4 kroppsvaskene
blod, flegma, gul- og svart galle i hjerte, hjerne, lever og milt (Skalevag, 2021). En eller flere
ubalanser 1 disse kroppsvaskene kunne fore til sykdom og behandling bestod hovedsakelig av
en blanding av en tilrettelagt diett og medisinske urter. En slik medisinsk praksis ble kalt
humoralpatologi og dominerte 1 Europa fra antikken og helt fram til 1800-tallet (Skélevag,
2021). Lignende gamle medisinske systemer som tradisjonell kinesisk medisin, akupunktur og
ayurvedisk medisin eksisterer fortsatt i dag og er godt utbredt over hele verden (Grimsgaard,

2020; Rasmussen, 2021).

Med fremveksten av moderne vitenskap under renessansen ble det & bekjempe sykdom og for
tidlig ded medisinens primere oppgave og kroppen ble hovedsakelig sett pa som en mekanisk
konstruksjon og behandling ble gitt deretter (Skalevédg, 2021). Det moderne synet pa helse og
sykdom var lenge dominert av biomedisinen hvor psykososiale faktorer ikke hadde like stort
fokus (Engel, 1977). Dette synet pa hva som var sykdom og helse ble kalt «den biomedisinske
modellen» og utover pé siste halvdel av 1900-tallet ble den kritisert for & definere helse ut fra
et for snevert syn hvor man utelot viktige sosiale faktorer relatert til adferd og psykologi
(Engel, 1977). En kjent norsk kvalitativ studie fra 2001 intervjuet nordmenn om helse og fant
at de fleste definerte den generelle helsen sin basert pa et gjensidig samspill av flere ulike
faktorer i livene deres (Fugelli & Ingstad, 2001). Man konkluderte dermed med at helse var er
stort og sammensatt tema som rommer mange aspekter ved livet og kan forstds pd ulike mater

ut fra historie, kultur og tradisjoner og ikke minst individet selv (Fugelli & Ingstad, 2001).



Verdens Helseorganisasjons (WHO) ferste definisjon pé helse fra 1948 lad: «helse er ikke
bare fravaer av sykdom, men en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvare»
(WHO, 1948). Denne definisjonen ble etter hvert mye kritisert for & vare utopisk og ble
senere endret til «En ressurs som gir folk mulighet til & leve et produktivt liv pa det
personlige, sosiale og skonomiske plan. Helse som ressurs i det daglige livy (WHO, 1986).
Den norske professoren Peter F. Hjort definerte helse som a ha energi og overskudd til &

mestre krav og utfordringer i hverdagen (Hjort, 1982).

Selvrapportert helse (SRH) er et stort og komplisert begrep som rommer mange aspekter ved
livet og kan forstds pa ulike méter ut fra historie, kultur, tradisjoner og ikke minst individet
selv. Det vil derfor variere hva folk legger til grunn nér de blir bedt om & vurdere helsen sin
som god eller darlig (Fugelli & Ingstad, 2001; Manderbacka, 1998; Stephan et al., 2020).
Allikevel er det funnet at SRH er en god prediktor for hvordan det gar med folk i lepet av
livet (Holseter, Dalen, Krokstad, & Eikemo, 2015; Jylh4, 2009; Singh-Manoux et al., 2006).

Selv om SRH er et mye brukt helsemal, er det altsa fortsatt manglende kunnskap om hvilke
samfunnsmessige, sosiale og fysiologiske arsaker som pavirker den og det kreves mer
forskning pa forklaringsvariabler (Jylhé, 2009). Forskning har sett pd sammenhengen mellom
SRH og sosiodemografiske og sosiogkonomiske variabler som kjenn, alder, utdanning og
inntekt. Resultatene har ikke alltid vaert entydige fra studie til studie eller pa tvers av land og
ulike befolkningsgrupper og vi vil se neermere pa dette i del 2.3 i oppgaven. Sosiogkonomi er
et uttrykk for sosiale og skonomiske forhold som er med pé a skape sosial ulikhet og det
kalles ogsa for sosial klasse. Sosiogkonomiske variabler kan vaere yrke, utdanning, eller
inntekt og ekonomi (Tjora, 2019). Forskning har vist at god SRH er assosiert med hayere
inntekt, utdanning og heyere tillit til samfunnet generelt (Girdn, 2012; Huisman, Van Lenthe,

& Mackenbach, 2007; Mansyur, Amick, Harrist, & Franzini, 2008).

SRH er et subjektivt mél pd helse og den vanligste maten & male dette pé er ved speorsmalet
«Hvordan vurderer du alt i alt din egen helse?». Som nevnt ovenfor er SRH et mye anvendt
mal pé helse, men det er fortsatt et begrep som man ikke enda har kartlagt fullstendig hva
inneberer (Jylhd, 2009). Som tidligere nevnt gjennomferte Fugelli og Ingstad (2001) 80
kvalitative intervjuer med nordmenn fra ulike kanter av Norge (Fugelli & Ingstad, 2001).
Forskerne fant seks hovedtemaer som gikk igjen 1 folks definisjon av hva som var god helse:

Trivsel, funksjon, natur, humer, mestring og overskudd/energi. De fant ut at tre hovedtemaer
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gjentok seg blant alle deltagerne, helhet, pragmatisme og individualisme (Fugelli & Ingstad,
2001). Helhet 1 den forstand at helse var summen av alle sider i livet og samfunnet,
pragmatisme fordi folk bedemte sin egen helse ut fra hva de mente var realistisk ut fra eget
utgangspunkt og egne forutsetninger som alder, funksjon, sykdom og sosial situasjon. Det
siste temaet var individualisme fordi alle hadde et unikt syn pa hva helse var og hvordan de
definerte sin egen helse (Fugelli & Ingstad, 2001). Fugelli og Ingstad oppdaget at trivsel,
livskvalitet og helse hang neye sammen nar folk skulle definere helsen sin og at de fleste
dermed ikke hadde en forventning om fullkommen helse slik som WHO definerte den i 1948
(Hjort, 1982).

SRH skiller seg fra biomedisinske mél pd helse og kan ses pa som en subjektiv kognitiv
prosess basert pa individuell forstéelse av begrepet helse (Tissue, 1972).

Flere studier pa bruken av SRH mal har vist at det er en enkel, verdifull méte & fa bred
informasjon om helse i en populasjon pa (Bacak & Olafsdottir, 2017; Holseter et al., 2015;
Jylhd, 2009). Dette er et valid maleverktoy & bruke for & skaffe kunnskap om bédde biologiske
og psykososiale faktorer selv nar mer spesifikke diagnoser og mal pa helse ikke er
tilgjengelige (Bacak & Olafsdottir, 2017; Holseter et al., 2015; Jylhi, 2009). SRH som valid
mal pd generell helse 1 en befolkning fikk for alvor annerkjennelse pé 80-tallet da
amerikanske forskere gjennomferte en 9-arig kohortstudie blant 692 voksne amerikanere i
California (Kaplan & Camacho, 1983). Studien viste en sterk assosiasjon mellom SRH og ekt
dedelighet stratifisert for kjonn, alder, status for fysisk helse, sosial tilherighet, inntekt,
utdanning (Kaplan & Camacho, 1983). Forskerne har forsekt 4 forsta hvordan folk som
rapporterer sin egen helse kan rapportere sé korrekt i forhold til faktisk sykdom og ded. De
har kommet fram til at hvert menneske har en unik evne til & forutsi sin egen helse og
mortalitet giennom en slags unik kroppslig sansemekanisme og mental bevissthet (Jylha,
2009). SRH er derfor en blanding av kultur og biologi og forskningen er langt fra i méal pa &

forstéd disse mekanismene som er med pd & pavirke og forme helsen (Jylhd, 2009).

2.3. Hva pavirker folks helse

De faktorene som pévirker helsen var, blir ofte kalt helsedeterminanter. Den mest kjente og
brukte modellen for a beskrive hvordan disse helsedeterminantene pavirker helsen er

Dahlgren og Whitehead sin modell fra 1991 (Dahlgren & Whitehead, 1991). Modellen er delt
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i fem nivéer hvor det innerste nivéet er individuelle faktorer som alder, kjonn, og arvelige
egenskaper (figur 1). Utenfor dette nivaet kommer individuelle livsstilsfaktorer som er med
pa & definere helse. Som niva nummer tre plasseres sosiale faktorer som venner, familie og
sosiale nettverk. Pé fjerde nivd kommer bo- og arbeidsforhold som pévirker helsen og 1
ytterste niva kommer generelle overordnede nasjonale sosiogkonomiske, kulturelle og

miljemessige forhold (Dahlgren & Whitehead, 1991) (Figur 1).

Figur 1. Helsedeterminantene (etter Whitehead og Dahlgren, 1991), fra Folkehelserapporten
2018. Kilde: (Folkehelseinstituttet, 2018)

Denne masteroppgaven har benyttet helsedeterminanter fra flere nivaer for a se pa hvilke
faktorer som er assosiert med SRH. Disse faktorene vil vare knyttet til sosiodemografi,
livsstilsfaktorer, psykiske og fysiske plager og sykdom og sosial kapital gjennom faktorene

sosial stette, deltakelse og tillit til andre mennesker.

Det vil videre i oppgaven gjores rede for hver av disse helsedeterminantene og hva forskning

har vist om deres pavirkning pd SRH.
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2.3.1. Sosiodemografi

Dette begrepet omhandler kjonn, alder, sivil status, utdanning, arbeidsstatus og opplevd

okonomi.

Kjoenn

Forskning pé variasjon i kjenn og SRH har hatt motstridende resultater der noen studier har
vist av at kvinner i sterre grad rapporterte sin egen helse som dérligere enn menn
(Etherington, 2017; Idler, 2003; Pinillos-Franco & Garcia-Prieto, 2017). Andre studier har
vist at kvinner til tross for hagyere levealder og sterre grad av kroniske plager med lengre
sykdomsforlep ikke rapportere sin egen helse som darligere enn menn (Leventhal, 1994;
Verbrugge & Ascione, 1987). I et globalt perspektiv viste en stor befolkningsundersgkelse 1
regi av WHO blant kvinner og menn i 57 afrikanske og europeiske land at kvinner generelt
rapporterte darligere helse enn menn og rapporten understreket verdien av tiltak mot
diskriminering av kvinner og sosiale strukturer og kjennsroller og normer som er

helseskadelige for kvinner (Hosseinpoor et al., 2012).

Denne oppgaven har tidligere vist til at kvinner lever lengre enn menn, men at forskjellene i
levealder minsker i Norge (SSB, 2018). Kjeonn og helse er et sammensatt tema som ikke gir
entydige svar og forskning har vist at kvinner og menns helse 1 ulik grad pavirkes av blant
annet sosiodemografiske forhold (Idler & Benyamini, 1997). Hvilke forventninger kvinner og
menn har til sin egen helse ble pavirket av forhold som utdanning og inntekt og kvinner
oppsekte 1 storre grad behandling oftere enn det menn gjorde (Idler & Benyamini, 1997;
Leventhal, 1994). En mulig arsak til enn slik forskjell som har blitt stettet av flere studier er at
kvinner, og s@rlig de hoyt utdannede var mer bevisst egen helse og oppsekte mer kunnskap
om og behandling for egen helsetilstand (Ba¢ak & Olafsdottir, 2017; Etherington, 2017; Idler,
2003; Pinillos-Franco & Garcia-Prieto, 2017). En studie av 19 europeiske land viste ogsa at
menn i all hovedsak oppsekte helsevesenet for mer alvorlig livstruende sykdom mens kvinner

brukte helsevesenet oftere og for mindre livstruende tilstander (Bacak & Olafsdottir, 2017).

Alder

Som tidligere papekt oker levealderen i Norge og i 2018 var det flere eldre og middelaldrende
enn yngre i den Norske befolkningen (FHI, 2014b). Risikoen for kronisk sykdom eker med
alderen og med flere eldre er det ogsé flere som lever med slik kronisk sykdom (FHI, 2014b).
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En del studier har vist at SRH blir darligere med okt alder og eldre rapporterte oftere dérlig
SRH enn de yngre under 25 ar (Franks, Gold, & Fiscella, 2003; Kaleta, Polanska,
Dziankowska-Zaborszczyk, Hanke, & Drygas, 2009). Flere kroniske sykdommer kan ogsé
ofte ramme eldre samtidig og pavirke livskvalitet, funksjonsevne og den psykiske helsen
(FHI, 2014b).

De mest vanlige aldersrelaterte sykdommene er hjerte-, karsykdom, muskel- og
skjelettlidelser som brudd og benskjerhet, diabetes type 2, kreft, demens og depresjon (FHI,
2014b).

Til tross for redusert fysisk helse og darligere SRH hos eldre har noe forskning vist at psykisk
helse bedret seg med alder (Franks et al., 2003). Denne oppgaven har tidligere referert til
kvalitativ forskning som har vist at god helse betyr sa mye forskjellig ettersom hvem man
spor og hvilke forventninger og forutsetninger de har (Fugelli & Ingstad, 2001). Det har vist
seg at jo eldre man ble jo mer var sosiale og emosjonelle faktorer som stette og tilherighet
viktig for helsen, mens den yngre halvdelen av den voksne befolkningen (18-40 &r) var mer
opptatt av at fysisk god form var viktig for helsen (Idler & Cartwright, 2018). Kroniske
aldersrelaterte plager og nedsatt funksjonsevne har vist seg & ha mindre pavirkning p4 SRH
blant de over 65 ar enn man skulle tro (Idler & Cartwright, 2018). Studier har ogsé vist at god
gkonomi hadde sterre sammenheng med god SRH blant de over 65 &r (Chandola, Ferrie,
Sacker, & Marmot, 2007). Utdanning hadde en storre effekt pa helsen hos de mellom 40 og
59 ér, mens ingen av disse faktorene hadde noen signifikant betydning for helsen til de under

40 ar (Chandola et al., 2007; Veenstra, 2000).

Sivil status

Flere studier har funnet en signifikant sammenheng mellom det & vere gift eller samboer og
god SRH (Joung et al., 1997; Joutsenniemi et al., 2006; Lindstrém, 2009; Wu et al., 2013). 1
folge denne forskningen sa det ut til at gifte eller samboende bade hadde bedre helse og levde
lengre enn de om var enslige (Joutsenniemi et al., 2006). Forskning har ogsa vist en
signifikant sammenheng mellom det & vaere gift eller samboer og en sunnere livsstil 1 form av
faerre som reyket, mindre alkohol, sunnere kosthold og mer fysisk aktivitet (Joung, Stronks,

Van de Mheen, & Mackenbach, 1995).

En rapport fra Statistisk sentralbyra viste store demografiske endringer i samlivsformer de

siste 60-70 arene med blant annet feerre som gifter seg, og hoyere ekteskapsalder og flere
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samboerskap (Dommermuth, Hart, Lappegard, Rensen, & Wiik, 2015). Forskning har
allikevel funnet resultater som viste at gifte menn i s@rlig grad hadde lavere forekomst av
kroniske helseplager og bedre SRH enn ugifte menn (Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris, &
Stephenson, 2015; Roos, Lahelma, Saastamoinen, & Elstad, 2005). Andelen av kvinner og
menn som gifter seg oker med sosiogkonomisk status og studier har ogsa vist en sammenheng
mellom det & vere gift, ha bedre fysisk og psykisk helse og bedre sosiogkonomi
(Dommermuth et al., 2015; Ross, Mirowsky, & Goldsteen, 1990; Schwartz, 2005). Man har
sett det sterkeste forholdet mellom helse og sivil status blant aldersgruppen 35 til 65 ér
(Henning-Smith & Gonzales, 2020). Det & vaere enslig kan derimot vare forbundet med
mindre nettverk og storre grad av ensomhet og isolasjon (Holt-Lunstad et al., 2015). A vare
gift har allikevel lavere status 1 samfunnet i dag enn det hadde for og flere venter lengre for de
gifter seg, forblir samboere uten & vaere gift, eller velger & vaere kjerester uten a bo sammen

(Nock, 2005).

Kvalitative studier basert pa intervju har ogsa vist at personer som hadde kjareste som de ikke
bodde sammen i sdkalte «LAT- relationships» (Living Apart Together) hadde best SRH og
opplevde en storre grad av frihet 1 sine liv enn de som var gifte eller samboere (Carter,

Duncan, Stoilova, & Phillips, 2016; Duncan, Phillips, Carter, Roseneil, & Stoilova, 2014).

En studie sd ogsé at de som var gifte hadde sterre tendens til & rapportere sin egen helse som
bedre enn det den objektivt sett var sammenlignet med ugifte. Forskerne diskuterte om
sammenhengen mellom det a vere gift og god helse kunne vare overdrevet og om det i visse

tilfeller av sykdom kunne ha en negativ effekt pa helsen (Zheng & Thomas, 2013).

Utdanning

Forskning har vist at oddsen for & ha god SRH gkte gradvis med heyere utdanning (Heistaro,
Jousilahti, Lahelma, Vartiainen, & Puska, 2001; Mirowsky & Ross, 2008; Zhang et al., 2010).
Grad av utdanning kan pavirke den sosiogkonomiske posisjonen man har i samfunnet
gjennom yrke og inntekt som kan ha positiv og negativ innvirkning pé helsen (Tjora, 2019).
Helsen kan pavirkes av hvilke fysiske omgivelser man lever bade i form av kvaliteter i
narmilje, boforhold, arbeidsforhold (Elstad, 2000). Grad av utdanning, inntekt og tilgang til
materielle ressurser har en effekt pa hverdagslig stress og dermed bade fysisk og psykisk
helse (Elstad, 2000). Befolkningsundersegkelser har sett at helsetilstanden folger sosial status

og at jo heyere man er pa den sosiogkonomiske stigen, jo bedre helse og lengre lever man.
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Dette kalles den sosiale gradienten (Dahl, 2014). Tall fra Helsedirektoratet (2018) presiserte
at de med hoyest utdanning hadde bedre helse og levde 5-6 dr lenger enn de med lav

utdanning (Helsedirektoratet, 2018c).

Forskningen pa dette omradet har allikevel ikke gitt konsistente svar og det finnes ogsa
studier som har vist liten sammenheng mellom hey utdanning og god SRH (Dalen, Huijts,

Krokstad, & Eikemo, 2012; Huisman et al., 2007; Idler & Cartwright, 2018).

Arbeidsstatus

Flere studier har sett en sterk sammenheng mellom det & vare sysselsatt og god SRH (Kaleta,
Makowiec-Dabrowska, & Jegier, 2008; Kind, Dolan, Gudex, & Williams, 1998; Molarius et
al., 2007). A vere i arbeid kan ha positiv effekt pa helsen i form av en bedre gkonomi og mer
stotte og tilherighet i samfunnet (Elstad, 2000). Psykososialt stress som folge av
arbeidsledighet og liten sosial tilherighet kan i motsetning gi langvarig stressbelastning og
darlig helse (Elstad, 2000). Forskning har vist at det & ha en jobb var en viktig faktor for god
SRH utover bedre inntekt ved & styrke livskvaliteten gjennom personlig identitet, integrering,
motvirke kroniske helseplager og psykiske lidelser (Pinto, Hassen, & Craig-Neil, 2018). Det &
veare 1 jobb har ogsé blitt knyttet til bedre selvtillit, tilfredshet og folelse av kontroll 1 eget liv
og assosiert med god SRH (Pinto et al., 2018). Studier som fulgte mennesker i slutten av
yrkeskarrieren og inn i pensjonstilvarelse sammenlignet helse for og etter og sd en tendens til
at helsen fulgte den yrkesstatusen de hadde inn i pensjonsalder (Chandola et al., 2007).
Studier har ogsa funnet at de som hadde hoyere yrkesstatus i form av bedre betalte jobber med
heyere status rapporterte bedre SRH enn de som hadde lavere status yrker og mer manuelt

arbeid (Chandola et al., 2007; Elstad & Krokstad, 2003).

Opplevd ekonomi

Denne masteroppgaven brukte opplevd ekonomi som variabel istedenfor husholdningens
samlede inntekt. For & male selvrapportert gkonomi i assosiasjon med helse 1
befolkningsundersgkelser har man spurt 1 hvilken grad husholdningen opplevde at det var lett
eller vanskelig & fa pengene til 4 strekke til og sett etter sammenheng mellom gkonomi og
helseutfall (Barstad, 2020).

Studier som sa pa selv-rapportert eskonomi og grad av ekonomiske problemer assosiset med

SRH fant en signifikant sammenheng mellom lite skonomiske problemer og god SRH (Arne
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et al., 2011; Lindstrém, 2009; Reyes Fernandez, Rosero-Bixby, & Koivumaa-Honkanen,
2016).

I en levekarsundersekelse om gkonomi, helse og livskvalitet fra 2017 (EU-SILC 17) mélte
man inntekt opp mot SRH ved & teste 1 hvilken grad inntekt per person i en husstand
(medianinntekt per forbruksenhet) var assosiert med SRH (Barstad, 2020). Man sé at
okonomiske ressurser og det a fa pengene til 4 strekke til pavirket den fysiske helsen og grad
av lykke og tilfredshet 1 livet. Blant de med darligst SRH hadde de fleste lite gkonomiske
ressurser og n&rmere 29% av disse rapporterte at problemer med fa pengene til & strekke til
opplevdes som «svert tyngende» (Barstad, 2020). @konomi pavirker tilgangen til materielle
goder og kan eksempelvis gi hoyere boligkvalitet med bedre inneklima, og tilgang til ren luft
og vann som er avgjerende for helsen (Elstad, 2000). Gode gkonomiske forhold kan ogsa oke
muligheten for 4 kjope sunnere mat, og ha réd til behandling og medisiner (Barstad, 2020). I
den vestlige verden hvor man generelt har nok mat og akseptable boforhold kan déarlig
livskvalitet 1 form av gkonomisk stress og bekymring 1 hverdagen pavirke bade den mentale

og den somatiske helsen (Elstad, 2000).

En arsak til darlig helse kan veare sosial ulikhet og det er klare sosiogkonomiske forskjeller i
Norge slik som i resten av verden (Helsedirektoratet, 2018c¢).

Sosiogkonomi er et uttrykk for sosiale og ekonomiske forhold som er med pé & skape sosial
ulikhet og det kalles ogsa for sosial klasse. Sosiogkonomiske variabler kan vere yrke,
utdanning, eller inntekt (Tjora, 2019). Det er i hovedsak tre teorier om hvordan sosiale
determinanter pavirker helse (Dahl, 2014; Elstad, 2000): Den materialistiske/ strukturelle
teorien legger vekt pa fysiske omgivelser som arbeid og materielle goder som de mest
avgjerende for helseutfall (Elstad, 2000). Teorien om adferd og livsstil legger vekt pd
individuell risikoatferd relatert til negative levevaner og den psykososiale teorien fokuserer pa
psykososialt stress og sosial kapital som helsedeterminanter (Elstad, 2000). @kt kunnskap om
hvordan slike helsedeterminanter er assosiert med helse vil kunne bidra til nye og bedre

strategier for 4 styrke den generelle folkehelsen (Molarius et al., 2007).

17



2.3.2. Livsstilsfaktorer

Individuelle livsstilsfaktorer som reyking, alkohol og fysisk aktivitet kan pavirke bade SRH
og helsen rent objektivt med ulike biomedisinske mél (Elstad, 2000). Denne delen av
oppgaven gjor rede for noe av disse sammenhengene og hva ulike studier har funnet av

sammenheng mellom helse og livsstil.

Reyking

Forskning har vist at all royking hadde sammenheng med darligere SRH og at de som royket,
uansett mengde hadde darligere SRH enn de som ikke royket i det hele tatt (Mackenbach,
Bos, Joung, Van de Mheen, & Stronks, 1994). En studie belyste ogsa at alle former for
reyking enten det er aktiv eller passiv reyking (second hand smoking) pavirket SRH i negativ
grad (Nakata, Takahashi, Swanson, Ikeda, & Hojou, 2009). De som aldri hadde royket eller
veert utsatt for reyk i passiv grad eksempelvis i jobben rapporterte den beste SRH (Nakata et
al., 2009). Roykere kan ogsé 1 sterre grad enn andre vere utsatt for en rekke sykdommer som
hjerte-, karsykdom, kreft og ulike gastrointestinale betennelsessykdommer (Lakatos, Szamosi,
& Lakatos, 2007; Zaher, Halbert, Dubois, George, & Nonikov, 2004). Forskning har ogsé sett
en sammenheng mellom reyking og ekt prevalens av ulike smittsomme sykdommer som
Tuberkulose, SARS-CoV og SARS CoV-2 (Jiang, Chen, & Xie, 2020). Ifolge
Helsedirektoratet er det flere med lav inntekt og utdanning som reyker og studier har bekreftet
en sammenheng mellom, reyking, kronisk sykdom og lavere sosiogkonomisk status

(Helsedirektoratet, 2018a; Hyyppd & Maiki, 2003; Smith et al., 1998).

Alkohol

I motsetning til reyking har flere studier funnet at alkoholforbruket var hgyere blant grupper
med heyere sosiogkonomisk tilhgrighet, (Halkjelsvik & Storvoll, 2015; Strand & Steiro,
2003). Allikevel er det mye som tyder pé at lavere sosiogkonomisk status er assosiert med
skadelig bruk av alkohol og alkoholrelaterte dedsfall (Harrison & Gardiner, 1999). I en
kohortstudie fra Storbritannia s man at denne sammenhengen i sarlig grad var sterk blant
menn og at sosial ulikhet kunne vere arsak til skadelig bruk av alkohol og alkoholisme i
arbeiderklassegrupper (Harrison & Gardiner, 1999). Lignende resultater har man ogsa sett i
Skandinavia. I en studie fra Finland fant man en signifikant ssmmenheng mellom de
alkoholrelaterte dedsfallene og skonomiske vanskeligheter som folge av lav inntekt, lav

utdanning og sosiogkonomisk posisjon (Tarkiainen, Martikainen, & Laaksonen, 2016). En
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svensk prospektiv studie fant ogsa ut at forbruket av alkohol per liter var tilneermet likt
mellom svensker med hoyere og lavere sosiogkonomisk status, men at antallet alkoholskader
og alkoholrelaterte dedsfall var heyere blant de med lavere sosiogkonomisk status og manuelt
arbeid (Norstrom & Romelsjd, 1998). Forskerne diskuterte om drikkemenstret kunne ha en
sammenheng med sosiogkonomisk status i form av monotont, belastende, repetitivt arbeid og

hoyt psykososialt stress (Norstrom & Romelsjo, 1998).

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan defineres pa ulike méter og ulik grad, men beskrives gjerne som all form
for bevegelse som forbruker energi mélt 1 kilokalorier og som er generert av skjelettmusklene
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Fysisk aktivitet kan innebare alle former og
grader av bevegelse i arbeid, sport, mosjon og andre aktiviteter. Definisjonen av fysisk
aktivitet 1 sperreskjemaet til «Oss 1 Ostfold» inkluderte et bredt spekter av ulike former for
bevegelse som mosjon og fritidsaktiviteter (Dstfold Fylkeskommune, 2019). I motsetning til
en slik bred definisjon av begrepet fysisk aktivitet kan ordet trening defineres som mer
planlagte, malrettede repeterte bevegelser for 4 oppna et spesifikt resultat som eksempelvis &
trene styrke, eller trene kondisjon (Caspersen et al., 1985).

Studier pa sammenheng mellom fysisk aktivitet og SRH har vist at de som var fysisk aktive
rapporterte bedre SRH enn de som ikke var det (Idler & Benyamini, 1997; S6dergren,
Sundquist, Johansson, & Sundquist, 2008).

Ifolge tall fra Helsedirektoratet er det en sterk sammenheng mellom utdanning,
sosiogkonomisk status og fysisk aktivitet hvor mengde fysisk aktivitet oker med grad av
utdanning. Menn med hegy utdannelse er nesten dobbelt sd mye fysisk aktive som menn med
lav utdannelse (Helsedirektoratet, 2016). En kartlegging av fysisk aktivitet blant voksne 1
2016 viste at fysisk inaktivitet et ekende folkehelseproblem og at kun 32% oppfylte
minimumsanbefalingene for anbefalt fysisk aktivitet per uke. I aldersgruppen 20-64 var det
noe flere kvinner enn menn som var fysisk aktive (34 % kvinner mot 29% menn) og ifelge
denne rapporten brukte voksne i gjennomsnitt 62% av dagen sin i ro (Helsedirektoratet,

2016).

I Folkehelseinstituttets nasjonale folkehelseundersgkelse fra 2021 rapporterte 59% av menn
og 47% av kvinner en Kropps Masse Indeks (KMI) pd 25 eller mer. Andelen som rapporterte
en KMI pa over 30 var 16% og relativt likt fordelt mellom kjonn (FHI, 2021b). Studier har
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ogsé funnet en signifikant sammenheng mellom KMI og utdanning hvor andelen med
overvekt og fedme var sterst blant de med lavest utdanning (FHI, 2021b). Forskning har ogsa
sett en sammenheng mellom grupper med lav inntekt assosiert med hey KMI, kronisk
langvarig sykdom og nedsatt funksjonsevne (Hyyppéd & Miki, 2003). Hoyt midjemaél og hoy
KMI sammen med inaktiv livsstil har vist seg & vare tre sterke risikofaktorer for hoyt
blodtrykk og hayt kolesterol, hjerte-karsykdom, diabetes type 2 og visse former for kreft
(Ekelund et al., 2019; Ekelund et al., 2016; Helsedirektoratet, 2018a; Helsenorge, 2020).
Studier har ogsa vist en sammenheng mellom overvekt og heyt midjeméal hos barn og okt

risiko diabetes type 2 og hayt kolesterol i voksen alder som (Koskinen et al., 2017).

2.3.3. Psykiske plager og kronisk langvarig sykdom

Selv om SRH er et subjektivt helsemal og dermed ikke knyttet direkte opp mot et biologisk
objektivt mal pa helse vil fortsatt bade psykiske plager og langvarig sykdom kunne pévirke
hvordan man oppfatter sin egen helse (Bac¢ak & Olafsdottir, 2017).

Psykiske plager

I en befolkningsundersokelse pa forekomst av psykiske lidelser blant voksne nordmenn
oppgav omtrent halvparten av den norske befolkningen at de hadde opplevd en eller annen
form for psykiske plager (Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009). De tre vanligste lidelsene
de oppgav var angst, depresjon og rus- og alkoholmisbruk relatert til psykiske plager
(Mykletun et al., 2009). Slike lidelser manifesteterte seg ulikt mellom kvinner og menn hvor
rus- og alkoholmisbruk var mest assosiert med psykiske lidelser blant menn, og angst,
depresjon og spiseforstyrrelser var mest utbredt blant kvinner (Mykletun et al., 2009).
Konsekvensene av psykiske lidelser var store og hadde blant annet sammenheng med okt
sykefraver og arbeidsuferhet, nedsatt livskvalitet og tapte levear. Ifolge
befolkningsundersekelsen hadde psykiske helseplager tilneermet den samme negative effekten
pa helsen som royking (Mykletun et al., 2009). Arsakssammenhenger med psykiske lidelser
var sammensatte i form av konflikter, stress, darlig integrering i samfunnet, traumatiske
opplevelser og rusmisbruk i tillegg til lav sosial stette. Biologiske arsaker som arv og genetikk
forklarte ogsa opptil 70% av variasjonen i forekomsten av psykiske lidelser (Mykletun et al.,

2009). Studien belyste ogsa at flere ulike faktorer var assosiert med psykiske lidelser som
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eksempelvis gkonomiske problemer, arbeidsledighet og lav utdanning, lav sosial stette,

royking, fysiske plager og kronisk langvarige helseplager (Mykletun et al., 2009).

Forskning har vist at psykiske lidelser pavirker mennesker gjennom & endre folelser,
tankemenster og adferdsmenster og kan diagnostiseres og males ved hjelp av ulike
diagnoseverktoy (Mykletun et al., 2009). I sperreskjemaet til «Oss 1 Ostfold» studien brukte
man et slik maleverktoy kalt Hopkins Symptom Check list, HSCL-10 som har blitt benyttet i
flere ulike helse- og levekarsundersokelser for a kartlegge selvrapportert psykisk helse og de
mest vanlige symptomene pa angst og depressive lidelser (FHI, 2003). HSCL-10 vil bli

forklart mer grundig i metodedelen 7.3.

Kronisk langvarig sykdom

En svensk studie s& pa sammenhengen mellom kronisk langvarig sykdom og sykefraver og
SRH blant et representativt utvalg av befolkningen i arbeid (n=43 589) og fant at respondenter
med langvarig kronisk sykdom og sykefraver rapporterte generelt darligere SRH enn de som
ikke hadde sykefraveer. (Eriksson et al., 2008). To tredjedeler av fraveret skyldes psykiske
plager og muskel- og skjelettplager og menn rapporterte hoyere grad av muskel-og
skjelettplager enn kvinner (Eriksson et al., 2008). I Norge har man funnet en sterk
sammenheng mellom heyere grad av langvarig kronisk sykdom hos menn med lavere
sosiogkonomisk status, sakalt arbeiderklasse (48.6%) i forhold til menn med hayere

sosiogkonomisk status, sakalt middelklasse (37.6%) (Elstad, 1996).

Som tidligere presisert i denne oppgaven henger kroniske sykdommer sammen med alder og
jo lengre mennesker lever jo hayere er oddsen for at de vil lide av en eller flere kroniske
sykdommer (FHI, 2014b). Vanlige kroniske lidelser i Norge er muskel- og skjelettlidelser,
hjerte- karsykdom, diabetes og visse typer kreft og pavirker funksjon og livskvalitet hos de
som er rammet (FHI, 2014b)

2.3.4. Sosial kapital

I denne oppgaven er sosial kapital operasjonalisert gjennom fire indikatorer; sosial stotte,
deltagelse, tillit til mennesker og tilherighet i samfunnet. Disse sosiale faktorene kan pavirke
helsen bade subjektivt giennom SRH og objektivt fore til sykdom og dérlig helse (Mansyur et
al., 2008; Richardson & Ratner, 2005; Tomioka, Kurumatani, & Hosoi, 2017).
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Denne delen av oppgaven redegjor forst for begrepet sosial kapital for deretter & se pa de fire

indikatorene og mulig pavirkning pé helse og SRH.

Holge den amerikanske sosiologen James Coleman er sosial kapital et sett med ressurser som
gir tilgang til og gjer det mulig & nd mal som ikke hadde vaert mulig & oppné uten denne
sosiale kapitalen (Coleman, 1988). Sosial kapital kan gi bade ekonomiske og sosiale fordeler
og oppstar i forholdet mellom mennesker i en form for sosial struktur som samfunnet er delt
inn 1 (Coleman, 1988). De menneskene som tilherer de ulike strukturene, har ulik grad av
sosiale kapital som automatisk gir tilgang til ressurser og goder (Coleman, 1988). Hoy grad av
sosial kapital skaper muligheter der hvor andre ikke har det og pd denne méaten kan denne

sammenlignes med andre former for kapital (Coleman, 1988).

I folge forskeren Robert Putnam skapes sosial kapital av et samhold mellom mennesker i en
gruppe eller et nettverk med egne normer 1 det sosiale liv som igjen skaper tillit (Putnam,
1993).Putnam har ogsa vart opptatt av belyse de negative effektene av sosial kapital hvor en
gruppe med hoy sosial kapital kan diskriminere og segregere en annen gjennom 4 gi flere
rettigheter og sterre muligheter for de som har tilherighet som kan begrense friheten og

mulighetene til de som ikke har tilherighet til denne gruppen (Putnam, 1993).

Den franske sosiologen Pierre Bourdieu var mest opptatt av sosial kapital som en symbolsk
kapital 1 form av makt og privilegier relatert til sosial klasse (Bourdieu, 1983) En slik
symbolsk makt innebar ifelge Bourdieu gkonomiske, kulturell og sosiale kapital som var
positivt for de som tilherte den sosiale klassen, men ekskluderende og undertrykkende for de
utenfor (Bourdieu, 1983). Bourdieu var opptatt av 4 belyse slike symbolske maktstrukturer i
samfunnet for & oppna sosial og politisk endring for et mer rettferdig samfunn med like

sosiale muligheter (Siisiainen, 2003).

Sosial kapital kan allikevel fremme positiv utvikling 1 form av for eksempel gkt selvtillit og
mestring for enkeltindivider som igjen har positive ringvirkninger pé familie, nettverk og
samfunnet som helhet 1 form av mennesker som lykkes og skaper verdier (Coleman, Hoffer,
& Kilgore, 1982). Et godt argument for & male sosial kapital i befolkningsundersekelser er at
begrepet bygger pé et solid empirisk fundament og at sosial stette, deltagelse, tillit og

tilherighet er intuitive begreper som resonerer med alle mennesker pa tross av ulik bakgrunn
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og kultur (Woolcock, 2001). Det er derfor nedvendig a kartlegge effekten av sosial kapital
innenfor sosiologi og folkehelsevitenskap for okt kunnskap om hvordan enkeltmennesker og
samfunnet som helhet pavirkes av den (Woolcock, 2001). De positive effektene av sosial
kapital er derfor en essensiell del av det offentlige forebyggende folkehelsearbeid for & skape
okt sosial likhet og hindre blant annet psykososialt stress som folge av sosiale og ekonomiske

problemer (Hyyppa & Miki, 2003).

Sosial stette

Dette er en indikator pa sosial kapital som bidrar til god helse blant innbyggerne i et samfunn
og manifesteres pa ulike mater eksempelvis via venner, familie og sosialt nettverk (Coleman,
1988). Tilgangen til praktisk stotte og emosjonell stotte viste seg i folge forskning & ha en
positiv effekt pd SRH gjennom & regulere og motvirke negativt stress (Richardson & Ratner,
2005). Negativt stress har en negativ effekt pa helsen (Selye, 1956) og sosial stette kan
motvirke helsemessig risikoatferd som reyking og skadelig bruk alkohol og andre rusmidler
(Berkman, Krishna, Kawachi, & Glymour, 2014; House, Landis, & Umberson, 1988; Putnam,
2000). Forskning har sett en positiv korrelasjon med hey grad av sosial stette som buffer mot
effekten av negativt stress og negative livshendelser i menneskers liv (Richardson & Ratner,
2005; Taylor et al., 2006). Tilgangen til sosial stette kan ogsa vere med pd & motvirke
depresjon, og senke risiko for hjerte-karsykdom og for tidlig ded (Ertel, Glymour, &
Berkman, 2009). I en studie hvor man malte grad av sosial stette assosiert med fysisk og
psykisk sykdom fant man ut at risikoen for depresjon, hoyt blodtrykk og hjertesykdom med
dadelig utfall var opp mot dobbelt sa hoy hos de med liten sosial stette (Everson-Rose &
Lewis, 2005).

Sosial deltagelse

I folge den amerikanske sosiologen James Putnam gir sosial deltagelse 1 ulike nettverk i
samfunnet og nermiljeet bedre muligheter for kommunikasjon mellom ulike mennesker og
forsterker ogsa tilliten til andre (Putnam, 1993). Sosial deltagelse muliggjor samarbeid og
forsterker tillit og sosiale nettverk som igjen bygger mer tillit og tilknytning mellom
mennesker (Putnam, 1993). Sosial deltagelse kan legge til rette for skonomisk vekst og
effektivisere samfunnet som helhet i folge Putnam (Putnam, 1993). Frivillig deltagelse i
organisert arbeid er ment for & gi hjelp og stette til de som tilherer samfunnet eller nabolaget
og slik frivillig organisert arbeid kan ogsa fungere som en buffer mot sosial ulikhet ved &

bedre boforhold og generell livskvalitet (Coleman, 1988).
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Deltagelse 1 idrett og kultur er hoyere blant de med heoy inntekt og utdanning og studier har
funnet en signifikant sammenheng mellom god SRH og hey deltagelse i samfunnet hos begge
kjonn og alle aldersgrupper (25-65+) (Lee, Jang, Lee, Cho, & Park, 2008) Forskning har ogsa
sett en sterkere assosiasjon mellom hoy deltagelse og god SRH hos kvinner og i sarlig grad

hos de eldste kvinnene (Lee et al., 2008; Tomioka et al., 2017; Veenstra, 2000).

Tillit

Dette er en viktig indikator pa sosial kapital som forsterkes av sosial deltagelse i samfunnet og
dermed tilgang til ulike typer av goder og muligheter (Putnam, 1993). Tillit deles tradisjonelt i
to former, vertikal tillit som er tillit til autoriteter og horisontal tillit som er tillit til andre
medmennesker (Eek & Rothstein, 2005). I denne oppgaven vil variabelen for horisontal tillit
brukes for & se pA SRH. Forskning har sett at hoy grad av tillit til andre mennesker og god
SRH ble forsterket i assosiasjon med faktorer som sosial deltagelse og hoy sosiogkonomisk
status (Mansyur et al., 2008). Studier har ogsa vist en signifikant ssmmenheng mellom hoy
grad av tillit til andre og god psykisk og fysisk helse (Barefoot et al., 1998). I Norge og de
andre nordiske landene har man funnet en generell stor grad av tillit bade vertikal og

horisontal (Skeien Barstad, 2012).

Det er verdt a ta med at det ogsa her finnes studier som ikke har funnet noen direkte
sammenheng mellom sosiodemografi, sosiogkonomi og sosial kapital og SRH. Mer spesifikt
fant man ingen signifikant sammenheng mellom grad av tillit og tilherighet og SRH mélt mot

kjonn, alder, inntekt og utdanning (Veenstra, 2000).

Tilherighet

Begrepet kan beskrives som en opplevelse av & vare knyttet til andre mennesker eller grupper
1 samfunnet og har blitt definert som en viktig indikator for sosial kapital og livskvalitet (Ahn
& Davis, 2020). Studier har sett en kausal sammenheng mellom sosiale nettverk og SRH og at
mennesker med lite nettverk og tilharighet til andre mennesker rapporterer dérligere fysisk og
psykisk helse (Shields, 2008). P4 individniva har sosial kapital i form av tilherighet i
samfunnet positiv effekt i den forstand at det forsterker selvtillit og eker gjensidig respekt
mellom mennesker 1 et samfunn (Shields, 2008). Hoy grad av tilherighet kan ogsa vere
positivt for helsen i den forstand at det oppfordrer til fysisk aktivitet og kan virke som en
buffer mot livsstilsfaktorer som er negativt for helsen som for eksempel rayking (Shields,

2008).
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3. Problemstilling

Forskningsspersmal i denne masteroppgaven var:
Hvordan er sosiodemografi, livsstilsfaktorer, psykiske plager, kronisk langvarig sykdom og

sosial kapital assosiert med selvrapporterte helse 1 befolkningen i Ostfold?

4. Metode og studiedesign

I denne delen blir det gjort rede for hvilken metode og fremgangsmate som er brukt for & gi
svar pa problemstillingen. Denne oppgaven benyttet en kvantitativ tilneerming med et

tverrsnitts design for & svare pa forskningsspersmalet.

4.1. Utvalg, studiepopulasjon og analytisk utvalg

Malgruppen for befolkningsundersekelsen var voksne mellom 18 og 79 ar i samtlige av
Ostfolds kommuner (Dstfold Fylkeskommune, 2019). Dette tilsvarte 220 699 personer fra
Ostfold. Denne mélgruppen var registrert i Folkeregistret og ble koblet til Difi (Direktoratet
for forvaltning og IKT) sitt kontaktregister med epostadresser for & gjore det mulig & sende ut
elektronisk sperreskjema (Dstfold Fylkeskommune, 2019). Personer uten tilgang til internett
eller epost ble dermed ikke med i denne mélgruppen. Det var ogsa mulig & reservere seg mot
en slik registrering 1 Difi noe som ogsd medforte en ytterligere avgrensning i utvalget i
befolkningsundersgkelsen (Ostfold Fylkeskommune, 2019). Tilgangen til internett var ifelge
studierapporten synkende fra omkring 50 ars alder og oppover og en stor gruppe i den eldste
befolkningen fra rundt 85 ar var dermed ikke tilgjengelig pa epost. Blant denne gruppen har
man tidligere erfaring med darligere fysisk helse, men hoyere tilfredshet med livet noe som
ville fore til at den generelle helsen i @stfold ville kunne rapporteres som bedre enn den
faktisk var (Ostfold Fylkeskommune, 2019). I tillegg ville den delen av befolkningen som
faktisk hadde tilgang til internett og epost generelt ha bedre helse enn de som ikke hadde det
noe som ville fore til at utvalget i den eldste aldergruppen over 79 ar ikke ble representativt.
Malgruppen 1 undersekelsen ble derfor begrenset til 4 gjelde aldersgruppen 18-79 ar (Ostfold
Fylkeskommune, 2019). Basert pa erfaring om frafall i utvalget matte man ta hoyde for & tale

en responsprosent helt ned 1 15% noe som ville tilsvare rundt 14 000 respondenter fra Ostfold.
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En annen utfordring var en erfaringsmessig lavere responsrate blant de under 35 ar enn blant
de over 35 dr som matte jevnes ut i utvalget mellom de ulike aldersgruppene ved & doble
utvalget blant de under 35 ar (Ostfold Fylkeskommune, 2019). Utvalget endte til slutt opp
med en jevn fordeling av kvinner og menn og som var jevnt fordelt i alle aldersgruppene 18-
24 ar, 25-34 ar, 35-49 ar, 50-66 ar og 67-79 ér. Etter at alle avgrensinger og spesifikasjoner
var foretatt endte man opp med et endelig utvalg fra Folkeregistret pa 97 641 personer som
ble invitert til & delta i undersekelsen via epost (Jstfold Fylkeskommune, 2019). Blant de
inviterte pnet 24 430 personer lenken til sperreskjemaet (25%) og etter at alle ufullstendige
og ubesvarte skjema var filtrert bort satt man igjen med 19 513 ferdig komplett utfylte
sperreskjema som var 20% av det opprinnelige inviterte utvalget. Andelen ubesvarte
sporreskjema var som forventet hayest i den yngste aldersgruppen under 25 ar (28%) og
lavest blant de eldste over 67 ar (16%) og frafallet var noe sterre blant menn enn blant kvinner
(19% mot 21%) (Dstfold Fylkeskommune, 2019). Den endelige demografiske
representativiteten viste at kvinner var noe overrepresentert, og at den eldste aldersgruppen
over 67 ar var noe overrepresentert i forhold til aldersgruppen 35-49 éar (Ostfold
Fylkeskommune, 2019). Justeringen i utvalget som ble gjort for de under 35 ar fungerte
hensiktsmessig og de respondentene med ufullstendig innsendt sperreskjema hadde 1 noe
storre grad darligere rapportert helse 1 de forste spersmélene de fullforte enn de som leverte

komplett utfylt sperreskjema (Dstfold Fylkeskommune, 2019).

Gjennomferingen av undersgkelsen ble gjort av TNS Kantar og det ble sendt ut elektronisk
sporreskjema til personer over 18 ar (n=97 641) 1 Ostfold (Dstfold Fylkeskommune, 2019). Ut
fra dette ble det endelige representative utvalget basert pa 16 558 respondenter fra @stfold.
Sperreskjemaet bestod av 57 spersmal om helse, arbeid, kosthold og levevaner, stotte,

naeromradet og demografi (vedlegg 1).

I denne masteroppgaven ble spersmal om sosiodemografi, opplevd ekonomi, livsstilsvaner,
psykiske plager, kronisk langvarig sykdom, og fire indikatorer pa sosial kapital benyttet for a
underseke 1 hvilken grad de kunne assosieres til selvrapportert helse. Det ble laget et analytisk
utvalg av studiepopulasjonen ved & fjerne de respondentene som ikke hadde svart pa en eller
flere av spersmalene som skulle brukes 1 studien (n= 3 678). Det analytiske utvalget ble da

bestdende av n=12 804 respondenter.
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4.2. Avhengig variabel

Selvrapportert helse

Selvrapportert helse ble malt ved spersmalet «Hvordan vurderer du alt i alt din egen helse?»
der respondentene kunne svare pa en fem-punkts skala: 1=Svert god, 2=God, 3=Verken god
eller darlig, 4=Dérlig, og 5=Svert darlig. Variabelen ble rekodet og dikotomisert til 1=darlig
(verken god eller dérlig, darlig og sveert darlig) og 2=god (god og svart god).

4.3. Uavhengige variabler

De uavhengige variablene ble delt inn i fire grupper: Sosiodemografiske faktorer,

livsstilsfaktorer, helseplager, og sosiale faktorer.

4.3.1. Sosiodemografiske variabler

Kjonn og alder ble hentet fra folkeregistret. Kjonn var kodet 1=mann og 2=kvinne. Alder var
lagt inn som en kontinuerlig variabel, men ble i denne studien kategorisert i fire kategorier
basert pa SSBs inndeling (H. B. Dalen, & Pettersen, A. M, 2021): 1=18-24 ar, 2=25-44 &r,
3=45-66 ar og 4=67-79.

Sivil status ble malt ved hjelp av fire kategorier 1=Gift/registrert partner, 2=samboende,
3=Kjaereste-bor ikke sammen, og 4=Enslig. Denne variabelen ble kategorisert til 1=Enslig,

2=Gift/Registrert partner/samboer og 3=Kjaereste—bor ikke sammen

Utdanning ble malt ved hjelp av fem kategorier 1=Grunnskole/framhaldsskole/
Folkehgyskole, 2=Fagutdanning/ Realskole, 3=Videregdende skole, 4=Hayskole/ Universitet
mindre enn 4 ar, 5=Hoayskole/ Universitet 4 ir eller mer. Denne studien slo sammen
variabelen 1 tre kategorier: 1=Grunnskole/ framhaldsskole/ Folkehayskole, 2=Fagutdanning/

Realskole/ Videregdende skole, og 3= Hayskole/Universitet mindre enn og mer enn 4 &r.

Yrkesstatus var delt i 12 kategorier 1=Yrkesaktiv heltid (32 timer eller mer per uke),
2=Yrkesaktiv deltid (mindre enn 32 timer per uke), 3=Selvstendig neringsdrivende,
4=Sykmeldt, 5=Arbeidsledig, 6=Uforetrygdet/mottar arbeidsavklaringspenger, 7=Mottar

sosialstenad, 8=Alders- eller fortidspensjonist, 9=Skoleelev eller student,
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10=Vernepliktig/sivilarbeider, 1 1=Hjemmearbeidende, 12=Annet. Yrkesstatus ble delt 1 tre
kategorier for denne studien: 1=Ikke sysselsatt (som innebar 4=Sykmeldt, 5=Arbeidsledig,
6=Uforetrygdet/mottar arbeidsavklaringspenger, 7=Mottar sosialstenad). 2=sysselsatt (som
innebar 1=Yrkesaktiv heltid- 32 timer eller mer per uke), 2=Yrkesaktiv deltid- mindre enn 32
timer per uke), 3=Selvstendig neringsdrivende, 9=Skoleelev eller student,
10=Vernepliktig/sivilarbeider, 1 1=Hjemmearbeidende, 12=Annet), og 3=Pensjonist (som

opprinnelig var kategori 8=alders- eller fortidspensjonist).

Variabelen for opplevd ekonomi/det a fa pengene til & strekke til var delt i seks kategorier
1=Svert vanskelig, 2=Vanskelig, 3=Forholdsvis vanskelig, 4=Forholdsvis lett, 5=Lett og
6=Svert lett. I denne studien ble variabelen endret til 4 kategorier 1=Svart
vanskelig/vanskelig, 2=Forholdsvis vanskelig, 3=Forholdsvis lett, 4=Svart lett/lett.

4.3.2. Livsstilsfaktorer

Variablene som ble brukt for 4 méle livsstilsfaktorer i denne masteroppgaven var reyking,
alkohol og fysisk aktivitet. I sperreskjemaet var reyking delt i tre svarkategorier 1=Ja, daglig,
2=Ja, av og til, 3=Nei. Svarkategoriene ble dikotomisert til to kategorier 1=Nei og

Ja=daglig/ja, av og til.

Alkoholbruk var kategorisert i fem svaralternativer 1=Aldri, 2=Ménedlig eller sjeldnere,
3=2-4 ganger i maneden, 4=2-3 ganger i uken og 5=4 ganger i uken eller mer. Variabelen ble
dikotomisert i to svaralternativer 1=4 ganger i maneden eller sjeldnere» som inkluderte

variabelen for «aldri» og 2=2 ganger per uke eller mer.
Fysisk aktivitet hadde to svaralternativer i sperreskjemaet 1=Ja, driver med fysisk aktivitet

og 2=Nei, driver ikke med fysisk aktivitet. I denne oppgaven ble variabelen rekodet til 1=Nei,
driver ikke med fysisk aktivitet og 2=Ja, driver med fysisk aktivitet.

4.3.3. Psykiske plager og kronisk langvarig sykdom

For & méile grad av psykiske plager i sparreundersokelsen ble Hopkin Symptom Checklist
(HSCL-10) benyttet (Strand, Dalgard, Tambs, & Rognerud, 2003). Den bestér av 10 ulike
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spersmal om typer av plager med fire svaralternativer 1=ikke plaget, 2=Litt plaget, 3=Ganske
mye plaget og 4=Veldig mye plaget. De 10 typene plager man sper om er 1=Plutselig frykt
uten grunn, 2=Fgler deg redd eller engstelig, 3=Matthet eller svimmelhet, 4=Fgler deg
anspent eller oppjaget, 5=Lett for & klandre deg selv, 6=Sevnproblemer, 7=Nedtrykt,
tungsindig, 8=Fpolelse av & vare unyttig, lite verdt, 9=Folelse av at alt er et slit, 10= Folelse av

hépleshet med hensyn til fremtiden.

HSCL-10 er en kortversjon som har vist seg & vare en effektivt og pélitelig méte & skaffe
informasjon om symptomer pa psykiske plager og gjennom selvrapportering (Strand et al.,
2003). Den har blitt brukt i befolkningsundersekelser, mens en lengre utgave av sjekklisten
har blitt brukt i klinisk diagnostisering og behandling av ulike grader av angst og
depresjonslidelser (Derogatis et al., 1974).  HSCL-10 har man satt terskelverdien for
symptomer pa psykiske plager til 1.85 eller over og terskelverdien for liten eller ingen grad av
psykiske plager til under 1.85 (Strand et al., 2003). De respondentene som hadde en
gjennomsnittsverdi beregnet ut fra de 10 spersmélene pé 1.85 eller mer ble derfor plassert i

gruppen med psykiske plager.

Kronisk langvarig sykdom eller helseproblem som har vart eller forventes & vare i minst
seks maneder ble malt med to svaralternativer 1=Ja og 2=Nei.

4.3.4. Sosial kapital

I denne studien ble sosial kapital milt ved hjelp av fire uavhengige variabler: sosial stotte,

deltagelse, tillit og tilherighet.

Sosial stette ble mélt i sparreskjemaet ved hjelp av tre ulike spersmal om grad av stette i
form av praktisk stette fra naboer, emosjonell statte og interesse fra venner. Disse tre
spersmalene blir brukt i et verktoy kalt Oslo-3 Social Support Scale (OSS-3). Dette verktoyet
inneholder tre ulike spersmal som omhandler graden av sosial stette fra venner og naboer der
man bor (Nosikov & Gudex, 2003). Spersmal nummer 1 «Hvor mange personer star deg sd
nar at du kan regne med dem hvis du har store personlige problemer?» med 4 svaralternativer
var 1=Ingen, 2=1-2, 3=3-5 og 4=6 eller flere. Spersmal nummer 2 «Det & {4 praktisk hjelp fra
naboer om du skulle trenge det» med fem svaralternativer 1=Svart vanskelig, 2=Vanskelig,
3=Verken lett eller vanskelig, 4=Lett, 5=Svert lett. Spersmélet nummer 3 «Hvor stor

interesse viser folk for det du gjer» med fem svaralternativer 1=Ingen deltagelse og interesse,
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2=Liten deltagelse og interesse, 3=Usikker, 4=Noe deltagelse og interesse, 5=Stor deltagelse

og interesse.

Det ble i denne studien laget en sumskar ved 4 regne ut et gjennomsnitt av de tre spersmélene
for alle som hadde besvart minimum to av dem og deretter ble gjennomsnittet ganget med tre.
Denne sumskaren ble kategorisert 1 tre grader av sosial stette der 1=Lav sosial stette,

2=Moderat sosial stotte og 3=Hoy sosial stotte (Boen, 2012).

Deltagelse ble méilt i sparreskjemaet med folgende sporsmal:

«Deltar du 1 foreningsliv, metevirksomhet, styrer, kveldsskoler eller lignende 1 fritiden?»
Svaralternativene var 1 fem kategorier 1=Ja, daglig, 2=Ja, 1-2 ganger i uken, 3=Ja, 1-2 ganger
i méneden, 4=Ja, men sjelden og 5=Nei, aldri. I denne oppgaven ble de fire svaralternativene
dikotomisert i to svarkategorier 1=Ja, jeg deltar (som inkluderte svaralternativ 1-4), og 2=Nei

deltar ikke (som representerte svaralternativ nummer 5).

Tillit til andre mennesker ble undersekt i1 sporreskjemaet ved a sperre: «Vil du stort sett si at
folk flest er til & stole p4, eller at en ikke kan veaere for forsiktig nar en har med andre & gjore?»
Svaralternativene var fordelt pa en skala fra 0-10 der 0= ingen tillit «Kan ikke vaere for
forsiktig» og 10= hay tillit «Folk flest er til a stole pa».

I denne oppgaven ble denne variabelen beholdt som en kontinuerlig variabel.

Tilherighet i neromridet ble malt i sparreskjemaet ved spersmaélet «I hvilken grad feler du at
du herer til pd stedet der du bor?». Svaralternativene var fordelt pa en skala fra 0-10 der
O=ingen tilherighet «Foler ikke tilharighet i1 det hele tatt» og 10=hgy tilherighet «Foler sterk

grad av tilherighet». Denne variabelen ble beholdt som en kontinuerlig variabel.

4.4. Dataanalysen

Programvaren IBM® SPSS® Statistics Version 28 ble benyttet for alle analyser 1 denne
oppgaven. Pearsons Kji-kvadrat test ble benyttet for a se pa bivariate ssmmenhenger mellom
de kategoriske uavhengige variablene og SRH, mens uavhengig t-test ble benyttet for & se pa
sammenhenger mellom de kontinuerlige uavhengige variablene og SRH. Det ble til slutt

benyttet en Logistisk Regresjons Modell for & analysere 1 hvilken grad demografiske-, og
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sosiogkonomiske variabler, livsstilsvariabler, psykisk helse og kroniske plager og sosiale
faktorer var assosiert med SRH. Disse variablene ble presentert inn i modellen 1 fire blokker:
blokk 1=Sosiodemografi, blokk 2=Livsstilsfaktorer, blokk 3=Psykisk helse og Langvarige
kroniske sykdom og helseplager og blokk 4=Sosiale faktorer (se Tabell 4). Signifikansnivéet i
analysen ble satt til p<0.05 og resultatene oppgitt i Odds Ratio (OR) med et 95%
konfidensintervall. Negelkerke R?ble brukt som et pseudomaél for 4 beskrive hvor mye av
variasjonen i den avhengige variabelen for generell selvrapportert helse som kunne tilskrives
den spesifikke blokken av variabler. Omnibus Test of Model Coefficient ble benyttet for &
teste signifikansnivdet av hver blokk oppgitt i modellen som «Significance of block» (se

Tabell 4).

5. Etikk

Denne oppgaven skal folge de etiske prinsipper som Helsinkideklarasjonen har fastsatt for
etiske medisinsk forskning. Deklarasjonen ble stiftet 1 1964 etter andre verdenskrig og skal
hindre etiske overtramp 1 forskning der mennesker er involvert. Hensynet til sékalt sarbare
grupper og individer stér sterkt i deklarasjonen og med sarbare grupper menes mennesker med
sykdom, uferhet, eller mennesker med personlige-, miljomessige-, eller ressursmessige

forhold som gjer dem serlig utsatt (Forde, 2014).

Denne oppgaven tar hensyn til «Lov om organisering av forskningsetisk arbeid» (tidligere
Forskningsetikkloven) som skal bidra til & serge for at all forskning skal folge
forskningsetiske normer og regler (Langtvedt, 2017). Helseforskningsloven som ble etablert i
2009 og skal serge for sékalt etisk forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning og tar
utgangspunkt i menneskerettigheter og menneskeverd tas ogsé i betraktning. Hovedregelen
om deltagelse i slik forskning er informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart samtykke
(Senderland, 2009). REK (de regionale forskningsetiske komiteene for medisin og helsefag)
jobber etter helseforskningsloven og skal vurdere og godkjenne alle forskingsprosjekter som

involverer mennesker for de iverksettes (Langtvedt, 2017).

Sammen med e-postinvitasjonen sendte Ostfold fylkeskommune ut et skjema om informert

samtykke som de som ensket & delta i sperreundersokelsen matte fylle ut Samtykkeskjemaet
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inneholdt informasjon om selve undersegkelsen og informasjon om helseregistreringsloven §
23 til § 25 og retten til innsyn, korrigering, sletting eller sperring av data. Ifelge hadde
deltagerne rett til & nar som helst trekke seg fra undersgkelsen og fa sine data slettet (vedlegg
2). Samtykkeskjemaet inneholdt ogsé informasjon om anonymisering av data og oppbevaring

av opplysninger i henhold til personvernreglementet.

Det ble for denne masteroppgaven vurdert som ikke nedvendig & sende seknad om & fa
benytte datamaterialet til REK da datamaterialet 1 befolkningsundersekelsen ikke inneholdt
helsedata med personlige medisinske opplysninger om respondentene. Prosjektplanen for
denne oppgaven ble lagt frem for Norsk senter for forskningsdata (NSD) for vurdering av
personvern og behandling av indirekte identifiserbare data som kjeonn, alder, utdanning,
yrkesaktivitet, status, inntekt og bostedskommune. Meldeskjema for behandling av
personopplysninger med referansenummer 712015 ble sendt til NSD for vurdering den
03.11.2021 og vurdert som godkjent til behandling i samsvar med personvernlovgivningen

den 17.11.2021 (vedlegg 3).

32



6. Resultater

Denne delen presenterer forst deskriptive resultater for studiepopulasjonen og det analytiske

utvalget. Deretter vil resultatene fra bivariate og multivariate analyser presenteres.

6.1. Deskriptiv statistikk

Det var ingen store forskjeller mellom studiepopulasjonen og det analytiske utvalget, men det
var en noe hgyere overvekt av respondenter med hgy utdannelse, personer som var gift, hadde
registret partner eller samboer, som var sysselsatt og som opplevde skonomien sin som lett
(tabell 1). I det analytiske utvalget var det en noe sterre andel kvinner enn menn og de fleste
respondentene befant seg i aldersgruppen 45-64 ar og gjennomsnittsalderen til de som svarte
var 49 ar (tabell 1). Halvparten av respondentene i det analytiske utvalget hadde hayere
utdannelse, 37.8% hadde videregdende skole og 12.2% hadde grunnskole. Over to tredeler var
gift/registrert partner eller samboer mens en av fem var enslige (tabell 1). Hovedandelen av de
som deltok i sperreundersekelsen oppgav arbeidsstatus som «sysselsatty» (67.2% i det
analytiske utvalget) og hele 42.5 prosent i1 det analytiske utvalget oppgav at det var svart
lett/lett & fa pengene til & strekke til (tabell 1).
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Tabell 1. Deskriptiv statistikk av studiepopulasjon og analytisk utvalg for
demografiske og sosioskonomiske variabler

Studiepopulasjon Analytisk utvalg
n= 16558 12804
n % n %
Kjonn
Mann 7143 (43,1) 5609 (43,8)
Kvinne 9415 (56,9) 7195 (56,2)
Aldersgruppe
18-24 1693 (10,2) 1029 (8,0)
25-44 4898 (29,6) 3999 (31,2)
45-64 6346 (38,3) 5147 (40,2)
67-79 3621 (21,9) 2629 (20,5)
Utdanning
Grunnskole 2218 (13,4) 1564 (12,2)
Videregéaende skole 6160 (37,2) 4840 (37,8)
Hayskole/universitet 7557 (45,6) 6400 (50,0)
Mangler data/ensker ikke svare 623 (3,8)
Sivil status
Enslig 3567 (21,5) 2753 (21,5)
Gift/registrert partner/samboer 11305 (68,3) 9121 (71,2)
Kjereste- bor ikke sammen 1172 (7,1) 930 (7,3)
Mangler data/ensker ikke svare 514 (9,4)
Arbeidsstatus
Ikke sysselsatt 2259 (13,6) 1698 (13,3)
Sysselsatt 10676 (64,5) 8607 (67,2)
Pensjonist 3395 (20,5) 2499 (19,5)
Mangler data 228 (1,4)
Opplevd skonomi/far pengene til 4 strekke til
Sveert vanskelig/vanskelig 1631 (9.,9) 1277 (10,0)
Forholdsvis vanskelig 2079 (12,6) 1757 (13,7)
Forholdsvis lett 5082 (30,7) 4323 (33,8)
Sveert lett/lett 6359 (38,4) 5447 (42,5)
Mangler data/ensker ikke svare 1407 (8,5)

Det var 83.5 prosent 1 det analytiske utvalget som svarte at de ikke reyket, mens 76.6% svarte
at de drakk fire ganger i méneden eller sjeldnere (tabell 2.). Det var nesten tre av fire som
drev med noen form for fysisk aktivitet i form av sport eller mosjon (tabell 2). Omtrent
halvparten av det analytiske utvalget opplevde moderat grad av sosial stette, mens
henholdsvis 27.3 % og 23.4 % opplevde hey og lav grad av sosial stette (tabell 2). Over
halvparten oppga at de deltok i1 foreninger, meatevirksomhet og lignende, og

gjennomsnittsverdien for tillit til andre mennesker 14 pd 7.1 og grad av tilherighet pa 7.6 pa en
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skala fra 0- 10 (tabell 2). Nesten en fjerdedel oppga at de hadde psykiske plager og nesten
halvparten at de hadde hatt langvarige kronisk sykdom eller helseproblem siste 6 méneder

(tabell 2).
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Tabell 2. Deskriptiv statistikk av studiepopulasjon og analytisk utvalg for
livsstilsfaktorer, sosial kapital, psykiske plager og kronsisk langvarig sykdom

Reyker du?
Nei
Ja,daglig / ja, av og til
Mangler data/ vet ikke

Hvor ofte drikker du alkohol?
4 ganger per maned eller sjeldnere
2 ganger per uke eller mer
Mangler data/ vet ikke

Fysisk aktivitet:
Nei
Ja
Mangler data/ vet ikke

Sosial stette -OSS3 (Oslo Social Support Scale)

Lav stotte
Moderat stotte
Hoy stotte
Manglende data

Deltagelse i foreningsliv, metevirksomhet etc.

Ja, deltar
Nei, deltar ikke
Manglende data

Tillit til mennesker (0=ingen tillt, 10=Hay tillit)

Grad av tillit (0-10) (gj.sn og SD)*

Tilherighet (0= Liten tilherighet, 10= sterk tilhorighet)
Grad av tilherighet (0-10) (gj.sn og SD)*

Psykiske plager HSCL-10
Ikke psykiske plager
Psykiske plager
Manglende data

Kronisk langvarig sykdom eller helseproblem?

Nei
Ja
Manglende data

Studiepopulasjon

n= 16558
n %

13617 (82.,2)
2741 (16,6)
200 (1,2)

12705 (76,7)
3642 (22,0)
211 (1,3)

4387 (26,5)
11791 (71,2)
380 (2.3)

3961 (23,9)

7861 (47.,5)

4169 (25,2)
567 (3.4)

9220 (55,7)
7026 (42,4)
312 (1,9)

6.99 (2,56)

7.57 (2,56)

10032 (75,5)
3777 (23,7)
126 (0,8)

7922 (49,7)
7523 (47,2)
490 (2,7)

Analytisk utvalg

n=12804
n %

10689 (83,5)
2115 (16,5)

9829 (76,8)
2975 (23,2)

3351 (26,2)
9453 (73,8)

3000 (23,4)
6314 (49,3)
3490 (27.3)

7473 (58,4)
5331 (41,6)

7.08 (2,50)

7.61 (2,53)

9933 (77,6)
2871 (22,4)

6619 (51,7)
6185 (48,3)

*gj.sn=gjennomsnitt, SD= Standard avvik
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6.2. Bivariate sammenhenger mellom sosiodemografiske faktorer og

selvrapportert helse

Det var 72 % av det analytiske utvalget som rapporterte god SRH, og det var ingen signifikant
forskjell mellom menn og kvinner (tabell 3). Det var en signifikant sammenheng mellom
alder og SRH, med en avtagende andel som rapporterte helsen sin som god med ekende alder.
Det var ogsé en signifikant ssmmenheng mellom gkende grad av utdanning og andelen som
rapporterte god SRH. Mens det kun var litt over halvparten i gruppen med lav utdanning som
rapporterte god SRH var det over tre fjerdedeler som rapporterte god SRH blant dem med hoy
utdanning (tabell 3). Det var en signifikant sammenheng mellom det & ha en partner, & vere

sysselsatt og & ha en opplevd god ekonomi og god SRH (tabell 3).

Hos gruppen som synes det var «svert vanskelig/vanskelig» a fa pengene til & strekke til nar
de rapporterte sin egen opplevde gkonomi var det bare 47.6% som rapporterte god SRH, mens
80.7% 1 gruppen som opplevde at det var «sveert lett/letty» & f4 pengene til a strekke til hadde
god SRH (tabell 3).
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Tabell 3. Assosiasjon mellom demografiske- og sosioekonomiske variabler og
selvrapportert helse analysert med Pearson Kji-kvadrat test, n=12804

Generell selvrapportert helse

Darlig God
% % P
Kjonn
Mann 28,4 71,6 0,763
Kvinne 28,2 71,8
Aldersgruppe
18-24 23,7 76,3 < 0,001
25-44 25,3 74,7
45-66 30,3 69,7
67-79 30,5 69,5
Utdanning
Grunnskole 42.4 57,6 < 0,001
Videregaende skole 32,7 67,3
Heyskole/universitet 21,4 78,6
Sivil status
Enslig 35,6 64,4
Gift/registrert partner/samboer 26,4 73,6 < 0,001
Kjereste- bor ikke sammen 24,9 75,1
Arbeidsstatus
Ikke sysselsatt 73,7 26,3 < 0,001
Sysselsatt 18,5 81,5
Pensjonist 31,0 69,0
Opplevd skonomi/far pengene til i strekke til
Sveert vanskelig/vanskelig 52,4 47,6 < 0,001
Forholdsvis vanskelig 39,8 60,2
Forholdsvis lett 27,7 72,3
Sveert lett/lett 19,3 80,7

6.3. Bivariate sammenhenger mellom livsstilsfaktorer, sosial kapital, psykiske og

kroniske plager og generell selvrapportert helse

Det var signifikante sammenhenger mellom alle livsstilsfaktorer, sosiale faktorer, fysiske og
psykiske plager og SRH. Blant ikke-roykerne oppgav 73.8% god SRH sammenlignet som
svarte at de royket daglig eller av og til hvor 60% hadde god SRH (tabell 4). I gruppen som
svarte at de drakk alkohol to ganger per uke eller mer hadde 75.7 % god SRH, mens det var
70.5% som rapporterte god SRH 1 gruppa som drakk alkohol sjeldnere. Blant de som deltok i
fysisk aktivitet rapporterte 77.1% helsen sin som god, mens i1 gruppen som ikke var fysisk

aktive rapporterte ogsd over halvparten helsen sin som god (56.7%) (tabell 4). Blant de som
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opplevde hoy grad av sosial stette hadde 83.6% god SRH og 74% hos de som hadde moderat
sosial stette. I gruppen med lav sosial statte hadde bare litt over halvparten god SRH (52 %)
(tabell 4).

Blant respondentene som deltok i foreningsliv, metevirksomhet og lignende oppgav 75.5%
god SRH mens 66.4% av de som ikke deltok i foreningsliv og lignende hadde god SRH
(tabell 4). Det var ogsa en signifikant sammenheng mellom grad 