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Fortrolighet orebygger?

Sosialhjelpsklienter,
ikke-vestlige inn-
vandrere og personer
med fysiske lidelser
er grupper der en re-
lativt høy andel har
dårlig psykisk helse.
Psykiske lidelser
voksen alder har
sammenheng med
konflikter og motset-
ninger i barndoms-
hjemmet. Om barna
ikke vokser opp
sammen med begge
foreldrene, på grunn
av samlivsbrudd eller
av andre årsaker, har
tilsynelatende mind-
re betydning. Sosial
integrasjon i form av
samliv, sysselsetting
og fortrolige slekt-
ninger eller venner
ser ut til å utgjøre et
vern mot depresjon,
men i mindre grad
mot andre former for
psykiske problemer.

Anders Barstad

Studiet av hvem som er utsatt for
psykiske lidelser er viktig for å kun-
ne forebygge og forstå årsakene til
slike lidelser. Gjennom å studere
variasjonene i de psykiske lidelse-
nes utbredelse, kan en komme på
sporet av de samfunnsmessige ar-
sakene til at de oppstår. Vi vet også
at psykiske lidelser har stor betyd-
ning for opplevd livskvalitet. Spe-
sielt gjelder dette depresjon. En
person kan godt være fornøyd med
livet, og samtidig ha en del angst.
Det er derimot mindre sannsynlig at
en person både er deprimert og for-
nøyd med tilværelsen (Heady mfl.
1993).

I denne artikkelen skal vi se nærme-
re på utbredelsen av de psykiske
lidelsene i befolkningen, slik de er
målt i Helseundersøkelsen 1995.
Ved siden av en generell oversikt
over hvem som er utsatt for slike
lidelser, vil vi konsentrere oss om
sammenhengen mellom psykiske
lidelser og sosial integrasjon. En
rekke undersøkelser har påvist en
sammenheng mellom mental helse
og individets deltakelse på ulike so-
siale arenaer, samt graden av støtte
som individet mottar på disse
arenaene (Brown og Harris 1978,
Thoits 1983, Dalgard 1996). Ifølge
noen forskere (Thoits 1983), kan
sammenhengen mellom sosial del-
takelse og psykisk helse forstås som
den positive virkningen av å ha
mange roller (slik som far, kollega,
ektefelle), som igjen bidrar til en
sterk følelse av identitet og mening.
Andre har understreket betydnin-
gen av å ha i det minste én fortrolig
og apen relasjon (Brown og Harris
1978). En tverrsnittsundersøkelse
som helseundersøkelsen gir dess-
verre få muligheter for å si noe om
årsaksretningen i disse sammenhen-
gene. For å få bedre tak på hrsake-
ne, er det nødvendig med panelda-
ta, hvor en har data om de samme
individene over tid. Flere slike un-

dersøkelser tyder på at sosial selek-
sjon, dvs. at individer med psykiske
lidelser ikke klarer å oppnå like
gode sosiale relasjoner som andre,
ikke er den eneste årsaken til at de
med gode sosiale relasjoner har god
psykisk helse (Johnson 1991, Mas-
tekaasa 1995).

Hvordan måle psykiske
lidelser?
Det er viktig å understreke at det
ikke finnes noen entydige og objek-
tive kriterier for hva som utgjør en
psykisk lidelse. Det er vanlig å reg-
ne med en rekke former, de vanlig-
ste er psykoser, nevroser, personlig-
hetsforstyrrelser, rusmiddelavhen-
gighet og senil demens (Nielsen
1996). Av disse er det nevrosene
som best fanges opp i slike generel-
le befolkningsundersøkelser som vi
skal se på her.

I Helseundersøkelsen 1995 er det
brukt et anerkjent instrument for
måling av psykiske lidelser, den så-
kalte Hopkinslisten (Hopkins Symp-
tom Checklist, HSCL). Den an-
vendte versjonen av HSCL består
av 25 spørsmål, hvorav de 10 første
skal måle angst, og de 15 siste
depresjonl.

For hvert av de 25 spørsmålene i
Hopkinslisten skal den som svarer
angi hvor mye hun eller han er pla-
get av et bestemt problem, fra "ikke
plaget" (verdi 1) til "veldig mye pla-
get" (verdi 4). For å konstruere en
indeks summeres verdiene for de
25 spørsmålene, og summen divide-
res på antallet spørsmål for å finne
en gjennomsnittsverdi. De som har
en gjennomsnittsverdi på 1,75 eller
høyere anses vanligvis som "sann-
synlige" psykiatriske tilfeller (Mourn
mfl. 1991).

De som har en gjennomsnittsverdi
over 1,75, vil ikke nødvendigvis bli
beskrevet av en psykiater som et
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psykiatrisk tilfelle. Norske under-
søkelser har vist at 40 prosent av
dem med psykiske helseplager iføl-
ge HSCL-25 har en DSM-III psykia-
trisk diagnose (Dalgard 1996:104).

I tillegg til den generelle indeksen
har vi også, ved hjelp av faktorana-
lyse (se ramme 2), konstruert
indekser for tre underdimensjoner
ved psykisk helse: Angst, depresjon
og somatisering. Disse tre sidene
ved den psykiske helsetilstanden
har riktignok en sterk innbyrdes
sammenheng, men som vi skal se
har de tre dimensjonene nokså ulik
sammenheng med sosiale bak-
grunnsfaktorer.

psykiatriske problemer som rappor-
teres påvirkes også av trekk ved
intervjuerne. I noen aldersgrupper
var sannsynligheten for å bli klassi-
fisert som et "mulig" tilfelle dobbelt
så stor når unge kvinner foretok in-
tervjuet som når unge menn var in-
tervjuere. Med selvutfyllingsmeto-
den unngås både denne intervjuer-
effekten, og problemet med det
som gjerne kalles "socially desirable
responding", at intervjupersonen
svarer slik han eller hun tror inter-
vjueren forventer. Dette er en av de
viktigste feilkildene i surveyforsk-
ningen.

Bruk av skjemaer som svarpersonen
kan fylle ut selv og sende i posten,

1. Om problemene med 

på at vi står overfor et "sannsynlig"

har likevel noen problematiske si-
der. Det største problemet er at fra-
fallet øker, en del personer unnlater
å sende inn skjemaet. Det blir også
et større frafall på de enkelte spørs-
målene. Hvis dette frafallet har
sammenheng med psykisk helse,
kan det fore til skjevheter i resulta-
tene (se ramme 1).

Hvor mange er utsatt for
psykiske lidelser?
I alt 4,3 prosent av menn i alderen
16-79 år, og 7,3 prosent av kvinner
i samme alder, har en gjennom-
snittsverdi på 1,75 eller høyere på
HSCL-spørsmålene. Vanligvis bru-
kes som nevnt dette som indikator

Selvutfyllingsskjema er bedre
enn intervju
I Helseundersøkelsen 1995 var
HSCL-spørsmålene en del av den
postale undersøkelsen. Et postalt
skjema ble lagt igjen ved avslutnin-
gen av det personlige intervjuet
sammen med en svarkonvolutt
(gjaldt bare dem som var i alderen
14-79 AO. Mye tyder på at en opp-
når et riktigere bilde av fordelingen
av psykiske lidelser i befolkningen
når en bruker et selvutfyllingsskje-
ma enn når en bruker et intervju.
Det kan være vanskelig  å innrømme
overfor en ukjent intervjuer at en
sliter med psykiske problemer. Et
selvutfyllingsskjema sikrer større
grad av anonymitet. Moum (uda-
tert) har sammenlignet resultatene
fra Helseundersøkelsen i  Nord-
Trøndelag 1989, hvor en utgave av
HSCL med 23 spørsmål ble brukt,
besvart gjennom et selvutfyllings-
skjema, med en tilsvarende utgave
av HSCL brukt i Helseundersøkel-
sen 1985, som ble gjennomført som
en ren intervjuundersøkelse. For-
skjellene i resultater tyder på at 2-3
ganger så mange sannsynlige psy-
kiatriske tilfeller blir identifisert
med selvutfyllingsmetoden som
med intervjumetoden. Hvor mange

	ant alet1 	 ubesvart.

tilstrekkelig

llom 16 og 79 år som ble intervjuet i Helseundersøkelsen
rigler vi alt i alt opplysninger om psykisk helse basert på HSCL-
ut 20 prosent. De fleste av disse, vel 15 prosent, sendte ikke
jemaet, mens 4-5 prosent sendte inn skjemaet uten å besvare
ne om psykisk helse i
om på at dette frafallet øker den statistiske usikkerheten, ikke
n dette frafallet kommer i tillegg til frafallet på om lag 25 pro-
rvjuundersøkelsen. Man har imidlertid visse muligheter for
hva frafallet betyr, ved å undersøke om de som har falt fra
vesentlig fra de som har svart på HSCL-25. I det personlige in-

: det stilt spørsmål om hvilke sykdommer en lider av, herunder
delser. Har de som ikke svarte på HScL, eller ikke sendte inn
ngsskjemaet, flere nervøse lidelser .0:::andreTDetviseit' ,'Seg'A:'

	ie er svært små. De som ikke sendte	 skjemaet
[trent like høy andel som oppgir en eller annen form for nervø-

psyic

nen har vt fulgt samme praksis for de som e
analysen av Nord-

	en (Mourn, u	 r
art på noen av spørsmålene, men ikke har krysset

plaget noen1):oen av spørsmålene, har ratt verdien
et") på de spørsmålene hvor e er ubesvart. Sannsynlig-
oppfattet spørsmålet som e relevant.

	de brukt "ikke	 ri en, men som var ubesvart
flere av de gjenværende spørsmålene ble tatt ut av analy-
var ubesvart på færre enn fire spørsmål fikk sine indeks-

gjennomsnittet av de spørsmålene dether bere rtevVéttribfoko : 1:1
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skalaen først og fremst skal måle
angst og depresjon. Blant annet vil
psykoser i liten grad fanges opp.
Aldersdemens av alvorligere karak-
ter kan også være vanskelig å fange
opp. En regner med at 3-5 prosent
av befolkningen 65 år og eldre er
rammet (Nielsen 1996:90). En
tredje form for psykiske problemer
som i mindre grad er dekket er så-
kalte "atferdsforstyrrelser" og alko-
hol-/narkotikaproblemer. Det ligger
også en skjevhet i selve utvalgsme-
toden, siden de som er fast bosatt
på institusjon (for eksempel på psy-
kiatriske sykehjem) ikke inngår i
utvalget.

psykiatrisk tilfelle (i fortsettelsen vil
vi som regel bruke betegnelsen
"dårlig psykisk helse" om disse).
Dette er betydelig høyere tall enn
det Moum mfl. fant i sin analyse av
Helseundersøkelsen 1985. Ifølge
deres analyse kunne 1,1 prosent av
menn og 3,9 prosent av kvinner i
befolkningen 16 år og eldre klassifi-
seres som sannsynlige tilfeller
(Moum mfl. 1991). Dette stemmer
godt med antakelsen om at det er
en betydelig underrapportering av
slike lidelser i intervjuundersøkel-
ser, og at underrapporteringen er
særlig stor blant menn. Likevel
gjenstår det en betydelig kjønnsfor-
skjell, kvinner rapporterer flere
psykiske problemer enn menn.

Det er vanskelig å finne noe entydig
monster etter alder. Blant menn er
det de mellom 50 og 70 år som
oppgir flest psykiske problemer.
Blant kvinnene er det de over 70 år
som er mest utsatt (figur 1).

is
I..•••

Kvinner
/

•i 1, .... .I
s. 	 •

i . 	 •

#44,•,0 i• •.
-•,,,, 3,1

Menn _....

i i 	 i

Alder

Kilde: Helseundersokelsen 1995

Når en skal vurdere det forholdsvis
lave omfanget av psykiske lidelser i
Helseundersøkelsen, må en blant
annet se dette i forhold til at HSCL-

Et annet viktig moment er at en her
måler forekomsten (prevalensen)
av psykiske plager i en 14-dagerspe-
riode. Prevalensen over en lengre
tidsperiode vil naturligvis være stør-
re. I en stor amerikansk undersøkel-
se var prevalensraten for psykiske
lidelser i et tidsrom av en måned
15,4 prosent, mens livstidsprevalen-
sen var 32,2 prosent (Nielsen 1996:
93).

Sammenfattende kan en derfor si at
forekomsten av psykiske lidelser i
befolkningen er større enn det som
framkommer i Helseundersøkelsen
1995, men at det er vanskelig å an-
slå eksakt hvor mye. Uansett er det
all grunn til å understreke at psykis-
ke lidelser er noe som til enhver tid
rammer svært mange, flere hundre-
tusen nordmenn.

Mange med dårlig psykisk
helse blant sosialhjelps-
mottakere
Utbredelsen av psykiske problemer
varierer med ulike bakgrunnskjen-
netegn i befolkningen. Blant sosial-
hjelpsmottakere er det en pdfallen-
de høy andel som har dårlig psykisk
helse. Nesten en av fire (vel 23 pro-
sent) av dem som har mottatt øko-
nomisk sosialhjelp er et sannsynlig
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Enslige med hjemmeboende barn Skilte/separerte
Enker/enkemenn
og aldri gift    

8,2 	 2,8*   

4,1 2,3 8,5 	 2,3*

Par  uten hjemmeboende barn
	

Ikke gift
	

4,0 	 1,8
	

7,4 	  2,1*
Gift
	

4,3 	 1,3
	

9,0 	 2,0**

Par med hjemmeboende barn
	

Ikke gift
	

2,6 	 1,7
	

7,6 	 2,5**
Gift
	

2,3
	

1,0
	

3,9 	 1,0

Flerfamiliehusholdninger er holdt utenfor
2 Oddsforholdet er et uttrykk for risikoen for å ha dårlig psykisk helse sammenlignet med referansegruppen
gifte par med hjemmeboende barn, kontrollert for alderssammensetningen i gruppene. Se for øvrig ramme 3.
" Signifikant på 0,05-nivå "" Signifikant på 0,01-nivå
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psykiatrisk tilfelle, mer enn fire
ganger så mange som i befolknin-
gen for øvrig. Dette kan gjenspeile
at mange i denne gruppen har psy-
kiske problemer som gjør det van-
skelig å få eller beholde et lønnet
arbeid. Det kan også gjenspeile at
alvorlige økonomiske problemer
innebærer en psykisk belastning.
Det er i flere sammenhenger vist at
dårlig økonomi øker sannsynlighe-
ten for at en person har psykiske
problemer (Halvorsen 1993,
Nielsen 1996).

Lav yrkesmessig status og lav ut-
danning er også forbundet med
høyere risiko for dårlig psykisk hel-
se. Ufaglærte arbeidere og lavere
funksjonærer er mest utsatt. Deri-
mot er det små forskjeller i psykisk
helse mellom bosatte i ulike geogra-
fiske områder.

..ikke-vestlige innvandrere...
Også blant ikke-vestlige innvandre-
re (dvs. de som er født i Ost-Euro-
pa, Asia (inkludert Tyrkia), Afrika,
Sør- og Mellom-Amerika) finner vi
en relativt høy andel med dårlig
psykisk helse. Vel 15 prosent av
ikke-vestlige innvandrere hadde en
gjennomsnittsverdi på HSCL som
var 1,75 eller høyere. Også dette er
i tråd med tidligere forskning, det
er flere indikasjoner på at ikke-vest-
lige innvandrere er mer utsatt for
psykiske lidelser enn andre (Dal-
gard 1994).

hetene for å velge hvordan en vil
leve sitt liv. Det er derfor naturlig at
nedsatt fysisk helsetilstand også på-
virker risikoen for psykiske proble-
mer. Somatisk sykdom er en livs-
hendelse som kan utløse eller for-
sterke psykiske problemer, på sam-
me måte som andre negative livs-
hendelser, for eksempel ekteskaps-
problemer og økonomiske proble-
mer (Nielsen 1996:95).

Betydningen av sosial inte-
grasjon
En av de viktigste formene for
sosial integrasjon er den som skjer
gjennom familien. En rekke under-
søkelser har funnet at gifte eller
samboende har bedre psykisk helse
enn andre. Moum mfl. (1991) fant
at gifte og til dels samboere rappor-
terte færre symptomer på depresjon
enn andre grupper, og at utslagene
var omtrent de samme hos menn
som hos kvinner 2 . Andre indikato-
rer på psykiske problemer (angst,
somatisering) viste bare små for-
skjeller.

Husholdningstype 	 Sivilstand

Enslige uten hjemmeboende barn

Helseundersøkelsen 1995 viser at
både sivilstand og hva slags hus-
holdning en bor i, har sammenheng
med risikoen for dårlig psykisk hel-
se (tabell 1). Blant menn er det
framfor alt enslige uten hjemmebo-
ende barn som er mest utsatt. Dar-
lig psykisk helse er omtrent like
vanlig blant enslige, aldri gifte som
blant skilte eller separerte enslige.
Dette resultatet står litt i motset-
ning til annen forskning, og kan
skyldes at vi her har skilt ut en mer
snever gruppe av enslige enn det
som er vanlig. Unge enslige som
bor hjemme hos foreldrene inngår
ikke i denne gruppen, disse tilhører
husholdningstypene enslige med
hjemmeboende barn eller par med
hjemmeboende barn. Også blant
kvinnene har skilte/separerte ensli-
ge uten barn en betydelig høyere
risiko for dårlig psykisk helse enn
andre familieformer (se ramme 3
for nærmere forklaring av hva som
ligger i risikobegrepet). Det kan
likevel se ut til at parforholdet er
noe mindre viktig for kvinners enn

Menn
	

Kvinner

Prosent 	 Odds' 	 Prosent 	 Odds'

3,9**
1,3
2,5*

Skilte/separerte 	12,5	 4,9**
	

15,8
Enker/enkemenn 	 6,9
Aldri gift 
	

10,1
	

5,3**
	

8,9
..og de som har en fysisk
sykdom
14,6 prosent av dem som har en
fysisk sykdom som i noen eller stor
grad har konsekvenser for hverda-
gen, og som samtidig hadde nedsatt
aktivitet i 14-dagersperioden, har
dårlig psykisk helse. Helsetilstanden
oppleves av mange som den viktig-
ste levekårskomponenten, nedsatt
helse kan blant annet ha plagsom-
me konsekvenser i forhold til mulig-
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mot virkningene av stress. De en-
gelske forskerne Brown og Harris
har i en ofte sitert undersøkelse vist
at når kvinner måtte mestre stress i
form av en "truende hendelse", hal-
verte arbeidsdeltakelsen risikoen
for å utvikle depresjon hos dem
som manglet en fortrolig venn eller
kjæreste (Brown og Harris 1978:
181, 279). Helseundersøkelsen
1995 viser at de som står utenfor
arbeidslivet har betydelig dårligere
psykisk helse enn de som er i ar-
beid. Det er imidlertid svært vans-
kelig å avgjøre i hvilken grad arbei-
det har en selvstendig betydning,
siden psykiske lidelser blant annet
er en viktig årsak til uførepensjone-
ring. Om lag en av fem uførepen-
sjonister og attføringstilfeller har
dårlig psykisk helse.

for menns psykiske helse. Enslige,
aldri gifte kvinner har omtrent like
bra psykisk helse som gifte kvinner
uten hjemmeboende barn. Mens
hjemmeboende barn ikke ser ut til å
bidra til noen forbedring av psykisk
helse blant menn som lever i
parforhold, har gifte kvinner med
hjemmeboende barn i gjennomsnitt
bedre psykisk helse enn gifte kvin-
ner uten hjemmeboende barn (kon-
trollert for alderssammensetningen
i disse gruppene).

Noen å snakke med
Betydningen av emosjonell støtte,
at en har noen å være åpen i for-
hold til og få bekreftelser på seg
selv fra, blir ofte framhevet i littera-
turen om psykisk helse. Snaut 10
prosent av den voksne befolkningen
oppgir at de ikke har noen å snakke
helt fortrolig med, mens vel en
tredjedel bare har en person å
snakke fortrolig med. Sammenhen-
gen med psykisk helse er entydig
for begge kjønn (figur 2). De som
ikke har noen å snakke fortrolig
med, har oftere dårlig psykisk helse
enn de som har én fortrolig, like-
ledes har de som har flere fortrolige

Ingen 	 En
	

Flere
Antall fortrolige

Menn E] Kvinner

Kilde: Helseundersøkelsen 1995

bedre helse enn de som bare har én
fortrolig.

Lediggang er roten...
Lønnsarbeidet er også en viktig
form for sosial integrasjon, som
blant annet kan være en "buffer"

Det finnes mye forskning som viser
en sammenheng mellom arbeidsle-
dighet og risikoen for psykiske
problemer (Nielsen 1996:96,
Dalgard 1996:108, Halvorsen
1993). Også frykten for å miste ar-
beidet har betydning for psykisk
helse. Dataene fra Helseundersøkel-
sen 1995 bekrefter sammenhengen
med arbeidsledighet, andelen med
dårlig psykisk helse blant dem som
hadde vært arbeidsledige minst tre
måneder på intervjutidspunktet og
som ikke hadde noen form for
lønnet arbeid, var vel 13 prosent.
Årsaksretningen kan gå begge veier,
dårlig psykisk helse gjør det sann-
synligvis vanskeligere å få og
beholde et arbeid.

Hvor aktiv en er i organisasjons-
livet har en viss sammenheng med
psykisk helse, først og fremst blant
kvinner. Kvinner som deltar i orga-
nisasjoner bare en gang i året eller
sjeldnere har dårligere psykisk
helse enn andre kvinner, spesielt i
sammenligning med de som deltar
flere ganger i uka (andel med dårlig
psykisk helse henholdsvis 14 og 3
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prosent). Hvor mange av naboene
en har besøkskontakt med har en
statistisk signifikant, men nokså
svak sammenheng med psykisk hel-
se. Hvor hyppig en omgås slekt og
venner som en ikke bor sammen
med har derimot ingen sammen-
heng med psykisk helse.

Skilsmisse er ei det verste?
Tidligere norske undersøkelser har
funnet en overhyppighet av psykis-
ke problemer blant dem som vokser
opp i skilsmissehjem (Dalgard
1996:105). Det er imidlertid
vanskelig å avgjøre hva som skyldes
skilsmissen som sådan, og hva som
skyldes de konfliktene som skilsmis-
sen kan ses som det endelige ut-
trykk for. I Helseundersøkelsen
1995 er det stilt en del spørsmål om
oppvekstmiljøet som kan gi en viss
pekepinn om denne problemstillin-
gen. Det ble ikke spurt direkte om
en har opplevd skilsmisse i barn-
domshjemmet, men det er spurt om
svarpersonen levde sammen med
begge sine foreldre under hele opp-
veksten, dvs. til han eller hun var
fylt 16 år. Det ble også spurt om
begge foreldrene levde til en var 16
år. Det er sannsynlig at de fleste av
dem som ikke levde sammen med
begge foreldrene under oppveksten,
og som ikke opplevde at en av
foreldrene døde, har vært utsatt for
en skilsmisse eller annen form for
samlivsbrudd mellom föreldrene. I
tillegg er det spurt om det forekom
"..noen alvorlige motsetninger i
hjemmet ditt i oppveksten? (F.eks.
alkoholmisbruk, skilsmisse, sloss-
ing, mishandling etc.".) (Det var og-
så mulig å svare "vet ikke" på spørs-
målet om motsetninger. Svarforde-
lingene til de som svarte vet ikke
ligger nokså nær svarfordelingene
til de som svarte ja, disse svarkate-
goriene er derfor slått sammen.)
Hvilke utslag gir det på den psykis-
ke helsen, når vi kombinerer disse
sidene ved oppvekstmiljøet? Er det

Oppvekstforhold

Opplevd motsetninger
Ikke levd sammen med begge
foreldrene 	 10,8
Dødsfall blant foreldrene 	 13,9
Levd sammen med begge foreldrene 	  11,5

Ikke opplevd motsetninger
Ikke levd sammen med begge
foreldrene 	 7,5
Dødsfall blant foreldrene

	 3,6
Levd sammen med begge foreldrene

	 4,6

Kilde: Helseundersokelsen 1995

samlivsbruddet eller motsetningene
som betyr mest? Siden vi har svar-
personens retrospektive vurdering
av oppvekstforholdene å holde oss
til, kan vi ikke utelukke at helsa i
dag påvirker vurderingen av opp-
vekstforholdene. :^asaksretningen er
altså usikker.

Funnene tyder på at et samlivs-
brudd mellom foreldrene betyr
mindre for ens psykiske helse som
voksen enn konflikt og motsetnin-
ger i barndomshjemmet (tabell 2).
Dette bekreftes gjennom en logis-
tisk regresjonsanalyse, hvor det
kontrolleres for kjønns- og alders- ,

forskjeller mellom gruppene. Uan-
sett om en har levd sammen med
begge foreldrene under oppveksten
eller ikke, øker opplevde motsetnin-
ger i hjemmet risikoen for dårlig
psykisk helse. At en ikke har bodd
sammen med begge foreldrene øker
også risikoen for dårlig psykisk hel-
se, men utslaget er såpass lite at det
ikke er statistisk signifikant. Disse
funnene synes å være i tråd med
den internasjonale forskningen på
dette feltet (se Gähler 1994:73-79,
Wilkinson 1996:165-166, 198-207).
For eksempel konkluderte en analy-
se av svenske levekårsdata, med
bruk av spørsmål som ligner på de

som er brukt her, også med at al-
vorlige konflikter var viktigere enn
separasjon og skilsmisse for den
voksnes psykiske helse (Gähler
1994:72). Helseundersøkelsen viser
at de negative utslagene av motset-
ninger i oppvekstmiljøet er sterkere
for menn enn for kvinner, noe som
også er i tråd med annen forskning
(Dalgard 1996).

Hva betyr mest for psykisk
helse?
Avslutningsvis skal vi se på om de
viktigste indikatorene på sosial inte-
grasjon, familieforhold, arbeidslivs-
tilknytning og fortrolige relasjoner,
har sammenheng med psykisk helse
når vi tar hensyn til andre forhold
av betydning for psykisk helse. Når
vi i denne sammenheng snakker om
"betydning", er det i en rent statis-
tisk forstand. Årsaksretningen mel-
lom psykisk helse og sosial integra-
sjon kan gå begge veier. Som for-
klaringsfaktorer vil vi benytte de
mest betydningsfulle av de sosiale
og individuelle forholdene det er
vist til tidligere i denne artikkelen.
(Innvandringsbakgrunn har ingen
selvstendig betydning for mental
helse og inngår derfor ikke i model-
lene. Sosioøkonomisk status er ikke
tatt med som forklaringsfaktor,
siden arbeidslivstilknytning inngår
som en sentral del av statusen. Som
indikator på sosioøkonomisk status
benyttes isteden utdanningsnivå.) I
tabell 3 vises resultatene av en lo-
gistisk regresjonsanalyse av hvilke
faktorer som betinger psykisk helse.
Den første modellen viser at både
familieforholdene, tilknytningen til
arbeidsmarkedet og om en har
noen å snakke helt fortrolig med,
har en klar sammenheng med risi-
koen for dårlig psykisk helse. Vi har
her kontrollert for kjønn og alder.
Det kan være verdt å merke seg at
familietilknytning og fortrolige rela-
sjoner har betydning uavhengig av
hverandre. Familieforholdenes



Tabell 3: Sammen
Logistisk regresjoi
helse. Personer

Modell 1 Modell 2

4,6** 3,8**
0,8 0,8
3,3** 3,6**
2,9** 2,7
1,7 1,5
1,9 1,7
1,6 1,5
1,4 1,6
1,0 1,0

3,2** 	 2,7**
1,8 1,7
2,0 1,9
1,7 1,6
1,0 1,0
1,0 1,0

3,2** 2,9**
1,9** 1,8**
1,0 1,0

Modell 3

3,9**
0,9
3,3*
2,6
1,2
1,3
1,4
1,8
1,0

2,2
1,6
2,0
1,4
0,9
1,0
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betydning forklares (i statistisk for-
stand) med andre ord ikke av at de
gir bedre tilgang til noen å snakke
helt fortrolig med.

I modellene 2 og 3 kontrolleres så
disse sammenhengene i forhold til
andre kjennetegn, først oppvekst-
miljø og fysisk helsetilstand (modell
2), dernest visse sosioøkonomiske
forhold (utdanningsnivå og om en
har mottatt økonomisk sosialhjelp)
og organisasjonsaktivitet, nabokon-
takter og kontakthyppighet med
slekt og venner (modell 3). Gjen-
nomgående blir sammenhengene
mellom psykisk helse og de sentrale
integrasjonsmekanismene lite svek-
ket når en tar hensyn til andre for-
hold. Selv etter kontroll for disse
faktorene, er det for eksempel nes-
ten tre ganger så høy risiko for dår-
lig psykisk helse blant dem som
ikke har noen å snakke helt fortro-
lig med, sammenlignet med dem
som har to eller flere fortrolige.

Den eneste av de tre sentrale inte-
grasjonsdimensjonene som mister
en vesentlig del av sin betydning
ved kontroll for andre forhold, er
arbeidslivstilknytningen. En betyde-
lig del av sammenhengen forsvin-
ner når det tas hensyn til at de som
ikke er i arbeid har relativt dårlig
fysisk helse. Noe av effekten blir
også borte når det tas hensyn til at
de som ikke er i arbeid har større
økonomiske problemer (mottar
oftere sosialhjelp) og har lavere
utdanning. I den siste modellen er
forskjellen mellom å være sysselsatt
minst 45 timer pr. uke og å stå helt
utenfor arbeidslivet ikke lenger sta-
tistisk signifikant, selv om forskjel-
lene fremdeles peker i den forven-
tede retning.

separerte enslige har høyest risiko
for dårlig psykisk helse, men også
enslige, aldri gifte har en betydelig
høyere risiko enn referansekategori-
en gifte par med barn. Verken na-
bokontakt, hvor ofte man deltar i
organisasjoner, eller har kontakt
med slekt og venner har noen signi-
fikant betydning for mental helse,
når det tas hensyn til andre forhold
som virker inn på slik helse. Både
for organisasjonsdeltakelse og na-
bokontakt er det imidlertid en ten-
dens til at de svært aktive har min-
dre risiko for dårlig psykisk helse
enn de som er helt passive. De som
deltar i organisasjoner en gang i
året eller sjeldnere har en vel dob-
belt så høy risiko for dårlig psykisk

Sysselsetting
Har ikke inntektsgivende arbeid
I arbeid 1-10 timer pr. uke
I arbeid 1-19 timer pr. uke
I arbeid 20-34 timer pr. uke
I arbeid 35-44 timer pr. uke
I arbeid 45 timer eller mer pr. uke

Fortrolighet
Har ingen å snakke fortrolig med
Har en å snakke fortrolig med
Har flere å snakke fortrolig med

helse som dem som deltar flere
ganger i uka. Denne forskjellen er
så vidt statistisk signifikant
(p=0.049). Hyppigheten i kontak-
ten med venner og slekt som en
ikke bor sammen med, har derimot
ingen betydning. Mye tyder på at
det er kvaliteten ved disse relasjo-
nene (jf. betydningen av fortrolige
relasjoner) og ikke hyppigheten
som sådan som er avgjørende.

I den endelige modellen (modell 3)
er det to forklaringsfaktorer som er
om lag like betydningsfulle som de
som er knyttet til sosial integrasjon:
Fysisk helsetilstand og familieprob-
lemer i oppveksten (tall ikke vist).
De som har opplevd motsetninger i

Husholdningstype og sivilstand
Enslige, skilte/separerte
Enslige, enker/enkemenn
Enslige, aldri gift
Enslige med barn, skilte/separerte
Enslige med barn, enker/enkemenn eller aldri gift
Par uten barn, ikke gift
Par uten barn, gift
Par med barn, ikke gift
Par med barn, gift

Log likelihood 	 -553,71 	 -501,15 	 -445,05

Antall personer 5 715 	 5 423 5 033

Det er familie-/husholdningsdimen-
sjonen som framtrer som den mest
betydningsfulle formen for sosial
integrasjon, "alt annet likt". Skilte/ 

"Signifikant på 0,05-nivå ""Signifikant på 0,01-nivå
Modell 1: Kjønn, alder,familiestatus, sysselsetting,fortrolighet.
Modell 2: Modell 1 + oppvekstbakgrunn og fysisk helse (se ramme 4).
Modell 3: Modell 2 + utdanningsnivå, mottatt sosialhjelp, organisasjonsdeltakelse, nabokontakt og kontakt
med slekt og venner
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oppveksthjemmet har en stone risi-
ko for å utvikle psykiske problemer
som voksen, enten en har vokst opp
med begge foreldrene eller ikke.
Også den fysiske helsetilstanden gir
utslag på psykisk helse. Alt annet
likt, har de med dårligst fysisk helse
fire ganger så høy risiko for dårlig
psykisk helse som de med best
helse.

Hvordan blir utslagene når vi stude-
rer betydningen av sosial integra-
sjon i forhold til de tre dimensjone-
ne i psykiske lidelser? Effekten av
sosial integrasjon synes å være
størst for depresjon, framfor alt er
det familieforholdene og tilgangen
til noen å snakke fortrolig med som
har betydning (tall ikke vist). Alt
annet likt har skilte eller separerte
enslige nesten fem ganger så høy
risiko for depresjon som gifte par
med barn. Sysselsetting har også en
selvstendig, men svakere sammen-
heng med risikoen for depresjon.

Risikoen for å ha en angstlidelse
har mindre sammenheng med ulike
bakgrunnsfaktorer enn de andre
dimensjonene. Familieforholdene
har liten betydning, skilte og sepa-
rerte enslige har ikke signifikant
større risiko for en angstlidelse enn
gifte par med barn. Av indikatorene
på sosial integrasjon er det bare be-
tydningen av fortrolige relasjoner
og organisasjonsdeltakelse som er
statistisk signifikant. Også familie-
problemer i oppveksten har liten
betydning. Imidlertid synes visse
sosioøkonomiske forhold å bety
mer for angst enn andre former for
psykiske lidelser. Både de som har
lav utdanning og de som har mot-
tatt sosialhjelp har større risiko enn
andre for å være plaget av angst.
Graden av organisasjonsdeltakelse
har en overraskende stor betydning
for risikoen for å være plaget av
angst. Sannsynligvis må en stor del
av denne sammenhengen fortolkes

som en seleksjonseffekt, siden de
som for eksempel er plaget av pa-
nikkangst for en stor del vil unngå å
opptre i større forsamlinger. Samti-
dig kan en heller ikke se bort fra at
deltakelse i organisasjonslivet kan

gi en sosial sikkerhet som motvirker
angst.

Det er liten sammenheng mellom
de sosiale integrasjonsvariablene og
somatiseringsdimensjonen, igjen
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med unntak av antallet fortrolige
relasjoner. Derimot har sosialhjelp
betydning i negativ retning, flere av
de som har mottatt sosialhjelp har
en høy sjanse for en somatiserende
psykisk lidelse. Problemer i opp-
vekstmiljøet skaper også større risi-
ko for somatisering seinere i livet,
men framfor alt er det de fysiske
helseproblemene som har betyd-

ning. De som har dårligst fysisk hel-
se har nesten åtte ganger så høy
risiko for en somatiserende lidelse
som de som har best helse. Her må
en være oppmerksom på at det er
flytende overganger og uklare gren-
ser mellom nervøse lidelser, fysiske
sykdommer og hva som rimeligvis
kan regnes som somatisering. Det
er for eksempel lett å tenke seg at

det i noen tilfeller vil være mer
naturlig å se hodepine som en del
av et fysisk sykdomsbilde enn som
et symptom på psykiske problemer.

Konklusjon
Vi kan altså konkludere med at for-
skjellige sider ved sosial integrasjon
har en klar statistisk sammenheng
med risikoen for dårlig psykisk hel-
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se, også når en kontrollerer for an-
dre betydningsfulle faktorer. Dette
mønsteret er imidlertid tydeligst for
depresjon. For andre sider ved
psykisk helse har sosial integrasjon
mindre betydning. Å være enslig,
skilt, separert eller aldri gift har
betydning for depresjon, og ikke for
de andre dimensjonene av psykisk
helse. Unntaket er fortrolige rela-
sjoner. De som har flere fortrolige
relasjoner har mindre risiko for en-
hver form for psykiske helseproble-
mer, selv om mønsteret også her er
tydeligst for depresjon. Disse resul-
tatene kan forstås ut fra en fortolk-
ning av mangel på sosial integra-
sjon som en opplevelse av tap og
mangel på mening. Tapet av, savnet
etter, ektefelle, arbeidsfellesskap
eller noen å være åpen og fortrolig i
forhold til, leder oftere til tristhet
og sorgreaksjoner enn til angst eller
somatiske problemer, selv om det
er en betydelig grad av samvaria-
sjon mellom disse lidelsene. Det
kan imidlertid også tenkes at depre-
sjon har en mer negativ innflytelse
på relasjonene til andre mennesker
enn det angst og somatisering har.
Slutninger om årsakssammenhen-
ger lar seg vanskelig trekke på
grunnlag av den undersøkelsen vi
her har sett på.
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