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Egenvurdert global helseopplevelse
har vist seg å være en selvstendig pre-
diktor for senere morbiditet og morta-
litet i voksenalderen. 

Vi har sett på utviklingstrekk i selv-
opplevd helse relatert til klassetrinn
(alder), kjønn og på utviklingstrekk
over perioden 1989–97 nasjonalt, samt
for tre andre land. Oversikten er ba-
sert på publiserte materialer fra HE-
MILs (Senter for forskning om helse-
fremmende arbeid, miljø og livsstil ved
Universitetet i Bergen) skoleundersø-
kelser, samt resultater fra skoleunder-
søkelser i Førde og Sula. 

Det ser ut til å være en klar negativ
utvikling over tid, og spesielt ser dette
ut til å gjelde for jenter midt i tenårene.
Hovedtendensen synes å gjelde også i
andre land. Utviklingstrekkene bør an-
spore til ytterligere forskningsinnsats
om ungdomshelse, og til økt priorite-
ring av helsefremmende og forebyg-
gende arbeid i skole og skolehelsetje-
neste.

Det har vært økende interesse for studiet av
egenvurdert global helseopplevelse i de se-
nere år. Mossey & Shapiro viste allerede i
1982 at egenvurdert helse var en bedre pre-
diktor for mortalitet enn aktuelle medisinske
opplysninger basert på journal og statusun-
dersøkelse (1).

En rekke studier har senere vist forbau-
sende samstemmige resultater der global
egenvurdering av helse viser seg å være en
uavhengig prediktor for mortalitet (2). De
fleste studiene med multivariatanalyser har
gitt en relativ risiko på mellom 1,5 og 2,0
med maksimum på 4,2 (3).

Det er likevel ingen generell enighet om
hva den enkelte legger i begrepet. Kaplan
hevdet i 1983 at det kunne være en fellesfak-
tor som knyttet sammen uheldige psyko-
sosiale tilstander som sosial isolasjon, nega-
tive livshendelser, depresjon og arbeids-
relatert stress (4). Forfatterne fant klar
sammenheng mellom tidligere opplevd 
familieoppløsning og redusert selvopplevd
global helse (5).

Andre finner holdepunkter for at egenvur-
dert helse er sterkest assosiert med fysisk
helse, mens emosjonell, sosial og åndelig
helsetilstand ikke bidrar (6). Blant studenter
i Ontario så man imidlertid at høyere inntekt,

gode relasjoner til foreldre, interesse for
skolen og gode prestasjoner, høy selvtillit,
ikke-røyking og mannlig kjønn alle var posi-
tivt korrelert til høyere egenvurdert helse
(7).

Dybdeintervjuer konkluderer med at ulike
personer legger ulike tolkinger i begrepet,
der spesifikke helseproblemer er viktig,
mens andre vurderer sterkere sin generelle
fysiske funksjonsevne eller sin helserelater-
te atferd (8, 9). Sosioøkonomiske forhold
kan spille inn (10, 11). Wade & Vingils anser
det trolig at individets globale opplevelse av
egen helse utvikles under barndom og opp-
vekst, uten at dette har vært mye undersøkt
(12).

Verdens helseorganisasjons (WHOs) sko-
leundersøkelser i europeiske land viser at
dårlig egenvurdert helse og hyppige psyko-
somatiske symptomer er assosiert med risi-
kofull livsstil, spesielt i forhold til rusmidler,
ensomhet, lav skoletrivsel og hyppig opp-
levde skoleproblemer (13).

Formålet med denne kronikken er å se
nærmere på utviklingen av slik global egen-
opplevd helse under skoleårene, samt se på
kjønnsrelaterte forskjeller og tidstrender i
denne utviklingen de senere år.

Skoleundersøkelsene i regi av HEMIL/
WHO gjennomføres ved at elever i 6., 8. og
10. klasse fyller ut standardiserte spørreskje-
maer i skoletiden i nasjonale representative
utvalg av skoleklasser. Ved den siste spørre-
undersøkelsen i 1997 deltok også et utvalg
av førsteklasser i videregående skoler i Nor-
ge. Variabelen egenopplevd helse har tre
svarkategorier: svært god – god – ikke sær-
lig god. Her har vi valgt å se på utviklings-
trekk ved de to yttervariablene (svært god og
ikke særlig god). Nasjonale og internasjo-
nale tallmaterialer er hentet fra HEMIL-rap-
port nr. 1 – 2000 (14), og egne tall fra lokale
skoleundersøkelser i Førde og Sula. Vi har
valgt å illustrere hovedtrekkene ved to gra-
fiske figurer. 
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Figur 1 Angivelse av selvopplevd helse for svært god og ikke god ved ulike klassetrinn i Norge
1997 (14)

Figur 2 Utvikling av selvopplevd helse blant 15-årige elever i Norge i tidsrommet 1989–97 (14)

Økende alder og utdanningsveier
Figur 1 viser fordelingen blant elever på
ulike klassetrinn i Norge. Gutter oppgir hyp-
pigere svært god helse allerede i 6. klasse, og
kjønnsforskjellen øker frem mot 10. klasse.

I eget materiale fra Førde/Sula innhentet
to år senere (1999) var andelen 15-årige jen-
ter som opplevde ikke særlig god helse enda
høyere (22 %) enn i HEMIL-studien, mens
andelen blant gutter var 8 %. Blant de yngste
elevene i videregående skoler i Førde i 1997
var hovedmønsteret det samme, og for grup-
pen over 18 år viste utviklingen en mer ut-
flatende tendens.

Et markert funn som går igjen både i na-
sjonale og lokale materialer er forskjellen
mellom elever ved allmennfaglig og yrkes-
faglig studieretning i videregående skoler,
der de siste kommer klart dårligere ut.

Utviklingstendenser over tid
I HEMILs spørreundersøkelser har egenopp-
levd helse inngått som variabel siden 1989.
Det er derfor av interesse å følge utviklingen
frem til siste publiserte tall fra 1997.

Figur 2 viser denne utviklingen for elever
i 10. klasse (15-års alder). Vi ser en negativ
tendens for begge kjønn, samt at forskjellen
mellom kjønnene i jentenes disfavør øker.

Internasjonale trender
I HEMIL-rapport nr. 1 – 2000 er det også tall
fra Wales, Sverige og Ungarn, og i grove
trekk finner vi samme utviklingstrekk i den-
ne tidsperioden for alle disse landene. Et
særtrekk ved vårt naboland Sverige er imid-
lertid at en langt større andel av elevmassen
svarer at de opplever egen helse som svært
god og tilsvarende lav andel svarer ikke sær-
lig god. Det økende gapet mellom kjønnene
viser også her samme utvikling. Kulturelle
og språklige forskjeller gjør direkte sam-
menlikninger mellom landene usikre, men
det ser ut til at ungdom i Wales kommer dår-
ligst ut, mens norske 15-åringers selvopp-
levde helse er på linje med 15-åringers i 
Ungarn.

Oppsummering
Selv om det store flertallet av elever i norske
skoler fortsatt opplever egen helse som god
eller svært god, ser vi klare negative utvik-
lingstrekk i 1990-årene. Spesielt ser dette ut
til å gjelde for jenters vedkommende, og ut-
viklingen gjenfinnes i ulik grad også i andre
land. Tilsvarende ser vi også en økning i
subjektive helseplager. Betydningen av dis-
se observasjonene er usikker. Imidlertid vet
vi at de subjektive helseplagene har fått en
økende betydning for ressursbruken i dagens
helse- og trygdevesen. Det kan godt tenkes
at ungdom som i økende grad opplever slike
plager, ytterligere vil bidra til å forsterke
denne utviklingen. Det er også velkjent at
bruken av alkohol og narkotiske stoffer har
økt blant ungdom i samme periode (14). Det
er tegn på at jenter er i ferd med å passere
gutter når det gjelder rusmiddelatferd (15),

og NTB melder at blant førstegangskrimi-
nelle under 18 år i Rogaland er nå jentene i
flertall.

Det er kjent at tobakk og annen rusbruk er
relatert til redusert subjektiv helseopplevel-
se (16). Om denne negative utviklingen i
barn og unges selvopplevde helse vil kulmi-
nere og snu, vil fremtiden måtte vise. Per i

dag er bildet preget av «mørke skyer i hori-
sonten». 

Utviklingstrekkene bør gi grunn til ytterli-
gere satsing på forsking om ungdomshelse
med særlig oppmerksomhet rettet mot å for-
stå ungdoms egenvurderte helse samt sub-
jektive helseplager. Det bør også være en
prioritert oppgave å finne botemidler, fore-
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byggende og helsefremmende faktorer som
kan bidra til å bedre ungdommens subjekti-
ve og sosiale helse. I stedet for en tendens til
nedprioritering av skolehelsetjenesten som
vi ser i dag, bør denne rustes opp.
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