
ORIGINALARTIKKEL    

942
Originalartikkel
Helse i ungdomstiden og senere trygdeytelser – 
HUNT-studien 942 – 8
Karin de Ridder

Institutt for samfunnsmedisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
og
Folkehelseinstitutt, operasjonell administrasjon, 
folkehelse og overvåking (WIV-ISP)
Brussel

Kristine Pape

kristine.pape@ntnu.no
Institutt for samfunnsmedisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Steinar Krokstad

HUNT forskningssenter
Institutt for samfunnsmedisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
og
Psykiatrisk poliklinikk
Sykehuset Levanger

Johan Håkon Bjørngaard

Institutt for samfunnsmedisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
og
Avdeling Brøset – kompetansesenter for 
sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri
St. Olavs hospital

Karin de Ridder og Kristine Pape har bidratt i like 
stor grad til denne artikkelen.

e-tab 2, e-tab 4, e-tab 5, e-tab 6 og e-tab 7 finnes 
i Tidsskriftets elektroniske utgaver

Engelsk oversettelse på www.tidsskriftet.no

Publisert først på nett
HOVEDBUDSKAP

Helseproblemer i ungdomstiden var 

assosiert med senere mottak av langvarige 

sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen 

20 – 29 år

Dette gjaldt for selvrapporterte helse-

problemer som kroniske sykdommer, sym-

ptomer og helseatferd og for det objektive 

målet kroppsmasseindeks (BMI)
BAKGRUNN Langtids sykdom og arbeidsuførhet i ung voksen alder har konsekvenser både 
for det enkelte individ og for samfunnet. Vi ønsket å se på sammenhengen mellom ungdom-
mers helse og mottak av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i 20-årene.

MATERIALE OG METODE En ungdomspopulasjon med 8 949 skoleelever (13 – 21 år) vurderte 
sin egen helse i Ung-HUNT 1-studien (1995 – 97). Helse ble målt med spørsmål på spørre-
skjema om kroniske somatiske sykdommer, somatiske symptomer, angst- og depresjons-
symptomer, søvnvansker, konsentrasjonsproblemer, selvrapportert helse og røyking, og 
med måling av høyde og vekt. Informasjon om mottak av langvarige sykdomsbaserte trygde-
ytelser ble hentet fra FD-Trygd-registeret i perioden 1998 – 2008 og definert ved mottak av 
sykepenger (> 180d/år), attføringspenger, rehabiliteringspenger og uføretrygd i alderen 
20 – 29 år. Vi undersøkte sammenhengen mellom ungdomshelse og langvarige trygdeytelser 
med logistisk regresjon, justert for kjønn, alder, oppfølgingstid, mors utdanning og familie-
sammensetning. Søsken med ulik eksponering og utfall ble undersøkt for å justere for alle 
familiefaktorer som søsken deler.

RESULTATER Alle helsemålene var hver for seg assosiert med økt risiko for langvarige 
sykdomsbaserte trygdeytelser. Ungdom som rapporterte en eller flere somatiske sykdom-
mer eller konsentrasjonsvansker, hadde for eksempel henholdsvis 5,4 og 3,4 prosentpoeng 
høyere risiko for å motta langtidsytelser i alderen 20 – 29 år enn ungdom som ikke rappor-
terte om somatisk sykdom eller konsentrasjonsvansker. I tillegg økte risikoen ved økende 
antall helseproblemer. Søskenanalysene understøttet disse assosiasjonene.

FORTOLKNING Helse i ungdomstiden er en indikator på økt sårbarhet i overgangen til 
arbeidslivet. Å forebygge helseseleksjon i denne overgangen bør være en prioritert oppgave 
i velferdspolitikken.
Langtids sykefravær og arbeidsuførhet i ung
voksen alder er et problem for den enkelte
som rammes og innebærer dårligere frem-
tidsutsikter med tanke på helse, sosioøkono-
misk posisjon og arbeidsdeltakelse (1, 2).
Samtidig er sykefravær og arbeidsuførhet
blant unge voksne en utfordring for folke-
helsen, samfunnsøkonomien og arbeidslivet.

Det er sparsomt med kunnskap om sam-
menhengen mellom ungdomshelse og ar-
beidsuførhet eller mottak av sykdoms-
baserte trygdeytelser i ung alder. Vi vet at
det er mange med gjennomgripende, kro-
niske tilstander og psykiatriske lidelser blant
de unge som mottar uføretrygd, rehabilite-
ringspenger og attføringspenger (3, 4).

Vi har fulgt ungdommene som deltok i
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag i
1995 – 97 (Ung-HUNT 1) inn i ung voksen
alder og studert skolefrafall og manglende
inkludering i arbeidslivet ved hjelp av kob-
linger til nasjonale registerdata. Våre tidli-
gere publiserte studier har blant annet bidratt
til ny kunnskap om betydningen av foreld-
renes helse og andre familiefaktorer og om
den sterke sammenhengen mellom frafall
fra videregående skole og trygdeytelser
(5 – 11). I noen av disse studiene inngår også
sammenhengen mellom enkelte aspekter
ved helse i ungdomstiden og senere mottak
av langvarige trygdeytelser i ung voksen
alder. I en studie fant vi blant annet at ung-
dom med dårlig selvrapportert helse oftere
mottok langvarige trygdeytelser i alderen
24 – 28 år sammenliknet med ungdommene
som rapporterte god helse (8). I en annen
studie fant vi at både ungdommenes eget
nivå av angst- og depresjonssymptomer og
foreldrenes nivå av slike symptomer var
assosiert med ungdommenes senere mottak
av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
i alderen 20 – 29 år (11).

Denne studien har som mål å kartlegge
hvordan flere ulike aspekter ved ungdoms-
helse er relatert til senere mottak av lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i form
av sykepenger, attføringspenger, rehabilite-
ringspenger og uføretrygd. Vi anser både
selvrapportert helse og angst- og depre-
sjonssymptomer som viktige dimensjoner
for å kunne gi et helhetlig bilde av ungdom-
mens helse og har derfor valgt å ha med
disse variablene selv om de inngår i andre
studier. I den aktuelle studien skiller dess-
uten både utvalg og oppfølgingstid seg noe
fra de ovennevnte studiene. Resultatene for
langvarige sykdomsbaserte ytelser er pre-
sentert samlet, mens tilleggsanalyser for
spesifikke trygdeytelser er tilgjengelig i
nettversjonen. I en tidligere publikasjon har
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vi inkludert beskrivende statistikk om helse
og sosiale forhold sett mot de ulike trygde-
ytelsene (5).

Materiale og metode
Deltakere
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT)
er en stor helseundersøkelse som omfatter
befolkningen i Nord-Trøndelag fylke (12). I
1995 – 97 ble alle elever på ungdoms- og
videregående skole i fylket invitert til å delta
i Ung-HUNT 1-undersøkelsen (12). Til sam-
men fylte 8 949 ungdommer ut spørre-
skjema (90  % av de inviterte) og 8 408 (85  %
av de inviterte) ble undersøkt i skoletiden av
en sykepleier som blant annet målte vekt og
høyde. Data på deltakerne i Ung-HUNT 1
kunne ved hjelp av fødselsnummeret kobles
til ulike nasjonale registre som forvaltes av
Statistisk sentralbyrå. Foreldre og søsken
(de med samme biologiske mor) ble identi-
fisert i Familieregisteret, og utdanningsdata
ble innhentet i Nasjonal utdanningsdatabase
(NUDB). Informasjon om demografi og
trygdeforhold for perioden 1998 – 2008 ble
innhentet i forløpsdatabasen FD-Trygd. Mer
detaljert informasjon om datasamlinger fin-
nes på www.ssb.no/mikrodata. Vi eksklu-
derte 47 personer i studien grunnet uføre-
stønad før 20 år (n = 18), død før 20 år
(n = 10), migrering før 20 år (n = 11), født
etter 1983 (n = 4) eller inkonsistens mellom
alder og utdanningsnivå (n = 4). Studien er
godkjent av regional etisk komité (REK
Midt, referanse 2010/1527-5), inkludert
koblingen med de ulike registrene. Det ble
innhentet skriftlig samtykke fra alle delta-
kere og foreldresamtykke for ungdom under
16 år.

Mål på ungdomshelse
Opplysninger om ungdommenes selvrap-
porterte helse ble innhentet fra spørreskje-
maet i Ung-HUNT 1. Vi valgte helsevariab-
ler som vi anså relevante i forhold til forsk-
ningsspørsmålet, som var mest mulig
spesifikke, som kunne belyse både objektive
og subjektive dimensjoner av helse og syk-
dom og som primært kunne være en mulig
(medvirkende) årsak til arbeidsuførhet. Vi
valgte derfor å begrense informasjon om
helseatferd til BMI og røyking, som i littera-
turen er assosiert med arbeidsuførhet hos
voksne (men som vanskelig kan anses som
årsaken hos unge voksne). Helsevariablene
ble brukt til å definere åtte ulike «helse-
problemer» basert på tidligere benyttede og
mer etablerte definisjoner der slike fantes,
og ellers ved kategorier som er beskrevet
under og mer i detalj andre steder (5, 6).

Vi definerte det som somatisk sykdom der
en lege hadde gitt ungdommen diagnosen
astma, diabetes, migrene eller epilepsi eller
vedkommende hadde hatt annen sykdom

med varighet over tre måneder (ja/nei spørs-
mål for hver av sykdommene), og variabelen
ble todelt i «ingen somatisk sykdom» og «en
eller flere somatiske sykdommer».

Somatiske symptomer ble målt ved åtte
selvrapporterte symptomer (hodepine, nakke-
og skuldersmerter, ledd- og muskelsmerter,
magesmerter, kvalme, treg mage, diaré/mage-
syke, hjertebank). Tilstedeværelse av ett
symptom ble definert ved «ofte» eller «av og
til» å ha vært til plage i løpet av de siste 12
månedene, i motsetning til «sjelden» eller
«aldri». Antall symptomer ble også summert
(skala 0 – 8) og deretter todelt i «ingen eller ett
symptom» (to nederste tertiler) og «to eller
flere symptomer» (øverste tertil).

Angst- og depresjonssymptomer ble målt
med SCL-5, som er en validert kortversjon
av Hopkins Symptom Checklist bestående
av fem spørsmål med fire svaralternativer og
skåring på en skala 1 – 4 (13). Ungdommene
ble bedt om å angi hvor mye plaget de hadde
vært de siste 14 dagene av å føle seg redd/
engstelig, anspent/urolig, nedfor/trist, av
håpløshet ved tanke på fremtiden og av å
bekymre seg for mye (fra 1 «ikke plaget» til
4 «veldig plaget»). Vi beregnet en gjennom-
snittlig SCL-5-skår, og etter validerte anbe-
falinger (13) ble en skår over 2 definert som
«høyt nivå» av angst- og depresjonssympto-
mer, mens en skår på 2 eller under ble defi-
nert som «lavt nivå».

Søvnproblemer ble målt med spørsmålet
«Har du i løpet av den siste måneden hatt
vanskelig for å sovne inn?» og de fire svar-
alternativene ble slått sammen til «nesten
hver natt/ofte» versus «av og til/aldri».

Konsentrasjonsproblemer ble definert
som «ofte» eller «svært ofte» å ha vanskelig
for å konsentrere seg i timen (nå eller tidli-
gere) – i motsetning til «aldri» eller «en gang
iblant».

Selvrapportert helse ble målt ved spørsmå-
let «Hvordan er helsa di nå?», og de fire svar-
alternativene ble slått sammen til «god/svært
god» versus «dårlig/ikke helt god» (14).

Høyde og vekt ble målt av sykepleiere og
etter en standard protokoll. BMI ble regnet
ut og klassifisert som overvekt (tilsvarende
BMI 25 – 30 hos voksne) og fedme (tilsva-
rende BMI over 30 hos voksne) i forhold til
alder, slik det er anbefalt av The Internatio-
nal Obesity Task Force (15).

Røykere ble identifisert med svaret «Ja»
på spørsmålet «Har du prøvd å røyke?»
kombinert med svarene «Ja, jeg røyker dag-
lig» eller «Ja, jeg røyker av og til, men ikke
daglig» på spørsmålet «Røyker du selv?».
Ikke-røykere ble definert som «aldri røykt»
eller «har sluttet å røyke» (16).

Antall helseproblemer (skala 0 – 8) ble
summert for dem som hadde svart på alle de
ovennevnte helsevariablene som et mål på
den akkumulerte helsebyrden.

Langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
Langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
(langtidsytelser) ble målt som sykmelding i
minst 180 dager i et kalenderår, rehabilite-
rings- og attføringspenger, eller midlertidig
og varig uførestønad. Disse opplysningene
ble hentet fra FD-Trygd i perioden fra 1998
(året etter at Ung-HUNT 1 ble avsluttet) til
og med 2008, som var den siste komplette
årgangen med tilgjengelige data for alle de
ovennevnte trygdeytelsene på det tidspunk-
tet da dataene ble utlevert (2010 – 11). Lang-
tidsytelser ble definert som minimum én
gang med langvarige sykdomsbaserte ytel-
ser i et kalenderår i den perioden hver enkelt
deltaker var 20 – 29 år.

Konfunderende variabler
Vi benyttet kausale diagrammer til å identi-
fisere mulig konfunderende faktorer (17).
Opplysninger om kjønn, alder, skolenivå og
familiesammensetning ble hentet fra spørre-
skjema i Ung-HUNT 1, mens opplysninger
om mors utdanning ble hentet fra Nasjonal
utdanningsbase (NUDB) og registrert når
deltakeren var 16 år. Familiesammensetning
ble definert ved «tradisjonell familie» (bo
sammen med biologisk far og mor) eller
ikke. Mors utdanningsnivå ble delt i tre kate-
gorier: grunnskole, videregående skole og
høyskole/universitet.

Mange konfunderende faktorer kan være
vanskelige å identifisere og å måle, det gjel-
der ikke minst for ungdommers oppvekst-
miljø og familie som man vil anta kan være
en felles årsak (konfunderende faktor) til
både helseproblemer og arbeidsuførhet. En
sammenlikning av søsken vil automatisk ta
høyde for alle de faktorene som søsken
deler, som f.eks. foreldrenes sykdom, opp-
dragerstil, bosted osv. (18). Søsken ble defi-
nert som de med samme biologiske mor
(samme referansenummer på mor).

Statistikk
Hovedanalyser. Assosiasjonen mellom hver
av de åtte utvalgte variablene for helse i
Ung-HUNT 1 og langtidsytelser i alderen
20 – 29 år ble undersøkt med logistiske
regresjonsanalyser justert for kjønn, alder,
oppfølgingstid (modell 1) og i tillegg også
mors utdanningsnivå og familiens sammen-
setning (modell 2). I hver analyse inkluderte
vi alle med komplette data, slik at det totale
antallet varierte noe mellom analysene.
Sammenhengen mellom antall helsepro-
blemer (den akkumulerte helsebyrden) og
senere langtidsytelser ble studert i en egen
analyse stratifisert på kjønn og justert for
alder, oppfølgingstid, mors utdanning og
familiesammensetning.

Tilleggsanalyser. Vi utførte også analyser
med noen av helsevariablene i flere kategorier
(antall sykdommer, type somatisk tilstand,
Tidsskr Nor Legeforen nr. 10, 2015; 135   943
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Tabell 1  Oversikt over helseforhold og familiefaktorer blant ungdommene i Ung-HUNT 1-kohorten 
og omfanget av mottak av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser som sykepenger, attføringspen-
ger, rehabiliteringspenger og uføretrygd i alderen 20 – 29 år. Antall (%) dersom annet ikke er angitt

Totalt Mottak av ytelse 

Alder (år), gjennomsnitt (SD) 16,0 (1,94) 16,0 (1,89)

Kjønn 

Menn 4 485 (50) 547 (12)

Kvinner 4 417 (50) 752 (17)

Individuelle helsefaktorer

Somatisk sykdom

 Ingen 7 077 (80) 938 (13)

 En eller flere 1 825 (20) 361 (20)

 Mangler (0) (0)

Somatiske symptomer

 Ingen eller én 5 475 (62) 655 (12)

 To eller flere 3 110 (35) 561 (18)

 Mangler 317 (4) 83 (26)

Angst- og depresjonssymptomer

 Lavt nivå 7 852 (88) 1 073 (14)

 Høyt nivå 880 (10) 180 (20)

 Mangler 170 (2) 46 (27)

 Gjennomsnitt (1 – 4) (SD) 1,46 (0,50) 1,55 (0,56)

Søvnvansker

 Av og til/aldri 7 878 (89) 1 096 (14)

 Ofte/nesten hver natt 891 (10) 168 (19)

 Mangler 133 (1) 35 (26)

Konsentrasjonsproblemer

 Aldri/en gang iblant 6 608 (74) 875 (13)

 Ofte/svært ofte 2 113 (24) 379 (18)

 Mangler 181 (2) 45 (25)

Selvrapportert helse

 Svært god/god 7 798 (88) 1 053 (14)

 Ikke helt god/dårlig 955 (11) 224 (23)

 Mangler 149 (2) 22 (15)

BMI

 Normal vekt 6 911 (78) 918 (13)

 Overvekt 1 188 (13) 218 (18)

 Fedme 251 (3) 57 (23)

 Mangler 552 (6) 106 (19)

 Gjennomsnitt (SD) 21,35 (3,28) 21,86 (3,73)

>>>
antall symptomer, søvnproblemer, konsentra-
sjonsproblemer, selvrapportert helse) og som
kontinuerlige variabler (SCL-5, BMI, antall
helseproblemer/akkumulerte helsebyrde) jus-
tert for alder, kjønn, oppfølgingstid, mors
utdanning og familiens sammensetning. I til-
legg undersøkte vi sammenhengen mellom
helsevariablene og sykdomsbaserte ytelser
oppdelt i de ulike typene langtidsytelser (syke-
penger, attføring/rehabilitering og uføretrygd).
Ved hjelp av multinomisk logistisk regresjon
ble hver av de tre gruppene med ytelsesmotta-
kere (hvert individ kun registrert med én type
ytelse, rangert uføretrygd > attføring/rehabili-
tering > sykepenger) sammenliknet med grup-
pen som ikke mottok ytelser, i analyser justert
for alder, kjønn, oppfølgingstid, mors utdan-
ning og familiesammensetning.

Interaksjonanalyser. I form av test for
statistisk interaksjon i analysene undersøkte
vi om sammenhengen mellom helsevariab-
lene og senere langtidsytelser var ulik for
gutter og jenter, for dem i ungdomsskole i
forhold til dem i videregående skole og for
dem med lavt utdannede mødre i forhold til
dem med høyt utdannede mødre. Sammen-
hengen ble også undersøkt med kjønnsstra-
tifiserte analyser (se supplement).

Søskenanalyser. Med betinget logistisk
regresjonsanalyse studerte vi sammenhen-
gen mellom ungdommenes helse og lang-
tidsytelser innad i søskengrupper. I disse
analysene bruker man informasjon fra søs-
ken med ulikt utfall (her ulik trygdestatus)
og sammenlikner grad av eksponering (ung-
domshelse) innad i søskengruppene. Hen-
sikten med slike søskenanalyser er å kon-
trollere for alle observerte og ikke-obser-
verte familiefaktorer som søsken deler, slik
at man får justert for konfundering på fami-
lienivå. Disse analysene ble også justert for
kjønn, alder, oppfølgingstid og familiesam-
mensetning.

Effektmål. Alle analyser ble utført i
STATA 13.1 (StataCorp LP). Resultatene fra
regresjonsanalysene er i hovedsak presentert
med risikodifferanse. Risikodifferanse (RD)
uttrykker forskjeller i absolutt risiko (i pro-
sentpoeng) mellom (to) grupper og er esti-
mert fra logistiske regresjonsanalyser med
alle kovariatene holdt på gjennomsnittet.
Resultatene fra søskenanalysene og de mul-
tinomiske regresjonsanalysene er presentert
med oddsratio og relativ risiko (relative
effektmål). Alle estimatene er presentert
med 95  % konfidensintervaller (KI).

Resultater
Av de 8 902 ungdommene mottok 1 299
(15  %) sykdomsbaserte langtidsytelser i alde-
ren 20 – 29 år, hvorav 752 var kvinner og 547
menn. Mange mottok flere typer ytelser i
perioden, men dersom vi kun tillater én
registrert ytelse per person og rangerer ytel-
944 Tidsskr Nor Legeforen nr. 10, 2015; 135
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sene (uførestønad > rehabilitering og att-
føring > sykmelding) fordeler ytelsesmotta-
ket i alderen 20 – 29 år seg slik: 152 (2  %) per-
soner med uførestønad, 650 (7  %) personer
med rehabiliteringspenger og/eller attfø-
ringsstønad og 497 (6  %) personer med lang-
varig sykmelding (tilsvarende data er presen-
tert for et litt annet utvalg tidligere (5)) . Blant
de 3 254 som var registrert med ett eller flere
søsken i kohorten mottok 445 (14  %) lang-
tidsytelser, og 725 individer (fordelt på 345
søskengrupper) hadde minst ett søsken med
ulik status på mottak av langtidsytelser (for-
skjellig utfall). Oversikten over kjennetegn
ved kohorten og omfanget av langtidsytelser
som gis i tabell 1og e-tabell 2, er delvis over-
lappende med deskriptiv statistikk i våre tid-
ligere publikasjoner (flere av disse benytter
andre utvalg) (5 – 11, 19).Gjennomsnittlig
oppfølgingstid var 8,4 år (SD 1,4).

Hovedanalyser
Vi fant statistisk signifikant sammenheng
mellom helseproblemer målt i ungdoms-
tiden og senere mottak av langtidsytelser i
alderen 20 – 29 år. Tabell 3 og e-tabell 4 viser

den estimerte økningen i risiko (risikodiffe-
ranse, RD) for langtidsytelser for hver av de
åtte utvalgte helsevariablene i to kategorier
(tre for BMI). Risikodifferansene for de
ulike helseproblemene var 4 – 10 prosent-
poeng etter justering for alder, kjønn og opp-
følgingstid (modell 1) og ble kun lett redu-
sert ved ytterligere justering for mors utdan-
ning og familiesammensetning i modell 2.
Figur 1 viser hvordan risikoen for langtids-
ytelser i alderen 20 – 29 år økte med det
totale antallet rapporterte helseproblemer
(akkumulert helsebyrde) for gutter og jenter.

Tilleggsanalyser
I analyser der vi benyttet en finere inndeling
av helsevariablene var det en klar dose-
respons-effekt: Jo mer symptomtrykk eller
høyere sykdomsrapportering, dess høyere
risiko for langvarige trygdeytelser (e-tab 5).
Resultater fra analysene på sammenhengen
mellom helseproblemer og de ulike grup-
pene av sykdomsbaserte ytelser er presentert
i e-tabell 6. Disse analysene viste statistisk
signifikant sammenheng mellom alle helse-
variablene og mottak av rehabilitering/

attføringsytelser. Det samme gjaldt for
uføretrygd, med unntak av somatiske sym-
ptomer, søvnvansker og røyking. For lang-
varig sykmelding var sammenhengene noe
svakere, men til stede for flere av helse-
variablene. Unntakene var angst- og depre-
sjonssymptomer, søvnvansker, konsentra-
sjonsproblemer og fedme.

Interaksjonsanalyser
Guttene i kohorten hadde om lag fem pro-
sentpoeng lavere risiko for å motta lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i alde-
ren 20 – 29 år enn jentene (RD – 4,9, 95  % KI
– 6,3 til – 3,4). Det var små forskjeller i sam-
menhengene mellom helsefaktorene og
langtidsytelser mellom kjønnene (p-verdi
for statistisk interaksjon mellom hver enkelt
helsevariabel og kjønn > 0,05). Resultater
fra kjønnsstratifiserte analyser er presentert
i e-tabell 2 og 4. Vi fant ingen statistisk inter-
aksjon mellom helsevariablene og mors
utdanningsnivå eller skolenivå/alder ved
Ung-HUNT 1.

Søskenanalyser
Ungdommer som rapporterte flere helsepro-
blemer totalt sett enn sine søsken mottok i
større grad sykdomsbaserte langtidsytelser
(OR 1,2, 95  % KI 1,0 – 1,4 per økning med
én på en skala 0 – 8) sammenliknet med
søsknene. På samme måte hadde ungdom-
mer som rapporterte dårlig helse, en statis-
tisk signifikant økt risiko for mottak av syk-
domsbaserte langtidsytelser sammenliknet
med sine søsken som rapporterte god helse
(OR 2,1, 95  % KI 1,3 – 3,4), og ungdommer
som røykte hadde økt risiko sammenliknet
med sine ikke-røykende søsken (OR 1,7,
95  % KI 1,1 – 2,6) (e-tab 7).

Diskusjon
Ungdom som rapporterte helseproblemer,
hadde økt risiko for sykdom og arbeidsufør-
het i ung voksen alder, målt ved mottak av
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i
alderen 20 – 29 år. Denne sammenhengen ble
funnet for begge kjønn og for ulike mål på
helse, inkludert somatisk sykdom, soma-
tiske symptomer, angst- og depresjonssym-
ptomer, konsentrasjonsvansker, søvnvans-
ker, selvopplevd helse, overvekt/fedme og
røyking. Sammenhengen mellom helsepro-
blemer og mottak av langtidsytelser i alde-
ren 20 – 29 år endret seg lite etter justering
for flere familierelaterte faktorer.

Studiens hovedstyrker er dens prospektive
design, høye deltakelsesprosent og nær kom-
plette oppfølgingsdata. Søskendata gjorde
det også mulig å vurdere betydningen av fel-
les oppvekstmiljø, selv om estimatene fra
disse analysene er mindre presise på grunn
av den reduserte statistiske styrken. I tillegg
hadde vi informasjon om flere ulike helse-

Røyking

 Aldri 6 807 (77) 894 (13)

 Røyker daglig/av og til 1 886 (21) 369 (20)

 Mangler 209 (2) 36 (17)

Antall helseproblemer (akkumulert helsebyrde)

 Ingen 2 269 (25) 209 (9)

 Ett helseproblem 2 330 (26) 277 (12)

 To helseproblemer 1 479 (17) 215 (15)

 Tre helseproblemer 876 (10) 165 (19)

 4 – 8 helseproblemer 760 (9) 185 (24)

 Mangler 1 188 (13) 248 (21)

Familiefaktorer

Mors utdanningsnivå

 Grunnskole 2 416 (27) 481 (20)

 Videregående skole 4 420 (50) 607 (14)

 Universitet/høyskole 2 026 (23) 208 (10)

 Mangler 40 (0) 3 (8)

Familiens sammensetning

 Ikke-tradisjonell familie 2 340 (26) 490 (21)

 Tradisjonell familie 6 434 (73) 785 (12)

 Mangler 128 (1) 24 (19)

Observasjoner 8 902 1 299 (15)
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mål, slik at vi kunne belyse ulike aspekter
ved ungdomshelse. Mens noen av målene på
ungdomshelse ble undersøkt ved hjelp av
kjente og validerte variabler og skalaer, ble
andre faktorer som konsentrasjons- og søvn-
vansker målt ved bruk av enkeltvariabler.
Enda bedre informasjon om ungdommenes
helseforhold, både med mer omfattende kart-
leggingsverktøy og opplysninger fra andre
kilder, ville økt kvaliteten på resultatene.

I den grad vi ikke har fanget opp alle
aspekter ved ungdommers helse med våre
mål, er det rimelig å anta at dette har svekket
sammenhengene vi har funnet i våre analy-
ser. Vi har tatt høyde for mulig konfundering
både ved å identifisere aktuelle faktorer, jus-
tere for disse i analysene og ved å sammen-
likne søsken. Vi kan imidlertid ikke utelukke
at andre bakenforliggende faktorer som vi

ikke har kunnet justere for dels kan forklare
de påviste sammenhengene, f.eks. familie-
faktorer som ikke er delt av søsken, indi-
viduelle egenskaper som personlighet og
evner og eksponering for vold og mobbing.
Sykmeldingsdager ble kalkulert per kalen-
derår. Dermed er det mulig at enkelte lange
sykmeldingsperioder (> 180 dager) som
strekker seg over to kalenderår, ikke er
inkludert i vårt endepunkt. Denne feilklassi-
fiseringen vurderes å være ikke-differen-
siell, og vil i så fall kunne ha resultert i en
underestimering av effektmål (5, 6).

Sammenhengen mellom ungdommers
helse og senere trygd og arbeidsdeltakelse er
forholdsvis lite studert. Resultatene fra
denne undersøkelsen peker i samme retning
som tidligere studier der man har sett på
helse tidlig i livet og senere risiko for uføre-

trygd i ung alder. Lav fødselsvekt, lav gesta-
sjonsalder, kronisk sykdom i barneårene
(målt ved mottak av grunn- eller hjelpestø-
nad), psykiske og somatiske symptomer ved
11 år og 16 år og psykisk lidelse ved sesjon
er blant de tidlige helsefaktorene som har
vist sammenheng med uføretrygd i ung alder
(1, 20 – 24). I disse studiene utgjorde de som
mottok uføretrygd i ung alder bare mellom
1  % og 5  % av studiepopulasjonen, og vi må
anta at de representerer en mer marginalisert
gruppe enn de som ble identifisert med lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i vår
studie (15  %).

Vi vet at gruppen med unge uføre i Norge
kjennetegnes av alvorlige psykiske lidelser
og gjennomgripende tilstander (4, 25). Det er
imidlertid flere holdepunkter for at sårbarhet
knyttet til helse i ung alder er et mer generelt
fenomen som ikke bare gjelder for de mest
marginaliserte gruppene. Våre resultater har
vist sammenhenger mellom helse i ung-
domstiden og utfall i ung voksen alder for
større grupper av unge mennesker – inklu-
dert de som ikke fullfører videregående skole
(9) og de med langvarig sykemelding i 20-
årene. Dette støttes også av norske register-
studier som har påvist sammenhenger mel-
lom helse og sykdom i barneårene (fødsels-
vekt og mottak av hjelpestønad og grunnstø-
nad) og mer generelle utfall i ung voksen
alder (arbeidsdeltakelse ved 29 års alder, lav
utdanning, uførhet og økonomisk inaktivitet)
(26, 27). I en kohortstudie fra Nord-Sverige
var helse i ungdomstiden i liten grad relatert
til antall sykefraværsperioder i voksen alder
(28). Disse resultatene står i kontrast til
resultatene fra vår studie og kan muligens
forklares med hvordan utfallsmålet er defi-
nert (langvarige ytelser versus antall sykefra-
værsperioder).

Resultatene fra den aktuelle studien tyder
imidlertid på at det snarere er mengden uhelse
enn type helseproblem som er avgjørende. De
påviste tendensene til dose-respons-effekter
både for graden av én enkelt helseplage og av
den totale helsebelastningen indikerer at sår-
barhet knyttet til helse ikke bare gjelder de
sykeste ungdommene, men samtidig at det er
de med mest plager og størst sykdomsrappor-
tering som er mest sårbare. I tillegg ser det ut
til at det er de generelle målene på helse som
antall problemer og selvrapportert helse som
viser de mest robuste assosiasjonene med
utfallet – uavhengig av kjønn, kategorisering
av helsevariablene, type trygdeytelse og jus-
tering for konfunderende faktorer, inkludert
alle faktorer som søsken deler.

Angst- og depresjonssymptomer i ung-
domstiden har i våre tidligere studier kun
vist moderate sammenhenger med lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser, sva-
kere sammenhenger med frafall fra videre-
gående skole og ingen sammenheng med

Tabell 3  Risikodifferanse (RD, i prosentpoeng) med 95  % konfidensintervall (KI) for å motta 
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen 20 – 29 år etter ulike helseforhold målt i ung-
domstida (Ung-HUNT 1). Estimatene er basert på logistiske regresjonsanalyser

Variabler1 
Modell 12

RD (95  % KI)
Modell 23

RD (95  % KI)

Somatiske sykdommer (antall, 0 – 5)

En eller flere vs. ingen 6,2 (4,3 – 8,2) 5,4 (3,5 – 7,3)

Somatiske symptomer (antall, 0 – 8)

To eller flere vs. ingen eller én 5,1 (3,5 – 6,8) 4,3 (2,7 – 5,9)

Angst- og depresjonssymptomer (SCL-5 skår 1 – 4)

Høyt nivå (skår >2) vs. lavt nivå (skår  2) 4,9 (2,2 – 7,6) 3,8 (1,2 – 6,3)

Søvnvansker

«Ofte/nesten hver natt» vs. «aldri/av og til» 4,2 (1,6 – 6,9) 3,7 (1,2 – 6,3)

Konsentrasjonsproblemer

«Ofte/svært ofte» vs. «aldri/en gang iblant» 4,5 (2,6 – 6,3) 3,4 (1,6 – 5,2)

Selvrapportert helse

«Ikke helt god/dårlig» vs. «svært god/god» 9,8 (7,0 – 12,6) 7,7 (5,1 – 10,4)

BMI 

Overvekt (BMI 25 – 30) vs. normal vekt (BMI < 25) 5,2 (2,9 – 7,6) 4,1 (1,9 – 6,3)

Fedme (BMI > 30) vs. normal vekt (BMI < 25) 9,6 (4,4 – 14,9) 8,2 (3,2 – 13,2)

Røyking 

«Daglig/av og til» vs. «aldri» 6,1 (4,1 – 8,1) 4,5 (2,6 – 6,5)

1   Totale N varierer for hver helsevariabel fra 8 228 til 8 721.
2   Justert for kjønn, alder og oppfølgingstid
3   Justert for kjønn, alder, oppfølgingstid, mors utdanningsnivå og familiens sammensetning
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arbeidsledighet (9, 11). I denne studien ser vi
i tillegg at angst- og depresjonssymptomer
ikke synes å skille seg fra andre helsemål
med tanke på å identifisere individer eller
risikogrupper. Dette er overraskende, med
tanke på at psykiske lidelser er den viktigste
årsaken til langvarige sykdomsbaserte trygde-
ytelser hos unge og at angst- og depresjons-
tilstander er den største gruppen blant lang-
tidssykmeldte og personer på attføring/reha-
bilitering (3). Selv om vi ikke kan utelukke
at mer omfattende kartleggingsverktøy for
psykiske lidelser blant ungdom ville vist
bedre evne til å identifisere individer i
risiko, kan disse resultatene indikere at vi
bør være forsiktige med et ensidig søkelys
på ungdom med psykiske symptomer og
lidelser i trygdedebatten.

Vi har i denne studien sett at økt risiko for
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
ved rapporterte helseproblemer forekommer
både hos jenter og gutter. Jentene rapporterte
oftere helseplager enn guttene, særlig i for-
hold til somatiske symptomer og angst- og
depresjonssymptomer, og mottok i større
grad langvarige sykdomsbaserte ytelser i
ung voksen alder. For sammenhengen mel-
lom helseproblemene og langtidsytelser var
det imidlertid kun antydningsvis forskjell
mellom kjønnene, med tendens til noe ster-

kere assosiasjoner hos guttene ved rappor-
terte konsentrasjonsproblemer, søvnvansker
og røyking.

Resultatene fra denne og tidligere studier
gir støtte til at seleksjon til yrkes- og utdan-
ningsstatus i dagens norske velferdssystem
allerede skjer i ung alder og dels på bakgrunn
av helse (9, 11). Både resultatene fra analyser
justert for familiens sosioøkonomiske bak-
grunn og søskenanalyser antyder at sammen-
hengen med helse i ungdomstiden ikke bare
er resultat av sosiale bakgrunnsfaktorer, men
også av en helseseleksjon. Dårlig helse gir
økt risiko for lav utdanning og tidlig eksklu-
dering fra arbeidslivet. Lav utdanning og tid-
lig ekskludering fra arbeidslivet på sin side
gir økt risiko for dårlig helse både på individ-
og befolkningsnivå og for økte helseulik-
heter (29). Det er derfor nødvendig å ta hen-
syn til det relasjonelle forholdet mellom
unge arbeidstakeres helseressurser på den
ene siden og arbeidslivets krav på den andre
(27). Våre erfaringer fra klinisk sosialmedi-
sinsk praksis tyder også på at det er vanskelig
å få innpass i arbeidslivet for personer som
ikke har god helse. Å forebygge helseselek-
sjon og å unngå større helseulikheter bør
være en prioritert oppgave når morgen-
dagens velferds- og arbeidslivspolitikk skal
planlegges.

Konklusjon
Svekket helse i ungdommen er en tydelig
indikator på økt sårbarhet i overgangen til
voksen alder og for å ende opp som mottaker
av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser.
Det er imidlertid grunn til å anta at det ligger
komplekse mekanismer til grunn for disse
sammenhengene. Resultatene fra denne stu-
dien antyder at det er vanskelig å identifisere
konkrete helseforhold på populasjonsnivå
som kan brukes til screening eller tidlig
deteksjon og intervensjon. Vi tror derfor at
forebygging av uførhet og eksklusjon i ung
alder bør skje med et helhetlig perspektiv på
barn og ungdoms helse og sårbarhet samt
ved tilrettelegging for å hjelpe unge mennes-
ker til å leve bedre med sine helseplager.

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) er
et samarbeidsprosjekt mellom HUNT forsknings-
senter (Det medisinske fakultet, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, NTNU), Nord-
Trøndelag fylkeskommune, Helse Midt-Norge og
Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Karin de Ridder (f. 1975) 

er ph.d., spesialist i samfunnsmedisin og senior-

forsker.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Kristine Pape (f. 1974) 

er postdoktor og helsestasjonslege i Trondheim 

kommune.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Steinar Krokstad (f. 1958) 

er spesialist i psykiatri, leder av HUNT forsk-

ningssenter, professor og overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Johan Håkon Bjørngaard (f. 1967) 

er cand.polit. og professor.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Litteratur

1. Gjesdal S, Haug K, Ringdal PR et al. Risiko for 
uførepensjonering blant unge langtidssykmeldte. 
Tidsskr Nor Lægeforen 2005; 125: 1801 – 5.

2. Karlsson NE, Carstensen JM, Gjesdal S et al. Mor-
tality in relation to disability pension: findings from 
a 12-year prospective population-based cohort 
study in Sweden. Scand J Public Health 2007; 35: 
341 – 7.

3. Brage S, Bragstad T. Unge på arbeids- og helse-
relaterte ordninger. NAV-rapport 1/2011. Oslo: 
Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2011.

4. Brage S, Thune O. Medisinske årsaker til uføre-
ytelser blant unge 1977 – 2006. Arbeid og velferd 
2008; nr. 3: 28 – 36.

Figur 1  Sammenhengen mellom den akkumulerte helsebyrden i ungdomstiden1 og risiko for langvarige 
sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen 20 – 29, Ung-HUNT 1. Stolpediagrammene viser forskjellene 
i absolutt risiko (risikodifferanser med 95  % konfidensintervaller)2 sammenliknet med dem som ikke 
hadde noen helseproblemer
1   Antall helseproblemer: somatisk sykdom (1), somatiske symptomer ( 2), angst- og depresjonssymptomer, dårlig 
selvopplevd helse, konsentrasjonsvansker, søvnplager, overvekt/fedme og røyking
2   Fra logistiske regresjonsanalyser justert for alder, oppfølgingstid, mors utdanning og familiesammensetning for de 
7 628 ungdommene uten manglende informasjon om helse

20

15

10

5

0

Økning i absolutt risiko for langtidsytelser (%)

Jenter Gutter

Akkumulert helsebyrde

0 02 21 13 34–8 4–8

>>>
Tidsskr Nor Legeforen nr. 10, 2015; 135   947



ORIGINALARTIKKEL    
5. De Ridder K. Adolescent health and the risk of 
school dropout and labour market exclusion in 
young adulthood: A prospective family study of 
the Young-HUNT1 cohort. Trondheim: Institutt for 
samfunnsmedisin, Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet (NTNU), 2014

6. De Ridder KA, Pape K, Cuypers K et al. High school 
dropout and long-term sickness and disability in 
young adulthood: a prospective propensity score 
stratified cohort study (the Young-HUNT study). 
BMC Public Health 2013; 13: 941.

7. De Ridder KA, Pape K, Johnsen R et al. School 
dropout: a major public health challenge: a 10-
year prospective study on medical and non-medi-
cal social insurance benefits in young adulthood, 
the Young-HUNT 1 Study (Norway). J Epidemiol 
Community Health 2012; 66: 995 – 1000.

8. De Ridder KAA, Pape K, Johnsen R et al. Ado-
lescent health and high school dropout: a pro-
spective cohort study of 9000 Norwegian ado-
lescents (the Young-HUNT). PLoS ONE 2013; 8: 
e74954.

9. Pape K. Health, school and family factors in ado-
lescence and labour market integration problems 
in young adulthood. The HUNT Study. Trondheim: 
Institutt for samfunnsmedisin, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, 2013

10. Pape K, Bjørngaard JH, De Ridder KA et al. 
Medical benefits in young Norwegians and their 
parents, and the contribution of family health and 
socioeconomic status. The HUNT Study, Norway. 
Scand J Public Health 2013; 41: 455 – 62.

11. Pape K, Bjørngaard JH, Holmen TL et al. The wel-
fare burden of adolescent anxiety and depression: 
a prospective study of 7500 young Norwegians 
and their families: the HUNT study. BMJ Open 
2012; 2: e001942.

12. Holmen TL, Bratberg G, Krokstad S et al. Cohort 
profile of the Young-HUNT Study, Norway: A popu-
948
lation-based study of adolescents. Int J Epidemiol 
2014; 43: 536 – 44.

13. Strand BH, Dalgard OS, Tambs K et al. Measuring 
the mental health status of the Norwegian popula-
tion: a comparison of the instruments SCL-25, 
SCL-10, SCL-5 and MHI-5 (SF-36). Nord J Psychia-
try 2003; 57: 113 – 8.

14. Breidablik HJ, Meland E, Lydersen S. Self-rated 
health in adolescence: a multifactorial composite. 
Scand J Public Health 2008; 36: 12 – 20.

15. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM et al. Establishing 
a standard definition for child overweight and 
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 
320: 1240 – 3.

16. Bratberg GH, Nilsen TI, Holmen TL et al. Sexual 
maturation in early adolescence and alcohol drin-
king and cigarette smoking in late adolescence: 
a prospective study of 2,129 Norwegian girls and 
boys. Eur J Pediatr 2005; 164: 621 – 5.

17. Hernán MA, Hernández-Díaz S, Werler MM et al. 
Causal knowledge as a prerequisite for confoun-
ding evaluation: an application to birth defects 
epidemiology. Am J Epidemiol 2002; 155: 176 – 84.

18. Donovan SJ, Susser E. Commentary: Advent of 
sibling designs. Int J Epidemiol 2011; 40: 345 – 9.

19. Pape K, Bjørngaard JH, Westin S et al. Reading 
and writing difficulties in adolescence and later 
risk of welfare dependence. A ten year follow-up, 
the HUNT Study, Norway. BMC Public Health 2011; 
11: 718.

20. Gravseth HM, Bjerkedal T, Irgens LM et al. Life 
course determinants for early disability pension: 
a follow-up of Norwegian men and women born 
1967 – 1976. Eur J Epidemiol 2007; 22: 533 – 43.

21. Gravseth HM, Bjerkedal T, Irgens LM et al. Influ-
ence of physical, mental and intellectual develop-
ment on disability in young Norwegian men. Eur 
J Public Health 2008; 18: 650 – 5.

22. Henderson M, Stansfeld S, Hotopf M. Self-rated 
health and later receipt of work-related benefits: 
evidence from the 1970 British Cohort Study. 
Psychol Med 2013; 43: 1755 – 62.

23. Henderson M, Hotopf M, Leon DA. Childhood 
temperament and long-term sickness absence 
in adult life. Br J Psychiatry 2009; 194: 220 – 3.

24. Johansson E, Leijon O, Falkstedt D et al. Educatio-
nal differences in disability pension among Swe-
dish middle-aged men: role of factors in late ado-
lescence and work characteristics in adulthood. 
J Epidemiol Community Health 2012; 66: 901 – 7.

25. Blekesaune M. Unge uførepensjonister. Hvem er 
de og hvor kommer de fra? Rapport nr. 8/05. Oslo: 
Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd 
og aldring (NOVA), 2005.

26. Bjerkedal T, Kristensen P, Skjeret GA et al. Oppføl-
ging av personer som fikk grunnstønad og/eller 
hjelpestønad som barn. Tidsskr Nor Lægeforen 
2006; 126: 436 – 9.

27. Kristensen P, Bjerkedal T. Trender i deltakelse 
i arbeidslivet – betydningen av kronisk sykdom 
som barn og utdanningsnivå. Tidsskr Nor Læge-
foren 2004; 124: 2879 – 83.

28. Mittendorfer-Rutz E, Hensing G, Westerlund H 
et al. Determinants in adolescence for adult 
sickness absence in women and men: a 26-year 
follow-up of a prospective population based cohort 
(Northern Swedish cohort). BMC Public Health 
2013; 13: 75.

29. Graham H, Power C. Childhood disadvantage and 
health inequalities: a framework for policy based 
on lifecourse research. Child Care Health Dev 
2004; 30: 671 – 8.

Mottatt 28.2. 2014, første revisjon innsendt 27.8. 
2014, godkjent 18.3. 2015. Redaktør: Siri Lunde 
Strømme.
Tidsskr Nor Legeforen nr. 10, 2015; 135



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType true
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


