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Helse i ungdomstiden og senere trygdeytelser -

HUNT-studien

BAKGRUNN Langtids sykdom og arbeidsufgrhet i ung voksen alder har konsekvenser bade
for det enkelte individ og for samfunnet. Vi gnsket & se pd sammenhengen mellom ungdom-
mers helse og mottak av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i 20-arene.

MATERIALE 0G METODE En ungdomspopulasjon med 8 949 skoleelever (13-21 &r) vurderte
sin egen helse i Ung-HUNT 1-studien (1995-97). Helse ble malt med spgrsmal pa sporre-
skjema om kroniske somatiske sykdommer, somatiske symptomer, angst- og depresjons-
symptomer, sgvnvansker, konsentrasjonsproblemer, selvrapportert helse og rgyking, og
med maling av hgyde 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/ar), attfgringspenger, rehabiliteringspenger og ufgretrygd i alderen
20-29 ar. Vi undersgkte sammenhengen mellom ungdomshelse og langvarige trygdeytelser
med logistisk regresjon, justert for kjgnn, alder, oppfglgingstid, mors utdanning og familie-
sammensetning. Sgsken med ulik eksponering og utfall ble undersgkt for & justere for alle
familiefaktorer som sgsken deler.

RESULTATER Alle helsemalene var hver for seg assosiert med gkt 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
heyere risiko for & motta langtidsytelser i alderen 20-29 &r enn ungdom som ikke rappor-
terte om somatisk sykdom eller konsentrasjonsvansker. | tillegg gkte risikoen ved gkende

antall helseproblemer. Sgskenanalysene understgttet disse assosiasjonene.

FORTOLKNING Helse i ungdomstiden er en indikator pa gkt sérbarhet i overgangen til
arbeidslivet. A forebygge helseseleksjon i denne overgangen bgr vaere en prioritert oppgave

i velferdspolitikken.

Langtids sykefraver og arbeidsuferhet i ung
voksen alder er et problem for den enkelte
som rammes og inneberer darligere frem-
tidsutsikter med tanke pa helse, sosiogkono-
misk posisjon og arbeidsdeltakelse (1, 2).
Samtidig er sykefravaer og arbeidsuferhet
blant unge voksne en utfordring for folke-
helsen, samfunnsgkonomien og arbeidslivet.

Det er sparsomt med kunnskap om sam-
menhengen mellom ungdomshelse og ar-
beidsuferhet 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 uferetrygd, rehabilite-
ringspenger og attferingspenger (3, 4).

Vi har fulgt ungdommene som deltok i
Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag 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. Vére 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 videregaende skole og trygdeytelser
(5—11). I noen av disse studiene inngar ogsa
sammenhengen mellom enkelte aspekter
ved helse 1 ungdomstiden og senere mottak
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av langvarige trygdeytelser i ung voksen
alder. I en studie fant vi blant annet at ung-
dom med darlig selvrapportert helse oftere
mottok langvarige trygdeytelser i alderen
24-28 ar sammenliknet med ungdommene
som rapporterte god helse (8). I en annen
studie fant vi at bidde ungdommenes eget
niva av angst- og depresjonssymptomer og
foreldrenes niva av slike symptomer var
assosiert med ungdommenes senere mottak
av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
i alderen 20—29 ar (11).

Denne studien har som mal & kartlegge
hvordan flere ulike aspekter ved ungdoms-
helse er relatert til senere mottak av lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i form
av sykepenger, attforingspenger, rehabilite-
ringspenger og uferetrygd. Vi anser bade
selvrapportert helse og angst- og depre-
sjonssymptomer som viktige dimensjoner
for & kunne gi et helhetlig bilde av ungdom-
mens helse og har derfor valgt & ha med
disse variablene selv om de inngér i andre
studier. I den aktuelle studien skiller dess-
uten bade utvalg og oppfelgingstid 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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HOVEDBUDSKAP

Helseproblemer i ungdomstiden var
assosiert med senere mottak av langvarige
sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen
20-29 ar

Dette gjaldt for selvrapporterte helse-
problemer som kroniske sykdommer, sym-
ptomer og helseatferd og for det objektive
malet kroppsmasseindeks (BMI)
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vi inkludert beskrivende statistikk om helse
og sosiale forhold sett mot de ulike trygde-
ytelsene (5).

Materiale og metode

Deltakere
HelseundersekelseniNord-Trendelag (HUNT)
er en stor helseundersgkelse som omfatter
befolkningen i Nord-Trendelag fylke (12). I
1995-97 ble alle elever pd ungdoms- og
videregdende skole i fylket invitert til & delta
1Ung-HUNT 1-undersekelsen (12). Til sam-
men fylte 8 949 ungdommer ut sperre-
skjema (90 % av de inviterte) og 8 408 (85 %
av de inviterte) ble undersekt i skoletiden av
en sykepleier som blant annet mélte vekt og
heoyde. Data pa deltakerne i Ung-HUNT 1
kunne ved hjelp av fadselsnummeret kobles
til ulike nasjonale registre som forvaltes av
Statistisk sentralbyrd. Foreldre og sesken
(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 forlepsdatabasen FD-Trygd. Mer
detaljert informasjon om datasamlinger fin-
nes pd www.ssb.no/mikrodata. Vi eksklu-
derte 47 personer i studien grunnet ufore-
stonad for 20 &r (n=18), ded for 20 ar
(n = 10), migrering for 20 ar (n=11), fodt
etter 1983 (n = 4) eller inkonsistens mellom
alder og utdanningsniva (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 ar.

Mal pd ungdomshelse

Opplysninger om ungdommenes selvrap-
porterte helse ble innhentet fra sperreskje-
maet i Ung-HUNT 1. Vi valgte helsevariab-
ler som vi ansa relevante i forhold til forsk-
ningsspersmalet, som var mest mulig
spesifikke, som kunne belyse bade objektive
og subjektive dimensjoner av helse og syk-
dom og som primert kunne vaere en mulig
(medvirkende) arsak til arbeidsuferhet. Vi
valgte derfor a4 begrense informasjon om
helseatferd til BMI og reyking, som i littera-
turen er assosiert med arbeidsuferhet hos
voksne (men som vanskelig kan anses som
arsaken hos unge voksne). Helsevariablene
ble brukt til & definere atte ulike «helse-
problemer» basert pa 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
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med varighet over tre maneder (ja/nei spors-
maél for hver av sykdommene), og variabelen
ble todelt i «ingen somatisk sykdom» og «en
eller flere somatiske sykdommery.

Somatiske symptomer ble malt ved atte
selvrapporterte symptomer (hodepine, nakke-
og skuldersmerter, ledd- og muskelsmerter,
magesmerter, kvalme, treg mage, diaré/mage-
syke, hjertebank). Tilstedeverelse av ett
symptom ble definert ved «ofte» eller «av og
til» & ha vert til plage i lopet av de siste 12
ménedene, i motsetning til «sjelden» eller
«aldri». Antall symptomer ble ogsa summert
(skala 0—8) og deretter todelt i «ingen eller ett
symptom» (to nederste tertiler) og «to eller
flere symptomer» (averste tertil).

Angst- og depresjonssymptomer ble malt
med SCL-5, som er en validert kortversjon
av Hopkins Symptom Checklist bestdende
av fem spersmal med fire svaralternativer og
skéring pa en skala 1—4 (13). Ungdommene
ble bedt om & angi hvor mye plaget de hadde
veert de siste 14 dagene av & fole seg redd/
engstelig, anspent/urolig, nedfor/trist, av
hépleshet ved tanke pé fremtiden og av a
bekymre seg for mye (fra 1 «ikke plaget» til
4 «veldig plaget»). Vi beregnet en gjennom-
snittlig SCL-5-skar, og etter validerte anbe-
falinger (13) ble en skar over 2 definert som
«hgyt nivd» av angst- og depresjonssympto-
mer, mens en skar pa 2 eller under ble defi-
nert som «lavt nivay.

Sevnproblemer ble malt med spersmalet
«Har du i lepet av den siste maneden hatt
vanskelig for & sovne inn?» og de fire svar-
alternativene ble slatt sammen til «nesten
hver natt/ofte» versus «av og til/aldri».

Konsentrasjonsproblemer ble definert
som «ofte» eller «svert ofte» & ha vanskelig
for & konsentrere seg i timen (né eller tidli-
gere) —1 motsetning til «aldri» eller «en gang
iblanty.

Selvrapportert helse ble malt ved spersma-
let «Hvordan er helsa di nd?», og de fire svar-
alternativene ble slatt sammen til «god/sveert
god» versus «darlig/ikke helt god» (14).

Hoyde og vekt ble malt 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).

Roykere ble identifisert med svaret «Ja»
pa spersmalet «Har du prevd & reyke?»
kombinert med svarene «Ja, jeg royker dag-
lig» eller «Ja, jeg royker av og til, men ikke
daglig» pa spersmalet «Reyker du selv?».
Ikke-roykere ble definert som «aldri reykt»
eller «har sluttet a roayke» (16).

Antall helseproblemer (skala 0—8) ble
summert for dem som hadde svart pa alle de
ovennevnte helsevariablene som et mal pa
den akkumulerte helsebyrden.
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Langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
Langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
(langtidsytelser) ble mélt som sykmelding i
minst 180 dager i et kalenderar, rehabilite-
rings- og attferingspenger, eller midlertidig
og varig uferestonad. Disse opplysningene
ble hentet fra FD-Trygd i perioden fra 1998
(&ret etter at Ung-HUNT 1 ble avsluttet) til
og med 2008, som var den siste komplette
argangen med tilgjengelige data for alle de
ovennevnte trygdeytelsene pa det tidspunk-
tet da dataene ble utlevert (2010—11). Lang-
tidsytelser ble definert som minimum én
gang med langvarige sykdomsbaserte ytel-
ser i et kalenderar i den perioden hver enkelt
deltaker var 20—29 &r.

Konfunderende variabler

Vi benyttet kausale diagrammer til & identi-
fisere mulig konfunderende faktorer (17).
Opplysninger om kjonn, alder, skolenivé og
familiesammensetning ble hentet fra sporre-
skjema i Ung-HUNT 1, mens opplysninger
om mors utdanning ble hentet fra Nasjonal
utdanningsbase (NUDB) og registrert nar
deltakeren var 16 ar. Familiesammensetning
ble definert ved «tradisjonell familie» (bo
sammen med biologisk far og mor) eller
ikke. Mors utdanningsniva ble delt i tre kate-
gorier: grunnskole, videregdende skole og
heyskole/universitet.

Mange konfunderende faktorer kan vere
vanskelige & identifisere og & méle, det gjel-
der ikke minst for ungdommers oppvekst-
miljo og familie som man vil anta kan vere
en felles arsak (konfunderende faktor) til
bade helseproblemer og arbeidsuferhet. En
sammenlikning av sgsken vil automatisk ta
hoyde for alle de faktorene som sesken
deler, som f.eks. foreldrenes sykdom, opp-
dragerstil, bosted osv. (18). Sesken ble defi-
nert som de med samme biologiske mor
(samme referansenummer pa mor).

Statistikk
Hovedanalyser. Assosiasjonen mellom hver
av de atte utvalgte variablene for helse i
Ung-HUNT 1 og langtidsytelser i alderen
20-29 é&r ble undersgkt med logistiske
regresjonsanalyser justert for kjenn, alder,
oppfolgingstid (modell 1) og i tillegg ogsa
mors utdanningsniva 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 pd kjenn og justert for
alder, oppfelgingstid, mors utdanning og
familiesammensetning.

Tilleggsanalyser. Vi utforte ogsé analyser
med noen av helsevariablene i flere kategorier
(antall sykdommer, type somatisk tilstand,
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antall symptomer, sevnproblemer, konsentra-
sjonsproblemer, selvrapportert helse) og som
kontinuerlige variabler (SCL-5, BMI, antall
helseproblemer/akkumulerte helsebyrde) jus-
tert for alder, kjonn, oppfelgingstid, mors
utdanning og familiens sammensetning. I til-
legg undersgkte vi sammenhengen mellom
helsevariablene og sykdomsbaserte ytelser
oppdeltide ulike typene langtidsytelser (syke-
penger, attfaring/rehabilitering og uferetrygd).
Ved hjelp av multinomisk logistisk regresjon
ble hver av de tre gruppene med ytelsesmotta-
kere (hvert individ kun registrert med én type
ytelse, rangert uferetrygd > attforing/rehabili-
tering > sykepenger) sammenliknet med grup-
pen som ikke mottok ytelser, i analyser justert
for alder, kjonn, oppfelgingstid, mors utdan-
ning og familiesammensetning.

Interaksjonanalyser. 1 form av test for
statistisk interaksjon i analysene undersokte
vi om sammenhengen mellom helsevariab-
lene og senere langtidsytelser var ulik for
gutter og jenter, for dem i ungdomsskole i
forhold til dem i videregéende skole og for
dem med lavt utdannede medre i forhold til
dem med heyt utdannede medre. Sammen-
hengen ble ogsé undersekt med kjonnsstra-
tifiserte analyser (se supplement).

Soskenanalyser. Med betinget logistisk
regresjonsanalyse studerte vi sammenhen-
gen mellom ungdommenes helse og lang-
tidsytelser innad i1 seskengrupper. I disse
analysene bruker man informasjon fra ses-
ken med ulikt utfall (her ulik trygdestatus)
og sammenlikner grad av eksponering (ung-
domshelse) innad i seskengruppene. Hen-
sikten med slike soskenanalyser er & kon-
trollere for alle observerte og ikke-obser-
verte familiefaktorer som sgsken deler, slik
at man far justert for konfundering péa fami-
lieniva. Disse analysene ble ogsa justert for
kjonn, alder, oppfelgingstid og familiesam-
mensetning.

Effektmal. Alle analyser ble utfert 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 pd gjennomsnittet.
Resultatene fra sgskenanalysene og de mul-
tinomiske regresjonsanalysene er presentert
med oddsratio og relativ risiko (relative
effektmal). Alle estimatene er presentert
med 95 % konfidensintervaller (KI).

Resultater

Av de 8902 ungdommene mottok 1299
(15 %) sykdomsbaserte langtidsytelser i alde-
ren 20—29 ar, 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-
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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, attfgringspen-
ger, rehabiliteringspenger og uferetrygd i alderen 20-29 ar. Antall (%) dersom annet ikke er angitt

Alder (&r), gjennomsnitt (SD)
Kjgnn
Menn
Kvinner
Individuelle helsefaktorer
Somatisk sykdom
Ingen
En eller flere
Mangler
Somatiske symptomer
Ingen eller én
To eller flere
Mangler
Angst- og depresjonssymptomer
Lavt niva
Heyt niva
Mangler
Gjennomsnitt (1-4) (SD)
Sgvnvansker
Av og til/aldri
Ofte/nesten hver natt
Mangler
Konsentrasjonsproblemer
Aldri/en gang iblant
Ofte/sveert ofte
Mangler
Selvrapportert helse
Sveert god/god
Ikke helt god/darlig
Mangler
BMI
Normal vekt
Overvekt
Fedme
Mangler

Gjennomsnitt (SD)

Totalt

16,0 (1,94)
4485  (50)
4417 (50)
7077  (80)
1825  (20)
(0)

5475  (62)
3110 (39
317 (4)
7852  (88)
880  (10)
170 (2)
1,46 (0,50)
7878  (89)
891 (10)
133 (1)
6608  (74)
2113 (24)
181 (2)
7798  (88)
955  (11)
149 (2)
6911 (78)
1188  (13)
251 (3)
552 ()
21,35 (3,28)

Mottak av ytelse

16,0

547
752

938
361

655
561
83

1073
180
46

1096
168
85

875
379
45

1053
224
22

918
218

57
106

21,86

(1,89)

(12)
(17)

(13)
(20)
(0)

(12)
(18]
(26)

(14)
(20)
(27)
(0,56}

(14)
(19)
(26)

(13)
(18)
(25)

(14)
(23)
(15)

(13)
(18)
(23)
(19)
(3,73)
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Reyking
Aldri
Rayker daglig/av og til
Mangler

Antall helseproblemer [akkumulert helsebyrde)
Ingen
Ett helseproblem
To helseproblemer
Tre helseproblemer
4-8 helseproblemer
Mangler

Familiefaktorer

Mors utdanningsniva
Grunnskole
Videregdende skole
Universitet/hgyskole
Mangler

Familiens sammensetning
Ikke-tradisjonell familie
Tradisjonell familie
Mangler

Observasjoner

6807  (77) 894  [(13)
1886  (21) 369 (20)
209 (2) 36 (17
2269  (25) 209 (9)
2330 (26) 277 112)
1479 (17) 215 [15)
876 (10 165 (19)
760 (9) 185 (24)
1188 [(13) 248 (21)
2416 (27) 481 (20)
4420 (50) 607 (14)
2026 (23] 208 (10
40 (0) 3 (8)
2340 (26) 490 (21)
6434 (73] 785 (12
128 (1) 26 (19)
8902 1299  (15)

sene (uferestonad > rehabilitering og att-
foring > sykmelding) fordeler ytelsesmotta-
ketialderen 20—29 ar seg slik: 152 (2 %) per-
soner med uferestonad, 650 (7 %) personer
med rehabiliteringspenger og/eller attfo-
ringsstenad 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
sosken i kohorten mottok 445 (14 %) lang-
tidsytelser, og 725 individer (fordelt pa 345
seskengrupper) hadde minst ett sesken med
ulik status pa 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 vére tid-
ligere publikasjoner (flere av disse benytter
andre utvalg) (5-11, 19).Gjennomsnittlig
oppfelgingstid var 8,4 ar (SD 1,4).

Hovedanalyser

Vi fant statistisk signifikant sammenheng
mellom helseproblemer malt i ungdoms-
tiden og senere mottak av langtidsytelser i
alderen 20—29 ar. Tabell 3 og e-tabell 4 viser
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den estimerte ekningen i risiko (risikodifte-
ranse, RD) for langtidsytelser for hver av de
atte utvalgte helsevariablene i to kategorier
(tre for BMI). Risikodifferansene for de
ulike helseproblemene var 4—10 prosent-
poeng etter justering for alder, kjonn og opp-
folgingstid (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 ar okte 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
heoyere sykdomsrapportering, dess hoyere
risiko for langvarige trygdeytelser (e-tab 5).
Resultater fra analysene pd 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/
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attforingsytelser. Det samme gjaldt for
uferetrygd, med unntak av somatiske sym-
ptomer, sgvnvansker og reyking. For lang-
varig sykmelding var sammenhengene noe
svakere, men til stede for flere av helse-
variablene. Unntakene var angst- og depre-
sjonssymptomer, sevnvansker, konsentra-
sjonsproblemer og fedme.

Interaksjonsanalyser

Guttene i kohorten hadde om lag fem pro-
sentpoeng lavere risiko for & motta lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i alde-
ren 20—29 ér enn jentene (RD —4,9, 95 % KI
—6,3 til —3,4). Det var sma forskjeller i sam-
menhengene mellom helsefaktorene og
langtidsytelser mellom kjennene (p-verdi
for statistisk interaksjon mellom hver enkelt
helsevariabel og kjenn > 0,05). Resultater
fra kjennsstratifiserte analyser er presentert
ie-tabell 2 og 4. Vi fant ingen statistisk inter-
aksjon mellom helsevariablene og mors
utdanningsniva eller skolenivé/alder ved
Ung-HUNT 1.

Sgskenanalyser

Ungdommer som rapporterte flere helsepro-
blemer totalt sett enn sine sesken mottok i
storre grad sykdomsbaserte langtidsytelser
(OR 1,2, 95% KI 1,0—1,4 per gkning med
én pd en skala 0—-8) sammenliknet med
sosknene. P4 samme méte hadde ungdom-
mer som rapporterte darlig helse, en statis-
tisk signifikant ekt risiko for mottak av syk-
domsbaserte langtidsytelser sammenliknet
med sine sgsken som rapporterte god helse
(OR 2,1, 95 % KI 1,3-3,4), og ungdommer
som roykte hadde ekt risiko sammenliknet
med sine ikke-roykende sesken (OR 1,7,
95% KI 1,1-2,6) (e-tab 7).

Diskusjon

Ungdom som rapporterte helseproblemer,
hadde okt risiko for sykdom og arbeidsufer-
het i ung voksen alder, malt ved mottak av
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i
alderen 20—29 ar. Denne sammenhengen ble
funnet for begge kjonn og for ulike mal pa
helse, inkludert somatisk sykdom, soma-
tiske symptomer, angst- og depresjonssym-
ptomer, konsentrasjonsvansker, sgvnvans-
ker, selvopplevd helse, overvekt/fedme og
royking. Sammenhengen mellom helsepro-
blemer og mottak av langtidsytelser i alde-
ren 20—29 ar endret seg lite etter justering
for flere familierelaterte faktorer.

Studiens hovedstyrker er dens prospektive
design, heye deltakelsesprosent og neer kom-
plette oppfelgingsdata. Seskendata gjorde
det ogsé mulig & vurdere betydningen av fel-
les oppvekstmiljg, selv om estimatene fra
disse analysene er mindre presise pa grunn
av den reduserte statistiske styrken. I tillegg
hadde vi informasjon om flere ulike helse-
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Tabell 3 Risikodifferanse (RD, i prosentpoeng) med 95 % konfidensintervall (KI) for & motta
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen 20-29 ar etter ulike helseforhold méalt i ung-
domstida (Ung-HUNT 1). Estimatene er basert pa logistiske regresjonsanalyser

Variabler!

Somatiske sykdommer (antall, 0-5)

En eller flere vs. ingen

Somatiske symptomer (antall, 0-8)

To eller flere vs. ingen eller én

Modell 28
RD (95 % KiI)

Modell 12
RD (95 % Ki)

Angst- og depresjonssymptomer (SCL-5 skar 1-4)

Hayt niva (skar >2) vs. lavt niva (skar < 2)

Sgvnvansker

«0Ofte/nesten hver natt» vs. «aldri/av og til»

Konsentrasjonsproblemer

«Ofte/sveert ofte» vs. «aldri/en gang iblant»

Selvrapportert helse

«lkke helt god/darlig» vs. «sveert god/god»

BMI
Overvekt (BMI 25-30) vs. normal vekt (BMI < 25)
Fedme (BMI > 30] vs. normal vekt (BMI < 25)

Reyking

«Daglig/av og til» vs. «aldri»

62 [4,3-82) 54 (35-73)
51 (35-6,8) 43 (2,7-59)
49  (2,2-7,6) 38 [1,2-6,3)
42 (1,6-6,9) 37 [(1,2-6,3)
45  (2,6-6,3) 34 [(1,6-52)
9.8 (7,0-12,6) 7,7 (5,1-10,4)
52 (2,9-7,6) 41 [(1,9-6,3)
9.6 [(4,4-14,9) 82 (32-13.2)
61 (4,1-81) 45  (2,6-6,5)

" Totale N varierer for hver helsevariabel fra 8 228 til 8 721.

2 Justert for kjgnn, alder og oppfalgingstid

3 Justert for kjgnn, alder, oppfelgingstid, mors utdanningsnivé og familiens sammensetning

mal, slik at vi kunne belyse ulike aspekter
ved ungdomshelse. Mens noen av mélene pa
ungdomshelse ble undersgkt ved hjelp av
kjente og validerte variabler og skalaer, ble
andre faktorer som konsentrasjons- og sevn-
vansker malt ved bruk av enkeltvariabler.
Enda bedre informasjon om ungdommenes
helseforhold, bide med mer omfattende kart-
leggingsverktoy og opplysninger fra andre
kilder, ville gkt kvaliteten pa resultatene.

I den grad vi ikke har fanget opp alle
aspekter ved ungdommers helse med vére
mal, er det rimelig a anta at dette har svekket
sammenhengene vi har funnet i vare analy-
ser. Vi har tatt hoyde for mulig konfundering
bade ved a identifisere aktuelle faktorer, jus-
tere for disse i analysene og ved & sammen-
likne sgsken. Vi kan imidlertid ikke utelukke
at andre bakenforliggende faktorer som vi
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ikke har kunnet justere for dels kan forklare
de paviste sammenhengene, f.eks. familie-
faktorer som ikke er delt av sesken, indi-
viduelle egenskaper som personlighet og
evner og eksponering for vold og mobbing.
Sykmeldingsdager ble kalkulert per kalen-
derar. Dermed er det mulig at enkelte lange
sykmeldingsperioder (> 180 dager) som
strekker seg over to kalenderar, ikke er
inkludert i vart endepunkt. Denne feilklassi-
fiseringen vurderes & vere ikke-differen-
siell, og vil i s& fall kunne ha resultert i en
underestimering av effektmal (5, 6).
Sammenhengen mellom ungdommers
helse og senere trygd og arbeidsdeltakelse er
forholdsvis lite studert. Resultatene fra
denne underseokelsen peker i samme retning
som tidligere studier der man har sett pa
helse tidlig i livet og senere risiko for ufore-

trygd i ung alder. Lav fodselsvekt, lav gesta-
sjonsalder, kronisk sykdom i barnearene
(mélt ved mottak av grunn- eller hjelpeste-
nad), psykiske og somatiske symptomer ved
11 ar og 16 ar og psykisk lidelse ved sesjon
er blant de tidlige helsefaktorene som har
vist ssmmenheng med uferetrygd i ung alder
(1, 20—24). 1 disse studiene utgjorde de som
mottok uferetrygd i ung alder bare mellom
1% og 5 % av studiepopulasjonen, og vi ma
anta at de representerer en mer marginalisert
gruppe enn de som ble identifisert med lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser i vér
studie (15 %).

Vi vet at gruppen med unge ufere i Norge
kjennetegnes av alvorlige psykiske lidelser
og gjennomgripende tilstander (4, 25). Det er
imidlertid flere holdepunkter for at sarbarhet
knyttet til helse i ung alder er et mer generelt
fenomen som ikke bare gjelder for de mest
marginaliserte gruppene. Véare resultater har
vist sammenhenger mellom helse i ung-
domstiden og utfall i ung voksen alder for
storre grupper av unge mennesker — inklu-
dert de som ikke fullferer videregaende skole
(9) og de med langvarig sykemelding i 20-
arene. Dette stottes ogsd av norske register-
studier som har pavist sammenhenger mel-
lom helse og sykdom i barnedrene (fodsels-
vekt og mottak av hjelpestonad og grunnste-
nad) og mer generelle utfall i ung voksen
alder (arbeidsdeltakelse ved 29 érs alder, lav
utdanning, uferhet og ekonomisk inaktivitet)
(26, 27). I en kohortstudie fra Nord-Sverige
var helse i ungdomstiden i liten grad relatert
til antall sykefravarsperioder i voksen alder
(28). Disse resultatene star i kontrast til
resultatene fra var studie og kan muligens
forklares med hvordan utfallsmélet er defi-
nert (langvarige ytelser versus antall sykefra-
varsperioder).

Resultatene fra den aktuelle studien tyder
imidlertid pd at det snarere er mengden uhelse
enn type helseproblem som er avgjerende. De
paviste tendensene til dose-respons-effekter
bade for graden av én enkelt helseplage og av
den totale helsebelastningen indikerer at sar-
barhet knyttet til helse ikke bare gjelder de
sykeste ungdommene, men samtidig at det er
de med mest plager og sterst sykdomsrappor-
tering som er mest sérbare. I tillegg ser det ut
til at det er de generelle mélene pa helse som
antall problemer og selvrapportert helse som
viser de mest robuste assosiasjonene med
utfallet — uavhengig av kjonn, kategorisering
av helsevariablene, type trygdeytelse og jus-
tering for konfunderende faktorer, inkludert
alle faktorer som sesken deler.

Angst- og depresjonssymptomer i ung-
domstiden har i vére tidligere studier kun
vist moderate sammenhenger med lang-
varige sykdomsbaserte trygdeytelser, sva-
kere sammenhenger med frafall fra videre-
gdende skole og ingen sammenheng med
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Figur 1 Sammenhengen mellom den akkumulerte helsebyrden i ungdomstiden’ og risiko for langvarige
sykdomsbaserte trygdeytelser i alderen 20-29, Ung-HUNT 1. Stolpediagrammene viser forskjellene
i absolutt risiko (risikodifferanser med 95 % konfidensintervaller)/? sammenliknet med dem som ikke

hadde noen helseproblemer

T Antall helseproblemer: somatisk sykdom (> 1), somatiske symptomer (> 2], angst- og depresjonssymptomer, darlig
selvopplevd helse, konsentrasjonsvansker, sgvnplager, overvekt/fedme og royking

? Fra logistiske regresjonsanalyser justert for alder, oppfalgingstid, mors utdanning og familiesammensetning for de

7 628 ungdommene uten manglende informasjon om helse

arbeidsledighet (9, 11). I denne studien ser vi
i tillegg at angst- og depresjonssymptomer
ikke synes & skille seg fra andre helsemal
med tanke pé & identifisere individer eller
risikogrupper. Dette er overraskende, med
tanke pa at psykiske lidelser er den viktigste
arsaken til langvarige sykdomsbaserte trygde-
ytelser hos unge og at angst- og depresjons-
tilstander er den sterste gruppen blant lang-
tidssykmeldte og personer pa attforing/reha-
bilitering (3). Selv om vi ikke kan utelukke
at mer omfattende kartleggingsverktoy for
psykiske lidelser blant ungdom ville vist
bedre evne til & identifisere individer i
risiko, kan disse resultatene indikere at vi
ber vere forsiktige med et ensidig sekelys
pad ungdom med psykiske symptomer og
lidelser i trygdedebatten.

Vi har i denne studien sett at gkt risiko for
langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser
ved rapporterte helseproblemer forekommer
béde hos jenter og gutter. Jentene rapporterte
oftere helseplager enn guttene, sarlig i for-
hold til somatiske symptomer og angst- og
depresjonssymptomer, og mottok i sterre
grad langvarige sykdomsbaserte ytelser i
ung voksen alder. For sammenhengen mel-
lom helseproblemene og langtidsytelser var
det imidlertid kun antydningsvis forskjell
mellom kjennene, med tendens til noe ster-
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kere assosiasjoner hos guttene ved rappor-
terte konsentrasjonsproblemer, sgvnvansker
og reyking.

Resultatene fra denne og tidligere studier
gir stette til at seleksjon til yrkes- og utdan-
ningsstatus i dagens norske velferdssystem
allerede skjer i ung alder og dels pé bakgrunn
av helse (9, 11). Bade resultatene fra analyser
justert for familiens sosiogkonomiske bak-
grunn og sgskenanalyser antyder at sammen-
hengen med helse i ungdomstiden ikke bare
er resultat av sosiale bakgrunnsfaktorer, men
ogsa av en helseseleksjon. Darlig helse gir
okt risiko for lav utdanning og tidlig eksklu-
dering fra arbeidslivet. Lav utdanning og tid-
lig ekskludering fra arbeidslivet pa sin side
gir okt risiko for dérlig helse bade pé individ-
og befolkningsnivd og for ekte helseulik-
heter (29). Det er derfor nedvendig & ta hen-
syn til det relasjonelle forholdet mellom
unge arbeidstakeres helseressurser pd den
ene siden og arbeidslivets krav pa den andre
(27). Vére erfaringer fra klinisk sosialmedi-
sinsk praksis tyder ogsé pé at det er vanskelig
a fa innpass i arbeidslivet for personer som
ikke har god helse. A forebygge helseselek-
sjon og & unngd sterre helseulikheter ber
vare en prioritert oppgave nar morgen-
dagens velferds- og arbeidslivspolitikk skal
planlegges.

ORIGINALARTIKKEL

Konklusjon

Svekket helse i ungdommen er en tydelig
indikator pa ekt sarbarhet i overgangen til
voksen alder og for & ende opp som mottaker
av langvarige sykdomsbaserte trygdeytelser.
Det er imidlertid grunn til 4 anta at det ligger
komplekse mekanismer til grunn for disse
sammenhengene. Resultatene fra denne stu-
dien antyder at det er vanskelig & identifisere
konkrete helseforhold pa populasjonsniva
som kan brukes til screening eller tidlig
deteksjon og intervensjon. Vi tror derfor at
forebygging av uferhet og eksklusjon i ung
alder bar skje med et helhetlig perspektiv pa
barn og ungdoms helse og sarbarhet samt
ved tilrettelegging for & hjelpe unge mennes-
ker til & leve bedre med sine helseplager.
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