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Oppsummering/sammendrag

1. Oppsummering/sammendrag

1.1 Kvinner lever lengst — forskjellen minker

Forventet levealder er et mal pa hvor lenge en person som er fgdt et gitt ar kan forvente a leve. |
2021 var forventet levealder for kvinner over 3 ar lengre enn for menn (SSB, 2021d).

1.1.1 Sammenheng mellom utdanning og helse

Utdanning er et godt utgangspunkt for @ male sosial ulikhet i helse og personer med hgy
utdanning lever lengre enn de med lav utdanning. Menn med grunnskole som hgyeste fullfgrte
utdanning har 6 ar kortere forventet levealder enn menn med hgyere utdanning. Forskjellen blant
kvinner med og uten hgyere utdanning er om lag 5 ar.

1.1.2 Vold og overgrep har konsekvenser for helse

Vold har alvorlige konsekvenser for personen som utsettes for den og for folkehelsen. Den som
har veaert utsatt for vold og overgrep kan utvikle bade psykiske og fysiske plager og lidelser som
felge av overgrepet. Vold gjgr at den som blir utsatt er mer sarbar for nye volds- og
overgrepshendelser senere i livet.

Kvinner er seerlig utsatt for vold i nzere relasjoner og seksuelle overgrep. Menn er mer utsatt for
fysisk vold og trusler.

1.1.3 Kjgnnsforskjeller i helseadferd

Helseadferd? er viktig for sykelighet og dgdelighet, og dermed for hvor lenge personer lever
(Strand mfl., 2013a). Helseadferd handler om levevaner, og om a ta i bruk forebyggende tiltak som
vaksinering og a fglge andre helserelaterte rad og anbefalinger (ibid).

Kvinner har sunnere levevaner enn menn, og har vist en stgrre positiv utvikling de siste 10 arene.
Menn drikker mer alkohol enn kvinner, og dominerer i risikoadferd ved bruk av rus. Fedme og
overvekt finner vi oftest blant menn, mens kvinner opp til 66 ar mosjonerer oftere enn menn (SSB,
2019a).

Som gruppe begynte kvinner a rgyke senere enn menn. Det har spilt en rolle i dgdeligheten som
folge av sykdommer som hjerte- og karsykdommer og lungekreft, og dermed for utviklingen av
forventet levealder for kvinner (Baevre, 2021). Totaldgdeligheten for kvinner har dermed ikke gatt
sa kraftig ned som blant menn ettersom rgyking fremdeles er en sentral underliggende arsak til
hay dgdelighet av lungekreft blant kvinner (ibid).

1 Adferd som péavirker helsen
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1.2 Helse pavirker deltakelse

Kvinner er szerlig utsatt for muskel- og skjelettsykdommer, som ofte er forbundet med smerter og
kan gi nedsatt funksjon. Sykefravaeret har veert hgyere for kvinner enn menn siden 70-tallet (SSB,
2021e) og er i dag hgyere blant kvinner i samtlige nzaeringer. Hgyest fravaer og stgrst forskjell
mellom kjgnnene er det i helse- og omsorgssektoren. Dette er ogsa naeringen hvor flest kvinner
jobber (SSB, 2021h). Det er ogsa flere kvinner enn menn som mottar ufgretrygd (NAV, 2022).

Til tross for mye forsking om temaet finnes det enda ikke et entydig svar pa hele forskjellen i
sykefravaer mellom menn og kvinner. Vi vet imidlertid at sykdommer som gir muskel- og
skjelettsmerter er en av de viktigste arsakene til bade sykefraveer og ufgretrygd (Clarsen m.fl.
2022).

1.3 Helseforskjeller blant skeive kvinner

| den skeive befolkningen i Norge kommer bifile kvinner jevnt sett darligere ut enn heterofile og
lesbiske kvinner, og bifile, homofile og heterofile menn. Blant bifile kvinner er det en mindre andel
som vurderer egen helse som generelt sett god, og en stgrre andel som oppgir @ ha symptomer pa
angst, depresjon og selvmordstanker (Anderssen m.fl., 2021).

Faerre lesbiske og bifile kvinner gjennomfgrer forebyggende helseundersgkelser som mammografi
og celleprgver, enn heterofile kvinner (ibid).

1.4 Helseforskjeller blant kvinner med innvandrerbakgrunn

Det er stor variasjon i helsen blant kvinner og menn i og mellom ulike innvandrergrupper
(Kjgllestad m.fl., 2019). Det er en hgyere andel innvandrerkvinner enn innvandrermenn og kvinner
i hele befolkningen som oppfatter egen helse som darlig. Som i hele befolkningen er det flere
kvinner enn menn blant innvandrerbefolkningen som rapporterer om helseproblemer og som har
kronisk sykdom. Innvandrerkvinnene rapporterer oftere om psykiske plager enn menn og kvinner i
hele befolkningen.

Det er store ulikheter i alkoholinntak blant innvandrerbefolkningen, og skillene gar mellom kjgnn
og opprinnelsesland. Blant kvinnene i innvandrerbefolkningen er det ogsa store forskjeller mellom
fedeland pa om og hvor mye de trener. | den gruppa som trener mest er andelen om lag like hgy
som den hgyeste delen blant mennene (ibid). Det er stgrre kjgnnsforskjeller i treningsvanene blant
norskfgdte med innvandrerforeldre (Dalgard, 2018).

Overvekt og fedme er mer utbredt blant innvandrerkvinnene, men mindre utbredt blant
norskfgdte kvinner med innvandrerbakgrunn, sammenlignet med alle kvinner i befolkningen
(Kjpllestad m.fl., 2019; Dalgard, 2018; Vralstad og Wiggen, 2017).

1.5 Helseforskjeller blant samer og kvener

Samiske kvinner vurderer sin egen helse pa omtrent samme niva som kvinner i befolkningen som
verken er samisk eller kvensk. Blant kvenske kvinner er det faerre enn kvensk-samiske og gvrige
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kvinner som vurderer helsen sin som sveaert god. Angst, depresjon og selvmordstanker er mer
vanlig blant de samiske kvinnene enn blant de gvrige kvinnene i befolkningen i samme
aldersgruppe (Kvalvgy m.fl., 2017; Brodestad m.fl., 2011). Samiske jenter i alderen 16-31 ar
rapporterer om flere symptomer pa depresjon, angst og stress enn samiske gutter (Hansen & Saar,
2021).

Blant bade samiske menn og kvinner er det sammenheng mellom a ha erfart diskriminering og
negative helseutfall (Hansen, 2015).

1.6 Helseforskjeller blant kvinner med funksjonsnedsettelse

Andelen kvinner i befolkningen med betydelige psykiske vansker er nesten dobbelt sa stor som

andelen menn, men forskjellen er mindre mellom kvinner og menn med funksjonsnedsettelse.

Kvinner med funksjonsnedsettelse oppgir dessuten i langt stgrre grad at de hadde darlig helse,

enn kvinner i befolkningen generelt. Feerre kvinner enn menn i denne gruppen er fysisk inaktive
(SSB, 2019a).

Det er kignnsforskjeller i hvilke hjelpemidler for tilrettelegging av hverdagen som gis til kvinner og
menn med funksjonsnedsettelser.
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2. Bakgrunn

Regjeringen oppnevnte i mars 2021 et utvalg som skal lage en ny utredning om kvinners helse og
helse i et kipnnsperspektiv. Utvalget skal levere sin rapport i mars 2023. Som del av utredningen
skal Kvinnehelseutvalget inkludere oppdatert statistikk og analyser som belyser kjgnnsforskjeller i
helse.

2.1 Oppdraget fra Kvinnehelseutvalget

Bufdir er bedt om 3 utarbeide en rapport som belyser relevante forskjeller i helse, herunder
hvordan kjgnn samspiller med andre forskjellskapende dimensjoner, som tilhgrighet til
minoritetsgrupper (innvandrere, nasjonale minoriteter og urfolk), funksjonsnedsettelse, seksuell
orientering, kjgnnsidentitet og sosiogpkonomisk bakgrunn.

2.2 Formal og fokus

| denne rapporten presenterer Bufdir oppdatert kunnskap om helse og kjgnn i et
likestillingsperspektiv. Rapporten tar for seg kjgnnsforskjeller i helsesituasjonen, levevaner, bruk
av helsetjenester, sykefraveer og ufgrhet mellom kvinner og menn i Norge.

| denne rapporten omtaler vi:

o kjgnn, her i betydningen kvinner og menn

e urfolk, det vil si den samiske befolkningen

e nasjonale minoriteter?, det vil si grupper med langvarig tilknytning til landet. | denne rapporten
omtaler vi kun kvener/norskfinner

e personer med innvandrerbakgrunn, det vil si innvandrere og norskfgdte med innvandrerforeldre

e personer som bryter med normer for seksuell orientering, det vil si lesbiske, homofile og bifile

e personer med funksjonsnedsettelse

Vi tar utgangspunkt i Likestillings- og diskrimineringsloven (2017, § 1), som forbyr diskriminering
pa bakgrunn av kjgnn, graviditet, permisjon ved fgdsel eller adopsjon, omsorgsoppgaver, etnisitet,
religion, livssyn, funksjonsnedsettelse, seksuell orientering, kjignnsidentitet, kjignnsuttrykk, alder
og andre vesentlige forhold ved en person. | etnisitet inngar nasjonal opprinnelse, avstamning,
hudfarge og sprak.

2.3 Definisjoner av begreper

2.3.1 Kjgnn

Kjgnn er en grunnleggende side ved en persons identitet. Normer i samfunnet er i stor grad med
pa a definere hva som er typisk kvinnelig og mannlig. Hva som er ansett som mannlig og kvinnelig

2] Norge er joder, kvener/norskfinner, romer, skogfinner og romanifolket/tatere definert som nasjonale minoriteter.
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varierer historisk og mellom kulturer. Vi kan forsta kjgnn som tre ulike aspekter: biologisk kjgnn -
den kroppen du er fadt med, psykologisk kjgnn? - det kjgnnet du fgler deg som, og sosialt kjpnn* -
det kjgnnet andre oppfatter deg som og som du sosialiseres inn i (Bufdir, 2020a).

Den mest utbredte forstaelsen av kjgnn, som blant annet benyttes i forskning og statistikk, antar
at det finnes to gjensidig utelukkende kjgnn, det vil si at alle er enten mann eller kvinne. Imidlertid
faller ikke alle inn under en av disse to kjgnnskategoriene. Fordi kunnskapsgrunnlaget er basert pa
en forstaelse av kjgnn som mann eller kvinne, dreier denne rapporten seg i hovedsak om
helseforskjeller mellom de biologiske kjsnnene mann og kvinne. Vi mangler altsa kunnskap som
benytter sosialt og/eller psykologisk kjgnn som referansekategori, og kunnskap som tar hgyde for
personer som pa ulike mater bryter med samfunnets forventninger til kjgnn.

2.3.2 Samer, nasjonale minoriteter og personer med
innvandrerbakgrunn

Samer, nasjonale minoriteter og personer med innvandrerbakgrunn kan alle oppleve negativ
forskjellsbehandling pa bakgrunn av deres etniske-, religigse- eller livssynstilhgrighet, og har
derfor diskrimineringsvern gjennom Likestillings- og diskrimineringsloven (2017).

| rapporten omtaler vi samer, kvener/norskfinner og personer med innvandrerbakgrunn. Ogsa
andre grupper kan oppleve diskriminering pa grunnlag av etnisitet, religion eller livssyn, men pa
grunn av mangel pa statistikk eller forskningsbasert kunnskap om deres helse omtaler vi ikke disse
gruppene i rapporten. | Norge er jgder, kvener/norskfinner, romer, skogfinner og
romanifolket/tatere definert som nasjonale minoriteter.

Personer med innvandrerbakgrunn er en samlebetegnelse pa innvandrere og norskfgdte med
innvandrerforeldre. Mye av statistikken vi viser til er fra SSB. De definerer innvandrere og
norskfgdte slik:

e Innvandrere er personer som er fgdt i utlandet av to utenlandsfgdte foreldre, og som har fire
utenlandsfgdte besteforeldre.

o Norskfpdte med innvandrerforeldre er personer som er fgdt i Norge av to utenlandsfgdte foreldre,
og som har fire utenlandsfgdte besteforeldre.

2.3.3 Personer med funksjonsnedsettelse

| forarbeidene til Likestillings- og diskrimineringsloven (BLD, 2017) defineres funksjonsnedsettelse
pa fglgende mate:

«Med funksjonsnedsettelse menes tap av eller skade pa en kroppsdel eller i en av kroppens funksjoner. Dette
kan for eksempel dreie seg om nedsatt bevegelses-, syns- eller hgrselsfunksjon, nedsatt kognitiv eller
intellektuell funksjon, eller ulike funksjonsnedsettelser pa grunn av allergi, hjerte- eller lungesykdommer.
Begrepet omfatter ogsa psykiske lidelser som for eksempel depresjon eller bipolare lidelser. Det stilles ikke

3 Tilsvarer kjgnnsidentitet
4 Tilsvarer kjgnnsuttrykk
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krav til varighet eller alvorlighet, men det avgrenses mot forbigdende og/eller bagatellmessige forhold. Hva
som er arsaken til funksjonsnedsettelsen har ikke betydning. Begrepet avgrenses derfor ikke mot tilstander
som er forarsaket av individets egen atferd..»

2.4 Kunnskapsgrunnlaget i rapporten

| denne rapporten baserer vi oss pa statistikk fra nasjonale utvalgsundersgkelser, registerdata og
forskning pa feltet. For enkelte diskrimineringsgrunnlag er kunnskapsgrunnlaget begrenset.

En saerlig viktig kilde til statistikk er Levekdrsundersgkelsen om helse (Helseundersgkelsen), som
SSB gjennomfgrer hvert sjette ar. Den ble sist giennomfgrt i 2019.

2.4.1 Seksuell orientering, kjgnnsidentitet og kjgnnsuttrykk

En forutsetning for tall og statistikk om Ihbtig-personers levekar, er at seksuell orientering,
kignnsidentitet®, kjgnnsuttrykk® og kjpnnskarakteristika’ inkluderes som bakgrunnsvariabler i
undersgkelser med store utvalg.

| rapporten har vi hovedsakelig brukt tall fra Seksuell orientering, kisnnsmangfold og levekar
(Anderssen m.fl. 2021), som er den fjerde nasjonale levekarsundersgkelsen blant lesbiske kvinner,
homofile menn og bifile kvinner og menn. Denne undersgkelsen omfatter ogsa transpersoner,
men skiller ikke mellom transkvinner og transmenn. Ettersom det ogsa er begrenset med forskning
pa dette, har vi valgt a ikke omtale kjgnnsidentitet i denne rapporten.

2.4.2 Samer, nasjonale minoriteter og personer med
innvandrerbakgrunn

Det er mer forskning om likestilling og levekarene til personer med innvandrerbakgrunn enn det er
om de nasjonale minoritetene og samer.

Det at vi har mer forskning om personer med innvandrerbakgrunn skyldes blant annet at fgdeland
registreres i offentlig statistikk for innvandrere. For norskfgdte med innvandrerforeldre registreres
foreldrenes fgdeland. Etnisitet, religion og livssyn registreres derimot ikke. Dette har historiske
grunner. Registre over jgder, kvener/norskfinner, tatere og romer har blitt brukt som
utgangspunkt for negative sezertiltak og sosiale, kulturelle eller rasehygieniske motiverte overgrep. |
dag utgjgr dessuten noen av minoritetene et begrenset antall personer, noe som gj@r registrering
vanskelig i seg selv.

> En persons indre opplevelse av & vaere kvinne, mann, bade kvinne og mann eller ingen av delene. De fleste
identifiserer seg med det kjgnnet de ble tilskrevet ved fgdsel, men ikke alle.

6 Den méaten en person gir seg til kienne p& som enten kvinne, mann eller utenfor samfunnets tokjgnnsnorm. Selv om
de fleste mennesker presenterer seg i et kignnsuttrykk som blir oppfattet som klart mannlig eller klart kvinnelig, har
noen et kjgnnsuttrykk som bryter med todelingen mellom mann og kvinne.

7 Fysiske trekk eller organer som kan indikere en persons biologiske kjgnn.
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Det finnes noen relevante studier om likestillings- og diskrimineringsutfordringer blant samer, men
lite forskning som tematiserer situasjonen for nasjonale minoriteter i Norge (Midtbgen & Lidén
2015). | statistikken som finnes skilles det ikke mellom kjgnn. Datakvaliteten pa undersgkelsene vi
refererer til er ogsa varierende.

Nar det gjelder kunnskap om personer med innvandrerbakgrunn, er Levekdrsundersgkelsen blant
personer med innvandrerbakgrunn fra 2016 en kilde vi bruker mye. Undersgkelsen kartlegger
viktige sider ved levekarene for ulike innvandrergrupper og deres etterkommere i dagens Norge.

2.4.3 Personer med funksjonsnedsettelse

| statistikken om funksjonsnedsettelse som vi presenterer i denne rapporten er personer med
funksjonsnedsettelse definert som personer som har helseproblemer/skader og opplever store
begrensninger i hverdagen som fglge av dette.

| denne rapporten presenterer vi en rekke helseforhold som er a betegne som
funksjonsnedsettelser etter dagens definisjon, uten at det kobles direkte til helsetilstanden for
personer med funksjonsnedsettelse som gruppe. Dette gjelder blant annet psykiske lidelser og
kroniske sykdommer. Nar vi kommenterer helseforhold blant kvinner og menn med
funksjonsnedsettelse som gruppe, fremkommer det tydelig av overskriften.

Det er fa studier som inkluderer kjgnn som perspektiv eller tema, eller undersgker hvordan kjgnn
og funksjonsnedsettelse kan virke sammen (Kittelsaa et al., 2017). Videre spriker funn fra
eksisterende studier og gir et lite helhetlig bilde av helsesituasjonen for kvinner og menn med
funksjonsnedsettelser.
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3. Innledning

Kjgnn kan vaere relevant for a forsta sykdom og helse (Korsvik og Rustad, 2018). Hvordan vi
opplever oss som mann eller kvinne kan ha konsekvenser for var egen opplevelse av sykdom, for
levevanene vare, bruken var av helsetjenester og mgtet med helsevesenet. Hvilke forventninger vi
har til hva som er kvinnelig og mannlig, og ulik tilgang pa makt og ressurser, kan ogsa virke inn pa
helsen og opplevelsen av sykdom (ibid).

Et kjipnnsperspektiv i medisinen innebaerer a ta hensyn til bade biologiske og sosiale
kjonnsforskjeller (Korsvik og Rustad, 2018). Det gjelder fra en persons subjektive opplevelse av
symptomer pa at noe er galt, mgte med legen, kliniske undersgkelser og diagnostisering av
sykdom, og til behandling og rehabilitering. En kartlegging gjort av Kilden finner at
kjsnnsperspektiver generelt og kvinners helse spesielt ikke har veert systematisk integrert i
helseprofesjonsutdanningene (Korsvik, 2020).

Medisinsk kjgnnsforsking vurderer hvordan kjgnn kan pavirke legers evne til 3 oppfatte og fortolke
symptomer til pasienter, og pa hva kjgnn har a si for utvikling av sykdom, uttrykk for symptomer
og konsekvenser av sykdom (Malterud, 2006). Hovedvekten av forskningen pa kvinners helse
handler likevel om reproduktive organer og reproduksjon (tradisjonelt kalt kvinnehelse) (Rgdland,
2018).

3.1.1 Medisinsk kunnskap har tatt utgangspunkt i kroppene til menn

Kjgnn har en sentral betydning i helseforskning. Medisinske undersgkelser og behandling av
kvinner var lenge bygd pa kunnskap om mannskropper (Korsvik og Rustad, 2018). | dag vet vi at
noen sykdommer rammer flere kvinner enn menn, og kvinner og menn kan ha ulike symptomer og
reagere forskjellig pa behandling av samme sykdom (Rgdland, 2018; Gjerdts m. fl., 2022).
Mannsforskning setter et kritisk sgkelys pa rollen maskulinitet kan ha for helse, eksempelvis
forventinger om at menn skal tale smerte, som kan hindre dem i a innrgmme at de trenger hjelp
(Schei og Sundby, 2007).

Fgrst i 2001 kom Den nasjonale forskingsetiske komité med anbefalinger® om & inkludere begge
kignn i medisinsk forsking (Malterud, 2006). @kende oppmerksomhet pa a vektlegge kjgnn i helse,
har i saerlig grad fatt fram kvinnespesifikke sider. Kartlegging av helseforhold for kvinner bidrar til
bedre helsehjelp for kvinner og gker forstaelsen av medisinske forskjeller mellom kjgnnene (ibid).

8 Les mer om retningslinjene her.
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Helsesituasjon og kjgnn

4. Helsesituasjon og kjgnn

4.1 Forventet levealder for kvinner og menn

Forventet levealder er et mal pa hvor lenge en person som er fgdt et gitt ar kan forvente a leve og
er en viktig pekepinn pa folkehelsen i et land (Baevre, 2021).

Figur 1: Forventet levealder ved fgdsel. 1986-2021
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Kilde: SSB, dgde, tabell 05375

Forventet levealder for kvinner og menn, uavhengig av utdanningsniva, har gkt de siste 20 arene.
Selv om kvinner hele perioden har hatt hgyere forventet levealder, har forskjellen i forventet
levealder mellom menn og kvinner stadig minket de siste 30 arene (SSB, 2021a; SSB, 2021d; FHI,
2021b). 1 2021 var kvinners forventede levealder 3 ar lengre enn menn, 85 ar mot 82 ar for menn.

4.1.1 Lignende utvikling i EU-land

Tall for medlemslandene i EU samlet viser lignende tendenser. Forventet levealder har
giennomsnittlig gkt med 2 ar hvert tiar i EU-medlemslandene, men utviklingen har stagnert de
senere arene (Eurostat, 2022). 1 2019 var forventet levealder blant kvinner i EU 5,5 ar lengre enn
for menn, henholdsvis 84 ar og 78,5 ar (ibid). Siden EU begynte & samle inn data om forventet
levealder i 2002 har den gkt med 3,1 for kvinner og 4,2 ar for menn (ibid).

4.1.2 Utdanningsniva har innvirkning pa forventet levealder

Sosial ulikhet i helse viser seg gjennom systematiske ulikheter i sykelighet og dgdelighet mellom
sosiogkonomiske grupper, gjerne malt etter utdanningslengde, yrke, inntekt eller formue (Strand
m.fl., 2013b).

Flere mekanismer kan forklare koblingen mellom utdanning, helse og dgdelighet. Foreldres
utdannelse er medvirkende til gode levekar i barndommen, som igjen pavirker helsetilstanden i
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voksen alder (ibid). Utdanning er en viktig forutsetning for bade arbeid, god levestandard og
helseadferd?, gjennom blant annet levevaner. Var evne til a forsta og ta i bruk informasjon om
helse, som forebyggende tiltak kan vi pavirke var helse og livslengde (Strand m.fl., 2013b; Borgan
og Texmon, 2016).

Forskning viser at kvinner og menn med hgyere utdanning generelt har faerre helseplager, lavere
sykefravaer, lavere legemiddelforbruk og bruker oftere helsetjenester nar de har fatt en diagnose,
enn de uten hgyere utdanning (Borgan og Texmon, 2016).

Figur 2: Forventet levealder ved 30 ars alder, etter utdanningsniva. 2018
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Kilde: Norgeshelsa

Forventet levealder var i 2018 hgyest for kvinner med hgyere utdanning og lavest for menn med
grunnskole som hgyeste fullfgrte utdanning. Her er forventet levealder beregnet ved alder 30 ar,
etter hgyeste fullfgrte utdanningsniva, beregnet ved hjelp av dgdelighetstabell.

Det er overveiende sannsynlig at utdanning kan forklare forskjeller i helse, sykdom og dgdelighet,
bade blant og mellom kvinner og menn (Strand m.fl., 2013). Forventet levealder for kvinner har
gkt for alle utdanningsnivaene i perioden 1990 til 2018, men de med hgyere utdanning har hatt
den beste utviklingen. Levealderen til kvinner med lav utdanning har ikke gkt i samme takt som
kvinner med hgyere utdanning og menn bade med og uten hgyere utdanning (HOD, 2015). Siden
1990 har forventet levealder for kvinner med hgyere utdanning gkt med 3,6 ar, mot 1,9 ar for de
med grunnskole som hgyeste utdanning og 3 ar for de med videregaende skole som hgyeste
utdanning (FHI, 2022b).

9 Adferd som péavirker helsen
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4.1.3 Lavere forventet levealder i samiske bosettingsomrader (STN-
omradet)

Det er noe lavere forventet levealder i STN-omradet!® nord for Saltfjellet enn for gvrige omrader
nord for Saltfjellet. Sammenlignet med hele landet, er forventet gjenstaende levetid ved fgdsel
noe lavere i bade STN-omradet nord for Saltfjellet og i gvrige omrader nord for Saltfjellet. Dette
gjelder for bade kvinner og menn. Tall fra SSB viser at denne tendensen har vedvart over tid (SSB
2017).

Figur 3: Forventet levealder ved fgdsel, etter geografisk omrade. 2014-2016
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Kilde: SSB, Samiske forhold, tabell 07682

4.2 Livskvalitet

4.2.1 Menn forventes a fa flest ar med god helse

Forventede antall levedr med god helse!! beregnet fra fadsel, er hgyere for menn enn for kvinner i
de fleste land, Norge inkludert (Lillegdrd og Ramm, 2010). Beregninger fra Eurostat (2021) viser at

10 statistikken er hovedsakelig geografisk basert p& kommuner og delkommuner som er definert som samiske
bosettingsomrader etter gitte kriterier. Det geografiske omradet som inngar i statistikken, er virkeomradet for
Sametingets tilskuddsordninger til naeringsutvikling (STN) som ligger nord for Saltfjellet. En begrensning ved SSBs
statistikk om samiske forhold er at den ikke inkluderer samer bosatt sgr for Saltfjellet. Det finnes ingen samlet
registrering av den samiske befolkningen, og derfor kan statistikken inkludere personer som ikke anser seg som
samiske, men som bor innenfor STN-omradet, og den inkluderer ikke samer utenfor STN-omradet.

11 Forventet antall levedr med god helse (Healthy life years, HLY), ogsa kalt funksjonsfriske levedr, beregnes av
Eurostat ved bruk av dgdsfallssatistikk og respondenters svar pa selvoppfattet opplevelse av begrensninger i
hverdagen i Helseundersgkelsen og Levekarsundersgkelsen EU-SILC. Pa grunn av dette vil indikatoren ogsa vaere
pavirket av respondentens subjektive, sosiale og kulturelle bakgrunn. Videre er kun respondenter som bor i private
husholdninger invitert til 3 delta i undersgkelsen, det vil si at personer som bor pa institusjon og i kommunal bolig eller
lignende ikke er inkludert i statistikken. Det er grunn til 3 anta at tallene underestimerer hvor stor andel av
befolkningen som opplever begrensninger i hverdagen. (Eurostat, 2021)
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for 2019 var det beregnede antallet levear med god helse for norske menn 71,2 ar og for kvinner
68,1 ar. Gitt en forventet levealder pa henholdsvis 84,73 ar og 81,59 ar (i 2021), vil kvinner ha
nesten 17 ar og menn om lag 10 ar med begrensninger i sin livsutfoldelse pa grunn av redusert
helse.

Figur 4: Forventet antall levedr med god helse. 2009-2019
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Kilde: Eurostat

4.2.2 Eldre menn og kvinner er mest tilfreds med livet

Kvinner over 67 ar'? er de som oftest rapporterer & veere sveert tilfreds med livet i sin
alminnelighet.

God livskvalitet i unge ar kan legge grunnlaget for et voksenliv med god livskvalitet og helse (FHI,
2019a). De aller fleste norske skoleelever er tilfredse med livet, men kjgnnsforskjeller i
livstilfredshet kommer til syne i ungdomstiden. En undersgkelse gjennomfgrt av Samdal m.fl.
(2016) viser at i 6. klasse er gutter og jenter omtrent like tilfredse med livet. Pa 1. trinn pa
videregaende skole har graden av tilfredshet blitt ulik for gutter og jenter; 90 % av gutter var
tilfreds med livet, mens det samme gjaldt 79 % av jenter.

Seerlig i eldre ar opplever kvinner mer depresjon, angst og ensomhet enn menn. At eldre, og
kvinner szerskilt, likevel har hgy tilfredshet i livet, er av forskere omtalt som

et «tilfredshetsparadoks»*3 (Hansen og Slagsvold, 2009). Dette paradokset skyldes trolig
nedjusterte forventninger med alderen til en del livsomrader som helse, gkonomi, og kontakt med
venner og andre fortrolige personer (ibid).

12 szerlig for de aller eldste vil utvalget trolig vise en opplevd tilfredshet som er hgyere enn den er i den jevne
populasjonen, noe som skyldes et hgyere frafall fra undersgkelsen blant de eldste.

13 Tilfredsheten star i kontrast til svekkelser og tap som ofte kommer med aldring; ensomhet, mindre positive og mer
depressive fglelser mv.
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Forskning har vist at menn «eldes bedre» enn kvinner, i den forstand at de har bedre mental helse
og at kvinner oftere er utsatt for depresjon, ensomhet og andre helseplager. Likevel skarer eldre
kvinner hgyere pa skalamalinger om lykke og tilfredshet med livet enn menn (ibid).

Figur 5: Tilfredshet med livet'*, etter alder. | prosent. 2019
100
90
80
70
60
50

45 45 s
2 4 a1 M
40
30
20
10
0

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67 ar eller eldre
B Menn Kvinner

Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 04432

SSBs undersgkelse om livskvalitet fra 2021 viser at graden av livskvalitet varierer mellom ulike
grupper i befolkningen, herunder mellom ikke-heterofile og den gvrige befolkningen.
Undersgkelsen viser ikke store forskjeller i livskvaliteten til menn og kvinner, men kvinner
opplever a veere forngyd med bostedet sitt og a ha givende sosiale relasjoner i stgrre grad enn
befolkningssnittet. Menn opplever i stgrre grad enn snittet en overvekt av positive fglelser (Stgren
og Rgnning, 2021).

4.2.3 Bifile er minst forngyde med livet

Bifile opplever i mindre grad a veere forngyd med livet eller oppleve livstilfredshet, nar man
sammenligner med heterofile, homofile menn og lesbiske kvinner. Dette fant en nasjonal
spgrreundersgkelse om levekar blant lesbiske kvinner, homofile menn, bifile kvinner og menn og
transpersoner i 2020 (n=2059, hvorav 1045 var lhb-personer) (Anderssen m.fl., 2021).

14 Deltagerne i undersgkelsen blir spurt om hvor tilfredse de er med livet sann i alminnelighet, pd en skala fra 0 til 10.
De som har svart 9 eller 10 regnes som tilfreds med livet sann i alminnelighet.
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Figur 6: Forngydhet med livet, etter seksuell orientering. Pa en skala fra 1-10. 2020
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Kilde: Levekarsunderspkelsen Seksuell orientering, kjpnnsmangfold og levekar 2020

4.3 Egenvurdert helse

4.3.1 Kvinner og menn opplever a ha nesten like god helse

Generelt vurderer den norske befolkningen sin egen helse som god eller sveert god (SSB, 2019a).
Egenvurdert helse er en viktig forutsetning for tilfredshet med livet (Stgren og Rgnning, 2021).
Kjgnnsforskjellene er sma, men gjennomgaende er det en noe mindre andel kvinner enn menn
som vurderer helsen sin som god eller svaert god (SSB, 2019a, Stgren og Rgnning, 2021). Andelen
som vurderer egen helse som verken god eller darlig gker med alderen for bade kvinner og menn
(SSB, 2019a).

Figur 7: Egenvurdert helse. | prosent. 2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 11190
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4.3.2 Kvinner fra 45 ar og oppover vurderer a ha darligere helse

Ogsa i ulike aldersgrupperinger vurderer menn og kvinner helsen sin ganske likt, selv om en noe
mindre andel kvinner svarer at helsen deres er svaert god eller god. Blant bade menn og kvinner er
det flere unge enn eldre som vurderer helsen sin som svaert god eller god. Den stgrste ulikheten
mellom kjgnnene er i alderen 45 ar og oppover. | aldersgruppen 45-66 ar vurderer 11 % av
kvinnene og 7 % av mennene sin egen helse som darlig eller svaert darlig. Det er den eldste
aldersgruppen hos begge kjgnn som vurderer helsen sin som darligst (SSB, 2019a).

4.3.3 Utdanningsniva har betydning for kvinners egenvurderte helse

Nar utdanningsniva blir tatt med i beregningen, ser vi stgrre ulikheter. Blant kvinner med
grunnskole som hgyeste utdanning svarer 67 % at helsen deres er svaert god eller god, mens
andelen har gkt til 86 % blant kvinner med universitets- eller hggskoleutdanning. Det samme
gjelder 88 % av menn med hgyere utdanning. Man ser et lignende mgnster blant menn, men med
noen mindre forskjeller.

Figur 8: Egenvurdert helse, etter utdanning. | prosent. 2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 11191

Arsakene til ulik helse mellom kjgnn og mellom utdanningsgrupper er sammensatte (Veenstra og
Slagsvold, 2009). Ulik atferd pavirker helsen og saerlig rgyking, alkoholforbruk og fysisk
aktivitet/trening er viktige faktorer. Helsepavirkende atferd varierer mellom kjgnn og grupper med
ulikt utdanningsniva.

4.3.4 Bifile kvinner rapporterer oftere om darlig helse

Det er mer vanlig a veere lite forngyd med den fysiske helsen sin blant ikke-heterofile
sammenlignet med befolkningen ellers (Stgren m.fl., 2020). Likevel vurderte flertallet av lhb-
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personer i undersgkelsen Seksuell orientering, kignnsmangfold og levekdr (Anderssen m.fl., 2021)
helsen sin som god. Det var kun marginale forskjeller mellom heterofile og lesbiske kvinner.

Figur 9: Selvvurdert helse, etter seksuell orientering. | prosent. 2020
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Kilde: Levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kipnnsmangfold og levekar 2020

Lesbiske kvinner oppgir i stgrre grad a ha god helse, sammenlignet med heterofile og bifile
kvinner. En mindre andel bifile kvinner vurderer egen helse som god, sammenliknet med lesbiske
og heterofile kvinner og menn av alle seksuelle orienteringer (Anderssen og Malterud, 2013;
Anderssen m.fl., 2021).

4.3.5 Kvinner i innvandrerbefolkningen vurderer egen helse som
darligere

| SSBs levekarsundersgkelse blant innvandrere (Vralstad og Wiggen, 2017; Kjgllestad, 2019) stiller
de spgrsmal om hvordan respondentene vurderer sin egen helse. Levekarsundersgkelsen er

ikke representativ for innvandrere eller norskfgdte med innvandrerforeldre som helhet, men er
avgrenset til personer med innvandrerbakgrunn fra noen spesifikke land®.

Bade blant innvandrere og i befolkningen ellers, er det faerre kvinner enn menn som vurderer sin
egen helse som god. 13 % av innvandrerkvinnene vurderer helsen sin som darlig eller svaert darlig,
mot 6 % av kvinnene i hele befolkningen (ibid). Forskning viser ogsa at innvandrerkvinner har
darligere helse enn resten av befolkningen og er overrepresentert blant langtidssykemeldte
(Umbljis, 2020). Det er stgrre forskjell mellom hvordan menn og kvinner vurderer sin egen helse
blant innvandrere enn blant gvrig befolkning. Innvandrerkvinner fra Tyrkia, Sri Lanka og Pakistan
er gruppene som i minst grad mener at de har god helse (ibid).

15 Polen, Bosnhia-Hercegovina, Kosovo, Tyrkia, Irak, Iran, Afghanistan, Pakistan, Sri Lanka, Vietnam, Eritrea og Somalia
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Figur 10: Andel som vurderer helsen sin som god, etter innvandrerbakgrunn. | prosent. 2016
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Kilde: SSB, Levekarsundersgkelsen blant innvandrere i Norge 2016

Ser man naermere pa hvordan ulike aldersgrupper vurderer sin helse, finner vi at en mindre andel
blant innvandrerkvinner i alle aldersgrupper vurderer helsen sin som god, sammenlignet med bade
innvandrermenn og kvinner i befolkningen ellers (ibid).

| den yngste aldersgruppen er det mindre forskjell i andel som vurderer egen helse som god,
mellom innvandrerkvinner og kvinner i befolkningen for gvrig. Derimot er det en stgrre forskjell
nar vi sammenligner pa tvers av kjgnnene i denne aldersgruppen. 83 % av innvandrerkvinnene
vurderer sin egen helse som god, mot 91 % blant innvandrermenn og menn i befolkningen ellers
(ibid).

Andelen som vurderer sin egen helse som god synker betydelig raskere med alderen blant
innvandrere enn i befolkningen ellers. Av innvandrerkvinner over 45 ar er det 47 % som opplever
helsen sin som god, mens det samme gjelder for 57 % av mennene med innvandrerbakgrunn.
Forskjellen mellom innvandrerkvinner og kvinner i befolkningen ellers i denne gruppa er pa 30
prosentpoeng (ibid).

Alder ved innvandring har ogsa innvirkning pa hvordan innvandrere opplever sin egen helse.
Kvinner og menn som innvandret fgr de fylte 19 ar, vurderer i stgrre grad helsen sin som god,
sammenlignet med de som flyttet til Norge senere i livet. 81 % av kvinnene som innvandret fgr de
fylte 19 ar vurderer egen helse som god, mot 62 % blant kvinnene som innvandret da de var eldre
(Kjgllestad, 2019).

Norskfgdte med innvandrerforeldre er gjerne i alderen 16 til 39 ar, og derfor er det heller ikke
overraskende at de fleste opplever a ha god helse (Dalgard, 2018).

| hele befolkningen og blant norskfgdte med innvandrerforeldre i alderen 16 til 39 ar, vurderer
naermere 9 av 10 helsen sin som sveert god eller god, bade blant kvinner og menn (ibid).
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4.3.6 Samer vurderer egen helse omtrent likt som den gvrige
befolkningen

Tall fra SAMINOR-undersgkelsen® viser sma forskjeller i hvordan den samiske befolkningen
vurderer egen helse sammenlignet med befolkningen som verken er samisk eller kvensk. Den viser
imidlertid at det er forskjeller i hvordan kvener, personer som bade er kvenske og samiske, og de
som verken er samiske eller kvenske vurderer sin egen helse.

Figur 11: Egenvurdert helse blant samer og kvener mellom 18-69 ar. | prosent. 2012
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Kilde: Senter for samisk helseforskning, SAMINOR 2-undersgkelsen. Spesialbestilte tall.

Samiske kvinner vurderer sin egen helse omtrent likt som kvinner i befolkningen som verken er
samisk eller kvensk. Samiske menn i alderen 36-49 ar vurderer i stgrre grad helsen sin som darlig
enn jevnaldrende menn i befolkningen som verken er samiske eller kvenske.

Menn med kvensk og kvensk-samisk tilhgrighet vurderer i mindre grad helsen sin som god eller
sveert god, enn menn som verken er samisk eller kvensk. Det er ogsa flere menn med kvensk og
kvensk-samisk tilhgrighet som regner helsen sin som darlig eller ikke helt god.

Blant kvinnene er ikke forskjellene like markante, men det er en mindre andel kvensk-samiske
kvinner enn kvenske (ikke samiske) og gvrige kvinner som vurderer helsen sin som god eller sveert
god. De kvensk-samiske kvinnene har ogsa en stgrre andel som karakteriserer helsen sin som
darlig eller ikke helt god.

16 En helse- og levekarsundersgkelse i omradder med samisk og norsk bosetting. Undersgkelsen er ikke representativ
for den samiske befolkningen som helhet, men er avgrenset til personer bosatt i enkelte kommuner i Nord-Norge og
Trgndelag. Det er store kvenske omrader som ikke er inkludert SAMINOR-omradet. Det er derfor usikkert hvor godt

datamaterialet reflekterer situasjonen for den kvenske befolkningen som helhet.
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Det er vanligere for kvenske og kvensk-samiske menn a regne helsen sin som darlig eller ikke helt
god enn det er for tilsvarende grupper av kvinner.

4.3.7 Kvinner med funksjonsnedsettelse vurderer i stgrre grad helsen
sin som darlig
Personer med funksjonsnedsettelse vurderer egen helse som darligere enn befolkningen totalt
(SSB, 2020). | befolkningen generelt vurderer kvinner sin egen helse som darlig i stgrre grad enn
menn. Blant personer med funksjonsnedsettelse er kjpnnsforskjellene mindre, og andelene
varierer noe mellom arene?’. | 2020 oppga 37 % av kvinner med funksjonsnedsettelse at de hadde
darlig helse, mot 10 % av kvinner i befolkningen generelt. Blant menn oppga 35 % med
funksjonsnedsettelse at de hadde darlig helse, mot kun 7 % i befolkningen generelt.

4.4 Egen vurdering av psykisk helse

4.4.1 Svaert mange unge kvinner har psykiske vansker
Hvordan vi opplever var psykiske helse har stor betydning for hvor tilfredse vi er med egen
livssituasjon (Stgren og R@nning, 2021). Blant voksne er forekomsten av depresjon og angstlidelser

dobbelt sa hgy hos kvinner sammenlignet med menn, mens ruslidelser og schizofreni er hyppigere
hos menn (Tesli m.fl., 2021).

Figur 12: Deprimert de siste 12 manedene. Selvrapportert. | prosent. 2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 11190

17 Dette kan henge sammen med at totalandelene med funksjonsnedsettelse i EU-SILC har vaert pavirket av
rekkefglgen i spgrreskjemaet. Fra og med 2012 ble SSB mer bevisste pa a holde rekkefglgen pa temaene i
spgrreskjema stabil fra ar til ar. Tallene er likevel signifikante.

Bufdir 23



Helsesituasjon og kjgnn

| SSBs helseundersgkelse oppgir 10 % av kvinnene a ha vaert deprimert de siste 12 manedene, mot
7 % av mennene. Samtidig viser resultatene fra Livskvalitetsundersgkelsen i 2021 kun sma
forskjeller mellom kjgnnene i hvordan de vurderer sin tilfredshet med egen psykisk helse (Stgren
og Rgnning, 2021).

Det finnes ingen systematisk oversikt over selvmordsforsgk i Norge, men det antas at for hvert
selvmord er det om lag 10 selvmordsforsgk (Helsedirektoratet, 2017; FHI, 2018d). Det er dog
knyttet stor usikkerhet til tallet. Helsetjenesten anslar a behandle mellom 4000 og 6000
selvmordsforsgk arlig (Helsedirektoratet, 2017). Flere kvinner enn menn oppgir a ha gjennomfgrt
selvmordsforsgk (ibid). Det er hgyest forekomst blant unge kvinner i overgangen mellom sen
ungdom og tidlig voksen alder (ibid). Forekomsten av selvmord er imidlertid langt hgyere blant
menn enn kvinner. | 2020 var det nesten 17 menn per 100.000 mellom 0-74 ar som begikk
selvmord, mot 6,5 per 100.000 kvinner (Norgeshelsa, 2022a).

Blant ungdom sliter jenter i langt st@rre grad enn jevnaldrende gutter med depresjon,
spiseforstyrrelser og selvskading (Rgdland, 2018). For aldersgruppen 16-24 ar gkte andelen som
har veert deprimert siste 12 maneder fra 8 % til 14 % blant kvinner og fra 4 % til 8 % blant menn,
mellom 2015 og 2019 (SSB, 2019a).

Angst- og depresjonsplager og atferdsvansker er de vanligste helseplagene blant barn og ungdom
(Sturen m.fl., 2018). Flere gutter enn jenter har problemer med fysisk aggresjon mens dobbelt sa
mange jenter som gutter har angst- og depresjonsplager (ibid). Spiseforstyrrelser som anoreksi og
bulimi starter som regel i Igpet av ungdomstiden og er mest vanlig blant jenter (FHI, 2016).

Blant unge voksne er det flere unge kvinner enn unge menn som erfarer angst og fobier, depresjon
og nedstemthet (Sturen m.fl., 2018).

4.4.2 Psykisk uhelse blant kvinner i lhb-befolkningen

Hopkins symptomsjekkliste er en mate a kartlegge forekomsten av symptomer pa depresjon og
angst, og regnes for a gi et godt bilde av hvem som har psykiske plager. Skarer man 1,75 eller
hgyere, indikerer det at man har symptomer med behov for klinisk oppfglging (Anderssen m.fl.,
2021).

| den nasjonale levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kisnnsmangfold og levekar i 2020 var
bifile kvinner den gruppen i undersgkelsen hvor stgrst andel oppga a ha sa omfattende
symptomer pa angst og depresjon at de har behov for behandling. Dette gjaldt 78 % av de bifile
kvinnene som besvarte undersgkelsen. Den gjennomsnittlige Hopkins-skaren for bifile kvinner var
ogsa langt hgyere - 2,4 - enn for heterofile kvinner (1,8) og lesbiske kvinner (1,9). Gruppen som i
minst grad oppga a ha symptomer pa angst og depresjon de siste 14 dagene var heterofile menn
(Anderssen m.fl., 2021).

Sammenlignet med levekarsundersgkelsen om lhb-personer fra 2013, kan det se ut til at

forskjellen i psykiske helseplager mellom heterofile og homofile (bade menn og kvinner) har
minket i 2020.
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Figur 13: Symptomer pa depresjon og angst i Igpet av de siste 14 dagene, etter seksuell
orientering. | prosent. 2020
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Levekarsundersgkelsen fra 2020 viser at stgrre andeler av skeive har hatt tanker om, eller forsgkt,
selvmord sammenlignet med heterofile. Blant kvinnene var det de bifile som skilte seg i stgrst grad

fra lesbiske og heterofile. Hele 81 % av bifile kvinner oppga a ha hatt selvmordstanker i Igpet av
livet (Anderssen m.fl., 2021). Dette sammenfaller ogsa med resultatene fra undersgkelsen i 2013
(Anderssen og Malterud, 2013). Forskjellene mellom bifile kvinner og lesbiske og heterofile nar d
gjelder selvmordstanker og -forsgk har holdt seg stabile.

4.4.3 Innvandrerkvinner er mest plaget av psykiske problemer

Det er stgrre forekomst av psykiske plager blant innvandrerbefolkningen, enn i befolkningen for
gvrig (Kjgllesdal m.fl., 2019). Innvandrede kvinner rapporterer oftere om psykiske plager enn
innvandrede menn og andre kvinner, henholdsvis 4 og 3 prosentpoeng mer (Vralstad, S. og
Wiggen, 2017). | motsetning til befolkningen ellers, gker andelen med psykiske problemer med
alderen blant innvandrere (ibid).

Det er signifikant faerre selvmord blant innvandrerbefolkningen enn befolkningen ellers i Norge

(FHI, 2018d). Som for befolkningen totalt er det ogsa hgyere forekomst av selvmord blant menn
enn kvinner ogsa i innvandrerbefolkningen (ibid).
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4.4.4 Angst og depresjon er noe mer vanlig blant samer enn andre

SAMINOR-2-studien viser at angst og depresjon'® forekom oftere i det samiske utvalget®® enn i det
gvrige (ikke-samiske) utvalget.

Blant menn i alderen 40-69 ar har 12 % i det samiske utvalget symptomer pa angst og depresjon,
sammenlignet med 7,4 % av de andre mennene. Angst og depresjon er ogsa mer vanlig blant de
samiske kvinnene enn blant de gvrige kvinnene i samme aldersgruppe. 15,3 % av de samiske
kvinnene har symptomer pa dette, mot 10,5 % hos de gvrige kvinnene (Kvalvgy m.fl., 2017).

| en undersgkelse fra 2021 blant samer i alderen 16-31 ar, rapporterer unge samer hgy
motstandsdyktighet og relativt sterk mening med livet. Videre oppgir de nivaer ved selvfglelse,
livstilfredshet og kroppsbilde godt innenfor normalen. | trad med forskning pa norsk ungdom,
rapporterer de samiske jentene flere symptomer pa depresjon, angst og stress enn de samiske
guttene. Depresjon har den hgyeste gjennomsnittsskaren (Hansen & Saar, 2021).

En studie av helsen og levekarene til arktiske urfolk i Norge i alderen 15 til 84 ar, viser at 11 % av
samene som var inkludert i studien hadde hatt selvmordstanker. Kvinner rapporterte i stgrre grad
om selvmordstanker enn menn i alle aldersgrupper. A ha hatt selvmordstanker var vanligst i
aldersgruppen 15-34 ar, der 9 % av mennene og 31 % av kvinnene i denne aldersgruppen
rapporterte om selvmordstanker (Brodestad m.fl., 2011).

4.4.5 En av tre kvinner med funksjonsnedsettelser opplever betydelige
psykiske vansker

Figur 14: Andel med betydelige psykiske vansker, blant personer med funksjonsnedsettelse og
befolkningen i alt. | prosent. 2019
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18 Respondenter med en gjennomsnittsskar pa 2 eller hgyere p& Hopkins Symptom Checklist (SCL-5) ble regnet som &
ha angst eller depresjon
¥ Inkluderer de som har oppgitt at de er samiske eller kvensk og samiske
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| 2019 var andelen kvinner i befolkningen med betydelige psykiske vansker?? nesten dobbelt sa
stor som andelen menn. Forskjellen er mindre mellom kvinner og menn med
funksjonsnedsettelse. Blant kvinner med funksjonsnedsettelse opplever nesten 1 av 3 betydelige
psykiske vansker, mens 1 av 4 menn med funksjonsnedsettelse melder om det samme (SSB,
2019a). Psykiske lidelser er en form for funksjonsnedsettelse, men her viser vi til tall for psykiske
vansker blant personer som inngar i gruppen med en eller flere former for funksjonsnedsettelse.

4.5 Seksuell og reproduktiv helse

Seksuell helse omfatter bade fysisk, psykisk, emosjonell og sosial tilstand knyttet til seksualitet
(Helsedirektoratet, 2021). En persons seksuelle helse kan pavirkes av flere faktorer, heriblant bade
sosiale og pkonomiske faktorer. Blant annet kan sosiale og kulturelle normer, samt tilgang pa
helsehjelp veere av betydning for seksuell helse (ibid). Videre pavirkes seksuell atferd og helseutfall
av individuelle egenskaper som kjgnn og seksuell orientering (ibid).

4.5.1 Seksuelt overfgrbare sykdommer

4.5.1.1 Hiv/Aids
Hivsmitte er mer utbredt blant menn. Totalt er det per slutten av 2021 diagnostisert 6878
hivpositive i Norge, hvorav 4429 var menn og 2229 var kvinner (MSIS-statistikk, 2022).

Av alle paviste tilfeller frem til slutten av 2021 sto menn for 65 % (FHI, 2019b; MSIS-statistikk,
2022). Det var en gning i antall paviste hivtilfeller i overgangen fra 1990- og 2000-tallet (FHI,
2019b). | hovedsak skyldes dette flere hivpositive blant innvandrere som ble smittet fgr ankomst
til Norge og en gkning i smitte blant menn som har sex med menn (ibid). Det har imidlertid vaert
en nedgang i meldte tilfeller de senere arene (FHI, 2019b; MSIS-statistikk, 2022).

4.5.1.2 Gonoré

De siste 50 arene har gonoré veert lite utbredt i Norge, men det har veert noe gkning i senere ar
(FHI, 2018a; FHI 2022d). | Norge er 81 % av smittetilfellene blant menn (MSIS-statistikk, 2022).
Siden 2011 har det seerlig vaert en gkning i smitte blant menn som har sex med menn og blant
kvinner generelt, men det forekommer ogsa hyppigere hos heteroseksuelle menn enn for fa ar
siden (FHI, 2022d).

4.5.1.3 Klamydia

Klamydia er en utbredt seksuelt overfgrbar sykdom i Norge, saerlig blant unge under 25 ar (FHI,
2017). Det er flere kvinner enn menn som far pavist klamydia, om lag 60 % av de paviste tilfellene
mellom 2010 og 2020 var kvinner (MSIS-statistikk, 2022). Dette kan henge sammen med at langt
flere kvinner enn menn tester seg (FHI, 2017) Ubehandlet klamydia kan fgre til bekkeninfeksjon,
som kan utlgse kroniske smerter, og skade pa eggledere, som kan gjgre det vanskeligere a bli

20 Respondenter med en gjennomsnittsskar pa 2 eller hgyere p& Hopkins Symptom Checklist (SCL-5) ble regnet som &
ha betydelige psykiske vansker
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gravid (FHI, 2022e). Langtidskonsekvenser for ubehandlet klamydia hos menn er forelgpig ikke
dokumentert (ibid).

4.5.1.4 Syfilis

Syfilis er en sjelden seksuell overfgrbar sykdom i Norge, men det har veert en gkning blant menn
som har sex med menn siden slutten av 1990-tallet (FHI, 2018b). Det har ogsa vaert en gkning
blant heteroseksuelle menn og kvinner de senere arene (FHI, 2022d). Mellom 2010 og 2021 var 94
% av de paviste tilfellene blant menn (MSIS-statistikk, 2022)

4.5.2 Fgrstegangsfodende blir stadig eldre

| 2021 ble det fgdt 56 180 barn (SSB, 2021b). Fgdsler per 1000 kvinner i fertil alder har vaert
synkende siden 2009 og nadde et bunnpunkt i 2020, men hadde et oppsving i 2021 (Macsali m.fl.,
2022; SSB, 2022). Samtidig har gjennomsnittsalderen for fgrstegangsfgdende kvinner gkt med
over 4 ar de siste 30 arene, fra 25,7 ar i 1991 til 30,1 ari 2021 (SSB, 2021b).

De fleste fgdsler hos fgrstegangsfadende gjennomfgres i dag uten stgrre inngrep? eller
komplikasjoner?? (Macsali m.fl., 2022). For eldre fgrstegangsfedende kvinner gker imidlertid
risikoen for komplikasjoner under svangerskapet. Typiske komplikasjoner som kan oppsta er
svangerskapsforgiftning og svangerskapsdiabetes (ibid). Gjennomsnittsalderen hos fedre har gkt
tilsvarende som hos mgdre. | fglge Macsali m.fl. (2022) har gkende alder hos fedre sammenheng
med gkt risiko for genetisk sykdom hos barnet (ibid).

| 2021 var det 120 dgdfgdsler i Norge, noe som gir 2,1 dpdfgdte per 1000 fgdte (SSB, 2021b).
Forskning tyder pa at det er sosiale ulikheter i dgdfgdsler. Bade etnisitet/innvandrerstatus,
utdanning, inntekt og andre sosiogkonomiske forhold har innvirkning pa risiko (Macsali m.fl.,
2022; Flenady m.fl., 2011). Typiske faktorer som gker sannsynligheten for dgdfgdsler er overvekt
eller fedme, eldre mgdre, rgyking i svangerskapet, og komplikasjoner i svangerskapet (for
eksempel svangerskapsforgiftning og blgdninger) hos gravide med diabetes eller hgyt blodtrykk
(Macsali m.fl., 2022; Flenady m.fl., 2011). Svangerskapsforgiftning oppstar som oftest i siste
halvdel av svangerskapet, og rammer 2,6 % av gravide i Norge (Macsali m.fl., 2022).

At mor dgr under fgdsel, er sveert sjelden i Norge. En undersgkelse fra 2014 finner at det dgde 26
kvinner som fglge av svangerskap eller fgdsel mellom 2005 og 2009 og at halvparten kunne blitt
forhindret ved bedre behandling (Vangen m.fl., 2014). De vanligste dgdsarsakene var knyttet til
heyt blodtrykk under graviditeten, blodpropp og psykisk sykdom (ibid).

21 Med stgrre inngrep menes keisersnitt, tang eller vakuum Macsali m.fl., 2022.
22 Med komplikasjoner menes blgdning over 1500 ml eller transfusjonsbehov hos mor, fadselsrifter grad 3 eller 4, eller
Apgar-score under 7 hos barnet fem minutter etter fgdsel (Macsali m.fl., 2022)
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4.5.3 Flere muligheter for graviditet

Flere gravide har i dag kroniske sykdommer. Dette skyldes blant annet at medisinen har utviklet
seg slik at det i st@rre grad er mulig a gjennomfgre en graviditet pa tross av kronisk sykdom
(Rgdland, 2018).

Assistert befruktning blir i gkende grad brukt. Dette har blant annet sammenheng med at kvinner
er eldre nar de forsgker a bli gravide, enn tidligere (Macsali m.fl., 2022). Bade kvinners og menns
fertilitet synker med alderen. Andelen barn som er fgdt etter assistert befruktning har gkt med 4
prosentpoeng mellom 2000 til 2020, fra 2 % til 6 % av alle fgdte (ibid).

4.5.4 Fysisk helse for og under svangerskap

Selv om mange opplever tiden rundt svangerskap, fgdsel og barseltid som uproblematisk skjer det
en rekke endringer i kvinnenes helsetilstand under og etter fgdselen som kan redusere
livskvaliteten (Saurel-Cubizolles m. fl., 2000). Alvorlige problemer som kan dukke opp bade tidlig
og senere i barselperioden er alvorlige infeksjoner, blgdninger og blodpropp (Jacobsen m. fl.,
2008; Helsenorge, ua). Typiske plager som hodepine, ryggsmerter og seksualproblemer opplever
mange at forverrer seg med tiden etter fgdsel (ibid). Amming er pa sin side forbundet med
redusert risiko for eggstokkreft, hgyt blodtrykk, overvekt og diabetes (Sung m. fl., 2016; Natland
m. fl., 2012).

Omtrent 10 % av alle gravide far pavist svangerskapsdiabetes?® i Norge. Dersom
svangerskapsdiabetes ikke behandles, kan det oppsta risiko for komplikasjoner i svangerskapet.
(Dahm m.fl., 2019; Macsali m.fl., 2022).

Om lag en tredjedel av gravide har overvekt eller fedme. Tall fra Mor og barn-undersgkelsen?*
viser at 22 % av de gravide var overvektige ved starten av svangerskapet og ytterligere 10 % hadde
fedme?> (Macsali m.fl., 2022). Gravide med overvekt har forhgyet risiko for blant annet
svangerskapsdiabetes, hgyt blodtrykk og svangerskapsforgiftning, komplikasjoner i fgdsel og med
barn (Rgdland, 2018; Macsali m.fl., 2022).

4.5.5 Psykisk helse f@r, under og etter svangerskap

Mange opplever psykiske vansker i tiden etter fgdsel. Ekstrem trgtthet, angst og depresjon er
vanlige plager og lidelser ett ar etter fgdsel (Saurel-Cubizolles m. fl., 2000). Barseldepresjon

23 Det er ingen omforent enighet om glukoseverdiene for & stille diagnosen svangerskapsdiabetes, men det ble
publisert nye retningslinjer i 2017. Disse senket terskelen for glukoseverdier (Dahm m.fl, 2019).

24 Den norske mor, far og barn-undersgkelsen (MoBa) er en av verdens stgrste helseundersgkelser. 114 500 barn, 95
000 mgdre og 75 000 fedre deltar. Formalet er a finne arsaker til alvorlige sykdommer slik at vi bedre kan forebygge
og behandle.

% Tallene er hentet fra Mor og barn-undersgkelsen. Kvinnene som deltar i undersgkelsen har noe hgyere
sosiogkonomisk status og noe sunnere livsstil enn kvinner i befolkningen for gvrig, sa andelene med overvekt og
fedme er sannsynligvis lavere enn blant gravide i den generelle befolkningen
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eksisterer ikke som en selvstendig diagnose, men bestar av en variert og sammensatt gruppe med
depressive lidelser (Eberhard-Gran m.fl., 2014).

Mellom 10 % og 16 % av alle kvinner opplever depressive symptomer i svangerskapet eller i tiden
etter, og det er anslatt at fedselsdepresjon rammer mellom 7 % og 13 % (FHI, 2014a; Macsali m.fl.,
2022; Eberhard-Gran m.fl., 2014; Haga m.fl., 2012). Det er ogsa stgrre risiko for a trenge psykisk
helsehjelp eller bli innlagt pa sykehus med depresjon i tiden etter fgdsel (Rgdland, 2018; Munk-
Olsen m.fl., 2006). Fgdselserfaringen i seg selv kan i tillegg trigge psykose og bipolare episoder
(Rgdland, 2018). Alvorlig psykisk lidelse hos mor i svangerskap og nyfgdtperiode kan ha
innvirkning pa mors evne til a ivareta barnets fysiske og emosjonelle behov (Macsali m.fl., 2022).

Fysisk aktivitet under graviditeten kan redusere risikoen for fgdselsdepresjon (Shakeel m.fl.,
2018b). Videre har blant annet positive erfaringer med amming ogsa vist seg a kunne ha en
forebyggende effekt (Haga m.fl., 2012). Psykiske vansker som oppstar i barselperioden har
imidlertid ofte sammenheng med tidligere psykiske vansker (Eberhard-Gran m.fl., 2014). Forskning
viser ogsa at arbeidsrelatert stress under graviditeten kan gke sannsynligheten for depresjon og
angst (Clayborne m.fl., 2022).

4.5.6 Etniske minoriteter kan vare mer utsatt for fgdselsdepresjon

| en studie blant 643 gravide kvinner i Oslo finner forskere at utbredelsen av fgdselsdepresjon er
hgyere blant etniske?® minoriteter, enn blant vesteuropeere (Shakeel m.fl., 2018a). Henholdsvis 13
% blant de etniske minoritetskvinnene og 4,8 % av de vesteuropeiske kvinnene som var inkludert i
studien hadde fgdselsdepresjon. Mangel pa sosial stgtte og symptomer pa depresjon under
graviditeten er trukket frem som noen av risikofaktorene. Vesteuropeere er mer utsatt for
symptomer pa depresjon under graviditeten enn etniske minoriteter, 72 % mot 33 % hadde
opplevd dette (ibid).

4.6 Sykelighet og dgdelighet

4.6.1 Folkesykdommene slar ulikt ut for kvinner og menn

Muskel- og skjelettsykdommer, psykiske plager, hjerte- og karsykdommer og kreft er de viktigste
lidelsene for den samlede sykdomsbyrden?’ i befolkningen i Norge (FHI, 2016; FHI, 2018c).
Alzheimers sykdom, angst og depresjoner er spesielt vanlig blant kvinner, mens menn oftere far
sykdommene lungekreft, karsykdom i hjerne og KOLS (FHI, 2016).

4.6.2 Langvarige smertetilstander truer seerlig kvinners helse

Ifglge FHI lever om lag 30 % av voksne personer i Norge med langvarige smerter, og andelen er
stgrst blant kvinner (Nielsen m. fl. 2018). Ogsa SSBs levekarsundersgkelse om helse viser at rundt

26 Etnisitet var definert etter fpdelandet til den gravide kvinnen. Hvis deltakers mot var fgdt utenfor Europa eller Nord-
Amerika, var fgdelandet til deltaker definert etter morens fgdeland.
27 Summen av dgdelighet, tapte levedr og helsetap i befolkningen.
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40 % av kvinner og rundt 30 % av menn har vaert plaget av smerter i kroppen de siste tre
manedene (SSB, 2019a). Det mest utbredte problemet er smerter i muskler og skjelett, men
smerter i mage og tarm, hodepine og migrene forekommer ogsa hyppig (Redland, 2018). 15 % av
voksne kvinner og 7 % av voksne menn har migrene (ibid).

Langvarige smerteplager kan pavirke livskvalitet, arbeidsevne, fysiske funksjoner og dgdelighet.
Kvinner opplever generelt bade mer og sterkere smerter enn menn med tilsvarende lidelse. Denne
kjonnsforskjellen oppstar fgrst etter puberteten, og forskere antar at kjpnnshormoner kan forklare
deler av forskjellen (Nielsen m. fl., 2018). Kroniske smerter gker risikoen for redusert psykisk helse,
fare for avhengighet av vanedannende medisiner, hgyt sykefraveer og ufgrhet (ibid).

4.6.3 Muskel- og skjelettsykdommer rammer flere kvinner enn menn

Ulike diagnosegrupper innen muskel- og skjelettlidelser varierer i omfang med kjgnn og alder.
Generelt blir kvinner rammet mest. Rygglidelser er utbredt hos begge kjgnn fra 45-arsalderen, for
kvinner gjelder det ogsa slitasjegikt og nakkelidelser.

Figur 15: Forekomst av muskel- og skjelettlidelser de siste 12 maneder. Selvrapportert. | prosent.
2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 11191

Muskel- og skjelettsykdommer og -plager?® rammer saerlig middelaldrende og eldre kvinner mer
enn menn (Nielsen m. fl., 2018; Clarsen m. fl., 2022). Rygg- og nakkesmerter er den ledende
arsaken til levear med funksjonsnedsettelse, og muskel- og skjelettsykdommer er de vanligste
arsakene til sykefravaer og ufgrhet (ibid). Saerlig yngre kvinner har oftere nakkesmerter enn menn,
og eldre kvinner star for 70 % av hoftebruddene (ibid).

28 Eksempelvis rygg- og nakkesmerter, osteoporose, revmatisme og bekkenlgsning.
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Rygg- og nakkelidelser gker relativt mer med alder blant innvandrere enn befolkningen for gvrig,
og kvinner er mest utsatt (Vralstad og Wiggen, 2017).

Betennelsesaktige revmatiske sykdommer anslas a ramme 8 % av befolkningen i Igpet av livet
(Clarsen m. fl., 2022). Disse sykdommene bestar av flere tilstander, som hver for seg er relativt
sjeldne. Om lag 5 % av befolkningen har diagnosen fibromyalgi (ibid). Sykdommen har lenge veert
ansett som en sykdom som i hovedsak rammer kvinner, men nyere diagnosekriterier har fgrt til at
kignnsforskjellen ikke lenger er like tydelig (ibid).

4.6.4 Fremdeles har menn hgyest dgdelighet av hjerte- og
karsykdommer

Dgdeligheten?? av hjerte- og karsykdommer er betydelig hgyere blant menn enn blant kvinner.
Dgdeligheten har gatt ned i perioden 2000-2020 for begge kjgnn, med det er stgrst nedgang blant
menn. Nedgangen i dgdelighet skyldes bade at sykdommene blir oppdaget tidligere, og at
behandlingen har blitt bedre (Ariansen m. fl., 2021). Det dgr likevel flere kvinner enn menn hvert
ar av en hjerte-karsykdom i totalt antall. Dette skyldes at en stor andel av de som dgr av hjerte-
kardiagnoser dgr i hgy alder, og kvinner er i flertall i de eldste aldersgruppene (ibid).

Figur 16: Antall dgde av hjerte- og karsykdommer. Per 100.000 dgde. 2000-2020
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Forskning viser at det er forskjeller i hvordan kvinner og menn utredes og behandles ved
hjerteinfarkt i Norge. Dette til tross for at internasjonale retningslinjer anbefaler lik behandling av
kvinner og menn. Det er ikke tydelig hvorfor det er forskjeller i utredning og behandling, men en
mulig forklaring kan vaere oppfatninger hos behandlende lege (Jortveit m. fl. 2016). Samtidig vet
man at hjertesykdom kan arte seg annerledes hos kvinner enn hos menn, men at forskningen pa
dette feltet fremdeles er mangelfullt (Gjerdts m. fl., 2022).

2 Antall dgdsfall pr. 1 000 innbyggere.

Bufdir 32


https://bufdir.no/Statistikk_og_analyse/kjonnslikestilling/Helse_og_kjonn/Helsesituasjon/

Helsesituasjon og kjgnn

Pa grunn av mindre forskning pa hjertesykdom hos kvinner, sammenlignet med menn, er det ogsa
lite kunnskap knyttet til risikofaktorene for utvikling av hjerteproblemer blant kvinner (Espnes,
2016; Gerdts m. fl., 2022). Det finnes imidlertid indikasjoner pa at det er kjgnnsforskjeller i bade
risikofaktorer og sykdomsforlgp (Espnes, 2016).

4.6.5 Brystkreft er den vanligste kreftformen blant kvinner

Kreft forekommer hyppigere blant menn enn kvinner totalt sett (FHI, 2022a). Antall nye
krefttilfeller per ar er gkende, i hovedsak som fglge av gkende befolkning og @kt levealder. 1 2020
fikk nzermere 16 300 kvinner og 19 200 menn pavist kreft (ibid). De vanligste kreftformene blant
kvinner er brystkreft, lungekreft, tykktarmskreft og hudkreft. | 2020 ble det pavist over 3400
tilfeller av brystkreft blant kvinner i Norge.

Lungekreft er kreftformen som tar flest liv, bade blant kvinner og menn, og er den vanligste
formen for kreft blant menn. | 2020 ble det registrert 1162 dgdsfall blant menn og 1006 dgdsfall
blant kvinner som fglge av lungekreft (ibid). Ulike typer kreftf og sannsynlighet for overlevelse har
sammenheng med sosiogkonomiske faktorer som inntekt og utdanningsniva.

Menn og kvinner med hgyere utdanning har to til tre ganger lavere risiko for a fa lungekreft,
sammenlignet med de som har grunnskole som hgyeste utdanning (Larsen m.fl., 2020). Kvinner
med hgyere utdanning har hgyere sannsynlighet for a fa bryst- og feflekkreft (Larsen m.fl. 2020). |
tillegg er risikoen for brystkreft hgyere blant kvinner som fgder barn seint i livet (Kreftforeningen,
2022). Kvinner med hgyere utdanning har stgrre utbytte av bedre diagnostikk og
behandlingsmetoder og har derfor bedre sjanse for a overleve brystkreft, sammenlignet med
kvinner med lavere utdanning (Trewin m.fl., 2017). Menn med hgyere utdanning har hgyere
sannsynlighet for fgflekkreft, testikkelkreft og prostatakreft (Larsen m.fl. 2020).

4.6.6 Lesbiske og bifile kvinner giennomfgrer i mindre grad
forebyggende helseundersgkelser

Norske myndigheter anbefaler at kvinner i bestemte aldersgrupper gjennomfgrer forebyggende
helseundersgkelser (screening) mot livmorhalskreft og brystkreft ved faste intervaller. Celleprgve
anbefales hvert tredje ar for kvinner i alderen 25-69 ar for a avdekke eventuelle celleforandringer
pa et tidlig stadium (Helsedirektoratet, 2022; HOD, 2021). Mammografiscreening mot brystkreft
anbefales annethvert ar for kvinner i alderen 50-69 ar (Helsedirektoratet, 2022).

Sammenlignet med heterofile kvinner, er det noe feerre lesbiske og bifile kvinner som tar
mammografi og celleprgve. Lavere deltakelse i celleprgvescreening blant lesbiske kan skyldes flere
grunner. Blant annet viser forskningen at bade leger og lesbiske selv har en oppfatning av at
kvinner som har sex med kvinner i svaert liten grad er i risikogruppa, og derfor unnlater a ta
celleprgve (Anderssen og Malterud, 2013).

Lav oppslutning om mammografi kan pa den andre siden ikke forklares gjennom en oppfatning av
redusert risiko. Anderssen og Malterud (2014) peker pa at en mulig forklaring ligger i at en del
lesbiske kan fgle seg fremmedgjort av helsetjenester. De viser samtidig til at det er st@rre sjanse
for a ta celleprgve nar man er i jevnlig kontakt med helsetjenestene, for eksempel i tilknytning til
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graviditet. | tillegg viser de til at det ogsa finnes flere grupper av kvinner som unnlater a sjekke seg
(Anderssen og Malterud, 2013). For eksempel viser en studie at kvinner med innvandrerbakgrunn
meter sjeldnere til mammografiscreening (Kreftregistret, 2017).

Figur 17: Andel som har utfgrt forebyggende helseundersgkelser, etter seksuell orientering. |
prosent. 2020

100
90
80 74
70 °’ 61 61 58 56
60
50
40
30
20
10
0
Celleprgve siste 3 ar Mammografi siste 2 ar
m Heterofile kvinner Lesbiske kvinner  m Bifile kvinner

Kilde: Levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kipnnsmangfold og levekar 2020

En lege som har kjennskap til begreper som seksuell orientering, kignnsidentitet, kjgnnsuttrykk, og
temaer som bifil og homoseksuell praksis, hiv/aids-tematikk, assistert befruktning,
kjsnnsbekreftende behandling med mer, vil oppleve a veere bedre rustet i mgte med |Ihbt-
pasienter. Noen av deltakerne i undersgkelsen til Anderssen og Malterud fra 2014 fortalte om
darlige opplevelser hos legen som handlet om at de var lesbiske.

En respondent rapporterte at hun foretrakk a holde seksuell orientering skjult for @8 unnga at det
ble skrevet inn i pasientjournalen, pa grunn av potensialet for diskriminering i framtiden. Frykt for
diskriminering ved a vaere apen lesbisk i mgte med helsetjenesten kan gjgre det vanskelig a ta opp
temaer som seksuell helse.

4.6.7 Innvandrerbefolkningen har mer diabetes og hjerte-
karsykdommer

| alt rapporterer 40 % av innvandrermenn og 45 % av innvandrerkvinner om minst ett
helseproblem. For mennene er dette en mindre andel enn for menn i befolkningen ellers, hvor 47
% av kvinnene og 44 % av mennene rapporterer om minst ett helseproblem (Kjgllestad 2019).

En hgyere andel innvandrere rapporterer om diabetes enn den gvrige befolkningen. Blant
innvandrerkvinner rapporterer 4,5 % om dette, mot 2,3 % av kvinnene i befolkningen ellers. Ser
man pa mennene, rapporterer 5,9 % av innvandrerne og 3,5 % av mennene for gvrig om diabetes
(ibid).

Bufdir 34



Helsesituasjon og kjgnn

Innvandrere rapporterer ogsa i stgrre grad om hjerte- og karsykdommer3° enn befolkningen ellers.
2,9 % av innvandrerkvinnene rapporterte om hjerte- og karsykdommer, mot 1,4 % av kvinnene i
befolkningen ellers. Det er imidlertid stor variasjon mellom ulike opprinnelsesland. Blant mennene
var det 4,4 % av innvandrerne og 2,5 % av befolkningen ellers som rapporterte om dette (ibid).

Rygg- og nakkeplager3! er mer utbredt blant innvandrere enn i befolkningen for gvrig. En av fire
innvandrerkvinner oppgir slike plager. Til sammenligning oppgir en av fem innvandrermenn og
kvinner i befolkningen ellers, samt en av seks menn i befolkningen for gvrig, det samme (ibid).

4.6.8 Etnisk diskriminering pavirker samers helse negativt

Etnisk diskriminering av samer pavirker bade psykisk og fysisk helse negativt. 23 % av samiske
kvinner og menn oppgir at de har opplevd diskriminering. Flere negative helseutfall er assosiert
med diskrimineringserfaringer, og det er en sammenheng mellom helseutfordringer, selvopplevd
diskriminering og hvorvidt man bor i et samisk majoritets- eller minoritetsmiljg (Hansen, 2015).

Blant samiske menn som bor i omrader hvor samer er minoritet og som har opplevd
diskriminering, er det vanligere med hjerte- og karsykdom og diabetes, sammenlignet med
samiske menn som ikke har opplevd diskriminering. Kroniske muskelsmerter og fedme
forekommer oftere blant samiske menn i samiske majoritetsomrader som har erfart etnisk
diskriminering, sammenlignet med de som ikke har det (ibid).

Ogsa blant samiske kvinner er det en sammenheng mellom a ha erfart diskriminering og negative
helseutfall. Bade diabetes, fedme og metabolsk syndrom er vanligere for samiske kvinner i
minoritetsomrader som har opplevd diskriminering enn de som ikke har det. Blant samiske kvinner
i samiske majoritetsomrader er det ingen signifikant sammenheng mellom
diskrimineringserfaringer og negative helsekonsekvenser (ibid).

Sammenhengen mellom diskriminering og helseproblemer kan henge sammen med at
diskrimineringen i seg selv kan fgre til stressymptomer (ibid). Det a bo i et hovedsakelig samisk
omrade kan resultere i stgrre grad av aksept og utlgse mindre stressymptomer, noe som kan
forklare hvorfor noen helseproblemer er mindre utbredt blant samer i majoritetsomrader, selv om
man har opplevd diskriminering (ibid).

30| levekadrsundersgkelsene ble deltakerne spurt om de har hatt en rekke forskjellige helseproblemer i Igpet av de
siste 12 manedene, hvorav 3 omhandlet hjerte- og karsykdommer: «hjerteinfarkt eller varige plager ette
hjerteinfarkt», «angina, hjertekramper» og «hjerneslag eller varige plager etter slag». Deltakere som svarte ja pa
minst ett av disse spgrsmalene, ble regnet som a ha hjerte- og karsykdom. Disse tre spgrsmalene dekker de vanligste
typene av hjerte- og karsykdommer, men ikke alle.

31| levekdrsundersgkelsene ble deltakere spurt om de har hatt en rekke forskjellige helseproblemer i Igpet av de siste
12 manedene, inkludert «rygglidelse som isjias, lumbago eller prolaps» og «nakkelidelse» Deltakere som svarte ja pa
minst en av disse, ble klassifisert som a ha «rygg- og nakkeplager».
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5. Vold og overgrep i et kjgnnsperspektiv

5.1 Forekomst av fysisk vold

5.1.1 Menn er mer utsatt for fysisk vold enn kvinner

Menn er mer utsatt for fysisk vold3? enn kvinner (Thorsen og Hjemdal, 2014). Statistikk basert pa
anmeldte forhold viser at naermere 3 av 5 utsatte for fysisk vold er menn (SSB, 2021i). Videre
oppgir en tredel av respondentene i en undersgkelse gjennomfgrt i 2013 at de hadde

opplevd alvorlig fysisk vold®?® minst én gang etter fylte 18 ar, hvorav 23 % av kvinnene og 45 % av
mennene (ibid).

Offisiell statistikk viser at antallet utsatte for fysisk vold gker mest blant kvinner (SSB, 2021i). Fra
2004 til 2020 pkte antallet politianmeldelser der kvinner er utsatte for fysisk vold fra neermere 4
300 til i overkant av 7 000. Det var imidlertid en nedgang fra 2019 til 2020, som kan ha
sammenheng med koronapandemien. SSBs levekarsundersgkelse viste ogsa at andelen kvinner
som selv oppgir a ha blitt utsatt for vold de siste 12 maneder gikk noe ned fra 2007 til 2019 (SSB,
2019b).

5.1.2 4 av 5 utsatte i anmeldelser om kroppsskade og -krenkelse er
menn

Kroppskrenkelse34, kroppsskade3® og mishandling i naere relasjoner er blant de hyppigst anmeldte
voldstypene (SSB, 2021i). Kroppskrenkelse er den hyppigste voldsanmeldelsen blant bade menn og
kvinner og utgjorde 6 av 10 anmeldte voldslovbrudd i 2020 (ibid). Som figuren pa neste side viser,
er menn likevel mer utsatt for kroppskrenkelse og kroppsskade enn kvinner, og utgjorde
henholdsvis 83 % av de utsatte for kroppsskade og 60 % for kroppskrenkelse i 2020 (ibid).

32 Fysisk vold deles ofte opp i mindre alvorlig og alvorlig fysisk vold. Fysisk vold, i motsetning til voldskriminalitet,
inkluderer ikke trusler. Kapittel 25 i Straffeloven (2005) omtaler voldslovbrudd, og inkluderer drap, drapsforsgk,
kroppskrenkelse, kroppsskade, mishandling i naere relasjoner, uaktsomt pafgrt betydelig skade eller dgd, vold mot
offentlig tjenestemann og saerskilt utsatte yrkesgrupper, kjisnnslemlestelse og annet voldslovbrudd. SSB definerer
dette som en del av statistikken pa vold og mishandling. Her omtales lovbruddstypene som faller inn under kapittel 25
i Straffeloven av 2005, som fysisk vold.

33 Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) definerer alvorlig vold som & bli sl&tt med
knyttneve eller hard gjenstand, sparket, tatt kvelertak pa, banket opp, truet med vapen eller angrepet fysisk pa andre
mater.

34 Kroppskrenkelse er definert i Straffeloven av 2005, § 271. Kroppskrenkelse er ndr noen gver vold mot en annens
person eller pa annen mate fornaarmer ham fysisk.

35 Kroppsskade defineres i Straffeloven av 2005, § 273. Kroppsskade er mer alvorlig enn kroppskrenkelse. | henhold til
§ 273 er kroppsskade nar noen skader en annens kropp eller helse, gjgr en annen fysisk makteslgs eller fremkaller
bevisstlgshet eller liknende tilstand hos en annen.
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Figur 18: Personofre for politianmeldt voldslovbrudd, etter kriminalitetstype. | antall. 2020
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Kilde: SSB, anmeldte lovbrudd og ofre, tabell 08638

5.1.3 Bifile kvinner er mer utsatt for a bli overfalt

Levekarsundersgkelsen fra 2020, som dekker lesbiske, homofile, bifile og transpersoner, viser at
bifile kvinner i stgrre grad enn andre er utsatt for fysiske eller seksuelle overgrep (Anderssen m.fl.
2021). Nesten 1 av 4 bifile kvinner oppgir a ha blitt overfalt fysisk eller seksuelt de siste fem arene.
Flere bifile menn rapporterer imidlertid at overfall de har opplevd har vaert pa grunn av deres
seksuelle orientering (ibid).

Figur 19: Andel som har blitt overfalt fysisk eller seksuelt, hjemme eller andre steder de siste
fem arene, etter seksuell orientering og antatt arsak. | prosent. 2020
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Kilde: Levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kignnsmangfold og levekar 2020
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5.1.4 Kvinner med innvandrerbakgrunn er mer utsatt for vold enn
kvinner generelt

Innvandrere er oftere utsatt for vold enn befolkningen generelt, og seerlig gjelder dette utsatthet
for vold uten synlig skade (Vralstad og Wiggen, 2017). En stgrre andel kvinner med
innvandrerbakgrunn rapporterer om a vaere utsatt for vold (4,4 %), enn menn med
innvandrerbakgrunn (3,6 %) og kvinner generelt i befolkningen (2,4 %) (ibid). Dette mgnsteret er
motsatt av hva vi ser i befolkningen generelt, der menn er mer utsatt for vold enn kvinner. Det er
seerlig unge kvinner med innvandrerbakgrunn, i alderen 16 og 24 ar, som utsettes for vold, og en
relativt hgy andel, 6,4 %, er utsatt for vold med synlig skade (ibid).

Blant norskfgdte med innvandrerforeldre oppga en stgrre andel menn (6,5 %) a ha vaert utsatt for
vold, sammenlignet med menn i befolkningen generelt (4 %) og norskfgdte kvinner med
innvandrerforeldre (2 %) (Dalgard, 2018).

5.1.5 Personer med funksjonsnedsettelser er mer utsatt for vold og
trusler

Pa tross av begrenset med forskning, tyder eksisterende kunnskap pa at personer med
funksjonsnedsettelser i stgrre grad enn befolkningen generelt utsettes for vold og trusler (SSB,
2020; Gundersen og Vislie, 2019). Tall fra 2018 viser at 10 % blant personer med
funksjonsnedsettelser mot 5 % i befolkningen generelt oppgir at de har veert utsatt for vold eller
trusler (SSB, 2020). Videre rapporterer en stgrre andel av kvinner med funksjonsnedsettelse,
sammenlignet med mennene, a ha veert utsatt for vold eller trusler.

Figur 20: Andel som har vaert utsatt for vold eller trusler, blant personer med
funksjonsnedsettelse og befolkningen i alt. | prosent. 2018
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Kilde: SSB, Levekarsundersgkelsen EU-SILC, spesialbestilte tall

Forskning pa omradet antyder at kvinner med funksjonsnedsettelse utsettes for de samme former
for vold og overgrep som kvinner generelt. Dette innebzerer vold og overgrep av fysisk, psykisk og
seksuell karakter, samt gkonomisk utnytting. Likevel ser vi at frekvensen pa noen omrader er
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hgyere og at overgrepene er av grovere karakter for kvinner med funksjonsnedsettelse enn for
kvinner generelt (Olsvik, 2010; Nationellt centrum for kvinnofrid, 2010; Damgaard m. fl. 2013;
Grgvdal, 2013).

Personer med funksjonsnedsettelse som utsettes for vold kan i noen tilfeller oppleve andre
barrierer mot a oppsgke hjelp enn befolkningen ellers (Gundersen og Vislie, 2019). | tilfeller hvor
det eksiterer en form for avhengighetsrelasjon til andre fordi man trenger hjelp og assistanse, kan
ubalansen i maktforholdet bli en barriere mot a oppsgke hjelp, men ogsa for a fa hjelp fra andre
nar man utsettes for vold (ibid). Strukturelle, sosiale eller samfunnsmessige barrierer i form av
manglende kunnskap og oppmerksomhet om problematikken i hjelpetjenesten, kan bidra til at
vold ikke oppdages og dermed heller ikke meldes (ibid). Dette kan ogsa veere en konsekvens av
manglende systemer for 3 melde om vold og for ivaretakelse av voldsutsatte (ibid).

5.2 Forekomst av psykisk vold og trusler

Psykisk vold kan vaere negative eller fiendtlige holdninger eller handlinger, uten bruk av fysisk
makt, som kan gi den utsatte en fglelse av frykt, avmakt, skyld, skam, mindreverd, fortvilelse eller
en grunnleggende fglelse av a ikke vaere gnsket og elsket (Bufdir, 2020b).

Personer som er utsatt for vold lever ofte i frykt for at volden skal gjenta seg og eskalere. Dette
omtales som latent vold og kan veere like skadelig for en persons helse som konkrete

voldshandlinger (NKTVS, 2018).

Psykisk vold i naere relasjoner kan omfatte vold mot familiens kjeledyr og er i tillegg naert
tilknyttet utgvelse av annen psykisk og fysisk vold (Muri m. fl., 2022).

Figur 21: Personofre for politianmeldte trusler. | antall. 2004-2020
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Kilde: SSB, anmeldte lovbrudd og ofre, tabell 08638
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5.2.1 Menn er noe oftere den utsatte part i politianmeldte trusselsaker

Antallet personer som er utsatt for trusler3® som er anmeldt til politiet, har holdt seg relativt
stabilt siden 2004 (SSB, 2021i). | perioden 2004 til 2016 utgjorde menn rundt 55 % av de utsatte i
politianmeldte saker der trusler er hovedlovbruddet, i 2020 utgjorde de 58 % (ibid).

5.2.2 Bifile kvinner er i stgrst grad utsatt for a bli krenket eller truet

Mer enn 1 av 4 lhbt-personer har opplevd a bli truet eller krenket i Igpet av de fem siste arene
(Andersen m. fl., 2021). Bifile kvinner rapporterer hgyest andel som har opplevd a bli krenket eller
truet personlig. 42 % av bifile kvinner rapporterer om a ha blitt krenket eller truet personlig, mot
32 % heterofile og 29 % heterofile kvinner (ibid). Forskjellene er noe mindre tydelige mellom menn
med ulike seksuelle orienteringer.

Figur 22: Andel som har opplevd a bli truet minst én gang de siste 5 arene, etter seksuell
orientering. | Prosent. 2020
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Kilde: Levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kignnsmangfold og levekar 2020

Nar det kommer til 3 bli truet direkte med vold rapporterer bade bifile kvinner og menn om at de i
stgrre grad er utsatt for dette, sammenlignet med personer med andre seksuelle orienteringer
(ibid).

| 2013 rapporterte 9 % av lesbiske kvinner, 14 % av bifile kvinner og 5,6 % av heterofile kvinner a
ha mottatt en trussel som var sa alvorlig at de ble redde (Andersen og Malterud, 2013).

36 Trusler er psykisk vold.
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5.2.3 Innvandrerkvinner er mer utsatt for alvorlige trusler

Innvandrere er oftere utsatt for trusler enn befolkningen generelt, dette gjelder szerlig alvorlige
trusler (Vralstad og Wiggen, 2017). Blant innvandrere oppgir 4,2 % at de har vaert utsatt for alvorlig
trussel, mot 2,9 % i befolkningen (ibid).

Blant innvandrerkvinner oppgir 4,7 % at de har vaert utsatt for alvorlig trussel, mot 3,6 % blant
kvinner i befolkningen generelt og 3,7 % blant innvandrermenn (ibid). Det er seerlig kvinner
mellom 16-24 ar som har opplevd slike trusler, 7 %.

Blant norskfgdte med innvandrerforeldre oppga en stgrre andel menn (6,4 %) enn kvinner (5 %) og
menn i befolkningen generelt (2,3 %) a ha vaert utsatt for alvorlige trusler (Dalgard, 2018).

5.3 Forekomst av vold i naere relasjoner

Vold i nzere relasjoner utgjgr en av de st@rste barrierene mot likestilling i samfunnet. Volden kan
veere fysisk, psykisk, seksuell og/eller gkonomisk (Skjgrten m. fl., 2019). | ytterste konsekvens kan
vold i naere relasjoner fgre til tap av liv.

5.3.1 Kvinner er mer utsatt for vold i neere relasjoner enn menn

Flere kvinner enn menn utsettes for alvorlig og gjentatt vold i naere relasjoner. 2 av 3 utsatte som
anmelder mishandling i naere relasjoner3’ er kvinner (Thorsen og Hjemdal, 2014; SSB, 2021i). | en
nasjonal omfangsundersgkelse fra 2014 oppgir 9 % av kvinnene og 2 % av mennene at de har blitt
utsatt for alvorlig fysisk vold fra partner (ibid).

En analyse av de forskjellige typene vold som inngar i voldslovbrudd, viser at det er har veert en
gkning i antallet utsatte saerlig for mishandling i neere relasjoner (Stene, 2014). Det ble fgrst mulig
a anmelde vold i familieforhold som en egen type lovbrudd i 2006, da en ny lov om mishandling i
familieforhold tradte i kraft (Straffeloven, 2005). Som en konsekvens gkte antallet som ble
registrert som voldsofre med 17 % fra 2005 til 2010, nesten alle var voksne kvinner (Stene, 2014).
Siden 2010 har antallet utsatte for mishandling i naere relasjoner fortsatt & vokse, men na er
nesten 2 av 5 av de utsatte i denne typen saker under 10 ar (SSB, 2021i).

| perioden 2011 til 2021 ble det registrert 73 partnerdrap3® i Norge (Kripos, 2022). Hvis man legger
til saker der kjeereste/tidligere kjaereste er gjerningsperson utgjgr dette ytterligere 12 ofre. 187 %
av sakene var drapsofrene kvinner (ibid).

37 N&r vi omtaler anmeldte tilfeller av mishandling i naere relasjoner, gjelder dette lovbruddstypene «mishandling i
nzere relasjoner» og «grov mishandling i naere relasjoner» slik disse er definert i Straffeloven av 2005, § 282. Loven
tilsier at mishandling i naere relasjoner kan veere av bade fysisk og psykisk karakter, ettersom ogsa trusler, tvang og
frihetsbergvelse inngar i definisjonen. Til tross for dette inngar ofte lovbruddstypen ‘mishandling i nzere relasjoner’ i
samlebegrepet ‘fysisk vold’.

38 Drap av ektefelle, tidligere ektefelle, samboer eller tidligere samboer. Legemsbeskadigelse med dgden til fplge
registreres ikke som drap i statistikken. Tallet pa partnerdrap vil derfor kunne vaere hgyere enn denne statistikken
viser.
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5.3.2 Noen sarbare grupper kan vaere mer utsatt

Unge Ihbt-personer ser ut til & veere en spesielt utsatt gruppe med hensyn til vold i familien, og kan
ha saerskilt behov for hjelp. Flere opplever a bli avvist, kastet ut eller utsatt for fysisk eller psykisk
vold fra familien (Elgvin, Grgnningsater og Bue, 2013; Van Der Ros, 2013). Ungdom med etnisk
minoritetsbakgrunn, lesbiske og homofile med samisk bakgrunn, og unge med
kjpnnsidentitetstematikk er saerlig sarbare (Elgvin, Grgnningsaeter og Bue, 2013, Grgnningsater og
Nuland, 2009).

5.3.3 Kvinner med innvandrerbakgrunn er mer utsatt for vold i neere
relasjoner

Kvinner med innvandrerbakgrunn er i stgrre grad utsatt for vold fra mannen de er gift eller
samboer med (Bredal, 2020). Et mindretall er imidlertid ogsa utsatt for vold og sterk kontroll fra
utgvere i mannens familie. Om lag 60 % av beboerne og i overkant av 40 % av dagbrukerne pa
krisesentrene er kvinner med innvandrerbakgrunn (Bufdir, 2021).

5.3.4 Samiske kvinner i samiske bosetningsomrader er mer utsatt for
psykisk og fysisk partnervold

Nesten 13 % av kvinner og 2 % av menn i samiske bosetningsomrader rapporterer at de hadde
blitt utsatt for en eller annen form for vold fra sin partner, enten psykisk, fysisk og/eller seksuell
(Eriksen og Melhus, 2022). Det er en betydelig hgyere andel samiske kvinner som rapporterer om
psykisk og fysisk partnervold sammenlignet med ikke-samiske kvinner i dette geografiske omradet.
Blant kvinner rapporterer 12,4 % av de samiske mot 9,5 % av de ikke-samiske at de har blitt utsatt
for psykisk vold, og henholdsvis 11,6 % mot 6,9 % at de har blitt utsatt for fysisk vold (ibid). Det er
ingen tydelig etnisk forskjell blant kvinner i andelen som var utsatt for seksuell partnervold.

5.4 Forekomst av seksuell vold

5.4.1 Over 4 av 5 utsatte i anmeldte seksuallovbrudd er kvinner

Fra 2015 til 2018 gkte antallet utsatte for anmeldte seksuallovbrudd??® kraftig fra om lag 4 200 til
naermere 6 000 (SSB, 2021i). | 2019 var det naermere 1 000 faerre personofre, men av figuren pa
neste side ser vi igjen en gkning i 2020.

Kvinner er betydelig mer utsatt enn menn, men de senere arene har det veert en bevegelse mot at
flere menn er registrert som utsatte for seksuallovbrudd (ibid). 1 2020 utgjorde kvinner 85 % av de
utsatte for registrerte seksuallovbrudd, mot 87 % i 2010. Sett i forhold til befolkningen (pr. 1 000
innbyggere) har antallet kvinner som har veert utsatt for seksuallovbrudd vokst mellom 2004 og
2020 (ibid). For menn har antallet som har veert utsatt for seksuallovbrudd, sett i forhold til

39 Statistikken inkluderer alle anmeldte brudd p3 kapittel 26 i Straffeloven av 2005, som omhandler seksuallovbrudd.
Statistikken over seksuallovbrudd inkluderer voldtekt, voldtektsforsgk, seksuell omgang i overmaktsforhold, seksuell
omgang med barn 14-15 ar, seksuell omgang mellom naerstaende, seksuell handling, seksuelt krenkende atferd og
annet eller uspesifisert seksuallovbrudd.
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befolkningsveksten, vaert stabilt lavt fram til 2015, men sa gkt til tross for et noe mindre antall i

2019 og 2020.

Figur 23: Personofre for politianmeldt seksuell vold. | antall. 2004-2020
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Kilde: SSB, anmeldte lovbrudd og ofre, tabell 08635

Hver tredje kvinne (34 %) og hver tiende mann (11 %) oppgir @ ha opplevd en eller annen form

for seksuelt overgrep® en eller annen gang i livet (Thorsten og hjelmedal, 2014). Blant kvinner
rapporterer 9 % a ha opplevd voldtekt i Igpet av livet (ibid). Blant mennene rapporterer 1 % om
det samme. Forskere antar at bare en liten andel av denne typen overgrep og krenkelser
anmeldes, szerlig i tilfeller der menn er utsatt (Thorsten og hjelmedal, 2014; Stene, Thorsen og Lid,
2009; Saetre, 2007).

5.4.2 Nesten 9 av 10 utsatte i anmeldte voldtekter er kvinner

87 % av de utsatte i anmeldte voldtekter®! i 2020 var kvinner (SSB, 2020i). Andelen har endret seg
noksa lite siden 2004. | en studie fra 2014 oppgir omtrent 1 av 10 kvinner og 1 av 100 menn a ha
blitt utsatt for voldtekt (Thorsen og hjelmedal, 2014). 10 % av kvinnene og 17 % av mennene
anmeldte saken til politiet og 30 % hadde aldri fortalt noen om voldtekten. Det er stor usikkerhet
knyttet til andelen menn som anmelder voldtekter, pa grunn av lav svarprosent i
omfangsundersgkelsen (ibid).

5.4.3 Seksuelle overgrep er mer utbredt blant bifile kvinner

En st@rre andel bifile kvinner rapporterer at de har blitt tvunget eller presset til seksuelle
handlinger (Andersen m. fl. 2021). Det er gjennomgaende hgyere andeler som oppgir at de har

40 Thoresen og Hjemdal (2014) omtaler seksuelle overgrep, og definerer begrepet vidt. De inkluderer voldtekt, seksuell
kontakt fgr fylte 13 ar med en minst fem ar eldre person, befgling ved bruk av makt eller trusler, rusrelaterte
overgrep, press til seksuelle handlinger, men ogsa andre typer seksuelle krenkelser og overgrep.

41 Med voldtekt menes samleie, oralsex, analsex eller penetrering ved bruk av objekter, tiltvunget ved bruk av makt
eller trusler om skade.
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blitt presset til seksuelle handlinger sammenliknet med tvunget til seksuelle handlinger uansett
seksuell orientering (ibid).

Figur 24: Andel som har blitt tvunget eller presset til seksuell handling noen gang i livet, etter
seksuell orientering. | prosent. 2020
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Bifile kvinner utgjgr gruppen som i stgrst grad har opplevd a bli presset og tvunget til seksuelle
overgrep, henholdsvis 57 % og 38 %. Det er ogsa en stgrre andel heterofile kvinner som oppgir a
ha veert presset eller tvunget til seksuelle handlinger, sammenlignet med lesbiske, henholdsvis 34
% og 21 % heterofile mot 29 % og 14 % lesbiske.

Blant menn er det stgrst andel bifile som rapporterer om seksuelle overgrep.

5.5 Konsekvenser av a vaere utsatt for vold og overgrep

Vold har alvorlige konsekvenser for personen som utsettes for den og for folkehelsen (Thoresen og
Hjemdal, 2014). Blant annet kan den utsatte fa alvorlige fysiske skader, psykiske og somatiske
helseplager og sykdom, atferdsforstyrrelser og utviklingsavvik (Reneflot m. fl, 2020; Thoresen og
Hjemdal, 2014; Hjemdal m. fl., 2012; Faletti m. fl., 1998).

Vanlige kroppslige reaksjoner etter voldsutsettelse er posttraumatiske stresslidelser, inkludert
gjenopplevelse, unngaelse, negative endringer i tanker og fglelser samt endret fysiologisk
aktivering (ibid). Slike plager spiller ofte sammen med smerter og andre somatiske plager. Noen
voldsutsatte handterer symptomene med piller eller rus, blir mer aggressive eller trekker seg unna
sosiale sammenhenger (ibid).

5.5.1 Vold og overgrep har konsekvenser for psykisk helse

Det er en klar sammenheng mellom utsatthet for alvorlig vold og voldtekt og psykiske
helseproblemer, som angst/depresjon og prosttraumatiske reaksjoner (Thoresen og Hjemdal,
2014). Flere former for vold har ogsa sammenheng med gkende psykiske helseproblemer (Felitti,

Bufdir 44



Vold og overgrep i et kignnsperspektiv

m. fl., 1998; Thoresen og Hjemdal, 2014; Hafstad og Augusti, 2019).) Over dobbelt sa stor andel av
kvinnene som har vaert utsatt for overgrep skarer over grensen (1, 85 poeng) for psykiske plager
malt etter Hopkins symptomsjekkliste, sammenlignet med de som ikke har vaert utsatt (Hjemland
m. fl., 2012). Utsatthet for fysisk vold ser ut til 3 henge sammen med hgyere angstniva bade for
kvinner og menn, men sammenhengen mellom vold og depresjon er tydeligst blant kvinner (ibid).
38 % av kvinnene som har utsatt for vold oppgir @ ha angstlidelser, mot 33 % blant menn. Videre
oppgir 18 % blant kvinner som har veaert voldsutsatt mot 9 % blant menn a ha depresjon (ibid).
Utsatthet for vold og seksuelle overgrep kan bidra til 8 forklare hvorfor kvinner har mer psykiske
helseproblemer enn menn (Thoresen og Hjemdal, 2014).

Posttraumatiske stressreaksjoner, angst, selvmordstanker og depresjon er ogsa typiske psykiske
helseplager hos volds- og overgrepsutsatte barn og unge (Felitti, m. fl., 1998; Hafstad og Augusti,
2019; Reneflot m.fl., 2020). | tillegg kan mange i st@rre grad oppleve vansker med lzering og skole,
vansker med relasjoner og atferdsvansker som selvskading, rusmisbruk, seksuell risikoatferd og
annen risiko- og selvdestruktiv atferd (ibid).

5.5.2 Fysisk helse pavirkes ogsa av vold og overgrep

Fysisk helse henger sammen med voldsutsatthet i nesten like stor grad som psykisk helse (Hjemdal
m. fl., 2012; Rueness m. fl., 2020). Andelen som opplever sin egen helse som darlig eller ikke helt
god er st@rre blant dem som har opplevd overgrep eller vold, og st@rst blant dem som har opplevd
eller vold overgrep som barn (Hjemdal m. fl., 2012; Hafstad og Augusti, 2019; Faletti m. fl., 1998).
Kvinner som har vaert utsatt for fysisk vold oppgir i stgrre grad a ha darlig helse sammenlignet med
menn, henholdsvis 30 % mot 26 % (Hjemdal m. fl., 2012).

Videre er andelen som oppgir at de har eller har hatt astma, hgysnue, fibromyalgi/kronisk
smertesykdom, kronisk bronkitt og brystsmerter betydelig hgyere blant dem som har opplevd vold
og overgrep (ibid). | tillegg er det observert hgyere forekomst av plager som hodepine,
spvnvansker, svimmelhet, magesmerter, ryggsmerter, darlig appetitt lungesykdommer,
leversykdommer, kreft og hjertesykdommer blant de som har veaert utsatt for vold som barn
(Hafstad og Augusti, 2019; Faletti m. fl., 1998; Reneflot m. fl., 2020). Risikoen for a fa disse
sykdommene som voksen gker dersom man har veert utsatt for ulike former for vold som barn, og
blir enda stgrre hvis man har veert utsatt for flere typer vold (Hafstad og Augusti, 2019; Rueness m.
fl., 2020; Faletti m. fl., 1998).

Unge, kvinner, personer med lav sosiopkonomisk status, minoritetsgrupper og tidligere
voldsutsatte har gkt risiko for a utvikle helseplager etter a ha blitt utsatt for en voldshendelse
(Reneflot m. fl., 2020).

5.5.3 Vold og overgrep gker sannsynligheten for a bli utsatt senere i
livet

Vold er alvorlig, bade som hendelse i seg selv, og fordi det gjgr at den som blir utsatt er mer sarbar
for a bli utsatt for nye voldshendelser. Bdde kvinner og menn som har opplevd vold og overgrep i
barne- og ungdomsarene, blir oftere enn andre utsatt for vold og/eller overgrep senere i livet
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(NKVTS, 2015; Kirsebom, Vatnar, og Bjgrkly, 2014; Thoresen og Hjemdal, 2014; Hjemdal m. fl.,
2012; Hafstad og Augusti, 2019). Dette blir omtalt som reviktimisering.

A bli utsatt for nye hendelser gker i tillegg risikoen for & utvikle helseplager som fglge av volden
(Reneflot m. fl., 2020). Halvparten av de som har vaert utsatt for vold og overgrep har i veert utsatt
for mer enn én type overgrep (Hjemdal m. fl., 2012).

5.5.3.1 Tydelig sammenheng blant samer

Det er en sterk sammenheng mellom vold i barndom og partnervold senere i livet og denne
sammenhengen er tydeligere blant samiske kvinner. Blant samiske kvinner rapporterer 7,3 % om
voldsutsatthet bade som barn og av en partner i voksen alder, sammenlignet med 4 % blant ikke-
samiske kvinner (Eriksen og Melhus, 2022).

5.5.4 Vold og overgrep gir lavere livskvalitet

Sterkt personlige krenkende livshendelser, som 3 bli utsatt for vold eller trusler om vold, tvunget
eller forsgkt tvunget til seksuell omgang eller a bli ydmyket eller fornedret over lengre tid er
forbundet med lavere livskvalitet (Stgren m. fl., 2020). Det er ogsa en sammenheng mellom a vaere
utsatt for vold og seksuelle overgrep og hvor mange andre negative livshendelser og problemer
man opplever (Hjemdal m. fl., 2012).

6. Levevaner og kjgnn

6.1 Bruk av tobakk og alkohol

6.1.1 Bade menn og kvinner kutter ut rgyken

Reyking er livsstilsfaktoren som virker mest negativt pa folks helse og fgrer til flest tapte levear.
Det er sma forskjeller mellom menns og kvinners rgykevaner (Borgan, 2016; Vedgy m. fl., 2022a).

Andelen dagligreykere i perioden 2008-2021 har ifglge Statistisk sentralbyra gatt ned blant bade
menn og kvinner, fra 21 % til 6 % blant menn og 9 % blant kvinner (SSB, 2021f). Det er en serlig
stor andel kvinner uten hgyere utdanning som rgyker daglig. Av kvinner som har grunnskole som
hgyeste utdanning oppgir 20 % at de rgyker daglig, mot 13 % blant menn (ibid). Blant de med
videregaende skole som hgyeste utdanningsniva er det dobbelt sa stor andel kvinner som rgyker
daglig, sammenlignet med mennene, 16 % mot 7 % (ibid). Hgyere utdanning ser ut til a spille en
viktig rolle for om man rgyker. Kun 3 % av kvinnene med hgyere utdanning oppgir a reyke daglig
og 4 % av mennene (ibid).

Det er en langt st@rre andel blant de godt voksne som rgyker daglig enn blant de unge. Det er i
aldersgruppen 55-64 ar at andelen mannlige rgykere er stgrst; 12 % av menn i denne alderen
reyker daglig (ibid). Blant kvinner er det stgrst andel rgykere i aldersgruppen 65-74 ar, hvor 17 %
oppgir at de rgyker daglig (ibid).
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Figur 25: Andel som rapporterer om daglig rgyking. | prosent. 2008-2021
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Kilde: SSB, Rgyk, alkohol og andre rusmidler, tabell 05307

| aldersgruppen 16-24 ar er det kun 2 % blant menn og 1 % blant kvinner som rgyker daglig

(ibid). Det har veert en sterkere nedgang i andelen som rgyker daglig i de yngre enn i de eldre
aldersgruppene siden artusenskiftet (Borgan, 2016). En antakelse er at det kan veere vanskeligere
a slutte a rgyke etter a ha rgkt i mange ar enn a la vaere a begynne a rgyke som ung (ibid). Det er
derfor grunn til 3 anta at andelen rgykere stadig vil bli mindre, blant bade kvinner og menn.

Figur 26: Andel som rapporterer om daglig rgyking, fordelt pa alder. | prosent. 2021
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Kilde: SSB, Rgyk, alkohol og andre rusmidler, tabell 05307

6.1.2 Snusbruken gker blant kvinner og menn

Daglig snusbruk har i perioden 2008-2021 gkt blant bade kvinner og menn. Blant menn gkte
andelen daglige snusbrukere fra 10 % i 2008 til 21 % i 2021. Blant kvinner gikk andelen opp fra 1 %
i 2008 til 8 % i 2021 (SSB, 2021f). Siden 2015 har imidlertid den kraftige gkningen i snusbruken
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blant kvinner stoppet opp og andelen blant unge kvinner mellom 16 og 24 ar har sunket i Igpet av
de siste arene (SSB, 2021f; Vedgy m.fl., 2022b).

Figur 27: Andel som rapporterer om daglig bruk av snus. | prosent. 2008-2021
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Kilde: SSB, Rgyk, alkohol og andre rusmidler, tabell 07692

Det er fremdeles kun en liten andel kvinner med hgyere utdanning som snuser, 6 % (SSB, 2021f).
Som for rgyking er det flest som snuser daglig blant kvinnene med grunnskole som hgyeste
utdanning. En langt st@érre andel menn enn kvinner snuser daglig, uavhengig av hgyeste
utdanningsniva. Om lag dobbelt sa stor andel blant de med grunnskole og videregaende skole som
hgyeste utdanningsniva og tre ganger sa stor andel blant de med hgyere utdanning (ibid)

Figur 28: Andel som rapporterer om daglig bruk av snus, fordelt pa alder. | prosent. 2021
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Det er nesten bare yngre kvinner som snuser, mens blant menn er snusbruk vanligere i alle
aldersgrupper. En studie om unge kvinners snus- og tobakksbruk i Norge viser at 17,5 % prosent av
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kvinner pa 18 og 19 ar snuser daglig, og i tillegg snuser 8,5 % av og til (Kvaavik m.fl, 2016). Blant de
yngre kvinnene er det na vanligst a begynne direkte med snus, noe som skiller dem fra eldre
kvinner som i langt stgrre grad er dobbeltbrukere eller tidligere rgykere (ibid).
Gjennomsnittsalderen for @ begynne a bruke snus regelmessig har vaert gkende og var i 2021 26 ar
for menn og 24 ar for kvinner (Vedgy m. fl., 2022b).

Daglig snusbruk er ogsa vanligere blant lesbiske og bifile kvinner enn blant heterofile kvinner. 19 %
av lesbiske kvinner, 15 % av bifile kvinner og 11 % av heterofile kvinner snuser daglig, ifglge en
undersgkelse fra 2013 (Anderssen og Malterud, 2013).

6.1.3 Menn drikker mer og oftere enn kvinner

Alkoholbruk er en av de viktigste arsakene til tap av friske levear i befolkningen og er tett knyttet
til sosiale problemer. Det er seerlig hgyt alkoholinntak per gang og et hgyt inntak over tid som gker
risikoen for helsemessige og sosiale skader (Skogen, m. fl., 2019).

Figur 29: Andel som rapporterer om et skadelig alkoholforbruk, fordelt etter alder. | prosent.
2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 06181

| alt rapporterer 3 % av menn og kvinner fra 16 ar at alkoholforbruket deres er skadelig hgyt (SSB,
2019a). Menn oppgir a drikke mer og oftere enn kvinner. 40 % av menn i befolkningen drikker
alkohol en gang per uke eller oftere, mot nesten 30 % blant kvinnene, og 8 % har drukket seks eller
flere alkoholenheter ved en og samme anledning ukentlig, mot kun 2 % i den kvinnelige
befolkningen (SSB, 2021f).

Menn bade drikker oftere og mer enn kvinner (Bye og Rossow, 2022). 12021 beregnet
Folkehelseinstituttet at menn konsumerer om lag 4 liter ren alkohol i Igpet av et ar (ibid). Det
samme tallet for kvinner var 2 liter per ar. Menn drikker langt mer @l og brennevin enn kvinner.
Mens @l utgjgr litt over halvparten av alkoholforbruket for menn, utgjgr vin omtrent halvparten av
alkoholforbruket for kvinner (ibid). Aldersgruppen 16 til 24 ar hadde det hgyeste konsumet, og var
ogsa beruset oftest (ibid).
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Siden tidlig pa 90-tallet har alkoholforbruket i befolkningen som helhet gkt med omtrent 40 %,
mest blant kvinner og eldre (FHI, 2016). Alkoholkonsumet blant mindrearige sank etter
artusenskiftet, men den nedadgaende trenden flatet imidlertid ut i perioden 2015-2019 (Bye,
2020).

6.1.4 Mindre variasjon i alkoholkonsum innad i det skeive miljget

Det er en stgrre andel blant menn, uavhengig av seksuell orientering, som drikker alkohol ukentlig
enn kvinner. Det er liten forskjell mellom heterofile, homofile/lesbiske og bifile i hvor stor andel
som drikker ukentlig. Blant menn og kvinner generelt var det en stgrre andel bifile kvinner (5 %) og
bifile menn (9 %) som rapporterer om at de ukentlig blir overstadig beruset (Anderssen m.fl.,
2021).

6.1.5 Store ulikheter i alkoholinntak blant innvandrerbefolkningen

Alkoholbruken er svaert forskjellig innen innvandrerbefolkningen, og skillene gar mellom kjgnn og
opprinnelsesland. Ifglge Levekarsundersgkelsen blant innvandrere 2016 hadde drgyt 60 % blant
mennene og 35 % blant kvinnene nytt alkohol det siste aret, omtrent halvparten sa stor andel som
kvinner i hele befolkningen (Vralstad og Wiggen, 2017).

Det er noe mindre forskjeller mellom kjgnnene blant norskfgdte med innvandrerforeldre. | denne
gruppen oppgir 46 % av mennene og 34 % av kvinnene 3 ha drukket alkohol i Igpet av de siste 12
manedene. Det er store forskjeller knyttet til landbakgrunn (Dalgard, 2018).

6.2 Helsemessige konsekvenser av alkohol- og narkotikabruk

6.2.1 Flere menn enn kvinner legges inn pa sykehus pa grunn av
alkoholbruk

Lidelser knyttet til alkoholbruk er den vanligste formen for rusrelaterte lidelser i Norge (Skogen
m.fl., 2019). Antall pasienter pa somatiske sykehus med alkoholrelatert hoveddiagnose har gatt
opp i perioden 2005-2014 blant begge kjgnn (Skretting m. fl, 2016). Dobbelt s mange menn som
kvinner har veert i denne pasientgruppen, og i 2014 ble litt over 2000 kvinner og i overkant av 4300
menn innlagt pa grunn av alkoholrelaterte arsaker (ibid). Kvinner taler generelt alkohol darligere
enn menn, blir lettere avhengig og far lettere helseskader (Duckert m.fl., 2008).

6.2.2 Kvinners gkte alkoholbruk fgrer i liten grad til flere dgdsfall

| 2020 var det totalt 386 alkoholutlgste dgdsfall i Norge (FHI, 2022c). Det faktiske antallet dgdsfall
pr. ar med alkohol som underliggende arsak blant menn har sunket med om lag en fjerdedel
mellom 1996 og 2016, fra 356 til 265 (Gjersing, 2018). For kvinner har antall dgdsfall i samme
periode vaert langt lavere og med mindre arlige variasjoner. Antallet kvinner som dgde av alkohol
som underliggende arsak var 8711996 og 71 i 2016 (ibid).

| en gjennomgang av ulike undersgkelser finner Vedgy og Skretting (2009) at antall dgdsfall blant
kvinner der alkohol var underliggende arsak har variert mellom omkring 80 og 100 dgdsfall pr.
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ar pa 90- og 2000-tallet. Kvinnenes andel har i hele perioden utgjort omkring en fjerdedel av det
totale antall dgdsfall pa grunn av alkoholbruk (ibid).

6.2.3 Menn dominerer i risikoatferd ved rusbruk

Plutselige og voldsomme dgdsfall, saerlig blant unge menn, skyldes i stor grad overforbruk av
alkohol og/eller narkotika (FHI, 2016). Rundt 15 % av dgdelige fallulykker og selvmord blant unge
og voksne menn, samt 1 av 3 trafikkdgdsfall, kan knyttes til alkoholbruk (ibid). Alkohol,
medikamenter og/eller narkotika er innblandet i mer enn hvert tredje trafikkdgdsfall og i over
halvparten av alle ulykker der bare en bil er innblandet (ibid). Menn star for 85 % av de rundt 9
000 tilfellene av ruspavirket kjgring politiet registrerer arlig (ibid).

6.2.4 Kvinner blir raskere rusavhengige

Kvinner gar gjennom de ulike stadiene i utviklingen av rusavhengighet*? raskere enn menn
(Mellingen, 2012). Kvinner har oftere en psykisk lidelse med et rusproblem i tillegg, mens menns
rusbruk ofte fgrer til en psykisk lidelse. Kommer de rusavhengige i behandling havner menn oftest
innen rusfeltet mens kvinner havner innen psykisk helsevern (ibid). Samtidig finnes det forskning
som tyder pa at problematisk rusbruk blant kvinner i stgrre grad overses sammenlignet med hos
menn (Sallaup m.fl. 2016).

6.2.5 Flere menn enn kvinner dgr av narkotika

Antallet menn som dg@de av narkotikabruk i 2020 var mer enn dobbelt sa hgyt som antallet
kvinner. Samtidig var antall dgdsfall for kvinner gkende frem til 2018. For menn har antallet
dgdsfall gatt ned siden en topp tidlig pa 2000-tallet.

En stgrre andel unge menn enn unge kvinner utvikler rusavhengighet og ruslidelser®, men
kjpnnsforskjellene ser ut til 8 minke (Skoen m.fl., 2019). Szerlig yngre menn sliter med sammensatt
rusmisbruk, alkohol og illegale rusmidler (FHI, 2014b; Skretting m. fl., 2016). Gjennomsnittsalderen
til de som dgr som fglge av narkotikautlgste arsaker, har gkt jevnt fra 36,0 ar i 2006 til 44,6 ar i
2020, men menn dgr av ruslidelse i yngre alder enn kvinner. | 2020 var gjennomsnittsalderen for
menn 43,2 ar og for kvinner 47,6 ar (Gjersing, 2021). Videre var halvparten av mennene som dgde
av overdose i 2013 mellom 25 og 44 ar, mens halvparten av kvinnene var mellom 35 og 54 ar (FHI,
2016).

42 Rusavhengighet kjennetegnes vanligvis av at bruker har et sterkt gnske om & ta rusmiddelet, vansker med &
kontrollere bruken av det, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser og at stoffbruken far prioritet foran andre
aktiviteter og forpliktelser. Brukeren far en toleranseutvikling (tilvenning, behov for gkede doser) og noen ganger
avvenningssymptomer (abstinenser). Disse symptomene varierer mellom type rusmidler i uttrykk, alvorlighetsgrad og
varighet.

43 Samlebetegnelse p& skadelig bruk av rusmidler og rusmiddelavhengighet.
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Figur 30: Narkotikautlgste dgdsfall i Norge. | antall. 1982-2020
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6.3 Mosjon, overvekt og kosthold

6.3.1 Kvinner opp til 66 ar mosjonerer mer enn menn

Andelen som trener mer enn én gang i uka er stgrre blant kvinner enn menn i hele befolkningen,
75 % mot 72 %.

Figur 31: Andel som mosjonerer ukentlig eller oftere. Selvrapportert. | prosent. 2019

100
90
80 7778 73 /6 77 74
68 69
70
60
50
40
30
20
10
0

16-24 ar 25-44 ar 45-66 ar 67 ar eller eldre
H Menn Kvinner
Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 06181
Nesten 8 av 10 kvinner i alderen 16 til 24 ar oppgir @8 mosjonere ukentlig eller oftere, men

kjpnnsforskjellene er stgrst i aldersgruppen 45-66 ar (SSB, 2019a). Det er en stgrre andel som
mosjonerer enn de som ikke mosjonerer i alle aldersgrupper, blant bade kvinner og menn. Flere
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menn enn kvinner sier at de aldri mosjonerer, men forskjellen er liten, 14 % mot 13 %. Flere
kvinner enn menn driver fysisk aktivitet som tilsvarer myndighetenes anbefaling om fysisk aktivitet
i minst 150 minutter pr. uke (Nystad, 2021).

6.3.2 Kvinner med innvandrerbakgrunn trener mindre enn mennene

En stadig st@rre andel av innvandrerbefolkningen trener, og det er mennene som trener oftest. 53
% blant kvinner og 61 % blant menn i innvandrerbefolkningen trener oftere enn én gang i uka.
Hyppigheten av trening varierer etter opprinnelsesland. For eksempel er andelen som trener mer
enn én gang i uka stgrre blant kvinner (60 %) enn menn (53 %) med Tyrkia som opprinnelsesland,
mens blant innvandrere fra Afghanistan er andelen 68 % for menn og 52 % for kvinner. Blant
kvinner fra Pakistan rapporterer 1 av 3 at de aldri trener (Vralstad og Wiggen, 2017).

Det er stgrre kjpnnsforskjeller i treningsvanene til norskfgdte med innvandrerforeldre enn til
befolkningen generelt, og menn oppgir oftere a vaere fysisk aktive enn kvinner, 79 % av mennene
0g 59 % av kvinnene. Den totale andelen norskfgdte med innvandrerforeldre som trener minst én
gang i uka er pa niva med befolkningen totalt, hvor 73 % av kvinnene og 71 % av mennene oppgir
a trene minst ukentlig (Dalgard, 2018).

6.3.3 Kvinner med funksjonsnedsettelse er mer fysisk aktive

Det er en klar forskjell i andelen som er inaktive blant personer med funksjonsnedsettelse og i
befolkningen totalt. 19 % av kvinner med funksjonsnedsettelse oppgir a veere inaktive mot 25 % av
mennene med funksjonsnedsettelse, og kun 11 % blant kvinner og 15 % blant menn i befolkningen
totalt.

Figur 32: Andel som rapporterer a vaere fysisk inaktive, blant personer med
funksjonsnedsettelse og befolkningen i alt. | prosent. 2019
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6.3.4 Fedme og overvekt forekommer hyppigst blant menn

Flere menn enn kvinner er overvektige**, henholdsvis 20 % mot 14 %. Forskjellene mellom kvinner
og menn er noe mindre nar det gjelder fedme**, men ogsa her er andelen stgrre blant menn,
henholdsvis 15 % mot 12 % blant kvinnene. Andelen overvektige og med fedme er stgrst blant
menn mellom 45 og 66 ar.

Figur 33: Andel som rapporterer a vaere overvektige eller lide av fedme. | prosent. 2019

100
90
80
70
60
50
40
30
14 49

20 21
19 18 20
20 5 1 15 14 17 14
© ar | DR [
o M |

16-24 ar 25-44ar 45-66ar 67 areller 16-243r 25-44 ar 45-66 ar 67 ar eller
eldre eldre

Overvekt Fedme
B Menn Kvinner
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6.3.5 Flest undervektige blant innvandrerkvinner

Overvekt og fedme er noe mer utbredt blant innvandrerkvinner enn kvinner i hele befolkningen.
Blant innvandrerkvinner rapporterer 31 % at de er overvektige og 13 % at de har fedme, mot
henholdsvis 12 % med fedme og 27 % overvektige blant kvinner i befolkningen ellers i denne
undersgkelsen (Kjgllestad m.fl., 2019). Andelen med overvekt og fedme er dog generelt stgrre
blant innvandrede menn enn innvandrede kvinner, henholdsvis 15 % av innvandrermennene har
fedme og 45 % er overvektige, men det er store variasjoner mellom opprinnelseslandene (Vralstad
og Wiggen, 2017; Kjgllestad m.fl. 2019).

Nar det kommer til norskfgdte med innvandrerforeldre er andelen med overvekt og fedme mindre
i denne gruppen enn i den jevnaldrende befolkningen, bade blant kvinner og menn (Dalgard,
2018). Henholdsvis 16 % og 3 % blant kvinnene i denne gruppen rapporterer om overvekt og
fedme. Blant mennene er det 31 % som rapporterer om overvekt og 8 % som oppgir a ha fedme
(ibid).

4 Overvekt beregnes gjennom kroppsmassendeks (KMI), selvrapportert vekt i kg. dividert p& kvadratet av hgyde i
meter. For voksne mennesker er overvekt beregnet som en KMI mellom 27 og 30.

% Fedme beregnes ut fra kroppsmassendeks (KMI), som er selvrapportert vekt i kg. dividert med kvadratet av hgyde i
meter. Fedme tilsvarer en KMI pa 30 eller mer hos voksne. Fedme hos voksne gker risikoen for en rekke sykdommer,
som type 2 diabetes, hjerte-karsykdommer, visse krefttyper, slitasjegikt og psykiske plager og lidelser.
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Mens andelen som oppgir a vaere undervektig blant kvinner i hele befolkningen er 3 %, er andelen
6 % blant innvandrerkvinner og 5 % blant norskfgdte kvinner med innvandrerforeldre. Andelen
undervektige blant menn er sveert lav for alle opprinnelsesland, inkludert Norge (Vralstad og
Wiggen, 2017; Dalgard, 2018).

6.3.6 Overvekt og fedme blant personer med funksjonsnedsettelser

Kjgnnsfordelingen blant personer med funksjonsnedsettelse fglger mgnsteret blant befolkningen
totalt, hvor flere menn enn kvinner har overvekt og fedme.

Figur 34: Andel som rapporterer a veere overvektige eller lide av fedme, blant personer med
funksjonsnedsettelse og befolkningen i alt. | prosent. 2019
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Kilde: SSB, Helseundersgkelsen, tabell 06181. Overvektig KMI 27-30, fedme KMI >=30

38 % av kvinner med funksjonsnedsettelse er overvektige og 20 % har fedme, mot henholdsvis 27
% og 13 % av kvinner i befolkningen totalt.

6.3.7 Kvinner er mer opptatt av sunt kosthold enn menn

En st@rre andel kvinner enn menn spiser grgnnsaker daglig. Andelen stiger med alder for begge
kjonn (SSB, 2019a). Hver tiende mann og hver tyvende kvinne inntar daglig sukkerholdig drikke.

Undersgkelsen Norsk Spisefakta 2014 viser at hver tredje mann og nesten annenhver kvinne
motiveres av at kostholdet kan forebygge helseplager og gi et fysisk og mentalt overskudd (Bugge,
2015). | en analyse basert pa flere forbrukerundersgkelser og -studier viser Bugge at 68 % av
norske kvinner og 50 % av norske menn er interessert i a spise sunt. Videre svarer flere kvinner
enn menn at de er bekymret for hvor sunt de faktisk spiser. Yngre menn er gruppen som bekymrer
seg minst for hvor sunt kostholdet deres er (ibid).

Bufdir 55



Bruk av helsetjenester i et kignnsperspektiv

Figur 35: Kostholdsindikatorer. Selvrapportert. | prosent. 2019
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7. Bruk av helsetjenester i et kjgnnsperspektiv

7.1 Bruk av primzerhelsetjenester

7.1.1 Kvinner gar mest til legen

Totalt sett oppspker kvinner fastlegen oftere enn menn. Kvinner har hyppigere besgk hos
fastlegen i aldersgruppene opp til 79 ar, men kjgnnsforskjellen blir mindre med gkende alder. |
aldersgruppene fra 80 ar og eldre, gar menn hyppigere til fastlegen enn det kvinner gjgr.

Figur 36: Antall konsultasjoner hos fastlege, etter alder. | antall per 1000. 2020
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Kilde: SSB, Allmennlegetjenesten, tabell 10141
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| giennomsnitt konsulterer kvinner fastlegen om lag 3 ganger per ar, mens menn oppsgker
fastlegen om lag 2 ganger i Igpet av aret (SSB, 2021a). Noe av forskjellen kan tilskrives kvinners
legebespk ved svangerskap og oppfalging av sin reproduktive helse. | tillegg har kvinner en
generell tilbgyelighet til a felge opp sin helse mer aktivt enn menn, for eksempel gjennom flere
legekonsultasjoner (SSB, 2021a).

7.1.2 Innvandrerkvinner gar mer til legen enn innvandrermenn

Levekarsundersgkelsen blant innvandrere fra 2016 viser at andelen som har konsultert fastlege
eller allmennlege det siste aret er stgrre blant innvandrere (76 %) enn i hele befolkningen (70 %)
(Vralstad og Wiggen, 2017). Blant innvandrere har kvinner hyppigere kontakt med helsetjenestene
enn menn. Andelen som gar til tannlege er mindre blant kvinner enn menn i
innvandrerbefolkningen, men stgrre for legebesgk.

7.1.3 Kvinners legebesgk for psykiske lidelser gker mest

Pr. 1 000 mennesker i befolkningen var det psykisk sykdom eller lidelse som forarsaket

flest konsultasjoner?® i primarhelsetjenesten’ i 2020 (sett bort fra andre diagnoser), og kvinner
hadde naermere 60 % flere konsultasjoner pr. 1 000 personer i befolkningen knyttet til psykisk
sykdom eller lidelse enn menn (SSB, 2021a).

Figur 37: Antall konsultasjoner hos fastlege, etter diagnose. | antall per 1000. 2020
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Kilde: SSB, Allmennlegetjenesten, tabell 10141

46 En konsultasjon forutsetter en direkte kontakt mellom lege og pasient, og at legen foretar en utredning av
pasienten. En bruker kan sta for flere konsultasjoner, som alle telles.

47 Primaerhelsetjenesten brukes ofte synonymt med kommunehelsetjenesten, og omfatter blant annet
fastlegeordningen, offentlig tannhelsetjeneste (fylkeskommunen) og offentlig fysioterapitjeneste.
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Kvinner i alderen 16 til 29 ar utgjorde 12 % av brukerne*® av primaerhelsetjenesten for psykiske
lidelser i 2020. Jevnaldrende menn utgjorde 8 %. | perioden 2012 til 2020 har andelen brukere av
primaerhelsetjenesten for psykiske lidelser i denne aldersgruppen gkt med 48 % for kvinnene og
44 % for mennene (ibid).

7.1.4 Kvinner med muskel-skjelettlidelser er fastlegenes st@rste
pasientgruppe

Pr. 1 000 kvinner i befolkningen var det 564 fastlegekonsultasjoner grunnet plager i muskel- og
skjelettsystemet i 2020 (SSB, 2021a). For menn var tilsvarende antall 411. Kvinner med muskel-
skjelettlidelser er den stgrste pasientgruppen, og utgjor 10 % av alle primaerhelsetjenestens
brukere. Menn med slike lidelser utgjgr 7 % av alle brukere.

7.2 Bruk av spesialisthelsetjenester

7.2.1 Samlet sett flest kvinner pa sykehus

Kvinner hadde flere dggnopphold enn menn pa somatiske sykehus i 2020, men antall og andel
varierer mellom de ulike aldersgruppene. Den stgrste gruppen er kvinner i alderen 20 til 39 ar.
Menn utgj@r en stgrre andel enn kvinner blant de yngste og blant pasientene mellom 60 og 80 ar.
Unge mellom 10 og 19 ar utgjorde den minste pasientgruppen pa somatiske sykehus i 2020.

Figur 38: Antall utskrivninger (dggnopphold) fra sykehus, etter alder. | antall. 2020
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Kilde: SSB, Pasienter pa sykehus, tabell 10261

Aldersgruppene sett under ett er det flere kvinner enn menn som far behandling pa sykehus, med
ca. 54 % av pasientene uavhengig av type behandling (SSB, 2021c). Kvinner er i flertall ogsa nar en

8 Her telles hver person som har vaert i kontakt med primarhelsetjenesten kun 1 gang per kalenderdr med samme
sykdom/ lidelse.
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ser bort fra svangerskap og fgdsler (ibid). Samtidig har menn flere liggedager pa somatiske sykehus
enn kvinner i alderen 40 til 80 ar (ibid).

7.2.2 Menn innlagt for skader og forgiftninger er den stgrste
pasientgruppen

Menn utgjorde 52 % av alle pasienter som var innlagt for skader, forgiftninger og andre

konsekvenser av ytre arsaker i 2020. De var i flertall opp til fylte 60 ar, mens kvinner var i flertall i

de eldre aldersgruppene. Denne pasientgruppen utgjorde den nest stgrste gruppen pa somatiske
sykehus i 2020 (SSB, 2021c).

Den hyppigste arsaken til at menn kommer pa sykehus, er skader og forgiftninger. Fra rundt 60 ar
avtar skadepasienttallet kraftig blant bade menn og kvinner, bortsett fra blant de eldste kvinnene.
For disse kvinnene gker skaderelaterte diagnoser, szerlig hoftebrudd etter fylte 80 ar, som regel
forarsaket av fall (SSB, 2021c).

Figur 39: Antall innlagte som fglge av skader og forgiftninger pa sykehus, etter alder. | antall.
2020
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7.2.3 Menn har stgrre sannsynlighet for behandling for psykiske lidelser

Forskning finner at menn har stgrre sannsynlighet for a fa behandling i psykiatrisk helsetjeneste,
sammenlignet med kvinner (Tveit m.fl., 2021). Dette er til tross for at menn i mindre grad viser
alvorlige psykiske symptomer.

7.3 Kjonnsforskjeller i utskrivning av legemidler

1 2020 fikk 70 % av den norske befolkningen utlevert minst ett legemiddel pa resept (FHI, 2021a).
Blant kvinner i Norge fikk 77 % utlevert minst ett legemiddel og 63 % av menn (ibid). |
aldersgruppene 15-29 ar fikk mellom 72 og 85 % av kvinnene utlevert legemiddel etter resept,
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men dersom man ekskluderer kvinner som kun fikk utlevert hormonelle prevensjonsmidler var
andelen mellom 60 og 71 % (ibid).

7.3.1 Flere kvinner far antidepressiva

Legemidler er viktig i behandlingen av psykiske lidelser, spesielt ved alvorlige tilstander (Tesli m.
fl., 2021). En hgyere andel kvinner enn menn behandles med antidepressiva for angst og
depresjon. 1 2020 fikk 5,9 % og 1,9 % av kvinnene antidepressiva for behandling av henholdsvis
depresjon og angst, mot 3,4 % og 1,0 % av menn (ibid). Det har veert en gkning blant bade menn
og kvinner mellom 18 og 39 ar og en nedgang blant de over 40 ar (ibid).

7.4 Tilfredshet med helsetjenestene

7.4.1 Kvinner er litt mer forngyd enn menn

Kvinner og menn er stort sett godt forngyd med fastlegeordningen og sykehustjenestene og fgler
seg trygge pa at de far den hjelpen de trenger i de offentlige helsetjenestene®. Kvinner er noe mer
forngyd med fastlegetjenesten enn menn (DF@, 2021).

Figur 40: Forngydhet med helsetjenester. Gjennomsnitt pa en skala fra 0-100 poeng. | prosent.
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Kilde: DF@s Innbyggerundersgkelse 2021

Ifglge Dyrstad (2015) er det liten forskjell pa hvordan menn og kvinner vurderer helsetjenestene,
men det er en tendens til at kvinner er mer forngyde enn menn. Kvinner har ogsa stgrre tiltro til at
de far riktig behandling (ibid). Bade blant menn og blant kvinner er det stor enighet om at naerhet
til sykehus og lege, godt utdannet helsepersonell, effektiv behandling og korte ventelister er de
viktigste kriteriene for kvalitet i helsetjenesten (Dyrstad, 2015). Kvinner legger i tillegg noe mer

4 Med helsetjenester mener her primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.
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vekt pa helsepersonell med god utdanning, respekt for pasientens verdighet og sikre
helsetjenester, mens menn i stgrre grad vektlegger behandling som virker, og moderne medisinsk
utstyr (ibid).

7.4.2 Udekket behov for legetjenester blant personer med
funksjonsnedsettelse

Mange med funksjonsnedsettelse oppgir a ha et udekket behov for legetjenester. De seneste
arene har omtrent 10 % med funksjonsnedsettelse oppgitt at behovet for legetjenester ikke er
dekket, mens for befolkningen generelt var det 3 %. 8 % blant kvinner med funksjonsnedsettelse
oppgir dette, mot 3 % blant kvinner i befolkningen totalt. Blant mennene oppga 4 % i befolkningen
totalt og 9 % med funksjonsnedsettelse det samme.

Figur 41: Udekket behov for legetjenester, blant personer med funksjonsnedsettelse og
befolkningen i alt. | prosent. 2020
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Kilde: SSB, Levekarsundersgkelsen EU-SILC, spesialbestilte tall

En undersgkelse utfgrt av Likestillingssenteret pa Hamar viser store skjevheter og et tydelig
menster i hvilke hjelpemidler menn og kvinner far tildelt av hjelpemiddelsentralene. Analysen som
tok for seg over 441 500 utlante og personlig hjelpemidler i 2017 fant at der kvinner i stgrst grad
mottar hjelpemidler knyttet til tilpassing av hjemmet, mottar menn oftest motoriserte og
elektroniske hjelpemidler eller hjelpemidler knyttet til fysisk aktivitet. Stereotypier og holdninger
til kijgnn blant brukerne og hjelpemiddelformidlerne ser ut til a veere en del av arsaken, men
undersgkelsen viser ogsa en geografisk ulikhet i praksis fordi regelverket tolkes forskjellig (Solberg
m.fl., 2019).
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8. Sykefraveer og ufgrhet i et kjonnsperspektiv

8.1 Sykefraveer

8.1.1 Hgyere sykefraveer blant kvinner enn blant menn

| 2021 var andelen med legemeldt sykefravaer 7 % blant kvinner og 4 % blant menn. Kvinner har
hgyere sykefravaer enn menn i alle aldersgrupper mellom 16 og 66 ar. Sykefraveeret har veert
hgyere blant kvinner enn menn siden 1970-tallet (SSB, 2021e). Situasjonen og utviklingen i Norge
er lik den i andre land med hgy yrkesdeltakelse blant kvinner (Mastekaasa, 2016).

Figur 42: Legemeldt sykefravaer. | prosent. 2001-2021
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Kilde: SSB, Sykefraveer, tabell 12441

8.1.2 Sykefraveeret varierer etter naering og sektor

Statistikken viser at kvinners sykefraveer er hgyere enn menns innen alle naeringer, men det er
store variasjoner mellom naeringene. Se figur pa neste side. Innen helse- og sosialtjenester finner
vi det hgyeste sykefraveaeret for kvinner, og den stgrste kjgnnsforskjellen i sykefravaer. | 2021 var
sykefravaeret blant kvinner pa 9 %, mot 5 % blant menn.

En studie utfgrt av Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI) viser at risikoen for et legemeldt
sykefravaer i 21 dager eller mer, var 42 % hgyere blant kvinner i helse- og sosialyrker enn blant
kvinner i andre yrker (Aagestad m.fl, 2016). Resultatene viste videre at 70 % av den gkte risikoen
kan forklares av arbeidsmiljgfaktorer, med vold og trusler om vold, emosjonelle krav, og Igft i
ubekvemme posisjoner som de mest betydningsfulle faktorene (ibid). | studien viste psykososiale
faktorer seg a veere mer betydningsfulle enn mekaniske faktorer som forklaring pa den forhgyede
risikoen for sykefraveeret i helse og sosialyrker (ibid).
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En annen mulig forklaring kan vaere at kvinner og menn utsettes for forskjellige ytre pavirkninger
eller eksponeringer, for eksempel ulik grad av belastning knyttet til arbeids- og familiesituasjon.
Samtidig kan det vaere et resultat av at kvinner og menn reagere ulikt pa de pavirkningene de
utsettes for (Mastekaasa, 2016).

Figur 43: Legemeldt sykefravaer, etter naering. | prosent. 2021
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Kilde: SSB, Sykefravaer, tabell 12441

8.1.3 Arsakene til kjgnnsforskjeller i sykefravaer er sammensatte

En analyse av legemeldt sykefravaer viser at graviditet kan forklare 20 % av kjgnnsforskjellen i
sykefravaer (Nossen, 2019). PROBA samfunnsanalyse (2015) har i en analyse av internasjonal
forskning pa sykefraveer rapportert at de finner stgtte for at graviditetsrelatert sykefraveer star for
en del av, men ikke hele, forskjellen mellom kvinner og menns sykefravaer. | analysen kan heller
ikke forskjeller i yrke, arbeidstid og omsorgsansvar i szerlig grad forklare kjgnnsforskjellene (ibid).
Videre framstar sammenhengen mellom fravaer og hjemmeboende barn som svak og til dels uklar.
Forskerne legger vekt pa at arbeidsmiljget er viktig for nivaet pa fraveeret, men det er likevel ikke
entydig hvilke aspekter ved arbeidsmiljget som er viktigst (ibid).

Studier konkluderer at det neppe finnes grunnlag for a pasta at holdninger, normer og preferanser
kan forklare kjgnnsforskjellen i sykefravaer (Hauge m.fl., 2015; Lgset m.fl. 2018). Snarere tvert imot
finner man at kjgnnsforskjellen er litt stgrre nar man ser bort fra holdningene og preferansene
knyttet til blant annet jobbopplevelse, motivasjon, trivsel, stress, holdninger til arbeid og
sykefraveer, risikopreferanser og bekymring (ibid).
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Andre studier viser imidlertid at kvinners sykefravaer gker nar de far barn, og vi kan anta at det
skjer endringer i rolleforventningene til kvinner og menn i slike situasjoner (Mykletun, 2012).
Forskning viser videre at forventninger i arbeid- og familieliv (tidsklemma) kan ha sammenheng
med sykefraveaeret og at konflikten mellom yrkesarbeid og hjemmearbeid er mer vanlig for kvinner
enn menn, som kan bidra til a8 forklare noe av kjgnnsforskjellen i sykefraveeret (Nilsen m.fl., 2017).
Ogsa Mastekaasa (2016) hevder at man ikke kan utelukke at arbeidsforhold og dobbeltarbeid kan
bidra noe til a forklare kvinners hgye sykefravaer, men at det er svaert usannsynlig at det er
hovedforklaringen pa kjgnnsforskjellene. Mastekaasa (2016) papeker at kjgnnsforskjeller i
sykefravaer ma forstas parallelt med forskjeller i bruk av helsetjenester og legemidler og at disse
forskjellene finnes i hele livslgpet, ogsa fgr etablering av familie.

Forskningen ser pa statistikk fra svensk legemiddelregister, som viser at en kjgnnsforskjell i
utskrivning av legemidler knyttet til de vanligste arsakene for langtids sykefraveer allerede oppstar
i ung voksen alder og holder seg konstant frem til sekstiarsalderen (Mastekaasa, 2016). Dette
gjelder i hovedsak legemidler knyttet til muskel- og skjelettsystemet og nervesystemet. Til
sammenligning mottok totalt 21 % av kvinner og 18 % av menn i Norge minst ett reseptbelagt
legemiddel for @ behandle muskel- og skjelettplager i 2020 (FHI, 2021a). Nar det gjelder
reseptbelagte legemidler for 3 behandle nervesystemet mottok 34 % av kvinner og 24 % av menn
minst ett legemiddel i denne kategorien i 2020 (ibid).

8.1.4 Flere langtidssykmeldte blant bifile kvinner enn andre kvinner

| en spgrreundersgkelse har Anderssen m.fl. (2021) funnet at en stgrre andel bifile kvinner (27 %) i
utvalget rapporterte om at de hadde veert langtidssykmeldte, sammenlignet med lesbiske (19 %)
og heterofile (21 %) kvinner, men ogsa sammenlignet med mennene i utvalget.

Figur 44: Sykmeldt minst 1 maned de siste 12 manedene, etter seksuell orientering. | prosent.
2020

100

90

80

70

60

50

40

30 . 71 19 27

ETEEEERER
* B m B

Heterofile Homofile Bifile menn Heterofile Lesbiske Bifile kvinner
menn menn kvinner kvinner

B Sykemeldt mer enn 1 mnd. de siste 12 maneder

Kilde: Levekarsundersgkelsen Seksuell orientering, kipnnsmangfold og levekar 2020

De faerreste som besvarte levekarsundersgkelsen i 2020 hadde vaert langvarig sykmeldt, det vil si
over 1 maned de siste 12 manedene. Samtidig skilte ogsa bifile menn og kvinner seg ut her i
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forhold til heterofile, lesbiske og homofile menn og kvinner med stgrre andeler som hadde hatt
langvarig sykemelding (ibid).

8.2 Ufgre i befolkningen

8.2.1 Flere kvinner enn menn er ufgre

Nesten halvparten av de sysselsatte er kvinner (SSB, 2021g). Statistikken viser likevel at flere
kvinner enn menn mottar ufgretrygd, bade i faktisk antall og som andel av befolkningen. Andelen
ufgre var 12,5 % blant kvinner og 8,5 % blant menn ved utgangen av 2021.

Figur 45: Ufgre i befolkningen, per 30. september. | antall. 2011-2021
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Andelen ufgre gker kraftig etter fylte 50 ar. Blant kvinner i aldersgruppen 50-54 ar var
ufgreandelen pa slutten av 2021 pd 18 %, mens den for 60-64-aringer var pa 30,5 %. For menn i de
samme aldersgruppene var andelen ufgre henholdsvis 10,9 % og 20,9 % (NAV, 2022).

8.2.2 Flere unge menn blir ufgre

Fra 2011 til 2021 er antallet i alderen 18-29 ar som mottar ufgretrygd mer enn doblet for bade
kvinner og menn. Det har i hele perioden veert flere ufgretrygdede menn enn kvinner i denne
aldersgruppen og antallet menn har de siste arene gkt mest. Aldersgruppen 18-29 ar har gkt sin
relative andel av alle ufgre i perioden 2007-2021, fra 3,3 % i 2007 til 7,6 % i 2021 blant menn og fra
1,9 % til 4,6 % blant kvinner. Siden 1980-tallet har tilgangsratene for ufgreytelser blitt tredoblet
for personer under 25 ar (Berg og Thorbjgrnrud, 2009).
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Figur 46: Unge ufgre mellom 18 og 29 ar, per 30. september. | antall. 2011-2021
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8.2.3 Psykiske lidelser som arsak til ufgrhet gker i omfang blant unge
menn og kvinner

| 2011 ble muskel- og skjelettlidelser passert av psykiske lidelser som hyppigste arsak til ufgrhet i
Norge, som siden har gkt kraftig i andel og antall blant bade kvinner og menn (NAV 2022). Blant
personer under 40 ar var diagnosen psykiske lidelser satt for 64 % av de mannlige ufgre og for 54
% av kvinnene. @kningen er aller stgrst i de yngste gruppene (ibid).

8.2.4 Ufgrhet gari arv fra far

Forskning finner at nar foreldre er ufgretrygdet er det gkt sannsynlighet for at ogsa barna blir
ufgretrygdet pa et eller annet tidspunkt som voksen (Dahl m.fl., 2014; Bratberg m.fl., 2012 og
2015).

Sammenhengen er stgrst nar det er far som er ufgretrygdet, og barn med ufgretrygdet far har
nesten dobbelt sa hgy sannsynlighet for selv a bli ufgretrygdet for de fyller 20 ar enn de som ikke
har ufgretrygdet far (Dahl m.fl., 2014, og Bratberg m.fl., 2012). Ogsa mors trygdesituasjon spiller
en rolle for om barn blir trygdemottaker, men sammenhengen er ikke like sterk (Bratberg m.fl.,
2012).
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