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Vi i Vestfold

FORORD

Vi i Vestfold er Vestfold fylkeskommunes fgrste oversikts-
dokument over helsetilstand og pavirkningsfaktorer i
henhold til folkehelseloven som tradte i kraft i 2012. Loven
peker pa kunnskapsbasert arbeid som veien a ga for a
bedre folkehelsa og utjevne sosiale helseforskjeller.

Oversiktsdokumentet skal, slik loven fastslar, «innga som
grunnlag for arbeidet med fylkeskommunens planstrategi».
Det gir fylkeskommunen og samarbeidsaktgrer kvalitet og
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bredde i kunnskapen vi trenger for a utvikle samfunnet.
God helse for alle er pa mange mater det optimale malet pa
et godt samfunn.

Utviklingen av oversiktsarbeidet i Vestfold har gatt i flere
trinn. Gjennomfgringen av Ungdata i 2013 var et gjennom-
brudd for forstaelsen av hvor viktig lokale data er for a sette
en tydelig dagsorden i det lokale og regionale folkehelse-
arbeidet.



12014/2015 var Vestfold fylkeskommune utvalgt av Helse-
direktoratet som erfaringsfylke innen oversiktsarbeid.
Prosjektet innebar metodeutvikling i samarbeid med kom-
munene Tonsberg, Ngttergy og Svelvik. Det var laererikt
med hensyn til a forankre arbeidet bredt i sektorer/etater
og det a utvikle gode verktgy for a samle informasjon.
Helsedirektoratet og By- og regionforskningsinstituttet
NIBR var kunnskapsrike stgttespillere. Vinteren 2015/2016
besvarte over 3 000 personer i Vestfold Folkehelseunder-
sgkelsen - helse og trivsel i Vestfold 2015. Resultater og
analyser foreligger ikke enna, og de er derfor ikke med

i dette dokumentet, slik planen opprinnelig var. Det vi

ser, er at denne undersgkelsen kommer til 3 gi mye nyttig
tilleggsinformasjon. Dette gjelder blant annet geografiske
forskjeller i Vestfold, og kobling av data om helse og trivsel
mot sosiogkonomiske bakgrunnsfaktorer. Folkehelse-
undersgkelsen kommer ogsa til a gke oppmerksomheten
omkring de faktorene som skaper god helse.

En regional referansegruppe har gitt verdifulle faglige
innspill til utviklingen av oversiktsarbeidet. | denne gruppen
har det deltatt representanter for kommunene Larvik,
Ngttergy og Svelvik. Fra statlig hold har fylkeslegen, NAV
Vestfold, Sykehuset i Vestfold og Helsedirektoratet deltatt.
Disse, samt politiet i Vestfold, Integrerings- og mangfolds-
direktoratet, Vestfold interkommunale brannvesen, Statens
vegvesen og Miljgrettet helsevern i Vestfold har gitt sine
bidrag til oversiktsdokumentet. Det er ingen tvil om at
oversiktsarbeid har statt i sentrum av folkehelsearbeidet i
Vestfold de siste arene. Folkehelsenettverket i Vestfold, der
alle kommuner deltar, sammen med Hggskolen i Sgrast-
Norge, Fylkesmannen og flere frivillige organisasjoner,

har veert den brede arenaen for a dele engasjement og
erfaringer underveis.

Oversiktsarbeidet skal utvikles videre. Na skal resultatene
fra den nevnte folkehelseundersgkelsen analyseres og
formidles. | 2017 tar vi sikte pa a gjennomfgre Ungdataii alle
fylkets kommuner. Et dokument som Vi i Vestfold er preget
av en rekke valg i disposisjon og framstillingsmate. Et valg
er en forenklet geografisk framstilling. Stort sett sammen-
ligner vi Vestfold med landsgjennomsnittet. | noen tilfeller
viser vi statistikk pa kommuneniva. Ogsa i oversiktsarbeidet
blir det i tiden framover interessant a tenke utover eget
fylke og se etter andre geografiske m@nstre, bade i starre
regioner/pa landsdelsniva og i nye kommuner, og pa
omrader innenfor en kommune.
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Loven fastslar at oversiktsarbeidet skal vaere en Igpende
aktivitet, ikke kun et dokument som produseres hvert fijerde
ar. Vi i Vestfold gir et godt grunnlag for a vurdere hvilke
temaer som skal ha szerlig oppmerksomhet i dette Igpende
arbeidet i arene som kommer. Det blir ogsa avgjgrende
hvilke mal og strategier som fastsettes politisk i nye og
reviderte regionale planer. A fglge med pa utvalgte data om
utviklingen av helsetilstanden og pavirkningsfaktorer vil
fortelle om vi lykkes med a bedre folkehelsa, og a utjevne
sosiale helseforskjeller.

Tonsberg, april 2016

Egil Johansen
fylkesradmann

God helse for alle
er pa mange mater det

optimale malet pa et

godt samfunn.
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Et kunnskapsbasert folkehelsearbeid

Dette dokumentet inneholder en oversikt over befolkningens
helsetilstand og forhold som pavirker folkehelsa i Vestfold.
Kunnskap om folkehelseutfordringer og ressurser er kjernen
i et systematisk og langsiktig folkehelsearbeid. Denne kunn-
skapen skal legge grunnlaget for mal og strategier, forankring
i planer og for a sette i verk tiltak pa folkehelseomradet.

Det er folkehelseloven med tilhgrende forskrift som

stiller krav til at kommuner og fylkeskommuner skal ha
ngdvendig oversikt over helsetilstanden i befolkningen
(pa populasjonsniva), og positive og negative faktorer som
kan virke inn pa denne. Loven fastslar at det skal lages et
samlet oversiktsdokument hvert fierde ar, og at dette skal
foreligge ved oppstart av arbeidet med planstrategi etter
plan- og bygningsloven § 7-1 og § 10.1. Forskrift til folke-
helseloven setter ogsa krav til innholdet i oversikten, og
hvilke temaer som skal dekkes i oversiktsdokumentet.

Oversiktsdokumentet Vi j Vestfold har derfor denne
kapittelinndelingen i del 2:

Befolkningssammensetning

. Helsetilstand

Skader og ulykker

. Oppvekst og levekar

Fysisk, biologisk, kjemisk og sosialt miljg
. Helserelatert atferd

OUT A WN S

De tre fgrste kapitlene handler om befolkningen og helsetil-
standen, mens de tre siste handler om pavirkningsfaktorer. Pa
slutten av hvert kapittel er det en oppsummering og referanse-
liste. Del 1inneholder en oppsummering av Vestfolds viktigste
folkehelseutfordringer, samt vurdering av hvilke temaer det er
viktig a fglge opp i regionalt planarbeid. Dette er viktig for den
funksjonen oversiktsdokumentet har som del av kunnskaps-
grunnlaget for regional planstrategi.

Folkehelseloven definerer folkehelse som «befolkningens
helsetilstand og hvordan helsa fordeler seg i en befolkning».
Et mal med folkehelsepolitikken, bade nasjonalt og inter-
nasjonalt, er flere levear med god helse i befolkningen som
helhet, og a redusere sosiale helseforskjeller mellom ulike
sosiogkonomiske grupper, etniske grupper og kvinner

og menn.

Kunnskap om sosiale helseforskjeller viser at bade levekar
og levevaner pavirker helsetilstanden i befolkningen. Helse,
sykdom, levelengde og levevaner er i dag ulikt fordelt i den
norske befolkningen. Helseforskjellene kan vises som en
gradient som er systematisk gjennomgaende, der de med
hgyest inntekt, hgyest utdanning og heyest sosial status
har best helse. Sosiale forskjeller gir mennesker ulike
muligheter. Det verdimessige utgangspunktet for a
motvirke sosiale helseforskjeller kan vaere etisk og basert
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pa a bekjempe urettferdighet. Sosiale helseforskjeller
representerer ogsa et tap for enkeltmennesker, familier og
samfunnet. A motvirke forskjellene kan ogsa begrunnes
samfunnsgkonomisk.

| folkehelseloven defineres folkehelsearbeid slik:

Samfunnets innsats for a pavirke faktorer som direkte
eller indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel,
forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller
lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt
arbeide for en jevnere fordeling av faktorer som direkte
eller indirekte pavirker helsa.

Pavirkningsfaktorene ligger pa ulike nivaer. Vi har valgt a
bruke begrepet neere pavirkningsfaktorer om sosialt miljg,
fysisk aktivitet, kosthold, tobakk- og rusvaner. Bakenforlig-
gende pavirkningsfaktorer omfatter i dette dokumentet
inntekt, utdanning, arbeid og bolig. Ogsa helsevesenets
behandlende og forebyggende arbeid er avgjgrende for
folkehelsa. Ofte vil hver enkelt pavirkningsfaktor ha innvirk-
ning pa flere helsemessige forhold. Siden det er mange og
ulike forhold pa ulike nivaer i samfunnet som pavirker
befolkningens helse og trivsel, blir det samlede bildet av
folkehelseutfordringene sammensatt.
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Utviklingen av diabetes i befolkningen er en del av helse-
tilstanden som det er viktig a fglge med pa. Alder, kjgnn og
arvelige faktorer er fastlagt. Men kosthold, fysisk aktivitet og
vekt er blant naere pavirkningsfaktorer som har betydning
(og som dels henger sammen) for forekomst av diabetes.

Bak de naere pavirkningsfaktorene ligger sosiogkonomiske
pavirkningsfaktorer som utdanning, inntekt og yrkesaktivitet.
Ser vi pa forekomst av diabetes relatert til utdanningsniva, ser
vi den samme gradienten som for helsetilstanden for gvrig.
Forekomsten gker i grupper med kort utdanning og lav
inntekt. Folkehelsetiltak mot diabetes vil derfor rette seg bade
mot de naere og de bakenforliggende pavirkningsfaktorene.

Fordi folkehelsearbeidet omfatter sa mange ulike forhold
som pavirker folkehelsa, betyr det at alle sektorer er aktarer
i folkehelsearbeidet. Hensikten er a kunne fremme det som
gir god helse, og a mate helseutfordringene far de gir seg
utslag i sykdomsutvikling, og beslaglegger kapasitet i helse-
tjenesten. Fokuset for folkehelsearbeidet handler derfor om
tverrsektorielle anliggender som blant annet:

« Bolig- og oppvekstmiljger, skole og utdanning, arbeidsliv,
arbeidsmiljg, helsetjenester og velferdsordninger for
gode levekar.

« Forhold som fremmer psykisk helse og trivsel, sosiale
nettverk, deltakelse og sosial stgtte i hverdagslivet.

« Ensamfunnsrettet innsats for a forebygge de store
folkesykdommene. Innsats innen omradene ernzering,
fysisk aktivitet, tobakk, alkohol, samt rus, psykisk helse
og skader og ulykker ma ogsa rettes mot de bakenfor-
liggende arsakene, basert pa en forstaelse av blant
annet politiske og kommersielle drivkrefter.

Siden det er mange og ulike forhold pa ulike nivaer i
samfunnet som virker inn pa befolkningens helse og trivsel,
blir det samlede bildet av folkehelseutfordringene i Vestfold
sammensatt. Det er krevende a finne objektive kriterier for
a fastsla hva som er de viktigste folkehelseutfordringene,
og anvende disse pa en slik mate at de gir grunnlag for en
absolutt og udiskutabel kortliste. Arbeidet med en slik kort-
liste vil veere en Igpende prosess, der ny detaljkunnskap,
utvikling av helhetsforstaelse og en aktiv og kritisk faglig
diskusjon endrer listen over tid. Oppsummeringen av folke-
helseutfordringene i dette oversiktsdokumentet ma derfor
betraktes som et steg i en slik Igpende prosess.

Til grunn for utvalget av temaer i dette oversiktsdokmentet
ligger flere forhold: Faglige begrunnelser for hvilke tema
som apenbart hgrer med. Temaer som har vaert pa dags-
orden i folkehelsearbeidet i Vestfold de siste arene har det
ogsa veert viktig a ta med. Ogsa tilgangen pa interessant
Vestfold-relatert kunnskap pavirker utvalget av temaer.
Det kunne veert med flere temaer, og alle temaer kunne
vaert beskrevet mer detaljert. | dette ligger en begrensning
i kunnskapsgrunnlaget som presenteres. Resultatene fra
folkehelseundersgkelsen som er gjennomfert i 2015/2016
forela ikke da dette dokumentet ble ferdigstilt. Det er
eksempel pa en kilde til kunnskap som vil belyse flere
temaer grundigere og mer Vestfold-relevant.

Folkehelseloven sidestiller fysiske, psykiske, sosiale og
miljgmessige dimensjoner av helse. Dette har stor betyd-
ning for innretningen av folkehelsearbeidet. A ha god helse

J=1>

handler om mer enn ikke a ha sykdommer og plager. Det
handler ogsa om at den enkelte opplever livet som godt og
meningsfylt, selv om hverdagen ogsa innebaerer & matte
takle vanskeligheter. A ha en god venn og a tilhgre et felles-
skap er like viktig som a spise sunt.

| folkehelsearbeidet benyttes to ulike strategier. Det er den
helsefremmende strategien og den sykdomsforebyggende
strategien. En helsefremmende strategi sgker a forsta de
krefter og evner som fremmer mestring, mening og trivsel,
og setter folk i stand til 8 mestre sykdom og problemer.

Her vil det vaere viktig & ha oppmerksomhet pa hvilke
forutsetninger som ma til for at folk skal kunne benytte sine
egne og nettverkets ressurser. En sykdomsforebyggende
strategi har seerlig fokus pa risikofaktorer, risikogrupper og
risikoatferd. Dette er et viktig fokus, men pa noen omrader
vil det ikke veere tilstrekkelig a forebygge og a redusere
sykdom. Fravaer av sykdom betyr ngdvendigvis ikke at livet
oppleves som godt og meningsfullt.

| arbeidet med dette oversiktsdokumentet har vi erfart at
det er en utfordring a finne de positive helseindikatorene
og helsemalene. Det er derfor en hovedvekt pa helsetil-
stand og sykdomsbyrde, som i seg selv ikke er et fullstendig
mal pa god folkehelse i befolkningen. | videre arbeid vil det
derfor veere en malsetting a finne fram til indikatorer som
fokuserer pa helsefremmende faktorer, og forhold som gker
deltakelse, involvering og inkludering. Pa den maten kan
samfunnet i stgrre grad rette oppmerksomheten mot a
utlgse store ubrukte ressurser i befolkningen, og bedre
folkehelsa pa den maten.
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Vestfolds viktigste folkehelseutfordringer

Vestfold har en befolkning hvor den sosiale helsegradienten
tydelig avtegnes i statistikken over forventet levealder. Den
generelle gkningen i forventet levealder skyldes nedgang i
dgdelighet for alle grupper. Utdanningsulikheter i dgde-
lighet har i Norge vaert vedvarende og til dels gkende,

til tross for en omfordelingspolitikk i skattesystem, utdan-
ningssystem og i helsetjenester. Vestfold har de siste 20
arene hatt en liknende positiv trend som landet sett under
ett med en betydelig nedgang i dedsfall fra sykdommer.

Alderssammensetningen i Vestfold er preget av en noe
hgyere andel i aldersgrupper over pensjonsalder enn lands-
snittet. Med en aldrende befolkning blir det enda viktigere a
forebygge sykdom i den yrkesaktive delen av befolkningen,
samt legge til rette for utsatt pensjonsalder.

Vestfolds innvandrerbefolkning utgjorde 12,9 % i 2015,

og har gkt som i landet sett under ett. Innvandrerne i
Vestfold er en svaert sammensatt gruppe nar det gjelder
opprinnelsesland. En gkning i andelen innvandrere kan ha
pavirkning pa helsetilstanden i befolkningen. Det vil ogsa
bli starre oppmerksomhet omkring integrering for a fore-
bygge okning i sosial ulikhet i helse.

Sett under ett er det ikke tegn pa at Vestfolds befolkning
har en helsetilstand som skiller seg markert i forhold til de
nasjonale utfordringene. Samtidig er det et mgnster at de
stgrste byrdene og utfordringene nasjonalt utgjgr like store
eller stgrre utfordringer i Vestfold. Det gjelder bade helse-
tilstand for psykisk helse hos unge og voksne, sykdommer

i muskler og skjelett, hjerte- og karsykdommer, kreftfore-
komst, type 2-diabetes og dgdsfall som faglge av selvmord.

Blant disse tilstandene, spesielt de somatiske sykdommene,
er det flere som har felles neaere pavirkningsfaktorer slik
som kosthold, stillesitting og manglende fysisk aktivitet,
tobakksbruk og skadelig bruk av alkohol.

Bak disse typiske levevanefaktorene er det flere faktorer
som er knyttet opp mot sosioskonomiske forhold. Ved a
folge utvikling over tid for ulike indikatorer pa helsetilstand,
vil vi kunne male om utviklingen av folkehelsa i Vestfold gar
i en positiv retning. Samtidig hadde det vaert gnskelig med
flere indikatorer som maler den gode folkehelsa, og spesielt
den gode psykiske helsa i befolkningen.

Selv om det har vaert en betydelig nedgang i dgdelighet
som folge av ulykker i Norge, er ulykker fortsatt den
viktigste arsaken til dgdsfall for nordmenn under 45 ar.
Sammenlignet med landsgjennomsnittet kan det se ut som
det er noe faerre behandlinger av ulykkesskader i spesialist-
helsetjenesten i Vestfold enn i landet for gvrig.

Antall drepte i vestfoldtrafikken er kraftig redusert i
perioden 2005-2014. Gaende og syklende har en betydelig
hgyere risiko for a bli drept eller hardt skadd enn de som
kjgrer bil, beregnet per kilometer.

Blant eldre utgjer larbensbrudd grunnet fallulykker et stort
innslag i skadestatistikken. Arlig skjer om lag 530 Iarbens-
brudd (inkludert hoftebrudd) i Vestfold. Dadeligheten er
hgy, kostnadene er store og mange far redusert helse og
livskvalitet.

Uforholdsmessig mange barn under to ar i Vestfold far arlig
brannskader som krever sykehusbehandling. Ogsa mange
vestfoldinger, sarlig kvinner, blir arlig behandlet for forgift-
ningsskader, i hovedsak av medikamenter. Antall branner i
Vestfold er redusert de siste arene.



Ogsa i Vestfold er det en tendens til gkt ulikhet mellom
inntektsgrupper. Vestfold har en relativt hgy og gkende
andel barn i lavinntektsfamilier, over 6000 i 2014. Ungdom
som vurderer familiens gkonomiske situasjon som god, har
en signifikant bedre psykisk og fysisk helse enn ungdom
som vurderer familiegkonomien som darlig.

Utdanningsnivaet i Vestfold er noe lavere enn det nasjonale
gjennomsnittet. Giennomfgring av videregaende opplaering
innen 5 ar etter pabegynt Vg1 har ligget rett under 70 %,
med store variasjoner mellom studieforberedende og
yrkesfaglig utdanningsprogram. | aldergruppen 16 til 25 ar
er 9,5 % uten og utenfor videregaende opplaering, og ogsa
uten jobb. En like stor andel av denne aldersgruppen er
uten og utenfor videregaende opplaering, men er i jobb.

Pa en rekke indikatorer for deltakelse i arbeidslivet scorer
Vestfold darligere enn landet. Nivaet av ufgrhet og nedsatt
arbeidsevne er hgyere, szerlig blant de yngre aldersgruppene.
Ledigheten i Vestfold er som landsgjennomsnittet, men
tendensen til hgy ungdomsledighet er mer markant i Vestfold.

Boligmarkedet i Vestfold er dominert av eneboliger, selv om
det er bygget mange leiligheter de siste arene. Boligprisene
har ogsa i Vestfold @kt kraftig. Det er grunn til a spgrre om
boligtilbudet i tilstrekkelig grad dekker ulike behov, og
bidrar til sosialt ssmmensatte boligmiljger.

Rekreasjonsomrader naer hjemmet eller arbeidsplassen
senker terskelen for friluftsliv. Oversikt over ulike rekreasjons-
omrader i og naer by- og tettsteder i Vestfold viser tilgang pa
mange typer rekreasjonsomrader. Lekeplasser og den sakalte
100-meters skogen er szerlig godt representert.

For hgy radonkonsentrasjon i inneluft gker risikoen for a
utvikle lungekreft, saerlig for personer som rgyker eller har
rgykt. Et stort antall malinger av radonkonsentrasjon pa
eiendommer i Vestfold viste at nesten 50 % av disse hadde
et niva som overstiger det anbefalte nivaet for a iverksette
tiltak (100 becquerel per kubikkmeter luft).

Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelse fra 2012 indi-
kerer at befolkningen i Vestfold opplever en sosial stgtte fra
omgivelsene som er noe sterkere enn landsgjennomsnittet.
Det statistiske grunnlaget er imidlertid lite. Deltakelse i frivil-
lighet og kulturliv kan vaere sosialt stgttende miljger. Tall

fra organisasjonslivet viser stabilitet og vekst i flere viktige
organisasjoner, men mange ungdommer slutter. Vestfold-
bibliotekene har utviklet seg til a bli en mgteplass i lokal-
samfunnet.

Deltakelse i valg er en indikator pa demokratisk medvirkning
og opplevelse av «kempowermenty. | stortingsvalg, fylkes-
tingsvalg og kommunevalg er langtidstendensen tydelig,
med en fallende deltakelse.

Barn som mobbes har opptil sju ganger hgyere risiko for
psykiske plager som engstelse, depresjon, ensomhet og
rastlgshet enn barn som ikke mobbes. Blant ungdomsskole-
elever i Vestfold svarer 8 % at de mobbes hver 14. dag eller
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oftere. | videregaende er tallet 5 %. Det er store variasjoner
mellom skoler og kommuner.

Ungdataundersgkelsen i Vestfold fra 2013 viste at leerings-
miljget pa skolen har stor betydning for hvordan ungdom-
mene vurderer sin egen helse. | elevundersgkelsen ligger
Vestfold under landssnittet for skaring av positivt lserings-
miljg i videregaende opplaering.

Omfang av kriminalitet i et omrade har betydning for
befolkningens fglelse av trygghet. Statistikk fra politiet viser
nedgang i vinningskriminalitet. Det er mer voldskriminalitet
i Vestfold enn landsgjennomsnittet. Narkotikabeslag i
Vestfold har gkt, mens det er en nedgang ellers i landet.
Vold i nzere relasjoner er et stort samfunnsproblem og tall
for hele landet viser en gkning i anmeldelser.

Det har gjennom mange ar vaert en betydelig nedgang i
dagligreyking, og andelen ungdom som regyker gar ned.
Bruk av snus ser ut som har stabilisert seg pa et relativt
hgyt niva.

Fysisk aktivitet er en ressurs for fysisk og psykisk helse i hele
befolkningen, og det er store folkehelsegevinster a hente ut
ved a redusere stillesitting. Reisevaneundersgkelsen viser at
andel syklende og gaende i Vestfold star pa stedet hvil.

Folkehelseutfordringer med alkohol og rus er stor, med
store skadevirkninger. Det er en stor utfordring a legge til
rette for at sunne helsevalg skal vare tilgjengelig for alle,
slik at sosiale helseforskjeller knyttet til levevaner kan
reduseres.



Pa grunnlag av oppsummering av de viktigste folkehelse-
utfordringene i Vestfold trekkes oppmerksomheten dels
mot forhold der Vestfold skiller seg ut fra resten av landet,
og dels mot forhold som er av betydning for folkehelsa.
Dette er uavhengig av om Vestfold relativt sett kommer
positivt eller negativt ut.

| det overordnede bilde ser vi at Vestfold sammenlignet
med landet ligger jevnt med eller noe darligere enn lands-
gjennomsnittet, bade nar det gjelder psykisk helse og
somatisk sykdom. Utslagene er sma, men det er likevel et
menster som er verdt a merke seg. Skader og ulykker
behandlet i spesialisthelsetjenesten kan veaere et unntak,
der det ser ut som Vestfold kommer bedre ut enn lands-
gjennomsnittet.

Vestfold kommer noe darligere ut enn landsgjennomsnittet
nar det gjelder de grunnleggende sosioskonomiske fakto-
rene inntekt, utdanning og arbeid. Sykdomsforekomsten

i befolkningen er ogsa noe darligere enn landsgjennom-
snittet, og kan ha sammenheng med levekarene. Generell
kunnskap om sosiale helseforskjeller kan styrke en slik
forstaelse. En faktor som hgrer med er at Vestfold har en
noe eldre befolkning enn landet. Med aldrende befolkning
fglger gjerne en mer utfordrende helsesituasjon. For flere
faktorer er det korrigert for dette ved en aldersstandard-
isering av statistikken.

Den sosiale helsegradienten som synes a sla inn for Vestfold
sammenlignet med landet som helhet, er ogsa tydelig
internt i Vestfold, nar vi ser pa forventet levealder for ulike
utdanningsgrupper. Ulikheten kommer tydelig fram som en
statistisk sammenheng, men det betyr ikke at det er direkte
arsakssammenheng mellom sosiogkonomiske faktorer og
helse. For a lete etter arsakssammenhenger, ma en se pa de
naere pavirkningsfaktorene i fysisk og psykososialt miljg og
i befolkningens levevaner. Oversiktsdokumentet gir ikke
tydelige indikasjoner pa omrader der Vestfold skiller seg
negativt ut. En skal likevel vaere oppmerksom pa at framstil-
lingen i dette dokumentet ikke fanger opp ulikheter pa et
lavere geografisk niva.

Et tema som synes a peke seg ut er deltakelse i arbeidslivet,
som bade er en bakenforliggende sosiogkonomisk pavirk-
ningsfaktor, men ogsa en naer pavirkningsfaktor. Vestfold
skiller seg ut med lav yrkesdeltakelse og hgy andel ufgre
og personer med nedsatt arbeidsevne. En voksende
innvandrerbefolkning, saerlig fra land utenfor EU/E@S, kan
gjore omfanget av denne utfordringen starre, men neppeii
stgrre grad for Vestfold enn for landet som helhet.

Blant de naere pavirkningsfaktorene som vi vet har stor
betydning for hele befolkningens helse, er kvaliteter i det
fysiske og det psykososiale miljget og levevaner som blant
annet kosthold og fysisk aktivitet. Selv om Vestfold ikke
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ngdvendigvis skiller seg negativt ut pa disse omradene, er
det store folkehelsegevinster i & utvikle tryggere nsermiljg,
og styrke helsefremmende kvaliteter i naermiljg og felles-
arenaer som skoler og mgtesteder i lokalsamfunnet. Ogsa i
Vestfold har vi utfordringer med at en stor andel ikke fglger
anbefalinger om kosthold og fysisk aktivitet, og at det er en
tydelig sosial gradient nar det gjelder hvem som falger
anbefalingene for sunne valg og blant annet har tilgang til
sosialt stgttende miljger.

| det kunnskapsbaserte folkehelsearbeidet rettes oppmerk-
somheten mot hvordan vi utvikler strategier som fremmer
helsevennlige valg og helsefremmende kvaliteter i miljgene
vi lever i. | den retning folkehelseloven peker, handler

dette om «samfunnets innsats» for lokalsamfunn (byer,
tettsteder, bygder) som er trygge og helsefremmende for
hele befolkningen. Dette kan fremme de sunne valgene

for alle uavhengig av sosiogkonomisk status, og skape
positive meningsfylte fellesskap. Det gjelder ogsa i Vestfold,
uavhengig av at indikatorene i dette oversiktsdokumentet
ikke ngdvendigvis peker pa seerlige utfordringer i vart fylke
sammenlignet med landet pa disse omradene. Dette er
generelle folkehelseutfordringer. A falge med pa disse
indikatorene, a presisere dem og eventuelt finne nye og
bedre, vil gi innsikt i om «samfunnets innsats» gir resultater
i Vestfold.



Med oversiktsdokumentet som bakgrunn er det noen hoved-
temaer som bgr gis prioritet i det regionale planarbeidet.
Ulike regionale temaplaner er aktuelle, og oppfelging kan
skje bade i strategiske prioriteringer og i tiltak i handlings-
program. | arbeidet i den enkelte relevante plan forutsettes at
prioriteringene spisses ytterligere mot konkrete innsatser.

« Utdanning og arbeidsliv. Disse pavirkningsfaktorene har
avgjerende betydning for helse og trivsel gjennom livs-
lgpet, men betyr ogsa mye for dagliglivets helse i form
av a oppleve mestring, mening og samhgarighet. Innvand-
rerbefolkningen er en av gruppene som dette er saerlig
viktig for. Flere i Vestfold bgr fa mulighet til a nyte godt
av skole og arbeid som inkluderende og helsefrem-
mende arenaer.

« Stottende sosiale miljger. Utfordringer som gjelder
psykisk helse er store, ogsa i Vestfold. Stgttende sosiale
miljger er ressurser for at mennesker i alle livsfaser kan
styrkes til @ mestre livet, og slik fa en bedre psykisk
helse. Et mangfold av fellesskap har betydning: familie,
nabolaget, barnehage og skole, sykehjem og omsorgs-
boliger, det starre fellesskapet i form av steder og byer
med mgtesteder for mennesker i sentrum for utvik-
lingen, deltakelse og medvirkning i idrett- og friluftsliv,
organisasjonsliv, kulturliv og demokrati. Flere i Vestfold
ber fa mulighet til 3 vaere en del av fellesskapet og nyte
godt av sosial statte, og fa utfolde seg i samspill med
mennesker rundt seg i hverdagen.

» Helsefremmende kvaliteter i naermiljget. Utviklingen av
helsefremmende kvaliteter i nsermiljgene der folk bor, gar

pa skole, arbeider og utfolder seg med fritidsaktiviteter, er
avhengig av et godt samspill mellom lokale og regionale
myndigheter. Det gjelder forhold som arealplanlegging,
boligplanlegging, infrastruktur for transport, sikring og
tilrettelegging av rekreasjonsomrader og grgnne lunger,
lokalisering av barnehager, skoler, arbeidsplasser og insti-
tusjoner. Saerlig bar en gi oppmerksomhet til faktorer som
fremmer fysisk aktivitet, som gange og sykling til skole og
jobb. | planlegging av nye boligomrader, og utvikling av
etablere boligomrader, er det viktig a se pa sammen-
setningen av boligtilbudet ut fra endringer i behov, og
legge til rette for boligomrader som er sammensatt av
mennesker med ulik sosiogkonomisk status. Flerei
Vestfold bor fa muligheten til a nyte godt av sunne
naermilje som er lagt til rette for et aktivt dagligliv.

Skade- og ulykkesforebygging. Det er god grunn til
fortsette arbeidet med systematisk skade- og ulykkes-
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forebygging. Arbeidsmodellen Trygge lokalsamfunn er
bredt introdusert i Vestfold, og har kanskje begynt a gi
positive utslag pa ulykkesstatistikken. Bade ulykkes-
bildet og mal om gkt andel gdende og syklende, gjer det
viktig a satse pa trafikksikkerhet for myke trafikanter i
Vestfold, som et av flere innsatsomrader. A forebygge
larbensbrudd blant eldre er et annet viktig tema. Flere i
Vestfold bor fa bo i lokalsamfunn som driver systema-
tisk forbedring innen skade- og ulykkesforebygging.

Sunt kosthold. Samfunnets innsats for a legge til rette for
sunne valg for den enkelte omhandler ogsa kosthold. De
viktigste virkemidlene ligger pa nasjonalt niva. Ogsa pa
regionalt niva er dette likevel et tema som kan fglges
opp, blant annet gjennom forebyggende arbeid i regi av
tannhelsetjenesten, kantinetilbud pa videregaende skole,
og i samarbeid med kommuner og andre aktarer. Flere i
Vestfold ber fa nyte godt av et sunt og godt kosthold.
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Egenskaper ved befolkningen er bakgrunnsinformasjon
nar vi skal forklare helsetilstanden. Hvordan befolkningen utvikler
seg bestemmes av ulike demografiske komponenter, som fruktbarhet,
dadelighet, flyttinger og inn- og utvandring.

| et folkehelseperspektiv er vi spesielt opptatt av forventet levealder, dgdelighet, alderssammensetningen

og landbakgrunn for innvandrere, fordi dette er forhold med betydning for helsetilstanden.




Forventet levealder ved fgdselen er en indikator for dgde-
lighet, og brukes for a beskrive forskjeller i helse og levekar.
Det har vaert en gkning de siste 30 arene i forventet
levealder, men gkningen er systematisk ujevnt fordelt i
befolkningen etter kjgnn og sosiogkonomisk status, malt
som utdannings- og inntektsniva. Siden 1960-tallet har den
sosiale ulikheten i dgdelighet mellom utdanningsgrupper
okt, men har pa landsbasis for menn flatet ut det siste tiaret
(Dahl, Bergsli, van der Wel, 2014).

Utdanning kan bade vaere en direkte og indirekte pavirk-
ningsfaktor for helsetilstand og forventet levealder. Utdan-
ning har en direkte betydning for muligheten til 3 oppna
en god materiell levestandard, gjennom tilgang pa arbeid
og inntekt. Indirekte kan utdanningsniva bidra til helse-
fremmende levevaner, ved at kunnskap gjgr det enklere

a nyttiggjere seg av helserelatert informasjon, og slik gi
stagrre kontroll over egen helse (Strand, Steingrimsdéttir,
Myklestad, Neaess, 2013).

Figur 1.1 viser kjgnnsforskjellene og utdanningsforskjeller i
forventet levealder, og hvordan Vestfold gjennomgaende
ligger under landssnittet. Den sosiale helsegradienten, det
vil si hvordan ulikhet i helse falger et systematisk mgnster,
er tydelig a lese i denne figuren. Dette betyr at bade menn
og kvinner som kun har grunnskoleutdanning, kan forvente
faerre levear enn menn og kvinner med videregaende eller
hgyere grads utdanning, innenfor samme fylke. Innenfor de
ulike utdanningsgruppene ligger Vestfold ogsa gjennom-
gaende under landet som helhet. Pa det meste finner vi her
en forskjell pa om lag sju levear mellom hgyeste og laveste
utdanningsniva. Den samme sosiale helsegradienten er a
finne mellom forventet levealder og inntektsniva: Jo hgyere

inntekt, jo hayere antall forventede levear (Dahl, Bergsli,
van der Wel, 2014). Fordeling av dadsarsaker og utvikling
over tid gir et historisk bilde av helsetilstand i befolk-
ningen, og hva som skaper de stgrste sykdomsbyrdene.
Dgdeligheten i den norske befolkningen sank markant
farste halvdel av 1900-tallet, ogsa malt som gkt forventet
levealder. Dette skyldes i hovedsak et fall i spedbarnsdgde-
ligheten, en generell samfunns- og velstandsutvikling
med bedring av boforhold, hygiene og ernaering, og en
reduksjon i alvorlige infeksjonssykdommer (Folkehelse-
instituttet, 2012).
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Dgdeligheten i den norske befolkningen fglges gjennom
Dgdsarsaksregisteret. Dadsarsaker i Dgdsarsaksregisteret
er kodet slik at det er mulig a fa informasjon om forekomst
bade pa overordnede sykdomsgrupper og nedbrutt pa
mere spesifikke diagnoser. Utvikling av dadelighet for noen
sykdomsgrupper, skader eller ulykker er inkludert under
relevante avsnitt i dette dokumentet.

Figur 1.2 viser at Vestfold de siste 20 arene har en liknende
positiv trend som landet sett under ett for utviklingen av

Figur 1.1: Forventet levealder
etter kjgnn og utdanning i
Vestfold og hele landet,
beregnet som gjennomsnitt i
perioden 1998-2012. Forventet
levealder referer til antall ar en
person ved en gitt alder kan
forvente a leve, under
gjeldende dgdelighetsforhold i
en bestemt tidsperiode.
Forventet levealder er derfor
et hypotetisk mal
(Folkehelseinstituttet/
Norgeshelsa, 2015).
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dadsfall av sykdommer, en reduksjon fra rundt 1300 arlige
dadsfall per 100 000 innbyggere til litt under 900 arlige
dgdsfall. For gruppen skader og forgiftninger har dgdsraten
holdt seg forholdsvis stabil for bade landet og Vestfold,
muligens med en litt lavere forekomst de siste 10 ar
sammenlignet med slutten av 1990-tallet.

Ulike aldersgrupper mgter ulike helseutfordringer, derfor er
det relevant a overvake alderssammensetningen i et folke-

helseperspektiv. Fordi levealderen gker og fruktbarheten er
stabil, forventes en stadig gkning i aldersgruppen over 70 ar
i Norge (Folkehelseinstituttet, 2014). Risiko for sykdom og
funksjonshemming gker med alderen, men gkningen i
levealder har ogsa gitt en gkning i antall friske levear (Dahl,
Bergsli, van der Wel, 2014).

Samfunnets baereevne nar det gjelder forholdet mellom
grupper i yrkesaktive alder og saerlig grupper over pensjons-
alder er mye omtalt og diskutert. En gkning i de eldste alders-
gruppene vil for eksempel gke behovet for pleie- og omsorgs-

Dadsfall av sykdommer og skader/forgiftninger siste 20 ar
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Figur 1.2: Dgdsfall av sykdommer og skader/forgiftninger de siste 20 ar. Arlig rater per 100 000
(*standardisert for alders- og kignnssammensetning) for arene fra 1995-2014. Kjgnn samlet, for
Vestfold og Norge (Folkehelseinstituttet/Dgdsarsaksregisteret, 2016).
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tjenester. | et samfunnsgkonomisk perspektiv, blir det derfor
enda viktigere at helsetilstanden i den yrkesaktive andelen av
befolkningen er god, og at pensjonsalderen utsettes lengst
mulig.

Figur 1.3 viser hvordan Vestfoldbefolkningens alderssammen-
setning avviker fra landsgjennomsnittet. Saylene viser om
Vestfold har en over- eller underrepresentasjon i alders-
gruppene i forhold til landet. Figuren viser at Vestfold har en
overrepresentasjon av aldersgruppene 45 ar +, og tilsvarende
underrepresentasjon av aldersgruppen 25-44 ar, og 0-14 ar.

Aldersfordeling

© 25-44ar : 45-644r | 65-74ar : 75-79ar 80ar +
: 91 107 10 15 : 109
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Figur 1.3: Aldersfordeling i Vestfold 2014, som viser forholdet mellom andeler i Vestfold og
andeler pa landsbasis. Avvik angir forskjeller i prosent i forhold til landet (Folkehelseinstituttet/



Figuren viser med dette hvordan alderssammensetningen i
Vestfold preges av en noe eldre befolkning enn landssnittet.
Befolkningsutviklingen i Vestfold siden 2000-tallet viser at
adelene i de to eldste aldersgruppene har veert stabile, mens
det har veert en relativ gkning i aldersgruppene mellom 45
og 74 ar (gruppen 45-64 ar har gkt fra 24 % til 27 %, gruppen
65-74 ar hatt gkt fra 8 % til 10 %). Tilsvarende har det veert
nedgang i aldersgruppen 25-44 ar.

Alderssammensetningen i Vestfold preges av at befolk-
ningen blir eldre fordi vi lever lengre og fordi de store etter-
krigskullene blir eldre, men ogsa av at unge voksne flytter ut
av fylket for utdanning og arbeid. Vestfold framheves som et
typisk «hjemflytterfylke», noe som kan forklare avviket fra
landssnittet for aldersgruppen 45-64 ar.

12015 13 andelen innvandrere og norskfedte med innvan-
drerbakgrunn pa 12,9 %. For landet som helhet ligger
andelen pa 15,6 %. De siste 5 arene har andelen gkt med om
lag 4 prosentpoeng, bade for Vestfold og for landet som
helhet (Folkehelseinstituttet/Kommunehelse, 2016).

| et folkehelseperspektiv er det relevant med kunnskap om
hvordan innvandrerbefolkningen fordeler seg nar det
gjelder landbakgrunn, fordi dette har betydning for helse
og sykdom. Diabetes er utbredt blant innvandrere fra Sri
Lanka og Pakistan. Kvinner fra land med hgy forekomst av
diabetes har spesielt hay risiko for a utvikle svangerskaps-
diabetes. | flere innvandrergrupper er overvekt og fedme
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utbredt. Ved besgk i tidligere hjemland har szerlig innvan-
drere fra lavinntektsland i Afrika og Asia @kt risiko for a bli
smittet med enkelte infeksjonssykdommer. Voksne innvan-
drere, barn og voksne med flyktningebakgrunn rapporterer
om mer psykiske helseplager enn etnisk norske. D-vitamin-
mangel er utbredt blant innvandrere fra noen lav- og
middelinntektsland. Samtidig er det slik at deler av innvan-
drerbefolkningen kan oppleve kulturelle og spraklige utfor-
dringer ved behov for legehjelp og andre helsetjenester
(Folkehelseinstituttet, 2014).

Nar det gjelder innvandrere og helse er det viktig a veere
klar over at innvandrerbefolkningen er svaert sammensatt,
og at helseforskjeller fglger den sosiale gradienten, som
ellers i befolkningen. Folkehelseinstituttet understreker at

-



kunnskapen om innvandrerbefolkningens helse forelgpig er
mangelfull. | gjennomsnitt er innvandrernes helse darligere
enn befolkningen ellers, og innvandrere fra ikke-vestlige
land har oftere alvorlige sykdommer og psykiske plager.
Ikke-vestlige innvandrere har samtidig ogsa lavere inntekt
og hgyere arbeidsledighet enn befolkningen for gvrig (Dahl,
Bergsli, van der Wel, 2014).

Figur 1.4 gir en profil pa landbakgrunnen til Vestfolds
innvandrerbefolkning. Nar vi ser pa innvandrernes landbak-
grunn finner vi grovt sett en todeling mellom sakalte vest-
lige land (Europa utenom Tyrkia og Nord-Amerika) og land i

Afrika, Asia og Sar- og Mellom-Amerika. Profilen i Vestfold
fglger stort sett samme mgnster som resten av landet, men
andelene fra vestlige land ligger relativt sett noe hgyerei
Vestfold, enn i landet for avrig.

@kningen i antall asylsgkere til Norge vil etter all sannsyn-
lighet fa konsekvenser for ssmmensetningen i Vestfolds
innvandrerbefolkning. | 2014 ble det bosatt 282 flyktninger i
Vestfold, fordelt pa 13 av fylkets 14 kommuner. Det er stor
variasjon mellom kommunene hvor mange som er bosatt,
bade i faktisk antall og som andel av kommunens befolk-
ningen (Integrerings- og mangfoldsdirektoratet 2015).

Innvandreres landbakgrunn
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Figur 1.4:Andel innvandrere
og norskfadte med
innvandrerforeldre etter
landbakgrunn, i Vestfold og
hele landet i 2013.
Asylsgkere og personer pa
korttidsopphold i Norge er
ikke inkludert. Total
inkluderer statslgse og de
med uoppgitt landbakgrunn
(Folkehelseinstituttet/
Norgeshelsa 2016).
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Vestfold har en befolkning hvor den sosiale helsegradienten
tydelig avtegnes i statistikken over forventet levealder.

Sosiale forskjeller i befolkningen gir seg utslag i at grupper
med lav utdanning statistisk sett kan forvente a leve kortere
enn grupper med hgyere utdanning. Utdanningsulikheter i
dgdelighet har i Norge vaert vedvarende og til dels gkende, til
tross for en omfordelingspolitikk i skattesystem, utdannings-
system og i helsetjenester. Dette omtales ofte som «det norske
paradoksn, gitt velferdsstatens omfordelingssystem (Strand et
al. 2013). Den generelle gkningen i forventet levealder skyldes
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en betydelig nedgang i dgdelighet. Vestfold har de siste

20 arene en liknende positiv trend som for landet sett under
ett for nedgangen i dgdsfall fra sykdommer, fra rundt 1300
arlige dgdsfall per 100 000 innbyggere til litt under 900
arlige dgdsfall.

Alderssammensetningen i Vestfold er preget av en noe hgyere
andel i aldersgrupper over pensjonsalder enn landsnittet. | et
folkehelseperspektiv kan en slik aldersprofil bade bety mulig-
heter og utfordringer. En relativt hgy andel av befolkningen
over pensjonsalder, kan for eksempel bety et stgrre tilfang av
personer som er villig til & bidra i frivillig arbeid, som kan virke
helsefremmende for andre befolkningsgrupper. Samtidig gker
risikoen for sykdom og funksjonshemming med alderen, som
vil prege helsetilstanden i befolkningen, og bety gkte utgifter
til pleie- og omsorgstjenester. Med en aldrende befolkning vil
det i et samfunnsgkonomisk perspektiv bli enda viktigere a
fremme helse og forebygge for sykdom i den yrkesaktive
delen av befolkningen, samt legge til rette for utsatt pensjons-
alder og god helse blant eldre.

Vestfolds innvandrerbefolkning 1a pa 12,9 % i 2015, og andelen
har gkt som i landet sett under ett. Innvandrerne i Vestfold er
en svaert sammensatt gruppe nar det gjelder opprinnelses-
land. Det er sannsynlig at innvandrerandelen i Vestfold vil
komme til a gke i tiden framover, pa bakgrunn av flyktning-
situasjonen i Europas naeromrader og gkningen i antall
asylsgkere til Norge. | et folkehelseperspektiv er det saerlig to
forhold som gjer det relevant a overvake innvandrerandelen
i Vestfold. For det fgrste kan en gkning i andelen innvandrere
kan ha pavirkning pa helsetilstanden befolkningen. For det
andre kan det bli behov for en stgrre oppmerksomhet
omkring integrering av innvandrere i arbeidsliv, utdanning,
organisasjonsliv, lokalsamfunn og bomiljg, for a forebygge
for sosial ulikhet i helse.
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Det er altsa summen av mange individers helse og sykdom som er av interesse. Det finnes mange ulike

helsetilstandsindikatorer som kan gi oss et bilde av status for befolkningen i Vestfold. Eksempler er mal

pa dadelighet for ulike sykdommer, sykdomsdiagnoser og medisinbruk.




| dette kapittelet blir de store folkesykdommene og
-plagene i befolkningen belyst. Dette er sykdommer, plager
eller tilstander som skaper de stgrste, i utgangspunktet
nasjonale, sykdomsbyrdene for vart samfunn. Dette er
sykdommer eller tilstander som kan bedres med forebyg-
gende og helsefremmende arbeid. Infeksjonssykdommer,
betyr mindre for befolkningens helse i dag og er ikke
inkludert. Samtidig er det viktig a huske at det kun er
rundt hundre ars siden de dominerte sykdomsbildet. Nye
infeksjonssykdommer kan bli introdusert eller oppsta, og
ogkende antibiotikaresistens er en utfordring.

Norge er del av det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet,
Global burden of Disease (GBD). Dette har pagatt siden
tidlig pa 1990-tallet. Resultater fra GBD 2010 ble publisert i
2012-2013 og er omtalt i detalj i Folkehelserapporten 2014
(Folkehelseinstituttet, 2014). | GBD 2010 ble det beregnet
sykdomsbyrde som fglge av dgdelighet og helsetap fra
dedsarsaker, sykdommer, fglgetilstander og risikofaktorer.
Tre ulike mal blir brukt, tapte levear (YLL- Years of Life Lost),
helsetap (YLD- Years Lived with Disability) og summen

av disse, helsetapsjusterte levear (DALY - Disability
Adjusted Life Years). Folkehelseinstituttet oppsummerer

at i Norge star smerter og psykiske lidelser for 25 % av
helsetap og tapte levear summert (DALY). De fem viktigste
enkelte helsetilstandene for DALY (prosent av DALYs) er:
korsryggssmerter (11,1 %), alvorlig depresjon (5,1 %),
diabetes (3,2 %), angstlidelser (2,8 %) og nakkesmerter

(2,6 %).

De fem stgrste arsakene til tapte levear (YLL) er: hjerte-
infarkt og angina pectoris, hjerneslag, lungekreft, tykk- og
endetarmskreft og KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom).
Disse star for vel 20 % av DALYs.

Det er ikke sannsynlig at det er store avvik for Vestfold
sammenlignet med Norge. | presentasjonen under blir
utvalgte helsetilstandsindikatorer likevel sammenlignet
med nasjonalt gjennomsnitt der det er naturlig, og kan
dermed gi en pekepinn pa hvordan fylket ligger an i forhold
til landet sett under ett.

Psykiske lidelser en av var tids store helse- og samfunnsut-
fordringer i Norge. Dette er tilfelle om man maler utbredelse,
totale sykdomskostnader, samlet sykdomsbelastning, tapte
arbeidsar eller kostnader til ufgretrygd og sykefraveer.

| et folkehelseperspektiv er ensomhet, stress, lite sosial
statte og manglende opplevelse av mestring sentrale utfor-
dringer. Innsats for @ mgte disse utfordringene vil veere a ha
oppmerksomhet pa forhold som bidrar til god psykisk
helse.

Folkehelseinstituttet skiller mellom god psykisk helse,
psykiske plager og psykiske lidelser slik (Folkehelse-
instituttet, 2014):

« God psykisk helse kjennetegnes av en opplevelse av
trivsel og mening med tilveerelsen. Evne til 8 mestre
hverdagens utfordringer og bidra til samfunnet rundt
seg.

» Psykiske plager omfatter symptomer som i betydelig
grad gar utover trivsel, daglige gjgremal og samveaer med
andre, uten at kriteriene for en diagnose er tilfredsstilt.

» Psykiske lidelser forstas som symptombelastninger som
er sa omfattende at det kvalifiserer til en diagnose.

J=1>

Det finnes lite tilgjengelig statistikk for den voksne befolk-
ningen i Vestfold om forhold som bidrar til 8 fremme god
psykisk helse, men Folkehelseundersgkelsen - helse og
trivsel i Vestfold 2015 vil gi mye relevant informasjon.

For ungdom gir Ungdataundersgkelsen (Vardheim, 2013)
viktig informasjon. Oppsummert viser funn fra Ungdata-
undersgkelsen at de aller fleste ungdommene i Vestfold
har aktive og gode liv, har et godt forhold til foreldre og
venner, trives pa skolen og i neermiljget og har stor tro
pa egen framtid. Det er likevel grunn til & se neermere pa
noen omrader innen psykisk helse hos ungdom.

Selv om de fleste ungdommene som deltok i Ungdataunder-
sgkelsen gir uttrykk for at de trives i hverdagen, er ulike
symptomer pa psykiske plager relativt utbredt. Som et
samlemal pa depressivt stemningsleie beregnes andelen
elever som i gjennomsnitt svarer at de er ganske mye og
veldig mye plaget av fglgende ting: «Fglt at alt er et slit»,
«hatt sgvnproblemer», «fglt seg ulykkelig, trist eller depri-
mert», «fglt haplashet med tanke pa framtida», «fglt deg stiv
eller anspent og bekymret deg mye om ting». Totalt svarer
13 % av ungdomsskoleelevene og 19 % av videregaende-
elevene i Vestfold at de er plaget av dette. Symptomene
oker etter hvert som ungdommene blir eldre, og jenter er
atskillig mer plaget enn gutter.

Tallene fra Vestfold er noe over gjennomsnittet for landet,
som ligger pa henholdsvis 10 % og 16 %. Naermere analyser
viser at det er jentene som drar opp gjennomsnittet. For
guttenes del er tallet naermere landsgjennomsnittet. Det er
ogsa store variasjoner mellom kommunene (figur 2.1).



26 02 - HELSETILSTAND E

Flere funn fra Ungdataundersgkelsen som er relevant for legevakt av koder, ICPC kodeverket (Helsedirektoratet, barn fra 0-15 ar eller voksne fra 30-44 ar, siden statistikken
psykisk helse, er inkludert i kapittel 5 om fysisk, biologisk, 2016), for psykiske symptomer/plager og psykiske lidelser. finnes kun for valgte aldersgrupper og i tillegg for grup-

kjemisk og sosialt miljg.

En person teller kun én gang per ar om de har veert i

pene 0-44 ar og 0-74 ar.

kontakt med primaerhelsetjenesten flere ganger i lapet av

Psykiske plager og lidelser registrert hos primaerhelse- kalenderaret med samme sykdom (kode). For a gjare det
tjenesten mest mulig informativt presenterer vi tall for unge fra 15-29
Vi har valgt a se naermere pa registreringer fra fastlege og ar og voksne fra 45-74 ar. Det er ikke mulig a skille ut tall for

Depressivt stemningsleie blant unge

Andel (prosent)

Figur 2.1: Forekomst av depressivt stemningsleie blant ungdomsskoleelever. Andel
elever i ungdomsskolen som oppgir at de har vaert «ganske mye» og «veldig mye»
plaget av ulike depressive symptomer i Igpet av den siste uka, fordelt pa kommuner
og sammenlignet med Vestfold og landet (Vardheim, 2013).

Psykiske symptomer og psykiske lidelser
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Figur 2.2: Andel med psykiske symptomer eller psykiske lidelser basert pa registreringer i
primaerhelsetjenesten, 2011-2013. Vestfold og Norge, kjgnn samlet, gjennomsnitt per ar i perioden
2011-2013. Det er totalt inkludert 43 ulike diagnosekoder (ICPC kodeverket), psykiske symptomer
(PO1-29, inkludert ulike former for rusmisbruk) og psykiske lidelser (sykdomsdiagnoser P70-99)
Antallet er standardisert for alders- og kjgnnssammensetning. Standardisering gir en mer korrekt
sammenligning mellom fylket og landet (Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa statistikkbank, 2015).
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Ruslidelser er inkludert

Ruslidelser er et samlebegrep for bade avhengighet,
skadelig bruk og misbruk av rusmidler og er inkludert
under psykiske plager og lidelser. Legemiddelmisbruk er
ogsa inkludert. Samtidig kan andre psykiske plager og
lidelser bade komme av ruslidelser og fore til ruslidelser.
Det er ikke uvanlig at en person bade misbruker et
rusmiddel, inkludert medisiner, og har en annen psykisk
plage eller lidelse samtidig.

Hoyere forekomst i Vestfold

Figur 2.2 viser at Vestfold i perioden 2011-2013 ligger hayere
enn landet for psykiske symptomer og lidelser bade for
ungdom/unge voksne og for voksne fra 45-74 ar. Det er
forekomsten av psykiske symptomer i gruppen 45-74 ar
som ligger hgyest, med i snitt litt over 117 personer per ar
per 1000 innbyggere (nesten 12 %).

Forekomsten av psykiske lidelser ligger noe hgyere for
15-29 aringer (102,2 per 1 000) enn for 45-74 aringer (90,6
per 1000).

For Vestfold var gjennomsnittlig arlig antall registrert med
psykiske symptomer eller lidelser 8 386 personer i alderen
15-29 ar, og tilsvarende 18 146 personer i alderen 45-74 ar.

Det er flere kvinner enn menn som blir registrert med
psykiske plager eller lidelser. 1 2013 var det i aldersgruppen
45-74 ar 148,3 menn og 219,2 kvinner per 1000 innbygger.
For bade menn og kvinner er symptomer pa angst og
depresjon vanligst blant 15-29 aringer. Dette gjelder ogsa
for kvinner i gruppen 45-74 ar. For menn i denne gruppen er
diagnosekoder for affektive og depressive lidelser oftest
brukt.

Er tallene palitelige?

Registreringene tallene er basert pa kommer fra KUHR-
databasen (Kontroll og Utbetaling av HelseRefusjon). KUHR-
databasen er basert pa elektronisk innsendte refusjonskrav
fra leger til HELFO (Helsegkonomiforvaltningen, Helse-
direktoratet). Personer med psykiske plager eller lidelser
som ikke har vaert i kontakt med primaerhelsetjenesten vil
ikke veere inkludert. Folkehelseinstituttet kommenterer at
erfaring med bruk av dataene til & beskrive helsetilstanden i
befolkingen er forelgpig begrenset, og likeledes kunnskap
om datakvaliteten. Det kan ogsa antas at dataene er
pavirket av legenes diagnostiseringspraksis. Det er likevel
ikke sannsynlig at det er en avvikende diagnostiserings-
praksis i Vestfold som er arsaken til at fylket har en hgyere
forekomst enn landet sett under ett.



| Da@dsarsaksregisteret bestar gruppen psykiske lidelser og
atferdsmessige forstyrrelser i hovedsak av dgdsfall som fglge
av demenssykdom. De andre undergruppene er kronisk alko-
holmisbruk og alkoholbetingede psykoser, andre psykiske
lidelser og atferdsmessige forstyrrelser og avhengighet av
psykoaktive stoffer eller medikamenter. Det har de siste 10-15
arene har veert en gkning i antall dedsfall i hovedgruppen, og
forekomsten i Vestfold er forholdsvis lik som landet sett
under ett, muligens med tendens til litt hayere forekomst de
siste fem arene. | perioden 2012-2014 var det arlige gjennom-
snittet for kvinner pa 61 dadsfall per 100 000 innbyggere og
det tilsvarende tallet for menn var 59. Utviklingstrenden
skyldes stort sett en gkning i dgdsfall som falge av demens-
sykdom. Arsaker til denne gkningen skyldes en nedgang for
andre dedsarsaker, seerlig hjerte- og karsykdommer, og at
befolkningen samtidig har blitt eldre, slik at absolutt demens-
forekomst gker. Det har ogsa vaert en endring i kodepraksis.
Hvis flere diagnosekoder er oppgitt pa dadsmeldingen,
velges demens i stgrre grad enn tidligere som underliggende
dadsarsak (Folkehelseinstituttet, 2015a).

Levekarsforhold har betydning for psykisk helse. En rekke
undersgkelser viser at lav sosiogkonomisk status, malt som
kort utdanning eller lav inntekt, har sammenheng med risiko
for psykiske plager (Dahl, Bergsli, van der Wel, 2014). For fem
av de seks levekarsindikatorene i Vestfold sitt folkehelse-
barometer 2014 fra Folkehelseinstituttet, ligger fylket
darligere an enn landet som helhet. Dette gjelder andel med
fullfert videregaende skole eller hagyere fullfgrt utdanning,
andel barn i lavinntektsfamilier, andel arbeidsledige, andel
som mottar ufgreytelser og andel barn av enslige forsgrgere
(se kapittel 4 om oppvekst og levekan).

J=1>

Dette kan kanskje gjenspeile i at fylket ogsa ligger darligere
an enn landet som helhet i registreringer hos primaerhelse-
tjenesten av psykiske symptomer og lidelser.

Forekomsten av psykiske plager og lidelser er resultat av et
arsaksbilde som er svaert sammensatt. For enkeltindividet
kan medvirkende arsaker for eksempel vaere mangel pa
sosial statte og ensomhet, gkonomiske problemer, darlige
boforhold, mobbing pa skole eller pa arbeid, samlivsbrudd,
sgvnvansker, fadselsdepresjoner, sorg og dad, misbruk av
rusmidler, vold og overgrep (Helsedirektoratet, 2015¢).

Forekomsten av psykiske plager og lidelser er hgy nasjonalt
og enda hgyere for Vestfold. Eksempelvis er det i Vestfold
naer 1av 5 av kvinner i alderen 15-29 ar,og mer enn1av 5
kvinner i alderen 45-74 ar som er diagnostisert med symp-
tomer pa psykiske plager eller lidelser. Det er ngdvendig a se
pa flere pavirkningsfaktorer, hvor levekarsutfordringer som
for eksempel tilgang pa bolig med gode bomiljger, som
stimulerer til sosialt nettverk, kan vaere av betydning.

Vi har mangelfull kunnskap om forekomst av psykiske plager
og lidelser blant eldre i Norge over 65 ar, men nasjonalt viser
studier at om lag 4-8 % kan lide av en alvorlig depresjon, og
om lag 25-35 % kan ha depressive plager. Forekomsten av
demens blant de aller eldste er hgy (Langballe & Evensen,
201).

Helsedirektoratet har fremhevet at i folkehelsearbeidet for
psykisk helse er det lagt for lite vekt pa miljafaktorer, og pa
de forhold som gir god psykisk helse og trivsel i hele popula-
sjonen (Helsedirektoratet, 2014).



Det registreres i gjennomsnitt 530 selvmord i Norge hvert ar.
| underkant av 400 for menn og rundt 150 kvinner tar sitt
eget liv. Det er vanlig a anta at det er 10 ganger flere selv-
mordsforsgk enn selvmord. Nasjonalt skjer rundt 60 % av
alle selvmord i aldersgruppene under 50 ar, og selvmord
medfarer derfor mange tapte levear i befolkningen. De
vanligste spesifikke dgdsarsakene for denne gruppen

er henging, forgiftning, skyting og drukning (Folkehelse-
instituttet, 2011). Folkehelseinstituttet poengterer at
arsaksforholdene bak selvmord er sammensatte, og ulike
strategier pa flere omrader er ngdvendig for a forebygge
(Folkehelseinstituttet, 2004). | alle miljger kan mekanismer
som utstgting, avvising, fattigdom, mobbing, overgrep,
arbeidsledighet, krenkelser gke risiko for selvmord.

For dadsfall som fglge av selvmord og villet egenskade de
siste 20 ar har forekomsten blant bade menn og kvinner i

Vestfold hele tiden ligget over landet som helhet (Figur 2.3).

Forekomsten har vaert relativ stabil, med noe mindre
variasjon. Det er muligens en tendens til at statistikken for
kvinner neermer seg landsgjennomsnittet. Selv om tallene
kan se sma ut er det viktig a huske at et hvert dedsfall som
fglge av selvmord er en dramatisk hendelse som ikke bare
representerer tapte levear for, men har vidtrekkende
konsekvenser for de etterlatte.

For alle aldre sett under ett, basert pa et gjennomsnitt per
ar for perioden 2012-2014 og antall menn og kvinner i
Vestfold sin befolkning, ble det begatt ca. 26 selvmord arlig
blant menn og ca. 8 selvmord arlig blant kvinner i Vestfold
(Dgdsarsaksregisterets statistikkbank, FHI 2015).

Sykdommer og plager i muskel- og skjelettsystemet utgjer
en stor sykdomsbyrde i Norge. Samfunnskostnadene er
store nar det gjelder redusert livskvalitet i befolkningen,
helsetjenestekostnader og for produksjonstap malt i tapte
skatteinntekter (Helsedirektoratet, 2015a). Samlet er denne
sykdomsgruppen vanligste arsak til sykefravaer og ufere-
trygd. Det er beskrevet som diagnosegruppen som «plager
flest og koster mest», men medfarer ikke betydelig over-

dodelighet (Folkehelseinstituttet, 2014), (Leerum mfl., 2013).

J=1>

Det er mange tilstander i denne gruppen og de har til felles
a vaere knyttet til smerte, ofte kroniske smertetilstander,

og i flere tilfeller nedsatt funksjon for muskel- og skjelett-
systemet. Kroniske smerter er langvarige, ofte definert som
smerter med varighet pa seks maneder eller mer (Folke-
helseinstituttet, 2010).

Folkehelserapporten 2014 omtaler fire undergrupper i
diagnosegruppen for muskel- og skjelettsystemet: rygg- og
nakkeplager, osteoporose og osteoporotiske brudd, revmatisk
sykdom og svangerskapsrelaterte bekkenleddsmerter.

Selvmord og villet egenskade
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Det er spesifikke og kjente risikofaktorer for hver av disse fire,
men sett under ett har mange av disse typer sykdommer og
plager sammenheng med alder, arbeidsmiljg, stillesitting,
levevaner og til dels ogsa overvekt.

Smerter i muskel og skjelett er en hyppig grunn til at personer
oppsgker helsevesenet. Vi har valgt a se naermere pa brukere
av primaerhelsetjenesten (fastlege og legevakt) med plager og
sykdommer i muskel og skjelett. Diagnosene oppfyller spesi-
fikke diagnostiske kriterier, mens plager ikke har de samme
kravene. Det er derfor sannsynligvis en stgrre andel av
plagene som ogsa vil representerer forbigaende tilstander i

muskel- og skjelettsystemet, og smertetilstander hvor
arsaken er uklar. Disse tilstandene er samlet mer vanlig hos
middelaldrende og eldre (Laerum mfl., 2013). Aldersgrupper
er begrenset i tilgjengelig statistikk. Vi har valgt a inkludere
gruppene: (0-74 ar), unge (15-29 ar) og voksne (45-74 ar). De
nyeste tallene er fra 2013, og det er kun en kort tidsserie pa
fire ar tilgjengelig, slik at det forelgpig er vanskelig a si noe
om utviklingen for Vestfold.

Figur 2.4 viser at et hgyt antall personer i Vestfold var i
kontakt med primaerhelsetjenesten i 2013 for sykdommer og
plager i muskler og skjelett. For aldersgruppen 45-74 ar var
det for eksempel 236 personer per 1000 innbyggere, nesten

Muskel- og skjelett, plager og diagnoser
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Figur 2.4: Primaerhelsetjenestebrukere
registrert med muskel- og skjelett-
plager eller diagnoser i 2013. Kjgnn
samlet, Vestfold og landet. Alle aldre
samlet (0-74 ar), 15-29 ar og 45-74 ar.
Antall diagnoser per 1000 er standardi-
sert for alderssammensetning. Dersom
en person legges inn flere ganger i et
kalenderar telles vedkommende kun en
gang. Dataene til statistikken er hentet
fra KUHR databasen og er basert pa
ICPC-2 koder (Helsedirektoratet, 2016),
(Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa
statistikkbank, 2015).
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Muskel- og skjelettplager (LO1-29)

B Muskel- og skjelettsykdomsdiagnoser (ekskl. brudd og skader (L70-71 og L82-99))
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25 %, som ble registret med muskel- og skjelettplager.
Vestfold ligger svakt hgyere enn landsgjennomsnittet, bade
for sykdommer og plager innenfor alle aldersgrupper. Dette
fremheves ogsa i Vestfold sin folkehelseprofil for gruppen
0-74 ar at fylket med hgy grad av sikkerhet ligger darligere
an enn landet (Folkehelseinstituttet, 2015b). Ut fra figur 2.4
ligger Vestfold hayere pa forekomst av muskel- og skjelett-
sykdomsdiagnoser, heller enn forekomst av plager, spesielt
i aldersgruppen 45-74 ar.

Arsaker og risikofaktorer for sykdommer og plager i muskler
og skjelett er ssmmensatte og til dels ukjente. Mange
sykdommer og plager kan ha sammenheng med gkende
alder, stillesitting og overvekt. Arbeidsmiljg, psykososiale
forhold og sosiogkonomisk status ser ogsa ut til a ha
betydning. Smertetilstander som falge av skader i muskler
og skjelett vil dessuten gi kroniske lidelser, som kan ha
innvirkning pa arbeidsevne, fysisk funksjon, savn, psykisk
helse og livskvalitet (Folkehelseinstituttet, 2014, Dahl m. fl.,
2014). Siden muskel- og skjelettsykdommer er den vanligste
arsaken til uferetrygd, kan dette ogsa sannsynligvis sees i
sammenheng med den forholdsvis hgye andelen av
ufaretrygdede i Vestfold, jf. kapittel 4.

For a arbeide helsefremmende og forebyggende for en
bedring for befolkningen sett under ett anbefaler Folke-
helseinstituttet tiltak som utjevner levekarsforskjeller, og
befolkningsrettede tiltak som fokuserer pa redusert stillesit-
ting, overvekt og bedre levevaner. Det er ogsa statte for at
forebyggende arbeid bgr begynne i ung alder. Det er mye
som tyder pa at barn som far muskel- og skjelettplager
under oppveksten har gkt risiko for slike plager ogsa som
voksne (Folkehelseinstituttet, 2014) (Jones mfl., 2009).
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Hjerte- og karsykdommer

En folkesykdom med markert sosial helsegradient

Det er mange ulike sykdommer som tilhgrer gruppen
hjerte- og karsykdommer (HKS). Sykdommer som skyldes
en innsnevring og tilstopping av blodarer, og dermed
manglende eller redusert blodtilfersel dominerer. Angina
pectoris, hjerteinfarkt, hjertesvikt og hjerneslag er viktige
hovedgrupper (Folkehelseinstituttet, 2014).

Det har siden 1970-tallet vaert en markert nedgang i fore-
komst av HKS, men samtidig er de fortsatt blant de store
folkesykdommene og en av de hyppigste dgdsarsakene i

02 - HELSETILSTAND

befolkningen. Antallet dede av HKS har ogsa holdt seg hayt
pa grunn av en aldrende befolkning.

For HKS er den sosiale helsegradienten markert. Forskjellen
i dadelighet i ulike utdanningsgrupper i befolkningen har
okt de siste tidrene, noe som skyldes en saerlig stor
nedgang blant personer med hgy utdanning (Strand mfl.,
2010). Den gkte helserisikoen i voksen alder for barn som
vokser opp i familier med lavere sosiogkonomisk status,
malt etter utdanning og inntekt, er spesielt tydelig for HKS.
Risikoen blir redusert dersom levevaner endres, men det er
likevel en gjenstaende risiko knyttet til leveforhold tidlig i
livet (Folkehelseinstituttet, 2006).

—
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Det er mye kunnskap om risikofaktorer for utvikling HKS.
Tobakksbruk, et usunt kosthold med mye mettet fett, lavt
inntak av frukt og grennsaker, hgyt inntak av sukkerholdig
drikke, hgyt alkoholinntak og lav fysisk aktivitet er kjente
risikofaktorer. Det er ogsa diabetes og overvekt. Hjerneslag
er knyttet til de samme risikofaktorene, men her spiller
blodtrykk og atrieflimmer en viktigere rolle (Folkehelseinsti-
tuttet, 2014). | befolkningen totalt sett er risikofaktorene

for HKS redusert siden midten av 1970-tallet. Det har szerlig
vaert en nedgang i hayt blodtrykk, som fglge av medisinsk
behandling. Medisinske og teknologiske framskritt sammen
med reduserte risikofaktorer har hatt betydning for ned-
gangen i dgdelighet fra HKS. Overvekt og diabetes har gkt
som risikofaktorer.
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Figur 2.5 viser den tydelige nedgangen i HKS som har fore-
gatt de siste par tiar for bade menn og kvinner. Nedgangen
er mest markert for menn. Vestfold ligger her forholdsvis likt
som landet sett under ett, med en arlig forekomst i perioden
2012-2014 pa rundt 330 dgdsfall for menn og 220 dadsfall for
kvinner per 100 000 mannlige og kvinnelige innbyggere.

Mye av nedgangen de siste 20 ar skyldes i hovedsak en
markert reduksjon i hjerteinfarkt og angina pectoris og
deretter karsykdommer i hjernen (Dgdsarsaksregisterets
statistikkbank, FHI 2015). Karsykdommer i hjernen inkluderer
hjerneslag, hvor de fleste skyldes hjerneinfarkt.

02 - HELSETILSTAND

Norge har sluttet seg til Verdens helseorganisasjon sin
satsing for a redusere dgdelighet ytterligere, og da ikke

kun for HKS, men ogsa for kreft, kronisk lungesykdom og
diabetes. For de fire sykdomsgruppene skal tidlig dgd

(fgr 75 ars alder i Norge) reduseres med 25 % innen 2025.
Malet skal nas ved reduksjon av tobakksbruk, usunt kosthold,
stillesitting og skadelig bruk av alkohol (Folkehelseinstituttet,
2015¢).

Nedenfor har vi valgt a se naermere pa utviklingen av
forekomst for HKS i Vestfold sammenlignet med Norge.

Dadsfall av hjerte- og karsykdommer
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Hjertesykdom behandlet i spesialisthelsetjenesten

For HKS er tre ulike indikatorer tilgjengelig i statistikk-
bankene til Folkehelseinstituttet: diagnoser registrert i
primaerhelsetjenesten, legemiddelbruk mot HKS og diag-
noser fra spesialisthelsetjenesten. Alle de tre indikatorene
vil gi informasjon om helsetilstand og trender for HKS i
befolkningen. | statistikken fra spesialisthelsetjenesten er
det mulig a skille ut gruppen hvor hjerteinfarkt dominerer
(iskemisk hjertesykdom). Registreringer fra spesialisthelse-
tjienesten vil representere en viss andel av den totale
byrden og gi informasjon om omfang av de mest alvorlige
tilfellene.




Figur 2.6 viser en nedgang for forekomst av hjerteinfarkt
og angina pectoris behandlet i spesialisthelsetjenesten fra
2008 til 2013, spesielt for de over 75 ar. Det ser ut til at
nedgangen i denne gruppen er stgrre i Vestfold enn for
landet sett under ett. For gruppen 45-74 ar er det kun en
svak tendens til nedgang. Det er ikke mulig a se noen trend
i gruppen 0-44 ar, og for begge disse gruppene er det ikke
noe tydelig avvik fra resten av landet. Folkehelseinstituttet
viser at det nasjonalt er en bekymringsfull trend med en
okning pa 11 % i antall sykehusinnleggelser i aldersgruppen
25-44 ar for farstegangs hjerteinfarkt fra 2001 til 2009
(Folkehelseinstituttet, 2014), (Sulo mfl., 2013). Sykeligheten
hos de yngre voksne har ikke sunket slik som for eldre.

Nar det gjelder legemiddelbruk samlet for aldergruppen

0-74 ar mot HKS og kolesterolsenkende midler i Vestfold for

2014 1a omfanget for de to gruppene pa henholdsvis 137 og
71 per 1000 personer. (Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa
statistikkbank, 2015). Dette representerer en svakt gkende
trend de siste 10 arene.

For Vestfold er forekomsten av HKS og trenden etter ar
2000 forholdsvis lik som landet sett under ett, men med
muligens noe raskere nedadgdende trend. Det kan veaere
flere mulige forklaringer pa dette, og som ogsa kan ha
innvirket samtidig. Det kan veere en reell raskere nedgang

i forekomst for Vestfold sin befolkning sammenlignet med
landet. For eksempel kan det ha vaert en raskere bedring

i levevaner, men det kan ogsa veere et resultat av rapporte-
ringsrutiner fra spesialisthelsetjenesten, endring i andel
fra primeerhelsetjenesten som behandles i spesialisthelse-
tjenesten, eller ulik medisinbruk som pavirker forekomsten
av tilfeller som krever spesialisthelsetjenesten. Tidsserien
er ogsa forholdsvis kort og det vil veere interessant a se i

arene som kommer om Vestfold igjen naermer seg lands-
gjennomesnittet, eller holder seg lavere.

For HKS er det et stort forebyggingspotensiale i de kjente
risikofaktorene, og universelle tiltak som gode kostholds-
vaner hos barn og tilrettelegging for gkt fysisk aktivitet i

hverdagen, har betydning pa sikt. Samtidig er det viktig a
vaere klar over at dette er en sykdomsgruppe som tydelig
viser den sosiale ulikheten i helse, og parallelt arbeid med
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bedring av bakenforliggende pavirkningsfaktorer som
levekar er viktig (Folkehelseinstituttet 2014).

I arene fremover vil det vaere viktig a felge med pa ny kunn-
skap og mulige arsaker til den bekymringsfulle trenden
blant yngre voksne som Folkehelseinstituttet har frem-
hevet. Det er sannsynlig at denne trenden ogsa gjelder for
Vestfold.

Behandling av iskemisk hjertesykdom
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Figur 2.6: Iskemisk hjertesykdom
(hovedsakelig hjerteinfarkt og angina
pectoris) behandlet i
spesialisthelsetjenesten 2008-2013. Kjgnn
samlet, tre aldersgrupper, for Vestfold og
Norge. Antall diagnoser er standardisert
for alderssammensetning. Dersom en
person legges inn flere ganger i et
kalenderar telles vedkommende kun en
gang. Dataene til statistikken er hentet fra
Norsk pasientregister (NPR) og inkluderer

17,7

8,3 ICD-10 koder 120-125 (Helsedirektoratet
2015b), (Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa
0.3 statistikkbank, 2015).
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Figur 2.7 viser at Vestfold de siste 20 arene har ligget
hgyere enn landet sett under ett nar det gjelder dadsfall
som fglge av kreft bade for menn og kvinner. Menn dgr
oftere av kreft enn kvinner. For menn i perioden 2012-2014
var ulikheten pa 34 dadsfall per 100 000. De fem vanligst
krefttypene registrert som dadsarsak for menn fra Vestfold
i perioden 2012-2014 (3 ars gjennomsnitt) var lungekreft
etterfulgt av kreft i prostata, tykktarm,

bukspyttkjertel og urinblaere. Dette er likt

som ellers i landet. For kvinner var ogsa

lungekreft vanligst deretter fulgt av kreft

i tykktarm, bryst, eggstokker og buks-

pyttkjertel. Dette er likt som landet ellers,

men deretter kommer kreft i bukspytt-

kjertel og i eggstokk.

Norge har den hgyeste kreftforekomsten
i Norden blant menn, mens forekomsten
blant kvinner er omtrent som gjennom-
snittet for Norden. Norge og Danmark har
verdens hgyeste forekomst av testikkel-
kreft. Norge har hgy forekomst og dade-
lighet av prostatakreft sasammenlignet
med Vest-Europa. Ogsa forekomsten av
tykk- og endetarmskreft er hay.

Antall per 100 000

De siste tidrene har antallet nye tilfeller
okt kraftig. Bedring av diagnostiserings-
metoder er en av arsakene. En eldre
befolkning er en annen arsak. Men det
har ogsa skjedd en gkning i kreftrisiko.
Det er gjort beregninger av forventet

250

utvikling for utvalgte kreftformer i antall nye krefttilfeller fra
2011 til 2016, der det er tatt hensyn til befolkningsendringer.
Resultat viser at for de utvalgte kreftformene er det 14 %
okt risiko for nye krefttilfeller fra 2011 til 2016. 11 % tilskrives
befolkningsendring og 3 % beregnes a veaere gkt risiko.
Stgrst gkning i risiko er det for fgflekk- og annen type
hudkreft. For lungekreft er det redusert risiko for menn,
men betydelig gkt risiko for kvinner. For tykk- og ende-
tarmskreft er det en gkt risiko pa 4 % for menn og 3 % for
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Figur 2.7: Kreftdedsfall de siste 20 ar. Femarig glidende gjennomsnitt per 100 000
(standardisert for alderssammensetning), menn og kvinner, Norge og Vestfold
(Folkehelseinstituttet/Dadsarsaksregisterets statistikkbank, 2015).
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kvinner i lapet av denne femarsperioden (Folkehelse-
instituttet, 2014).

Som folge av bedre diagnostiseringsmetoder og behand-
lingsmetoder, har antallet personer som har overlevd eller
lever med kreft gkt. | fglge Kreftregisteret var det 150 000
mennesker som hadde fatt en kreftsykdom i 2001. | 2012
var antallet gkt til 225 000. |1 2012 ble 30 000 nye tilfeller av
kreft diagnostisert. PA samme mate som med dgdsfall som
falge av kreft, ligger Vestfold hgyere enn
landet nar det gjelder nye tilfeller av kreft
(Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa, 2016).

Folkehelseinstituttet peker pa sosiogko-
nomiske forskjeller nar det gjelder kreftri-
siko. Kreftrisikoen er stgrre hos personer
med lav utdanning og inntekt enn hos
personer med hgy utdanning og inntekt.
Et unntak er brystkreft blant kvinner, der
kvinner med hgy utdanning har sterre
risiko for brystkreft enn kvinner med lav
utdanning. En del av forklaringen pa
dette er trolig at kvinner med hgy utdan-
ning er eldre nar de far sitt fgrste barn, og
at de far feerre barn. Tidlig forste fadsel
og flere fadsler beskytter mot brystkreft.

2012-2014

En rekke faktorer pavirker sannsynlig-
heten for a fa kreft, blant annet bruk av
tobakk og alkohol, kosthold, fedme og
fysisk aktivitet. Overdreven soling kan
fare til foflekkreft. Eksponering for kjemi-
kalier i miljget, via mat, forurenset luft
eller hudeksponering er arsaker bak en
andel av krefttilfellene, men det er



usikkert hvor stor denne andelen er. Folkehelseinstituttet
papeker at om lag 100 enkeltstoffer er klassifisert som
sikkert kreftfremkallende for mennesker, mens ytterligere
200 er antatt a veere kreftfremkallende blant annet utfra at
de gir kreft til dyr. Lav eksponering kan veere forbundet
med en lav risiko for kreft, men flere stoffer i kombinasjon
kan samlet sett gi en hgyere risiko enn forventet (Folke-
helseinstituttet, 2014).

Diabetes er en kronisk sykdom karakterisert ved et vedva-
rende forhgyet blodsukker, og forstyrrelser i omsetningen
av karbohydrater, fett og proteiner i kroppen. Diabetes
skyldes nedsatt funksjon av hormonet insulin, som spiller
en sentral rolle i reguleringen av sukkeromsetningenii
kroppen. De to vanligste formene for diabetes er type
1-diabetes og type 2-diabetes. Ved type 1-diabetes produ-
serer ikke kroppen lenger hormonet insulin. Ved type
2-diabetes produserer kroppen for lite insulin, kombinert
med redusert effekt av insulinet (insulinresistens). Dette er
den vanligste formen for diabetes i befolkningen, og den
typen hvor det er kjente pavirkbare risikofaktorer. Her vil
vi derfor fokusere pa type 2-diabetes.

De viktigste risikofaktorene for type 2-diabetes er overvekt
og fedme, fysisk inaktivitet og rayking. Gener har ogsa
betydning. Personer behandles med blodsukkersenkende
legemidler og/eller insulin, tilpasset kost og mosjon.

Det er vist at personer med kroppsmasseindeks (KMI)
rundt 30 hadde mer enn 20 ganger hayere risiko for a
utvikle type 2-diabetes i Igpet av en 11-arsperiode, sammen-
lignet med personer med en KMI pa 22 (tabell 2.1).-Siden
overvekt er en viktig risikofaktor for utvikling av type
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Tabell 2.1: De ulike vektklassene i forhold til kroppsmasseindeks (KMI),
beregnet ut fra en persons vekt og hgyde.

Voksne >17ar Klassifisering

KMI: <18,5 Undervekt
KMI: 18,5-25 Normal vekt
KMI: =25-30 Overvekt
KMI: >30 Fedme

2-diabetes, kan forekomsten av sykdommen gjenspeile
befolkningens vekttilstand og dermed levevaner.

Det er noe usikkerhet rundt forekomsten av type
2-diabetes. Et anslag ligger pa at rundt 3,8 % av
befolkningen har diagnostisert type 2-diabetes.
Samtidig er det sannsynlig at mange i befolkningen
har uoppdaget diabetes (Folkehelseinstituttet, 2014).
Type 2-diabetes er vanligere i grupper med lav utdan-
ning enn i grupper med hgyere utdanning (Agard mfl.,
2011).

Spesifikt for Vestfold er det kun registreringer i
reseptregisteret som kan gi et inntrykk av forekomst
i befolkningen. Figur 2.8 viser tidsserien 2005-2014.
For Vestfold i 2014 er statistikken basert pa totalt 3
079 menn og 2 003 kvinner som hentet ut resept pa
et blodsukkersenkende middel.
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Fra 2005 til 2014 har det veert en gkning i antallet som
bruker blodsukkersenkende legemidler. dkningen har
vaert noe starre for menn enn for kvinner, med en
okning for Vestfold pa 15 mannlige og 8 kvinnelige
brukere per 1000. Sammenlignet med landet sett under ett
sa er trenden for Vestfold forholdsvis lik, men for kvinner
har bruken ligget litt lavere enn landet i hele perioden.

Den nasjonale gkningen i antall brukere av blodsukkersen-
kende midler kommenterer Folkehelseinstituttet at i teorien
kan skyldes tre hovedfaktorer: At det faktisk blir flere nye
tilfeller, at flere diagnostiseres eller at de som har diabetes-
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Figur 2.8: Brukere av legemidler til
behandling av type 2-diabetes (30-74 ar),
de siste 10 ar. Menn og kvinner i Vestfold
og Norge, 2005-2014. Det er inkludert alle
blodglukosesenkende midler, ekskl.
insuliner (A10B) (ATC-systemet, http://
www.felleskatalogen.no/medisin/
atc-register/A10). Antall per 1000 er
standardisert for alderssammensetning.
Dersom en person har hentet ut resept
pa samme legemiddel flere ganger i et
kalenderar telles vedkommende kun en
gang (Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa
statistikkbank, 2015).
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diagnosen lever lengre (Folkehelseinstituttet, 2014).

| Folkehelserapporten 2014 er det samtidig pekt pa at det
finnes antydninger til at antallet nyoppdagede med type
2-diabetes per ar ikke lenger gker. Forklaring pa gkningen
er da mer sannsynlig en aldrende befolkning med personer
som lever lengre med diagnosen, muligens kombinert med
at flere diagnostiseres.

Som for andre folkesykdommer, spesielt hjerte- og karsyk-
dommer og tildeles kreft, er det tiltak som bedrer levekar
og fokuserer pa kosthold, fysisk aktivitet og reykeslutt som
pa sikt kan redusere forekomsten av type 2-diabetes.
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Sykdommer i luftveiene omfatter en rekke sykdommer som
er sveert ulike nar det gjelder omfang, dedelighetsrisiko og
faktorer som pavirker sykdomsrisiko.

De siste 20 arene har dgdsfall som fglge av luftveissyk-
dommer hos menn gatt fra rundt 200 per 100 000 til rundt
130 per 100 000 arlig i Vestfold. Menn i Vestfold har tidli-
gere ligget litt over raten for landet, men de siste 5 arene er
forekomsten lik landsgjennomsnittet. For kvinner har det
ikke veert en like markert nedgang i antall dgdsfall. Dgdsfall
fra kroniske sykdommer fra nedre luftveier dominerer for
begge kjgnn. Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en
stor undergruppe, med ca. 60 tilfeller per 100 000 som
arlig snitt i perioden 2012-2014, fulgt av lungebetennelse
med et arlig snitt pa ca. 30 per 100 000. Rgyking er den
viktigste arsaken til KOLS, og andelen dagligraykere har
gatt jevnt nedover fra 1970-tallet, da mer enn halvparten av
voksne menn rgykte daglig (Folkehelseinstituttet, 2012a).

Ogsa statistikken for antall pasienter med KOLS innlagt i soma-
tiske sykehus viser en nedgang, bade i Vestfold og landet, og
Vestfold ligger lavere enn landet som helhet. | 2013 var det 2,3
innleggelser per 1000 innbyggere i aldersgruppen 45 ar og
over. For landet var forekomsten 3,3 per 1 000.

Statistikken for legemiddelbrukere for KOLS og astma
(45-74 ar) viser derimot et noe hgyere niva enn for landet.
Frekvensen i Vestfold var i 2014 111 brukere per 1000
innbyggere i denne aldersgruppen, mot 103 per 1 000 for
landet. Bade i landet og i Vestfold er det en vekst de siste
10 arene.

Det har vaert en jevn gkning i forekomsten av astma de siste



40 arene. Forekomsten av astma blant voksne er beregnet til
ca. 8 %. Studier i Oslo viser at 20 % av barna har hatt astma
for 10-arsalder. Det er usikkert hvorfor forekomsten av astma
oker. Arvelig disponering er en viktig faktor. Endret mikrobio-
logisk mangfold (bakteriell ss mmensetning i kroppen), luft-
veisinfeksjoner tidlig i livet og eksponering for allergener og
miljgkjemikalier er nevnt som mulige arsaker til sykdomsut-
vikling og/eller forverring av sykdom. Andre mulige risikofak-
torer er overvekt og inaktivitet. Studier tyder pa at det er
heyere forekomst av astma blant personer med lav sosiogko-
nomisk status (Folkehelseinstituttet, 2014).

Nasjonalt har det de siste 30 arene skjedd en betydelig
bedring i tannhelsa. Flere barn og unge har ingen eller fa
karies (hull i tennene). Tross denne utviklingen varierer
tannhelsa med alder, gkonomi, hvor i landet man bor og
om man tilhgrer en utsatt gruppe eller ikke (Folkehelse-
instituttet, 2012b).

Tannhelse og generell helsestatus, pavirker hverandre gjen-
sidig. | tillegg til @ ha samfunnsgkonomiske konsekvenser,
skaper darlig tannhelse problemer pa individniva. Det
pavirker tyggefunksjon, estetikk, sosial omgang og livs-
kvalitet. Tannsykdom og Karies er livsstilssykdommer som
pavirkes av helseatferd, som igjen kan knyttes til sosiogko-
nomisk status (Wigen & Wang, 2014). En studie av 5-aringer
og forekomst av karies i Akershus fra 2007 fant en sterk
sammenheng med foreldrenes utdanningsniva og nasjo-
nale bakgrunn. Hgyrisikogruppe for utvikling av karies

for 5-arsalderen var barn av ikke-vestlige foreldre med lav
utdanning. | en studie basert pa data fra MorBarn under-
sgkelsen, er mors utdanningsniva ogsa funnet a ha en
uavhengig effekt pa karieserfaring for 5-aringer, men i den
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samme studien ble det ikke funnet noen sammenheng
mellom familiens inntekt slik som i lignende studier fra
andre land (Wigen, mfl., 2011). Blant voksne har de med
lavest inntekt starst udekket behov for tannbehandling
(Ekornrud & Jensen, 2010). Eldre med behov for hjemme-
tjieneste er en annen utsatt gruppe. Fylkestinget i Vestfold
fattet et vedtak i mars 2015 om at tannhelsetjenesten skal
utfagre systematisk informasjonsarbeid for ansatte i hjem-
metjenesten og pa sykehjemmene.

Tannhelsetjenesten i Vestfold falger ngye med kariesutvik-
lingen hos barn og unge, og vurderer lgpende om det er
behov for a iverksette gkte forebyggende tiltak eller pros-
jekter utover de generelle tiltakene.

For ungdom som er fadt i 2001, gjennomfarer fylkeskom-
munen et prosjekt som startet varen 2015, «kMellom Tenna».
Ved a fglge dette arskullet i fem ar, skal det undersgkes om
okt fokus pa instruksjon og motivasjon for bruk av tanntrad
kan ha en positiv effekt pa kariesutviklingen.

To indikatorer er valgt for a si noe om tannhelsestatus for
barn og unge i Vestfold. Indikatoren DMFT=0 (Decayed,
Missing, Filled permanent Teeth), gir et totalt bilde av
tannhelsestatusen. Den gir andelen av pasienter i et arskull
som aldri har hatt hull i tennene, og blir her kalt «andel
uten hull». Det betyr at jo hayere verdi (andeD, jo bedre er
tannhelsa i den aktuelle befolkningsgruppen.

Den andre indikatoren, SiC-indeks for en aldersgruppe,
viser gjennomsnittlig antall hull (DMFT) i den tredje-
delen av gruppen som har darligst tannhelse (flest hull),
her Kkalt «verdi for darlig tannhelse». Den belyser et
aspekt ved sosial ulikhet i helse, men vanligvis brukes



indikatoren som et styringsredskap for forebyggende
tannhelsearbeid.

Figur 2.9 viser at andelen barn og ungdommer uten hull er
noksa konstant, med en lite gkning for barn i aldersgruppen
12 ar fra 2008-2014. Andelen som ikke har hatt hull er alli-
kevel forholdsvis stor for 12-aringer, men i ungdomsarene er
det en betydelig endring i dette forholdet, og for 18-aringer
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Figur 2.9: Andel 5-, 12- og 18-aringer uten hull (DMFT=0) per ar, 2008-2014. Antall i og andelen av
et arskull som har blitt undersgkt et bestemt ar, og dermed er inkludert, varierer fra ar til ar. |
gjennomsnitt var det rundt 2 100 5-aringer, 2 000 12-aringer og 2 100 18-aringer undersgkt per

arskull (Vestfold fylkeskommune/Tannhelse, 2015).

har andelen uten hull sunket til under 20 %. Det betyr at det
er i underkant en av fire 18 aringer som ikke har hatt tilfelle
av karies.

Figur 210 viser at det er relativt sma forandringer i verdi for
darlig tannhelse (SiC-indeksen) de siste 6 arene, men det er
mulig a spore en liten bedring i tannhelsestatus for den
tredjedelen med darligst tannhelse fra 2008-2014.
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Selv om utviklingen innad i arskullene ikke viser de store
utslagene, er det likevel viktig @ merke seg at forskjellen
mellom 12- og 18-aringer er markant og stabil over tid, dvs.
at det skjer noe med tannhelsa til ungdommen i arene
mellom 12 og 18 ar (figur 2.9 og 2.10). Dette innebeerer at det
sansynligvis er et potensial for a jobbe forebyggende mot
ungdommer i dette alderssegmentet.
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Figur 2.10: Verdi for darlig tannhelse (SiC-indeks) 2008-2014 for 5-, 12- og 18-aringer. Vestfold og
for tre arskull av 12-aringer nasjonalt. Antall i og andelen av et arskull som har blitt undersgkt et
bestemt ar, og dermed er inkludert i statistikken, varierer fra ar til ar. | gjennomsnitt er det

inkludert rundt 700 5-aringer, 667 12-aringer og 700 18-aringer i statistikken per ar for Vestfold
(Vestfold fylkeskommune/Tannhelse, 2015).



Totalt sett er tannhelsedata pa 5-, 12- og 18-aringen kommet
opp pa et meget tilfredsstillende niva, men det er viktig a
veere klar over noen usikkerhetspunkter i tallmaterialet.
Vestfold setter innkallingsintervaller pa bakgrunn av indivi-
duell vurdering av behov. Denne innkallingsrutinen gir en
usikkerhet i forhold til faktisk tannhelsestatus for et helt
arskull. Tallene representerer kun ca. 60 % av arskullet, de
med i utgangspunktet friske tenner blir sjeldnere innkalt.

Andel uten hull og verdi for darlig tannhelse er tilgjengelig
pa kommuneniva og en sammenligning av verdi for darlig
tannhelse kan veere interessant for muligens a avslgre
sosial ulikhet i helse mellom kommunene i Vestfold. For
kommuner med lavt innbyggertall er indeksen basert pa et
lavt antall individer og er derfor usikre og ikke sammen-
lignet. En sammenligning mellom de kommunene hvor det
inngar 70 individer eller flere i et arskull (Sande, Holme-
strand, Re, Horten, Tansberg, Ngttergy, Stokke, Sandefjord
og Larvik) gir mer palitelig sammenligning. Som en illustra-
sjon og eksempel viser figur 2.11 dette for 12-aringer i to
ytterpunktskommuner, Sandefjord og Horten. Sandefjord
ligger lavest og Horten hgyest for denne indikatoren. Det
samme mgnsteret ses ogsa for 5- og 18-aringer, men figurer
er ikke inkludert her. Det ma tas forbehold om at observert
ulikhet ogsa kan vaere pavirket av variasjon i undersgkelse-
og registreringspraksis.

Det er positivt at tannhelsetilstanden blant barn og unge
later til A veere relativt stabil over de senere arene. Det er
imidlertid grunn til a rette fokus pa ungdommene med
tanke pa at ca. 80 % av 18-aringene har hatt hull i tennene
(jamfer pagaende 5-ars prosjekt, «Mellom tennay).
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Tannhelsetjenesten kan vaere en viktig partner folkehelse-
arbeid som fokuserer pa helseatferd. Fokus pa god tannhel-
seatferd for ungdommer mellom 12 og 18 ar, hvor kosthold er
en viktig faktor, kan ogsa pavirke risiko for andre ugnskede
helseutfall.

Det er ogsa viktig a ha oppmerksomhet mot foreldres hold-
ninger til barns tannhelse, og legge til rette sa foreldre
mestrer de utfordringene det er a ta hand om og bevare
tenner som i utgangspunktet er sunne. Det finnes i dag
rutiner pa mange helsestasjoner, slik at helsesastre
henviser smabarn med karies til tannhelsetjenesten.
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Figur 2.11: Verdi for darlig tannhelse
(SiC-indeks) for 12-aringer i Vestfold,
Horten og Sandefjord. Trearig glidende
gjennomsnitt, 2008-2014 (Vestfold
fylkeskommune/Tannhelse, 2015).
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Sett under ett er det ikke tegn pa at Vestfold sin befolkning
har en helsetilstand som skiller seg markert i forhold til de
nasjonale utfordringene. Samtidig er det et mgnster at de
stgrste byrdene og utfordringene nasjonalt, utgjar like store
eller starre utfordringer i Vestfold. Det gjelder helsetilstand
for psykisk helse hos unge og voksne, sykdommer og
plager i muskler og skjelett, hjerte- og karsykdommer, kreft-
forekomst, type 2-diabetes og dgdsfall som fglge av selv-
mord. Det er ogsa hayere forekomst i Vestfold av psykiske
symptomer og psykiske lidelser.

Blant disse tilstandene, spesielt de somatiske sykdommene,
er det flere som har felles naere pavirkningsfaktorer slik
som kosthold, stillesitting og fysisk aktivitet, tobakksbruk
og skadelig bruk av alkohol. Bakenfor disse risikofaktorer
ligger flere andre faktorer som er knyttet opp mot sosiogko-
nomiske forhold.

Ved a fglge utvikling av ulike indikatorer pa helsetilstand
over tid, vil vi kunne male om utviklingen av folkehelsa i
Vestfold gar i en positiv retning. Samtidig hadde det vaert
onskelig med flere indikatorer som maler den gode folke-
helsa, og spesielt den gode psykiske helsa i befolkningen.
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Til tross for en betydelig nedgang i dadelighet som falge av ulykker de siste
40 arene, er skader og ulykker fremdeles en stor utfordring for folkehelsa. Ulykker er den
viktigste arsaken til doedsfall for nordmenn under 45 ar (Folkehelseinstituttet 2015a).
Menn dor oftere pa grunn av ulykke enn kvinner i alle ulykkekategorier.

| Vestfold ble det i 2010-2014 arlig i gjennomsnitt behandlet 12 462 pasienter for ulykkesskader (ICD-10-kode S OO-T 78) i spesialisthelse-
tjienesten (Vestfold fylkeskommune, Norsk Pasientregister, 2015). Sammenlignet med landsgjennomsnittet kan det se ut som det er feerre
slike skader i Vestfold enn i landet for gvrig. Det er ikke utenkelig at dette kan henge sammen med at mange kommuner i Vestfold i en

arrekke har veert aktive i det skadeforebyggende arbeidet gjennom Trygge lokalsamfunn og gjennom trafikksikkerhetsarbeid.




Tall fra Dgdsarsaksregisteret for arene 2012-2014 (3-arig gjenn-
omsnitt, per 100 000 innbyggere) viser at fallulykker er den
vanligste dgdsarsaken av ulykker bade blant menn og kvinner
i Vestfold (13,2 hos menn og 6,3 hos kvinner). Deretter kommer
forgiftningsulykker (9,4 hos menn og 2,6 hos kvinner), trans-
portulykker (5,5 hos menn og 0,7 hos kvinner) og druknings-
ulykker (4,3 hos menn og 0,8 hos kvinner) (Folkehelseinsti-
tuttet/Dgdsarsaksregisteret, 2014). En rekke studier har funnet
at det er en sammenheng mellom sosiogkonomisk posisjon
og forekomst av ulykkesskader (Folkehelseinstituttet, 2014b).

Det finnes ikke et nasjonalt register over personskadedata. Det
er derfor vanskelig a kunne overvake omfang og utvikling av
skader og ulykker. Det er ogsa en utfordring at data som blir
registrert i ulike registre er av mangelfull kvalitet og deknings-
grad. Folkehelseinstituttet gjorde i 2014 en beregning som
anslo omfanget av personskader i Norge. Analysene viser at
rundt 540 000 personer ble behandlet i helsetjenesten for
skader. Dette utgjar 10 % av befolkningen. Av disse ble om lag
103 000 personer behandlet direkte i spesialisthelsetjenesten,
mens omkring 185 000 ble behandlet i bade primaer og spesi-
alisthelsetjenesten. Den stgrste gruppen av pasienter (om lag
251000) ble behandlet kun i primaerhelsetjenesten (Folke-
helseinstituttet, 2014).

Veitrafikkulykke med personskader

Ulykkesstatistikken for Vestfold viser en klart positiv utvik-
ling fra 79 drepte og hardt skadde i 2000 til 34 drepte og
hardt skadde i 2014. | desember 2015 var tallet pa drepte i
fylket 6, og tallet for hardt skadde var 24. Tallene for hardt
skadde forventes a bli noe hgyere nar statistikk for hele
2015 blir oppdatert (Statens vegvesen, 2015a). Tryggere
veier, sikrere biler og lavere fart er de viktigste forklar-
ingene pa nedgangen, men mange andre faktorer har ogsa

bidratt. Mens det er god statistikk for antall som der i
veitrafikkulykker, er usikkerheten stor nar det gjelder antall
skader totalt. Politiet fgrer Igpende statistikk og Statens
vegvesen har oppdaterte oversikter over ulykker og
trafikantgrupper, men mange ulykker og skader blir ikke
rapportert.

Gjennom Nullvisjonen (Statens vegvesen, 2010) er det i all
hovedsak hovedfokus pa tiltak for a redusere hardt skadde
og drepte. For a oppna dette er det derfor prioritert a redu-
sere de alvorligste ulykkene. Nullvisjonen har vist seg a gi
gode resultater.

Ulykkesbildet i Vestfold

| Vestfold domineres ulykkesbildet av ulykker pa fylkes-
veinettet, da fylket har fa kilometer riksveg. 70 % av alle
ulykker med hardt skadde og drepte skjedde pa fylkes-
veiene i perioden 2005-2015. Vestfold utpeker seg med

en hgy andel drepte fotgjengere, med 20 % drepte siste 10
ar. Landsgjennomsnittet er pa 13 %. Dette skyldes i
hovedsak at Vestfold har relativt hgy befolkningstetthet
med mange byomrader, og mange konflikter mellom
fotgjengere og kjgrende. Statistikken viser at eldre fotgjen-
gere er seerlig utsatt (Statens vegvesen, 2015a). De fleste
alvorlige fotgjengerulykker skjer i 50-soner. | Handlings-
program for fylkesvegnettet i Vestfold 2014-2017 (Vestfold
fylkeskommune, 2013) er det derfor satt av midler til a sikre
krysningspunkter i byomrader og i 50- og 60-soner.

Til tross for at det over tid har vaert en nedgang i antall
drepte og hardt skadde blant gdende og syklende, har denne
trafikantgruppen fortsatt en betydelig hgyere risiko for a bli
drept eller hardt skadd per kilometer enn de som kjgrer bil.

Av alle ulykker i Vestfold med drepte og hardt skadde
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Figur 3.1: Drepte og hardt skadde fordelt pa trafikkantgrupper i
perioden 2005-2015 (Statens vegvesen, Straksulykkeregisteret, 2015a).

utgjer moped- og motorsykkelulykkene 20 %. Det har vaert
en reduksjon i antall alvorlige ulykker for denne trafikant-
gruppen pa landsbasis de siste arene, men fortsatt er
ulykkesomfanget stort. Det er ulykkene med motorsykkel
som utgjar de fleste. Nar det gjelder mopedulykkene

har disse hatt en svak nedgang i Vestfold. Gruppen 16-
17-aringer er innblandet i 43 % av alle mopedulykkene.

Ulykkesanalysegruppen i Staten vegvesen Region sgr har
konkludert med at i perioden 2005-2014 har ca. 21 % av dgds-
ulykkene i Vestfold skjedd med ruspavirket fgrer, som er det
samme som landet for gvrig. Hay fart har vaert medvirkende
i 40 % av dedsulykkene (landsgjennomsnittet er 42 %).
Manglende bruk av bilbelte har veert en medvirkende faktor
til skadeomfanget i ca. 34 % av dgdsulykkene i Vestfold
(landsgjennomsnittet er 41 %) (Statens vegvesen, 2015b).



Mal om reduksjon fram mot 2024

Nasjonal transportplan 2014-2023 har som mal at det i 2024
skal vaere mindre enn 500 drepte og hardt skadde i veitra-
fikken. For Vestfold innebzerer dette et maltall om en reduk-
sjon i antall hardt skadde og drepte fra34i 2014 til 20
2024 (Samferdselsdepartementet 2014).

Figur 3.2 viser en kurve for utviklingen i antall drepte og
hardt skadde fram til 2024. Den tar utgangspunkt i at
Vestfold tar sin forholdsmessige andel av reduksjonen i
drepte og hardt skadde, med sikte pa at vi skal na det
nasjonale malet om at det

maksimalt skal vaere 500

tanke», Trygge lokalsamfunn og Trafikksikker kommune.
Handlingsprogrammet for fylkesveier viser prioritering av
investeringer pa fylkesvegnettet. De viktigste malsettingene
er: a) a bedre framkommelighet for alle trafikantgrupper, b) a
fremme overgang til mer miljgvennlig transport og c) et mer
trafikksikkert transportsystem. Innenfor trafikksikkerhet
prioriteres fglgende tre omrader:

« @kt trafikksikkerhet for myke trafikanter
i byer og tettsteder
» Attraktive og trygge skoleveier

drepte og hardt skadde i
veitrafikkulykker i Norgei

Antall drepte og hardt skadde i Vestfold

2024. - utvikling og malkurve
80
Trafikksikkerhetsarbeidet i 70
[}
Vestfold § %
Vestfold fylkeskommunes @
satsinger i trafikksikker- g %0
hetsarbeidet framgar av 2 40 34
[
Trafikksikkerhetsplan for ‘g 30 ”
Vestfold 2014-2017 (Vestfold = 20 20
fylkeskommune 2014). E
Her beskrives tiltak bade i 10 & -
I L -—l\._f\ =
trafikksikkerhetsplanen og 0
N . L 8 B3 32 ERETeLeEe2a RN g
tiltak i Handlingsprogram for S S 93 S8”RRRRRRRZRgRELERZY

fylkesveier i Vestfold 2014-
2017 (Vestfold fylkeskom-
mune, 2013). | trafikksikker-
hetsplanen er det spesielt
lagt vekt pa: Ungdom, verne-
utstyr, ulykker med myke
trafikanter, «Lys til etter-

—{— Drepte og hardt skadde totalt
Drepte og hardt skadde totalt
—— Malkurve

Riksveg
—- Kommunalveg

Figur 3.2: Antall drepte og hardt skadde i Vestfold - utvikling 2005-2014 og malkurve
for 2014-2024 (Statens vegvesen 2015).
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« Utbedring av ulykkesutsatte strekninger og punkter
Trafikksikkerhetsarbeidet i Vestfold fylke sees i naer sammen-
heng med folkehelsearbeidet og arbeidet med Trygge lokal-
samfunn.

Hoftebrudd

Norge er sammen med andre skandinaviske land pa
verdenstoppen med antall hoftebrudd, med omlag 9 000
brudd hvert ar (Folkehelseinstituttet, 2014b). Kvinner er
mer utsatt for hoftebrudd enn menn, og forekomsten gker
kraftig fra 75-arsalder. Blant eldre er hoftebrudd spesielt
alvorlig, fordi det kan medfare redusert funksjonsevne,
behov for hjelp og redusert livskvalitet.

Fall er den hyppigste arsaken til hoftebrudd hos eldre. Om
lag 25 % av bruddene skjer hos eldre pa institusjon. 75 % av
bruddene skjer hos hjemmeboende eldre. Bivirkninger av
legemiddelbruk, darligere balanse og svekket muskulatur
er gjerne faktorer som bidrar til fallulykker med hoftebrudd
som konsekvens Videre er fall knyttet til benskjgrhet
(osteoporose) (Helsedirektoratet, 2013). Arsakene til den
haye hoftebruddfrekvensen i Norge er i stor grad ukjente.
Mulige delforklaringer er lavere kroppsvekt og starre
kroppshgyde hos norske kvinner sammenlignet med blant
annet sgreuropeiske kvinner, men dette kan ikke pa langt
naer forklare de store forskjellene (Lofthus, 2001).

Forekomst i Vestfold

Folkehelseinstituttet har kun statistikk over larbensbrudd,
men denne statistikken omfatter i all hovedsak hoftebrudd.
Det har vaert en nedgang i slike brudd i Vestfold fra 2009-
2014, og Vestfold samlet har en lavere forekomst enn lands-
gjennomsnittet.



Antall per 1000

Larbensbrudd inkludert hoftebrudd
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Figur 3.3: Larbensbrudd
(inkludert hoftebrudd S72).
Antall i periodene per 1000
innbyggere, standardisert for
kjgnn og alderssammensetning,
landet, Vestfold og kommuner i
Vestfold 2009-2011 og 2012-2014
(Folkehelseinstituttet/
Kommunehelsa statistikkbank,
2015).
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Mellom kommunene er det store variasjoner. Nattergy,
Tonsberg, Sandefjord, Larvik og Svelvik har alle hatt en
nedgang fra 2009-11 til 2012-14. Andebu, Lardal, Hof, Re

og Stokke har hatt en gkning, men dette er alle kommuner
med fa brudd.

| Folkehelsemeldingen fastsetter regjeringen malsettingen
om a redusere antallet hoftebrudd med 10 % fram til 2018
(Meld. St. 19, 2014/2015). For a na dette malet ma tiltakene
baseres pa forskningsbasert kunnskap og tverrsektorielt
arbeid. Helsedirektoratet har derfor gitt anbefalinger

om effektive tiltak (Helsedirektoratet, 2013). Samfunns-
gkonomisk er det mye a spare pa a forebygge fallulykker
hos eldre. Om kommunene i Vestfold reduserer antallet
hoftebrudd med 10 % vil det arlig bli ca. 53 hoftebrudd.
Kommunene i Vestfold kan samlet sett spare store belgp
pa dette.




Brannskader behandlet ved Sykehuset i Vestfold
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Brannskader behandlet ved
Sykehuset i Vestfold (SIV)

| perioden 2010 til oktober 2015 er det registrert 439
personer som er behandlet for brannskader ved Sykehuset
i Vestfold (Vestfold fylkeskommune, 2015b). Registreringen
er basert pa kodeverktayet ICD-10, som bl.a. brukes i
rapportering fra spesialisthelsetjenesten til Norsk Pasient-
register. Pasienter fra Vestfold med brannskader behandles
ogsa ved Sykehuset i Telemark, Sykehuset i Buskerud og
ved brannskadeavdelingen pa Haukeland Universitets-
sjukehus. Mindre alvorlige brannskader behandles hos
fastlegen eller legevakten. Statistikken fra SIV viser at barn
under to ar er mest utsatt. Brannskader pa handledd og
hand er mest utbredt.

25-44

Figur 3.4: Personer behandlet for
brannskader (ICD-10 T20-T32) ved
Sykehuset i Vestfold, fordelt pa
alder, i arene 2010-okt. 2015
(Vestfold fylkeskommune/
Sykehuset i Vestfold, 2015b).

45-64  65-79

Figur 3.4 viser at 143 barn fra 0-2 ar er behandlet pa SIV

fra 2010 til oktober 2015. | de gvrige aldersgruppene er
det flest skader i gruppen 24-44 ar og 45-64 ar. | alle
aldersgrupper er gutter/menn mest utsatt for brannskader.

Nasjonal statistikk viser ogsa at barn 0-2 ar er overrepre-
sentert i forhold til brann- og skaldingsskader. En studie
foretatt ved Haukeland Universitetssjukehus viser at
skadene ofte ble forarsaket av varm vaeske fra vannkokere,
kaffetraktere, panner, krus med kokende vaeske og kraner
uten barnesikring (Brudvik, 2011). Skadene kan i stor grad
forebygges ved sikringstiltak i hjemmet, ved informasjons-
tiltak og ved a sette systematisk fokus pa dette temaet.
Helsesgstertjenesten i kommune er viktige aktgrer i dette
arbeidet.
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Forgiftningsskader behandlet i
spesialisthelsetjenesten

Tall fra Norsk pasientregister viser at det arlig var mellom
244 og 330 personer fra Vestfold som ble behandlet for
forgiftningsskader (ICD-10 T4n-T65) i spesialisthelse-
tjenesten i perioden 2010 til 2014 (Vestfold fylkeskom-
mune/NPR, 2015a). Forgiftninger innen disse diagnose-
kodene skjer med legemidler, Igsemidler og kjemiske
stoffer, biologiske stoffer og mat (akutt alkoholforgiftning
inngar ikke) (Folkehelseinstituttet, 2014). Forgiftninger skjer
hyppigst hos kvinner i aldersgruppen 15-24 ar. Vestfold har
en gkning av forgiftningsraten pa 8 % fra 2010-2014. Norge
sett under ett har en nedgang pa 3 % fra 2010 til 2014. Ved
Sykehuset i Vestfold er det i perioden 2010 til oktober 2015
registrert 2003 pasienter med forgiftningsskader (Vestfold
fylkeskommune 2015b). 1353 av disse var kvinner og 650
var menn. 1861 av forgiftningene skjedde med legemidler
og biologiske substanser (T4n-T50). 489 av forgiftningene
er registrert som «villet egenskade» (X6n*), men det reelle
tallet kan veere hgyere. Giftinformasjonen, som har et
nasjonalt ansvar for a gi informasjon, rad og veiledning i
forbindelse med akutt forgiftning viser til at de fleste forgift-
ningene skyldes uhell, men at en betydelig andel var selv-
forskyldt (selvskading), eller relatert til rus og legemiddel-
bruk (Folkehelseinstituttet, 2014, s.48).

Bygningsbranner i Vestfold

12015 omkom 35 personer i brann i Norge. To av disse
skjedde i Vestfold (Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap, 2015). Dette er historisk lave tall, og det laveste
siden registreringen startet i 1979. Det har vaert en nedgang
i bade antall branner og antall omkomne over tid, selv om
enkelte ar skiller seg ut i negativ retning. Direktoratet for



Tabell 3.1: Antall bygningsbranner, 2010-2014,

etter kommune i Vestfold (DSB 2015 a).

29 36 25 18

Horten 12

Holmestrand 3 9 14 15 16
Tensberg 18 45 50 46 33
Sandefjord 32 38 23 19 17
Larvik 60 40 40 34 24
Svelvik 8 8 3 1 3
Sande 9 5 8 5 7
Hof 3 5 8 5 0]
Re 5 8 9 7 6
Andebu (0] 6 4 2 1
Stokke 10 4 10 7 2
Ngttergy 14 27 21 13 13
Tisme 6 1 3 7 5
Lardal 8 6 8 6 (0]

samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) mener at ned-
gangen har sammenheng med godt forebyggende arbeid
fra brannvesen, lokale elektrisitetstilsyn, forsikrings-
bransjen, Norsk Brannvernforening og DSB (Direktoratet
for samfunnssikkerhet og beredskap, 2015b).

Statistikk fra DSB gir oversikt over antall bygningsbranner i

Vestfold fordelt pa kommuner og ar (pipebranner er inkludert).

Tabell 3.1 viser at det har vaert en nedgang i antall branner i
Vestfold fra 2010-2014. Blant de stgrste byene i Vestfold er
det flest branner i Tansberg. Vestfold interkommunale
brannvesen (Arnt E. Folvik, informasjonsradgiver) opplyser
at komfyrbranner er den hyppigste enkeltarsak til brann.
Av branner hvor de mener a kjenne arsaken, startet 19 pa
kjokkenet. 15 av disse pa komfyren (14 i forbindelse med
matlaging eller oppbevaring av brennbart materiale pa eller
for naer komfyren, 1 skyldtes teknisk feil pa selve komfyren).
Komfyrvakt virker brannforebyggende. I tillegg til antall
branner i sitt distrikt har Vestfold Interkommunale
Brannvesen i 2015 rykket ut til over 20 hendelser hvor mat
eller annet brennbart er glemt pa komfyren, og der
brannvesenet har forhindret brann. Personer med kognitiv
eller fysisk svikt rammes oftere av brann enn andre, og hgy
alder er en risikofaktor.
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Drukningsulykker og
svommeferdigheter

Statistikk fra Norsk Folkehjelp viser at det var 102 druk-
ningsulykker i Norge i 2015 (Norsk Folkehjelp, 2016).
Drukningsstatistikken viser en gkning i antall forulykkede
de siste arene. Ti av de druknede er registrert som ikke
norske statsborgere. | Vestfold var det i 2015 fire druknings-
ulykker. Dette er en nedgang fra 2014, som er et ar som
skiller seg negativt ut med 14 drukningsulykker. De fleste
drukningsulykker kommer av fall fra land og brygge.
Kombinasjonen av for eksempel alkohol og balansering pa
en tynn og ustabil landgang farer hvert ar til mange skader.
Fokus pa sjgsikkerhet, bruk av redningsvest, regulering av
hastighet, promillegrense til sjgs, samt holdningsskapende
arbeid er vesentlig for a fa ned antall ulykker knyttet til
vann og batliv.

A kunne svemme er avgjerende for & forebygge druknings-
ulykker, saerlig under bading. En undersgkelse viser at bare
halvparten av landets tiaringer kan svemme 200 meter eller
mer (Ipsos MMI, 2013). Svgmmetilbudene varierer mye fra
kommune til kommune. Elever med innvandrerbakgrunn
(ikke-europeiske land) er betydelig darligere til 8 svamme og
er mer avhengige av a fa slik undervisning i skolen.

Hvor stor andel av fjerdeklassinger i Vestfold som kan
svgmme er det ingen oversikt over, men den enkelte
kommune skal ha oversikt over dette ut fra kompetanse-
malet i leereplanen for kropps@ving, 4.klasse (Utdannings-
direktoratet, 2015).
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Oppsummering

Selv om det har vaert en betydelig nedgang i dadelighet
som fglge av ulykker i Norge de siste 40 arene, er ulykker
fortsatt den viktigste arsaken til dadsfall for nordmenn
under 45 ar. Sammenlignet med landsgjennomsnittet kan
det se ut som det er noe faerre behandlinger av ulykkes-
skader i spesialisthelsetjenesten i Vestfold enn i landet for
ovrig.

Antall drepte og hardt skadde i vestfoldtrafikken er kraftig
redusert i perioden 2005-2014. Gaende og syklende har en
betydelig hayere risiko for a bli drept eller hardt skadd enn
de som kjgrer bil, beregnet per kilometer.

Blant eldre utgjer larbensbrudd grunnet fallulykker et stort
innslag i skadestatistikken. Arlig skjer om lag 530 larbens-
brudd (inkludert hoftebrudd) i Vestfold. Dgdeligheten er
hgy, kostnadene er store og mange far redusert helse og
livskvalitet.

Uforholdsmessig mange barn under to ar i Vestfold far arlig
brannskader som krever sykehusbehandling. Ogsa mange
vestfoldinger, sarlig kvinner blir arlig behandlet for forgift-
ningsskader, i hovedsak av medikamenter.

Skade- og ulykkesforebyggende arbeid har et stort forebyg-
gingspotensiale og innsatsen vil gi rask effekt i form av
reduserte skadetall, og stor samfunnsgkonomisk gevinst.
Manglende statistikk for skader og ulykker er en stor utfor-
dring, og sikrere statistikk vil kunne gi grunnlag for a tall-
feste mal for reduskjon av ulykker.
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ARLIG LARBENSBRUDD

VESTFOLDTRAFIKKEN Ca. 530 vestfoldinger
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De sosiogkonomiske faktorene inntekt, utdanning, deltakelse i arbeidslivet og
boforhold henger i stor grad sammen. Disse bakenforliggende pavirkningsfaktorene
legger mye av grunnlaget for de sosiale helseforskjellene.

Naermiljoet er den geografiske enheten hvor mange av disse faktorene, og forskjellene, far sin virkning. Samtidig er fysiske
og sosiale kvaliteter i naermiljget forhold som virker selvstendig inn pa helsa. De kan motvirke eller forsterke sosiale

helseforskjeller. Slike miljgforhold er tatt opp i kapittel 5.




Selv om flere av de sosiogkonomiske faktorene pa kort sikt
ikke pavirkes direkte av lokale og regionale beslutninger og
tiltak, bgr en vaere oppmerksom pa tilstand og utviklings-
trekk fordi det kan pavirke helsa positivt eller negativt.
Over tid vil viktige faktorer som befolkningens inntekt og
deltakelse i arbeidslivet ha sammenheng med gkonomisk
utvikling i lokalsamfunnet og regionen.

Inntekt og ulikhet

Inntekt er en viktig variabel med hensyn til helse. En arsak
til det er at inntektsniva er med pa a bestemme tilgang til
helsefremmende faktorer og beskyttelse mot risikofaktorer.
Stor inntektsulikhet i en kommune kan vaere en pekepinn
pa at det ogsa er store sosiale helseforskjeller i kommunen.

De siste 30 arene har alle inntektsgrupper i landet fatt
bedre helse, men helsegevinsten har veert stgrst for
personer med lang utdanning og hgy inntekt. For eksempel
har denne gruppen hgyere forventet levealder enn pers-
oner med kortere utdanning og lavere inntekt (Folkehelse-
instituttet, 2015).

Det lages ulike mal pa inntektsniva. Medianinntekten for
husholdninger er inntekt etter skatt for husholdninger som
bor til daglig sammen og har en felles gkonomi. Medianinn-
tekten for husholdninger i Norge var 478 700 kroner i 2014.
| Vestfold 1a den noe lavere: 468 100 kroner.

Gjennomsnittlig bruttoinntekt per person er et annet mal pa
inntekt. Ogsa etter dette malet ligger Vestfold noe lavere

Gjennomsnittlig bruttoinntekt per person

600 000

Figur 4.1: Gjennomsnittlig bruttoinntekt
per person, Norge og Vestfold, 2013

500 000

(Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa
statistikkbank, 2016).
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enn landet, slik figur 4.1 viser. |1 2013 var brutto gjennom-
snittsinntekt for begge kjonn i Vestfold 385 700 kroner.
For landet var tallet 407 100 kroner. Brutto gjennomsnitts-
inntekt for kvinner i Vestfold i 2013 var 163 200 kroner
mindre enn for menn, omtrent den samme forskjellen
som for landet.

Inntektsulikhet

Med tanke pa utvikling av sosiale ulikheter i helse er
inntektsulikheter en minst like viktig indikator a felge med
pa, som det gjennomsnittlige inntektsnivaet. Et mal pa
inntektsulikhet er P90/P10. Det er inntekten til den som har
den 90 % hgyeste inntekten i befolkningen sammenlignet
med den som har den 10 % laveste inntekten. Forklart pa en
annen mate: Om man sorterer 100 personer stigende etter
inntekt, er P90/P10 forholdet mellom inntektene til person
nummer 90 (den tiende hgyeste) og person nummer 10
(den tiende laveste).

Vestfold Ia i 2009 under nivaet for landet, men ulikheten
har gkt mer her i fylket slik at Vestfold i 2013 1a pa niva med
landet. Alle kommunene i Vestfold har en gkning i ulikhet.
Tjgme, Sandefjord, Teansberg og Ngttergy ligger hgyest,
med P90O/P10 pa 2,8. Med unntak av Tjgme er det et

Tabell 4.1: Inntektsulikhet i Norge og Vestfold, 2009 og 2013
(Folkehelseinstituttet/Kommunehelsa statistikkbank, 2016).

Norge 2,6 2,7

Vestfold 25 27



Tabell 4.2: Andel barn i lavinntektsfamilie, Norge, Vestfold, kommuner, 2005-2013 (Folkehelseinstituttet/Kommunehelsa statistikkbank, 2016).

Geografi

Hele landet 84 8,6 8,9 9,4 8,9 9 9,5 10,2 n
Vestfold 8,5 8,8 9 10,1 9,9 10,4 10,8 1,8 12,1
Horten 76 8.1 9,1 97 9,5 11 12,3 12,9 13,6
Holmestrand 8.4 6.7 77 8.1 8.3 8,2 75 8.4 9,6
Tensberg 75 77 8,6 8.8 8,9 9,3 9,5 10,8 10,6
Sandefjord 9.1 9,2 97 1,7 1,2 12,1 12,8 13,5 13,8
Larvik 9.3 10,6 10,1 11 10,9 1,6 1,9 13,2 13,9
Svelvik 87 77 8 8,5 8,3 94 9,1 9,6 9
Sande 74 8,5 9 1 10,4 10,7 9 9,2 8,9
Hof 5,2 6.4 6.3 6.9 8 71 8.4 8,5 1
Re 6.8 6.6 8.1 9.4 8,3 8,6 9,7 1,2 12,1
Andebu 87 8,9 8,5 8,8 1,2 9,1 9,6 l 14
Stokke 9,4 9,3 9,7 1,1 10,4 10,1 10,4 12,4 12
Nottergy 8.3 8,6 73 9,2 8,4 8,6 8.8 9,7 9,6
Tigme 12,9 12,2 n7 n 10.4 1,5 13,5 15,6 16,9
Lardal 15 8.6 7.8 10,1 8,8 8,8 9 10,4 1,5
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maenster at relativt sma kommuner har mindre ulikhet enn
de stgrre kommunene.

Av nasjonale tall framkommer at ulikheten i inntekt har gkt
hvert ar siden 2009. Tidelen av befolkningen med hgyest
inntekt disponerer en gkende andel av totalinntektene,
mens tidelen med lavest inntekt har fatt redusert sin andel.
@kning i ulikhet skyldes blant annet gkte kapitalinntekter,
forst og fremst mottatt aksjeutbytte. Dette er inntekter
som i stor grad tilfaller husholdninger i toppen av inntekts-
fordelingen. Nettoformuen er svaert skjevt fordelt mellom
husholdningene, og forskjellene i formue fortsetter a ake.
Tidelen av befolkningen med hgyest nettoformuer, dispo-
nerte 50,2 prosent av all nettoformuer i 2014 (Statistisk
sentralbyra, 2015).

Barn i lavinntektsfamilier

Som fglge av inntekstulikhet mellom husholdninger,

vil mange barn vokse opp i relativ fattigdom, dvs. med
betydelig darligere tilgang pa skonomiske ressurser enn
andre barn. Norsk og internasjonal forskning viser at barns
sosiogkonomiske bakgrunn er av betydning for deres
utvikling pa flere omrader (Vardheim, 2013).

Indikatoren barn i lavinntektsfamilier framkommer ved en
definert grense for at en husholdning har lavinntekt, og
hvor mange barn i alderen 0-17 ar som bor i husholdningen.
| tabell 4.2 er grensen som er benyttet 60 % av nasjonal
medianinntekt. Husholdningens inntekt beregnes etter
sakalt EU-skala, dvs. at inntekten fordeles pa antall personer
i husholdningen der barn og voksne vektes ulikt. Andelen
barn i lavinntektsfamilier i Vestfold var etter denne beregn-
ingsmaten 12,1 % i 2013, og omfatter 6 289 barn. Tabell 4.2
viser at andelen barn i lavinntektsfamilier i Vestfold har gkt
betydelig fra 8,5 % i 2005 til 12.1i 2013., og Vestfold har
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siden 2005 ligget hgyere enn landsgjennomsnittet. Avviket
fra landsgjennomsnittet har gkt.

Det er betydelige forskjeller mellom kommunene i Vestfold,
bade nar det gjelder niva og utvikling. Tjgme, Sandefjord,
Larvik og Horten ligger hgyt, mens Holmestand, Hof og
Svelvik ligger lavt. Lardal har en lavere andel barn i lavinn-
tektsfamilier, mens i Holmestrand har andelen veert stabil.

Nasjonale tall for sakalt vedvarende lavinntekt (beregnet
over en trearsperiode) viser en vridning i alderssammen-
setningen av denne gruppen det siste tiaret. Andel av
personer over 67 ar er redusert fra 17 % midt pa 2000-tallet
til under 10 % de siste arene. Barn og unge voksne gkte sine
andeler. Om lag halvparten av alle barn med lavinntekt i
landet har innvandrerbakgrunn (Helsedirektoratet, 2015,

s. 21-24). Ogsa i Vestfold er innvandrere en seerlig utsatt
gruppe nar det gjelder lavinntekt. 1 2013 hadde 7 % av
Vestfolds husholdninger utenom innvandrere vedvarende
lavinntekt. Blant innvandrere var andelen 28,7 %. Ogsa blant
innvandrere fra EU/E@S omradet er det en betydelig hayere
andel som har vedvarende lavinntekt enn i befolkningen
forgvrig (Integrerings- og mangfoldsdirektoratet, 2016).

Tabell 4.3: Ungdoms opplevelse av familiegkonomi, ungdomsskole og 1.
vgs, Norge og Vestfold (Vardheim, 2013, s. 21-23).

- Ungdomsskole Videregaende

Norge 78 % 72 %

Vestfold 75 % 68 %
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Ungdoms opplevelse av familiegkonomien er et av temaene
som kartlegges i Ungdata-undersgkelsen fra 2013. Tabell 4.3
viser hvordan skoleelever i ungdomsskolen og i farste vide-
regaende svarer i Vestfold, sammenlignet med Norge.
Sgylene angir hvor stor andel som har valgt alternativene
«Vi har hatt god rad hele tiden» eller «Vi har stort sett hatt
god rad».

Svarene indikerer at noe lavere andel i Vestfold enn i resten
av landet opplever at familien har god rad. Dette samsvarer
godt med annen statistikk om husholdningenes inntekt.

Opplevelse av darlig rad er til en viss grad relativ, knyttet til
hvordan en opplever at miljget for gvrig har det. Svarene
fra Ungdata viser at bade i Vestfold og resten av landet
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reduseres opplevelsen av god rad fra ungdomsskole til
videregaende. Dette kan henge sammen med gkte forvent-
inger til hva det vil si @ ha god rad, og det kan henge
sammen med gkt kunnskap om familiens situasjon
sammenlignet med andre familiers.

Ungdatamaterialet er analysert med henblikk pa hvilke
faktorer som pavirker ungdoms fysiske og psykiske helse.
Analysen viser at ungdom som vurderer familiens gkono-
miske situasjon som god, har en signifikant bedre psykisk
og fysisk helse enn ungdom som vurderer familiegkono-
mien som darlig. Familiegkonomi har likevel mindre
betydning enn lzeringsmiljg, mobbing og tillitsforhold til
foreldrene (Vardheim, 2013, s. 106 og 110).




Utdanning

Den sosiale helsegradienten kommer tydelig frem nar vi ser
pa forventet levealder mellom ulike utdanningsgrupper

(se kapittel 1). Utdanningsnivaet i befolkningen er en av de
bakenforliggende pavirkningsfaktorene for helsetilstanden,
altsa en sakalt sosial helsedeterminant, som sammen med
andre forhold har betydning for helseatferd og slik bidrar til
en sosial skjevfordeling av helse. Utdanning er blant annet
viktig som inngangsbillett til arbeidsmarkedet, og dermed
tilgang pa inntekt, bolig og andre levekarsgoder. Helsefrem-
mende videregaende skolegang blir derfor en viktig pavirk-

! ‘ __

ningsfaktor for a sikre muligheter for flest mulig pa arbeids-
markedet. Indikatorer for laeringsmiljg fanger opp noen
aspekter ved en skolegang som virker helsefremmende.
Dette er tatt opp i kapittel 5. Tall for gjennomfaring og
frafall i videregaende skole gir en indikasjon pa hvor mange
som skaffer seg kompetanse pa dette nivaet de fem farste
arene etter grunnskolen. Oversikt over ungdom som star
utenfor utdanning og arbeid gir indikasjoner pa potensialet
for marginaliseringsprosesser blant ungdom i Vestfold.

Utdanningsniva i Vestfold
Statistikken over utdanningsnivaet viser fordelingen mellom
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grunnskoleniva, videregaende utdanning og universitets-
utdanning, kort eller lang. Inndelingen i hgyere utdanning

er under og over 4 ars studium, som er grensen mellom
bachelor- og masterniva i dagens utdanningssystem i Norge.

Utdanningsprofilen i figur 4.2 for 2014 viser at Vestfold har
en lavere andel med hgyere utdanning enn landet sett
under ett. Andelen med grunnskoleutdanning er tilnaermet
lik, mens de starste forskjellene ligger i at Vestfold har ca. 3
prosentpoeng hgyere andel med videregdende utdanning,
og i underkant av 3 prosentpoeng lavere andel med lang
universitets- og hggskoleutdanning.

Prosent
N
[6;]

Norge
M Vestfold

Grunnskole

273
277

Hayeste fullfgrte utdanningsniva

Universitet og
hggskole lang

Videregaende
skole

Universitet og

hagskole kort
413 227 H 87
44,2 22,2 § 6

Figur 4.2: Fordeling av hgyeste fullfgrte utdanningsniva i Vestfold og hele landet i 2014
(Statistisk sentralbyra/statistikkbank, tabell 08921, 2016).



Gjennomfering og frafall i videregaende oppleaering
Utdanningens betydning for en trygg arbeidsmarkeds-
tilknytning og sikker inntektsutvikling er en viktig grunn
til at manglende videregaende opplaering pavirker
helsetilstanden (Bergslie, 2013). Det er funnet en sterk
sammenheng mellom darlig selvrapportert helse,
manglende videregaende oppleaering og risiko for @ motta
medisinske og ikke-medisinske stgnader i tidlig voksenliv.
Risiko for a bli ufar er ogsa hgyere for grupper som ikke
har utdanning over grunnskoleniva, samtidig som helse-
problemer kan veere arsaken til a ikke gjennomfgre (Dahl et
al, 2013).

Statistikken for gjennomfaring av videregaende opplaering
for elever i Vestfold viser andelen elever og laerlinger som
har gjennomfert og bestatt videregaende opplzering, pa
normert tid og innen 5 ar etter pabegynt Vgl. Gjennomfert
og bestatt pa normert tid pa studieforberedende fag er 3 ar,
mens for yrkesfaglig utdanningsprogram er normert tid 4 ar.

Figur 4.3 viser gjennomfgring for kull som startet sitt farste ar
i videregaende oppleering i perioden mellom 2006 og 2009.
Andelen som har gjennomfgrt innen 5 ar har ligget relativt
stabilt pa like under 70 %, med en gkning for 2008-kullet.
Sammenlignet med nasjonale tall ligger Vestfold noe under.
For 2009-kullet 1a gjennomfaringsprosenten pa 70,8 % pa
nasjonalt niva. Vestfold fylkeskommune har i Regional plan for
et helhetlig oppleeringslgp satt som mal at 90 % av kullet som
startet VG1 hgsten 2015 skal gjennomfare innen 2020.

| et folkehelseperspektiv er det seerlig de som ikke oppnar
kompetansebevis det er viktig a rette oppmerksomheten
mot. Det er veldokumentert at dette er en gruppe som er
utsatt for marginalisering og helserisiko senere i livet.
Marginalisering er en prosess i retning av a havne utenfor

sentrale samfunnsomrader, som arbeidsmarked, boligmark-
edet og sosiale relasjoner (Sletten & Hyggen, 2013). Frafall i
videregaende opplaering som begrep omfatter elevgruppen
som «faller ut» av skolelgpet, og avbryter utdanningen.

| Folkehelseinstituttets statistikkbank Norgeshelsa defineres
frafallet 8 omfatte elever som ikke har oppnadd studie- eller
yrkeskompetanse 5 ar etter oppstart av Vg1, samt elever som
slutter underveis. Elever som fortsatt er i videregaende
opplaering 5 ar etter oppstart av Vg1 regnes ikke som frafall.

| figur 4.3 vil frafallet med denne definisjonen omfatte
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andelen som slutter, og andelen som har fullfgrt, men
ikke bestatt.

Figur 4.3 viser at andelen som har sluttet ligger relativt
stabilt mellom 18-19 % i perioden. Andelen som har gjen-
nomfgrt, men ikke bestatt har sunket noe, fra 9,8 % til 8,6 %.
Samtidig ser vi at andelen som fortsatt er i opplaering etter
5 ar har hatt en liten gkning. Alt i alt gir dette inntrykk av lite
bevegelse i gruppen som har sluttet, eller star i fare for ikke
a oppna kompetansebevis i videregaende oppleering.

Gjennomfaring videregaende opplaering

Figur 4.3: Gjennomfgring av 60
videregaende opplaering i
Vestfold, for kullene som 50
startet i perioden 2006 til
2009 (Utdanningsdirek- 40
toratet/Skoleporten, 2016). -
]
g 30
o
20
10
(0]
2006
B Fullfert og bestétt pa normert tid 55,3 %
Fullfgrt og bestatt pa mer enn
normert tid (5 ar) : 19%
| opplaering 5 ar etter pabegynt VGI1 : 44 %
B Fullfort, ikke bestatt E 98%
Slutta ] 186 %

2007 : 2008 : 2009
559 % : 56,9 % : 53,6 %
1% 123 % 133%
53% 4,6 % 58 %
93% 78 % 86 %
184 % 18,3 % 18,7 %



Det er dokumentert store forskjeller mellom studieforbere-
dende og yrkesrettede utdanningsprogram nar det gjelder
gjennomfaring. For 2009-kullet var det 83,1 % pa studiefor-
beredende utdanningsprogram som fullfgrte pa 5 ar, mens
pa yrkesfaglig utdanningsprogram la denne andelen pa
57,9 %. Det er ogsa store forskjeller mellom yrkesfag og
studieforberedende pa andel elever som far kompetanse-
bevis pa mer enn 5 ar, og som fortsatt er i opplaering utover
de 5 arene etter oppstart. Andelen som slutter underveis er
ogsa markant lavere pa studieforberedende enn yrkesfag,
mens andelen som fullfgrer uten a besta er noksa lik
(Utdanningsdirektoratet/Skoleporten, 2016).

Det er ingen direkte sammenheng mellom det a slutte eller
ikke besta i lgpet av 5 ar, og marginalisering og helserisiko
senere i livet. Gruppen er sammensatt og grunnene for a
slutte eller ikke besta er ulike. En del velger a fullfgre
senere. Gjennomfgringen av videregdende opplaering er
ikke en indikator pa hvor mange som oppnar kompetanse
pa videregaende niva totalt, men peker heller pa hvor godt
videregaende opplaering evner a utdanne elever og
leerlinger i lgpet av et tidsrom pa 5 ar. Mangel pa lzere-
plasser trekkes for eksempel ofte fram som en utfordring
som mgter elever pa yrkesfaglige utdanningsprogram.

Ungdom utenfor utdanning og arbeidsliv i Vestfold
Oversikt over ungdom i alderen 16-25 ar uten og utenfor
videregaende utdanning, kan komplettere bildet nar det
gjelder marginaliseringsutfordringer blant ungdom.

Figur 4.4 viser at andelen ungdom fra 16 til 25 ar uten og utenfor
videregaende utdanning, som er i arbeid har gatt ned fra 11 % til
9,5 % i perioden 2010-2014, mens andelen uten utdanning og
arbeid har variert fra 9,5 til 10 %. Dette er en utvikling som kan
pavirke sosial ulikhet i helsetilstanden i Vestfold.

Deltakelse i arbeidslivet

Deltakelse i arbeidslivet er en faktor som pavirker helsa pa
flere mater. Den ene er betydningen av inntekt og trygg
gkonomi for den enkelte husholdning. En annen betydning
er arbeidslivet som sosial arena, som kan gi opplevelser av
samhold og gjensidig anerkjennelse, skape og oppleve
mening. Verdiskapingen fra folks arbeid legger ogsa det
gkonomiske fundamentet for de offentlige velferdsordnin-
gene og virkningene pa helsa som fglger av disse.

Studier av forholdet mellom arbeid og helse viser at den
ikke-yrkesaktive delen av befolkningen har gjennomgaende
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darligere helse enn de som er yrkesaktive. Denne ulikheten
er blitt forsterket de siste arene. Nedsatt helse er en viktig
arsak til at man faller ut av arbeidslivet, men sosiale
forskjeller blant de som stgtes ut, tyder pa at helse alene
ikke kan forklare utstatingsmekanismene i arbeidslivet. Pa
individniva er det pavist en forverret helsetilstand som en
direkte fglge av tap av arbeid. Seerlig blir den psykiske helse
pavirket negativt, blant annet i form av depressive plager
(Helsedirektoratet, 2010).

Statistikk om deltakelse i arbeidslivet rommer temaer som
belyser forskjeller mellom befolkningsgrupper, blant annet
hvem som vil og kan delta (arbeidsstyrke), hvem som

Ungdom uten videregaende opplaering
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Prosent
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9,0
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[ 16 til 25 ar og verken i eller bestatt videregaende opplaering, i arbeid

M 16 til 25 ar og verken i eller bestatt videregaende opplaering, ikke i arbeid

Figur 4.4: Ungdom 16 til 25 ar uten og utenfor videregaende oppleaering, i og utenfor

arbeidslivet, 2010-2014 (Utdanningsdirektoratet/Skoleporten, 2016).




faktisk deltar (sysselsatte/ledige), og ulikheter mellom
aldersgrupper. Arbeidsmarkedet lokalt og regionalt
pavirkes i stor grad av nasjonale og internasjonale forhold,
men sosiale og kulturelle forhold lokalt og regionalt virker
ogsa inn.

Mindre arbeidsstyrke i Vestfold enn i landet
Arbeidsstyrken slik den males av Statistisk sentralbyra i
arbeidskraftundersgkelsen i henhold til internasjonale
standarder, forteller hvor stor del av befolkningen mellom
15 og 74 ar som tilbyr sin arbeidskraft.

| Vestfold ligger tallet for arbeidsstyrken markant lavere
enn for landet som helhet, omkring 4 prosentpoeng. Denne
forskjellen har eksistert i mange ar. Forskjellen er stgrre for
kvinner enn for menn. Aldersfordelingen i fylket har en
innvirkning pa arbeidsstyrken, fordi yrkesfrekvensen vari-
erer med alder. Hgyest yrkesfrekvens er det i alderen 30-59
ar. Vestfold har en noe eldre befolkning enn landsgjennom-
snittet. Vestfold inngar i gruppen med relativt lavt niva for
arbeidsstyrke, sammen med resten av Sgr-@stlandet
(utenom Oslo, Akershus og Buskerud) og de nordligste
fylkene utenom Troms.
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Hoy andel ufgre i Vestfold

Ufgreytelser er stgnadsordninger for a sikre inntekt til livs-
opphold for personer i aldersgruppen 18-67 ar som har fatt
inntektsevnen varig nedsatt pa grunn av sykdom, skade eller
funksjonshemming. Arsakene til ufgrepensjonering er
sammensatte. Omfanget av ufgretrygd er en indikator pa
helsetilstand som ma sees i sammenheng med forhold som
utvikling i naeringsliv, arbeidsplasser og utdanningsniva. De
siste ti arene har andelen som far ufgretrygd veert hayere i
Norge enn i andre OECD land. @kte helseproblemer kan ikke
forklare dette (Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa statistikk-
bank, 2016).

Tabell 4.4: Arbeidsstyrke i prosent av befolkningen, 3. kvartal 2005, 2010, 2015. Norge og Vestfold

(Statistisk sentralbyra/statistikkbank, tabell 03777, 2016).

Norge, begge kjgnn

3. kvartal 3. kvartal 3. kvartal
2005 2010 2015

Ufare i yngre aldersgrupper
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Menn 77 75 74 2 L ——
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Kvinner 69 69 69 g 2
gz
1 =
(0] 20m 2012 2013 2014 2015
Vestfold, begge kjgnn 71 70 68
—— 18-29 Norge —— 18-29 Vestfold
Menn 74 75 72 —— 30-39 Norge 30-30 Vestfold
Kvinner 63 64 64 Figur 4.5: Ufare i yngre aldersgrupper, Vestfold og landet (NAV Vestfold, 2015).
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Ufare i ulike aldersgrupper Andel pa AAP, landet og Vestfold
160 7
- .——.\
e v 6 T
1] 5 —
5 120 T —
= 8 o “
ES 100 c = E———
EZ g 4
53 c
2 80 =
o) L > 3
c = o
EE e £
@ z 2
g 40 g
20 < !
0 (0]
18-29 ar 30-44 ar 45-66 ar 2012 2013 2014 2015
M Vestfold == Norge —{— Norge  —JlI— Vestfold
Figur 4.6: Ufare fordelt pa alder i Vestfold og avvik fra landssnittet i perioden 2012-2014 Figur 4.7: Andel personer pa AAP (arbeidsavklaringspenger), landet og Vestfold,
(Folkehelseinstituttet/Kommunehelsa statistikkbank 2016). 2012-2015 (NAV Vestfold, 2016).
Andel yngre pa AAP, landet og Vestfold Helt ledige, landet og Vestfold
7 35
el LA
&2 S~ —
E 6 F + . ﬂ <3 3’0 A Xx
@ b s e
S 5 £ 25 [\ ~m—
~N (o)}
c =]
(7] D c
e ¢ T —m s *° ==
j_Of o 'g 15
[} ©
Q o}
5 2 e 10
z <
k)
R 05
(0] 0,0
2012 2013 2014 2015 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015
~ Landet —J— Vestfold — '~ Norge  —Jll— Vestfold
Figur 4.8: Andel pa AAP (arbeidsavklaringspenger), 20-29 ar, landet og Vestfold, Figur 4.9: Figur 4.9. Helt ledige, landet og Vestfold, 2006-2015 (NAV, 2016b).

2012-2015 (NAV Vestfold, 2016).



Vestfold har en hgyere andel ufgre enn landet i alle alders-
grupper. Korrigert for alderssammensetningen er andelen
ufgretrygdede i Vestfold 10,7 %. For landet er andelen 9,4 %
av befolkningen (NAV, 2016a).

De siste arene har gkningen i antallet unge ufere fatt mye
oppmerksomhet. | september 2015 hadde NAV Vestfold regis-
trert 738 ufere i alderen 18-29 ar av til sammen 17 196 ufare.

Figur 4.5 viser utviklingen av ufgre i aldersgruppene 18-29 og
30-39 ar. Andelen vokser, og veksten er noe hayere i Vestfold
enn for landet.

Figur 4.6 viser avviket mellom Vestfold og resten av landet nar
det gjelder andel ufgre i ulike aldersgrupper. Utfordringen er
stgrst for de yngste aldersgruppene.

En annen indikator pa deltakelse i arbeidslivet er personer
med nedsatt arbeidsevne. Dette begrepet omfatter personer
som pa grunn av sykdom, skade eller andre hindringer har
behov for ekstra oppfelging fra NAV for a fa eller beholde
arbeid. 72 % av disse mottar arbeidsavklaringspenger (AAP)
(NAV, 2015).

Andel mottakere av AAP er hgyere i Vestfold enn i landet, slik
figur 4.7 viser.

Figur 4.8 viser at differensen mellom landet og Vestfold er
saerlig stor nar det gjelder yngre mottakere av AAP. Andelen
av befolkningen i denne aldersgruppen som mottar AAP er
blant de hayeste i landet. Et hayt niva av mottakere av AAP
indikerer at ogsa nivaet av ufgre vil holde seg hgyt i Vestfold.

Arbeidsledige
Arbeidsledige antas a vaere en utsatt gruppe, ogsa helse-

messig. Arbeidsledighet varierer i ulike utdanningsgrupper,
aldersgrupper og ulike deler av landet.

Figur 4.9 viser et niva pa registrerte helt ledige arbeidssgkere i
Vestfold pa ca. 3 %, pa linje med landet. | tillegg kommer
personer pa tiltak, som utgjer om lag 0,5 %. Figuren viser at
det etter finanskrisen i 2008 har veert et avvik pa ca. 0,5 %
mellom Vestfold og resten av landet. Statistikken pa naerings-

struktur tyder pa at reduksjonen skyldes en nedgang i arbeids-

plasser i privat sektor. Fra 2014 er differansen mot landet
redusert, hovedsakelig som et resultat av noe redusert
ledighet i Vestfold og gkt ledighet for landet. Vestfold har
ikke hatt det samme fallet i sysselsetting som de omradene
som er mest dominert av oljerelaterte naeringer.

| Vestfold var den registrerte ledig-
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Boligtilbudet som rammebetingelse

Stabile og trygge boforhold er en viktig del av oppvekst- og
levekarsforhold, og kan derfor utgjare en risiko- eller beskyt-
telsesfaktor for fremtidig helsetilstand og livskvalitet. Bolig-
tilbudet, i form av fordeling av boligtyper og prisutvikling, er
egenskaper ved boligmarkedet som setter rammebeting-
elser for hvor og hvordan folk bor. Handlingsalternativer pa
boligmarkedet bestemmes samtidig av inntekt, egenkapital,
tilknytning til arbeidsmarkedet og tidligere boligkjap.

Vanskelige boforhold kan bidra til  forsterke sosiale
forskjeller, og slik motvirke sosial omfordelingspolitikk pa
andre arenaer, som for eksempel i utdanningssektoren.

heten ved utgangen av januar 2016
pa 3,9 % blant menn og 2,7 % blant
kvinner (NAV Vestfold 2016).

Fordeling av registrerte ledige etter
fullfgrt utdanning viser at risikoen for 5
arbeidsledighet er betydelig lavere
med hggskole- eller universitets-
utdannelse.

Andel, %
w

Generelt er det betydelig hgyere
ledighet i de yngre aldersgruppene.
Figur 4.10 viser at seerlig alders-
gruppen 25-29 ar er utsatt for hgyere
ledighet enn befolkningen for gvrig.
Hayest ledighet i Vestfold var det
blant menn i alderen 20-24 ar. | denne
aldersgruppen var den registrerte
ledigheten 6,7 %, mot 4 % blant
kvinner.

lalt
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Figur 4.10: Registrerte ledige som andel av arbeidsstyrken, fordelt pa aldersgrupper,
Norge og Vestfold, januar 2016 (NAV, 2016b).



Utover selve boligen har ogsa boligomradet og miljgfaktorer i
naermiljget betydning for barns utfoldelsesmuligheter, saerlig
hvis gkonomien ogsa setter begrensinger for deltakelse i
organiserte fritidsaktiviteter (Turner & Stefansen, 2012).

Boligtyper

Med boligtype menes her eneboliger, tomannsboliger,
rekkehus/kjedehus/smahus, boligblokk og bygning for
bofellesskap i Vestfold. En oversikt over fordelingen av
boliger i fylket etter disse kategoriene, gir en indikasjon
pa handlingsalternativer og indirekte om type bomiljg.

Figur 411 viser hvordan eneboligsegmentet dominerer
sterkt i Vestfold med opp mot 60 % av boligmassen. |

hvilken grad boligtilbudet svarer til boligbehovet i befolk-
ningen ma vurderes i lys av demografisk utvikling, starrelse
pa husholdninger og boligpreferanser.

| et folkehelseperspektiv er det for eksempel relevant a
folge andelen aleneboende blant husholdningstypene, fordi
denne gruppen antas a vaere en potensielt sarbar gruppe,
gkonomisk, helsemessig og sosialt.

Andelen personer som bor alene i Vestfold, falger gjennom-
snittet i landet for gvrig. Det er en noe hgyere andel i alders-
gruppen 30-44 ar som bor alene i Vestfold (19 % i Vestfold
mot 16 % i landet), men ellers er forskjellene minimale. Det
er saerlig i aldersgruppen av eldre (75 ar +) at andelen er

Fordeling av boligtyper
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03

Andel av boligmasse

0,2

i - . .
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Boligblokk

0,0
Rekkehus,
kjedehus og andre
smahus

Enebolig Tomannsbolig

Figur 4.11: Fordeling av boligtyper i Vestfold 2014 (Statistisk sentralbyra/

statistikkbank, 2016).
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bofellesskap
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heay, der opp mot halvparten er aleneboende. Sett i sam-
menheng med at befolkningen i fylket er aldrende, kan det
vaere viktig & merke seg denne gruppens sarbarhet som
aleneboende.

Ettersom Vestfold er et fylke hvor over 80 % av befolk-
ningen er bosatt i byomrader, er det relevant a se naermere
pa fordelingen av boligtyper i ett av fylkets tettest
befolkede omrader, Tensberg og Ngttergy, som eksempel.

Kartet i figur 4.12 viser at utenom sentrumsomradene

er det i stor grad eneboligsegmentet som dominerer. Et
ensartet boligtilbud kan begrense valgmulighetene lokalt
ved endring av boligbehov, for eksempel som resultat av
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endringer i husholdningstype eller gkonomisk handlingsrom.
Endringer i husholdningsstarrelse, samlivsbrudd, muligheter pa
arbeidsmarkedet, sykdom, alderdom kan gjere det ngdvendig a flytte
til annen boligtype, og kanskje ogsa i en annen prisklasse. Nar flytting
blir nedvendig, kan det a matte skifte naermiljg og miste det sosiale
nettverket i lokalmiljget, bidra negativt for helsetilstanden, spesielt
for barn og unge, men ogsa for andre aldergrupper.

Boligbyggingen de siste 15 arene gir en indikasjon pa hvordan bolig-
tilbudet er i ferd med a endres. | Tansberg kommune har nybygging
pavirket boligtilbudet i retning av a utvide leilighetssegmentet.
Samtidig gker gjennomsnittsstgrrelsen for alle nye boliger, noe som
indikerer at leilighetene som bygges er store (Asplan Viak, 2015). |
Notteray kommune er ogsa leilighetssegmentet i vekst, men her
bygges det mer eneboliger enn i Tansberg, med gkt gjennomsnitts-
starrelse for leilighetene bygget de siste femten arene.

| et folkehelseperspektiv er det relevant a se til at nybyggingen av
boliger bidrar til at det lokale boligtilbud samsvarer med et mangfold
av boligbehov i et livslapsperspektiv. Blanding av ulike boligtyper og
-starrelser innenfor samme lokalomrade bidrar til en blandet befolk-
ning. Et boligmarked med begrensede muligheter for lavinntekts-
grupper bidrar til a forsterke sosial ulikhet i helse. Dette er relevant
ogsa for Vestfold, hvor prisene pa boliger er gkende (se neste avsnitt).
En problemstilling som bgr undersgkes er om de siste ars boligbygging
gar i retning av a forme boligtilbudet pa det ordinaere boligmarkedet pa
en mate som samsvarer med bredden av boligbehov.

Figur 4.12: Kart over boligtyper i Ngtteray og Tensberg kommuner (Asplan Viak, 2015).



Boligprisutvikling i Vestfold

Kjgpspris pa bolig har vaert skende i Norge, og pavirker i
saerlig stor grad mulighetene ferstegangsetablerere har pa
boligmarkedet. Dette betyr at unge, med lite egenkapital, kan
mgte utfordringer nar de skal etablere seg pa boligmarkedet.

Prisnivaet pa boliger i Vestfold har vaert gkende, og statis-
tikk over perioden 2002-2015 viser en jevn vekst. Figur 4.13
viser at det er saerlig blokkleiligheter som har hatt den
starste prisstigningen, noe som delvis kan forklares med at
det er i dette segmentet mye av nybyggingen har foregatt.
Kvadratmeterprisen er mer enn doblet siden 2002.

| et folkehelseperspektiv er det viktig a vaere oppmerksom
pa potensialet for sammenfall mellom prisgkning og

geografiske omrader, som kan fgre til en oppdeling av
markedet etter boligtyper og pris. Dette kan pa sikt kan
bidra til boligsegregering, altsa en geografisk inndeling i
omrader etter sosiale grupper. Mangfold av grupper etter
sosiogkonomisk status, etnisitet og demografiske kjenne-
tegn i bo- og naermiljg, regnes som positivt for en rekke
forhold av helsefremmende betydning, og som motvirker
sosial ulikhet i helse. Etnisk boligsegregasjon kan for
eksempel veere negativt for integrering i samfunnet.
Ettersom innvandrere med ikke-vestlig bakgrunn er sterkt
overrepresentert blant lavinntektsgrupper, er derfor
naermiljg med et differensiert boligtilbud nar det gjelder
pris og type en viktig beskyttelsesfaktor mot sosial ulikhet i
helse (Turner & Stefansen, 2012).

Gjennomsnittlig kjgpspris
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Figur 4.13: Gjennomsnittlig kjgpspris pr
m2, etter boligtype, fra 2002-2014 i
Vestfold (Statistisk sentralbyra/
statistikkbank, tabell 06035, 2016).
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Oppsummering

Tendensen til gkt ulikhet mellom inntektsgrupper i Norge
fortsetter, og gjelder ogsa i Vestfold. Bak inntektsulikheten
ligger en betydelig ulikhet i nettoformuer, som ogsa
forsterker seg. Vestfold har en relativt hgy og gkende andel
barn i lavinntektsfamilier, over 6 000 i 2013. Analyse av
materiale fra Ungdataundersgkelsen i 2013 viser at ungdom
som vurderer familiens gkonomiske situasjon som god, har
en signifikant bedre psykisk og fysisk helse enn ungdom
som vurderer familiegkonomien som darlig.

Utdanningsniva er en viktig bakenforliggende pavirknings-
faktor som bidrar til sosial ulikhet i helse. | Vestfold er
utdanningsnivaet noe lavere enn det nasjonale gjennom-
snittet. Andelen med videregaende utdanning er hayere
enn landsgjennomsnittet, mens andelen med hgyere utdan-
ning er lavere.

Gjennomfgring av videregaende opplaring innen 5 ar etter
pabegynt Vg1 har ligget rett under 70 % for kullene som
startet opp i perioden 2006-2009, med store variasjoner
mellom studieforberedende og yrkesfaglig utdanningspro-
gram. | et folkehelseperspektiv er vi saerlig opptatt av
potensialet for marginaliseringsprosesser blant ungdom.

| aldergruppen 16 til 25 ar er 9,5 % uten og utenfor videre-
gaende opplaering, og ogsa uten jobb. En like stor andel i
denne gruppen er i jobb, men har ikke videregaende utdan-
ning eller er i opplaering.

Pa en rekke indikatorer for deltakelse i arbeidslivet kommer
Vestfold darlig ut nar vi sammenligner med landet. Arbeids-
styrken er mindre, saerlig blant kvinner. Nivaet av uferhet
og nedsatt arbeidsevne er hgyere, og saerlig blant de yngre
aldersgruppene. Ledigheten i Vestfold er na samlet ikke
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hgyere enn landet. Ledigheten er hgyere blant menn enn
blant kvinner. Den er ogsa hayere i de yngre aldersgrup-
pene. Denne tendensen er mer markant i Vestfold enn for
landet som helhet.

Summen av indikatorer som gir negativt utslag for Vestfold
tyder pa at deltakelse i arbeidslivet er en svakere positiv
pavirkningsfaktor i Vestfold enn i landet for avrig. Saerlig
skal man vaere oppmerksom pa at situasjonen er ugunstig
for de yngre aldersgruppene.

Boligmarkedet i Vestfold er dominert av eneboliger, selv om
det er blitt langt flere leiligheter som fglge av de siste ars
utbygging. Boligprisene har ogsa i Vestfold gkt kraftig, og
for leiligheter er kjgpspris pr. kvadratmeter mer enn doblet
siden 2002.

| et folkehelseperspektiv er det relevant a felge med pa om
boligtilbudet samsvarer med bredden av boligbehov i
befolkningen. Vanskelige boforhold for noen grupper kan
forsterke sosiale forskjeller og slik pavirke sosial ulikhet i
helsetilstand. Ogsa i Vestfold er det grunn til 3 merke seg
den store andelen aleneboende. Et differensiert boligtilbud
nar det gjelder prisklasse og boligtyper innenfor samme
naermiljg er positivt og kan motvirker tendenser til
geografiske oppdelinger av boligmarkedet. Det er grunn til
a undersgke hvordan boligbyggingen i Vestfold fungerer
nar det gjelder a skape et differensiert boligtilbud.
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https://www.nav.no/no/Lokalt/Vestfold/Pressemeldinger/%C3%B8kt-ledighet-blant-menn
https://www.nav.no/no/Lokalt/Vestfold/Pressemeldinger/%C3%B8kt-ledighet-blant-menn
https://www.ssb.no/inntekt-og-forbruk/statistikker/ifhus/aar
https://www.ssb.no/inntekt-og-forbruk/statistikker/ifhus/aar
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Kvalitetene i miljget vi befinner oss i til daglig, legger mye av grunnlaget for
helse, trivsel og livskvalitet. Miljget kan fremme god helse og beskytte mot sykdom og
ulykke, eller det kan i stgrre eller mindre grad vaere en risiko.

Det gjelder bade det fysiske miljget og det sosiale miljget. Mennesker er bade utsatt for et miljo
og bidrar til 3 skape det. Miljget er bade en direkte pavirkningsfaktor, og en indirekte pavirkningsfaktor

for eksempel ved at det har virkning pa en rekke levevaner.




Miljg omfatter flere temaer av betydning for helsa
som ikke er tatt med i denne fgrste versjonen

av oversiktsdokumentet for helsetilstand og
pavirkningsfaktorer i Vestfold. Helsedirektoratet
beskriver disse, blant annet stay, luftforurensning
og straling, i sin Veiviser for lokalt folkehelse-
arbeid (Helsedirektoratet, 2016a).

Flere av temaene i kapittel 4 om oppvekst og
levekar (eksempelvis bolig) er relevante faktorer
som utgjer en miljgmessig pavirkning pa helse.

Figur 5.1: Kartet viser
registreringsomradene og de registrerte
rekreasjonsomradene og allmenningene
(Gustavsen naturanalyser, 2014).
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Tilgang til natur og rekreasjon

Folk er mer aktive dersom rekreasjonsomrader ligger i
naerheten av hjemmet eller arbeidsplassen. Forskning viser
ogsa at tilgang til naturomrader pavirker helsa positivt ved
a senke stressnivaet, bedre den mentale helsa og gke
levetid pa tvers av sosiale skillelinjer (Helsedirektoratet,
2015hb).

Friluftsliv i neermiljget, eller naerfriluftsliv, senker terskelen
for aktivitet i naturen. Tilgang til natur og rekreasjon i
naermiljget kan ogsa bidra til & utvikle stedsidentitet og gi
fglelse av mening, som er helsefremmende rent utover det
a veere fysisk aktiv (Skar, 2014).

Vestfold er et fylke med mange attraktive rekreasjonsom-
rader. Det er omkring 700 @yer, holmer og skjaer, Numedals-
lagen og mange flotte skogsomrader. Det er merkede
turlayper pa mer enn 150 km langs kysten. Kystomradene
er imidlertid sterkt bygningspavirket og landskap og
turstier trues av gjengroing (Miljadirektoratet, 2013). Det er
sveert varierende hvordan stiene er vedlikeholdt nar det
gjelder skilting, merking og om det er informasjonstavler
om stiene. Krav til universell utforming er ikke oppfylt pa
kyststiene, selv om enkelte kortere strekninger er tilgjenge-
lige for rullestolbrukere (Oslofjordens friluftsrad, 2015).

Regional plan for baerekraftig arealpolitikk (RPBA) legger
fgringer for gkt tetthet i utviklingen av Vestfolds byer og
tettsteder. Dette kan fgre til at rekreasjonsomrader med
betydning for friluftsliv i nsermiljget kan komme under
press. En registrering av rekreasjonsomrader og allmen-
ninger i og rundt Vestfolds byer og tettsteder gir kunnskap
om kvaliteter som er viktig for a ta vare pa helsefremmende
pavirkningsfaktorer for barn og voksne i naermiljget.



| registeringen er det gjort en klassifisering i omradetyper
etter hvilke funksjoner omradene har som arenaer for
utfoldelse, rekreasjon, lek, observasjon av og deltakelse i
by- og samfunnsliv. Med rekreasjonsomrade forstas her
uteomrade egnet for tur, lek, hvile, og som oppleves som
del av det offentlig rom. Med allmenning forstas her gate
eller plass, egnet for byliv, opphold og aktiviteter utover

transport, og som oppleves som offentlig tilgjengelig rom.

Omradene er blant annet klassifisert etter vegetasjons-
typer, som «naturlig», «parkmessig» eller «kunstig».

Fordelingen av ulike typer rekreasjonsomrader i by og tett-
steder i Vestfold viser at det er mange lekeplasser, men ogsa
sakalte 100-meterskoger. Med dette menes mindre ubergrte
skogsomrader spesielt verdifulle for barn, og er et begrep
hentet fra A. A. Milnes kjente barnebgker om Ole Brum og
vennene hans. Turomrader er omrader som er stgrre i
utstrekning og allsidighet. Av de registrerte omradene er

70 % av arealet regulert etter ulike LNF-kategorier (land-
bruks-, natur- og friluftsomrader). Samlet viser fordelingen
at naturomrader nzaer by og tettsteder er godt representert.

Typer rekreasjonsomrader
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Figur 5.2: Fordeling av ulike typer
rekreasjonsomrader i by og tett-
steder i Vestfold etter antall, ikke
starrelse (Gustavsen naturanalyser,
2014).
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Radonkonsentrasjon i boliger

Ifglge Verdens helseorganisasjon (WHO) er radon den
viktigste arsaken til utvikling av lungekreft etter aktiv
rgyking. Det er anslatt at radon i boliger forarsaker rundt
300 lungekreftdadsfall arlig i Norge. Norge er blant landene
i verden med hgyest gjennomsnittlig konsentrasjon av
radon i inneluft. | et stort antall malinger av radonnivaet i
boliger og andre bygninger i Vestfold var gjennomsnittsni-
vaet for radonkonsentrasjon pa 107 Bg/m3 (becquerel per
kubikkmeter luft). Landsgjennomsnittet for malte boliger er
88 Bg/m3 (Miljgrettet helsevern i Vestfold, 2016a). Nesten
50 % av eiendommene som ble malt i Vestfold hadde et
niva for radonkonsentrasjon som overstiger den anbefalte
grenser for a iverksette tiltak.

Radon er en radioaktiv edelgass som kontinuerlig dannes
fra uran. Radon i bygninger kommer vanligvis fra jordlufta i
byggegrunnen. Utendars vil radonkonsentrasjonen normalt
veere lav, og helsefare oppstar fgrst nar gassen siver inn og
oppkonsentreres i vart innemilja. Risikoen for a utvikle
lungekreft pga. radon gker med eksponeringen, og er
proporsjonal med radonkonsentrasjonen i inneluft og med
eksponeringstiden. Risikoen er hgyest for personer som
reyker eller har raykt tidligere, men ikke-raykere kan ogsa
utvikle lungekreft som fglge av radoneksponering. All
reduksjon av radoneksponering gir en positiv effekt.

Statens stralevern anbefaler at radonnivaer holdes sa lave
som mulig i alle bygninger, og at tiltak alltid utfgres nar
radonnivaet i ett eller flere oppholdsrom overstiger 100 Bqg/
m3. Videre anbefaler Statens stralevernet at radonnivaer
alltid skal veere lavere enn en maksimumsgrense pa 200
Bg/m3 (Statens stralevern, 2014).



Tabell 5.1: Radonkonsentrasjon i malinger i 12 Vestfoldkommuner (Miljgrettet helsevern i Vestfold, 2016a).
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19

24

19

15

24

1746

143

890
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Radonkonsentrasjon bgr males

Miljgrettet helsevern i Vestfold gjennomfarte i perioden
2010-2014 et prosjekt hvor innbyggerne i de 12 samarbeids-
kommunene (alle Vestfoldkommunene utenom Sandefjord
og Larvik) fikk tilbud om maling av radon til en rimelig pris.
Det ble ogsa gjennomfgrt malinger i en rekke kommunale
eiendommer, deriblant barnehager, skoler og kommunale
boliger.

| lgpet av radonprosjektet ble det gjennomfart 12 245
radonmalinger ved 3 528 unike adresser. Resultatene viser
at tiltaksgrensen for radon (100 Bg/m?) overskrides ved 821
eiendommer og at maksimumsgrensen (200 Bg/m?) over-
skrides ved 832 eiendommer. Det er store lokale forskjeller
pa radonkonsentrasjon.

Resultatene fra prosjektet blir gjort tilgjengelige for
publikum for & motivere til 8 male radonniva (Miljgrettet
helsevern i Vestfold, 2016b).

Kartpresentasjon og symboliseringen i figur 5.3 viser at i et
stort antall av boligene som ble malt, var verdiene for
radonkonsentrasjon over anbefalt niva for a iverksette
tiltak.
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Figur 5.3: Resultat av radonmalinger
utfert i perioden 2010-2014. Kartet er
delt i soner pa 3,2 x 2,4 km. Innenfor
hver sone varierer antall malinger, jf.
tall inne i sirkelen. Sirkelen med farge-
skala angir fordeling av malinger pa
ulike konsentrasjonsnivaer (Miljgrettet
helsevern i Vestfold, 2016a).

Radonmalinger 2010-2014
Re kommune
Malestokk 1: 60 000

Kartet viser registrerte radonmalinger,
definert innenfor 3,2 x 2,4 km soner.
Tallet i hver sone viser antall registrerte
malinger.
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Radonverdier under 100 Bg/m3
Radonverdier mellom 100 - 200 Bg/m3

- Radonverdier over 200 Bg/m3

Stralevernet anbefaler at radonniva holdes sa lave som
mulig i alle bygninger og at tiltak alltid ber utferes nar
radonniva i ett eller flere oppholdsrom overstiger 100 Bqg/
m3. Videre anbefaler Stralevernet at radonnivaer alltid skal
veere lavere enn en maksimumsgrense pa 200 Bg/m3.
CF
:"'\-l: %

jerllofHelsevern

Kartgrunnlag - FKB-data (GEOVEKST)
Bearbeiding av data/presentasjon -
NOIS/Tgnsberg kommune (CDY) - 15.02.2016




Sosial stgtte

Sosialt miljg omfatter mange ulike relasjoner og aktiviteter
som er ressurser i menneskers liv. Det har betydning for om
man opplever sosial stgtte. Med sosial stgtte menes i hvilken
grad man opplever a ha neaere relasjoner, noen som bryr seg
og noen a spgrre om hjelp. Det foreligger god dokumenta-
sjon pa sammenhengen mellom grad av sosial stgtte og
helse, bade fysisk og psykisk. Sosial stgtte er helsefrem-
mende i seg selv, og fungerer som en buffer mot stress
gjennom a bidra til mulighet for drefting, trast og praktiske
rad eller gkonomisk statte (Helsedirektoratet, 2016b).

| Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelse om helse,
omsorg og sosial kontakt fra 2012, er ett av temaene
opplevelse av sosial stgtte. Tre spgrsmal i undersgkelsen
er summert til en indikator for sosial stette, gradert i tre
nivaer: lite stagtte, moderat stgtte og sterk stgtte. Indika-
toren er sasammensatt av omfang av antall naere relasjoner,
egen oppfattelse av om andre bryr seg og hvor enkelt det
er a sparre naboen om praktisk hjelp.

Figur 5.4. viser at Vestfold i denne undersgkelsen har noe
hayere score enn landet nar det gjelder sterk statte, og
tilsvarende mindre nar det gjelder moderat statte. | under-
sgkelsen har kun 247 personer i Vestfold svart. Folkehelse-
undersgkelsen som er gjennomfgres i Vestfold og Agder-

fylkene i 2015/2016 har ogsa opplevelse av sosial stgtte som

tema. Materialet vil omfatte omkring 3000 respondenter
bare i Vestfold. Det vil da veere mulig a fordele svarene pa
ulike geografiske omrader i Vestfold, aldersfordeling og
ulikhet med hensyn til respondentenes sosiogkonomiske
bakgrunn.
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Opplevelse av sosial stgtte
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Figur 5.4: Opplevelse av sosial statte,
16-79 ar (Folkehelseinstituttet/
Norgeshelsa statistikkbank 2016).
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Deltakelse i kulturliv og frivillighet

En del av den sosiale stgtten skapes og oppleves gjennom
deltakelse i kulturliv og frivillige organisasjoner. Ogsa apne
og uforpliktende mateplasser er med pa a skape et lokal-
miljg som fungerer sosialt stattende og dermed helsefrem-
mende. Undersgkelser viser at personer som er aktive i
frivillige organisasjoner har bedre helse og er mer tilfredse
med livet. Samtidig kan mange lag og foreninger vaere
inkluderende arenaer for mennesker som ellers ikke har et
godt sosialt nettverk.

Styrke i organisasjonslivet - men ungdom slutter

Tabell 5.2. viser et lite utsnitt av organisasjonslivet i Vestfold.
Oversikten omfatter noen paraplyorganisasjoner innen
kulturfeltet i Vestfold som fylkeskommunen yter arlige

05 - FYSISK, BIOLOGISK, KJEMISK OG SOSIALT MILJ@ E

rammetilskudd til. Paraplyorganisasjonen favner bade
fylkes- og lokallag, med bade barn/unge og voksne som
medlemmer. Tabellen viser utvikling i medlemstall over tid.

Med unntak av Norges Musikkorps Forbund er det stabilitet
eller vekst i medlemstallene. Organisasjonene har med andre
ord betydelig styrke med tanke pa a kunne vaere en positiv
faktor i det sosiale miljget lokalt.

Ungdataundersgkelsen som ble gjennomfart i Vestfold i
2013 viser at 62 % av ungdomsskoleelevene i Vestfold var
medlem av en organisasjon, klubb, lag eller forening. Med
unntak for noen typer aktiviteter (for eksempel Motor-
klubb) faller deltakelsen betydelig gjennom ungdoms-
skolen og saerlig etter overgang til videregaende skole. Den
vanligste aktiviteten for ungdom var a delta i et idrettslag.

Tabell 5.2: Medlemstall i enkelte paraplyorganisasjoner (Vestfold fylkeskommune, 2016).

Vestfold Idrettskrets 83577 84606
Den Norske Turistforening Vestfold 9395 11619
Vestfold Barne- og ungdomsrad 8844 9554
Norges Musikkorps Forbund sgr 2621 2375
Vestfold husflidslag 1001 197

Norges Korforbund Vestfold 786 132




I 8. klasse svarte 65 % at de har veert med pa en aktivitet i
idrettslaget minst én gang siste maned. | 1. videregaende
var prosentandelen pa 41 % (Vardheim, 2013).

Tallene for ungdommers deltakelse i organisasjoner i Vestfold
er noe lavere enn for landet. Ogsa her fungerer idretten som
eksempel pa et mgnster. | 2012 var 66,2 % av all norsk ungdom
i alderen 13 til 19 ar medlem av Norges Idrettsforbund.

| Vestfold var tallet 58,3 %. Tall fra Ung i Oslo undersgkelsen
viser at organisasjonsdeltakelse stiger noe med stigende
sosiogkonomisk bakgrunn. (Helsedirektoratet, 2015b).

Biblioteket utvikles som mgteplass

Bibliotekene har mange fortrinn som lokale institusjoner:
De er for alle, tjenestene er gratis, de er lavterskeltilbud og
en av de offentlige tjenestene som innbyggerne i Norge er
mest forngyde med. De framstar som tverrkulturelle mgte-
plasser. Bruken av bibliotekene har endret seg de siste
arene. Fra a veere et sted for utlan og informasjon er det na
i gkende grad et sted a vaere, en mgteplass. | lov om folke-
bibliotek framheves denne funksjonen: Folkebibliotekene
skal vaere en uavhengig mateplass og arena for offentlig
samtale og debatt (Folkebibliotekloven, 1985).

Den generelle tendensen er lik bade i Vestfold og i landet
for gvrig: Utlan har gatt ned de siste 5 arene. Arsakene er
flere, blant annet at mange bibliotektjenester er tilgjenge-
lige pa nett, mye informasjon er tilgjengelig digitalt og
flere har mulighet til a kjgpe den litteraturen man gnsker.
Bibliotekene er ogsa ifglge Kulturutredningen 2014
«budsjettaperne» med de negative fglger det kan ha hatt
for bibliotekenes utvalg, tilbud og ressurser, som igjen kan
ha hatt betydning for bruken (NOU 2013:4, 2013).

Vestfold har tradisjonelt veert et meget godt bibliotekfylke
med aktivitet langt over landsgjennomsnittet nar det
gjelder utlan og besgk. Dette har endret seg noe, men frem-
deles ligger utlan i Vestfold over landsgjennomsnittet. |
2014 var det i Vestfold 5,9 utlan pr innbygger, mens tallet
for landet var 4,5. Besgkstallene i Vestfold ligger na pa
landsgjennomsnittet, med 4,2 besgk pr innbygger. Barn
bruker bibliotekene mye og utlanet av barnebgker er
stigende. Ungdom bruker bibliotekene i mindre grad.

Besgkstallene pa Vestfoldbibliotekenes arrangementer viser at
bibliotekets nye rolle som mgteplass er i utvikling. Figur 5.5
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viser denne veksten. | 2015 deltok nesten 35 000 mennesker
pa bibliotekenes arrangementer. Bibliotekene gker innsatsen
pa arrangementssiden for a forsterke utviklingen. Siden 2010
er antall arrangement i fylkets 13 folkebibliotek nesten firdo-
blet, fra 452 til 1737 2015.

Valgdeltakelse

Demokratisk medvirkning er viktig for et velfungerende
samfunn. Det & kunne pavirke og forme samfunnet rundt
seg styrker opplevelsen av selvstendighet, som er en viktig
forutsetning for god livskvalitet. Deltakelse ved politiske

Deltakelse pa Vestfoldbibliotekenes arrangementer
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Figur 5.5: Deltakelse pa Vestfold-
bibliotekenes arrangementer,
2010-2015. (Vestfold fylkeskom-
mune, 2016).
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valg er en indikator for den formelle demokratiske
deltakelsen. Det viser seg at personer med hgyere utdan-
ning og inntekt, ogsa har hgyere valgdeltakelse (Barstad &
Sandvik, 2015). Valgdeltakelse som indikator forteller noe
om opplevelsen av «kempowerment» i befolkningen, altsa
opplevelsen av makt og myndighet til & pavirke beslut-
ninger (Helsedirektoratet, 2015b).

Figur 5.6 viser den historiske utviklingen i valgdeltakelse
ved fylkestingsvalg fra 1975. 1 1975 |a valgdeltakelsen pa
72 % i Vestfold. Ved siste fylkestingsvalg var den nede i
56 %. Vestfold fglger trenden for landet.

Valgdeltakelse fylkestingsvalg
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Figur 5.6: Valgdeltakelse, fylkestingsvalg, Norge og Vestfold, 1975-2015 (Statistisk
sentralbyra/statistikkbank).




Figur 5.7 viser valgdeltakelse ved kommunestyrevalg siden
1955. Det har veert variasjon mellom kommunene, men
hovedsakelig er deltakelsen nedadgaende.

Ogsa deltakelse ved stortingsvalg har hatt en nedadgaende
utviklingstrend fra 1960-tallet og frem til i dag. 1 1965 var
valgdeltakelsen pa 88 % i Vestfold, mens den gradvis har
gatt nedover og til 78 % ved forrige stortingsvalg i 2013
(Statistisk sentralbyra/statistikkbank tabell 08243, 2016).

Valgdeltakelsen har gatt jevnt nedover. Til tross for dette
har demokratisk deltakelse totalt sett vaert stabil de siste
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25 arene, nar vi ogsa tar med uformelle former for delta-
kelse, som det a sette dagsorden og pavirke offentligheten
gjennom medier, kontakt med offentlig administrasjon eller
ved a demonstrere (Barstad & Sandvik, 2015).

Mobbing

Mobbing er en vesentlig miljgfaktor for helse og trivsel, og en
betydelig risikofaktor for psykiske lidelser og plager (Fosse,
2006). Barn som mobbes har opptil sju ganger hgyere risiko
for psykiske plager som engstelse, depresjon, ensomhet og
rastlgshet, enn barn som ikke mobbes. Blant barn og unge

Valgdeltakelse kommunevalg
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Nottergy B Tjgme M Lardal
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som mobbes er ogsa kroppslige helseplager som hodepine,
ryggsmerter, «vondt i magen» og svimmelhet, dobbelt sa
vanlig som blant andre barn. Jo oftere et barn blir mobbet, jo
starre er risikoen for helseplager (Nordhagen, 2005).

Ungdataundersgkelsen viser at 88 % av ungdomsskole-
elever og 92 % av elever pa videregaende (Vg1) i Vestfold
aldri eller nesten aldri blir mobbet. Det ser ut som
mobbingen avtar fra ungdomsskole til videregaende skole.
Dette er i samsvar med nasjonale tall. 8 % av ungdoms-
skoleelever og 5 % av elever pa videregaende svarer at de
mobbes hver 14. dag eller oftere.

Figur 5.7: Valgdeltakelse kommunevalget,
kommuner med uendrede kommune-
grenser i Vestfold, 1955-2015 (Statistisk
sentralbyra/statistikkbank, tabell 09475,
2016).

2015



13 % av ungdomsskoleelever og 11 % av elever pa videre-
gaende svarer at de har mottatt mobbemeldinger pa inter-
nett i Igpet av siste maned. Totalt svarer 3 %, 276 personer,
av de som deltok i Ungdataundersgkelsen, at de mobbes
flere ganger i uka (Vardheim, 2013).

Ungdomsskolen

Fra Elevundersgkelsene pa ungdomsskolen finnes det arlig
gjennomsnittlig mobbetall basert pa en femarsperiode.
Figuren 5.8 omfatter alle som har blitt mobbet pa skolen 2-3
ganger i maneden eller oftere.

Tabellen viser til dels store variasjoner mellom kommu-
nene, selv om Vestfold samlet sett ligger pa landsgjennom-
snittet i 10. klasse og noe under i 7. klasse. Analyser viser

Mobbing ungdomsskole
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ogsa at det er flere gutter enn jenter som oppgir at de blir
mobbet. Statistikken fra elevundersgkelsen avviker noe fra
tall i ungdataundersgkelsen. Det er naturlig da Ungdata kun
viser tall fra ett enkelt ar.

Videregaende opplaering

Hvert ar inviteres alle elevene pa Vg1, Vg2 og Vg3 og alle
andrears leerlinger og laerekandidater i Vestfold til a gjen-
nomfgre henholdsvis elev- og lerlingeundersgkelsen
(Vestfold fylkeskommune/Utdanningsdirektoratet, 2015).
Hasten 2015 var det en svarprosent pa 86,6 % for elever.
Det nasjonale snittet for elever var 87,4 %. | undersgkelsen
gjennomfart hgsten 2015 var det drgye 47 % av de inviterte
lerlingene og leerekandidatene som besvarte undersg-

Figur 5.8: Mobbing 7. og 10. klasse-
trinn. Andel elever som har opplevd
mobbing 2-3 ganger i maneden eller
oftere, 7. og 10 trinn, femars gjennom-
snitt i skolearene 2009/10 til 2014/15.
Standardisert for kjgnn. Kommunens
tall omfatter elever som gar pa skole i
kommunen (Folkehelseinstituttet/
Kommunehelsa statistikkbank, 2015).

N\
v

kelsen. Snittet nasjonalt var 51,8 %. Resultatene pa mobbing
er forholdsvis stabile i Vestfold og tendensen er positiv.

12015 svarte 2,3 % av elevene at de opplever mobbing 2-3
ganger i maneden eller oftere. | 2014 var tallet 2,4 %. Lands-
gjennomsnittet var 3,9 %.

Andelen lerlinger/leerekandidater som har opplevd a bli
mobbet pa arbeidsplassen de siste manedene er noe lavere
i Vestfold enn i landet for gvrig. Fra 2014 til 2015 er resul-
tatet pa nasjonalt niva stabilt, men det er en svak gkning i
andelen for Vestfold fra 2,3 % i 2014 til 2,6 % i 2015. Lands-
gjennomsnittet var 3,0 bade i 2014 og 2015 (Vestfold fylkes-
kommune/Utdanningsdirektoratet, 2016).




Laeringsmiljo

Forskning dokumenterer at skoleprestasjoner, valg av
utdanningsprogram og gjennomfgring av videregaende
utdanning er neert knyttet til elevenes sosiale bakgrunn.
Forskjell pa a gjennomfgre videregaende utdanning
mellom elever med foreldre som har hgyeste og laveste
utdanning ligger pa opp mot 30 %, og denne forskjellen
har veert stabil siden 1994 (Dahl et al, 2013). Laering er i
seg selv en viktig beskyttelsesfaktor mot frafall. Trivsel

i skolen, falelse av tilhgrighet, sosial og faglig identifika-
sjon fremheves som viktige forutsetninger for laering.
Utdanningsdirektoratet definerer lzeringsmiljg som «... de
samlede kulturelle, relasjonelle og fysiske forhold pa
skolen som har betydning for elevenes laering, helse og
trivsel» (Meld. St. 22 (2010-2011). Ungdataundersgkelsen

i Vestfold 2013 viser at lzeringsmiljg pa skolen har stor
betydning for hvordan ungdommene vurderer sin egen
helse. Ungdommene som opplevde laeringsmiljget som
godt er mindre plaget av bade psykiske og fysiske helse-
plager enn ungdommene som opplevde et darlig laerings-
miljg. Samtidig viste analysene at betydningen av familie-
okonomi har svakere betydning for selvrapportert helse,
enn betydningen av et godt lseringsmiljg og et godt selv-
bilde (Vardheim, 2013).

Resultater fra elevundersgkelsen i 2014 viser utviklingen i
elevenes egen oppfatning av lzeringsmiljg, belyst med fire
indekser. Indeksen er satt sammen av flere spgrsmal, og
sier noe om hvordan elevene opplever stgtte fra laerer, om
laerer tar i bruk vurderingspraksisen vurdering for laering,
om eleven opplever mestring og forhold knyttet til elev-
demokrati og medvirkning.

Figur 5.9 viser at Vestfold ligger under landssnittet pa posi-
tive svar angaende forhold ved laringsmiljget. Det er pa
spgrsmal om stgtte fra laerer og mestring andelen positive
svar er hgyest. Helsedirektoratet framhever at vurderings-
praksisen som ligger i metoden «vurdering for laering», kan
bidra til 8 motvirke sosiale forskjeller i lsering og skoletrivsel
(Helsedirektoratet, 2015a). Vurdering for laering er en
vurderingspraksis der laereren har hovedfokus mot a hjelpe
eleven a laere mer, fremfor a gi poeng eller karakter (Engh,
2011). Dette kan veie opp for forskjeller i elevenes sosiale
bakgrunn, hvor foreldre har ulike forutsetninger for hjelpe
elevene i skolearbeidet.

J=1>

Kriminalitet

Omfang av kriminalitet i et omrade har betydning for
befolkningens fglelse av trygghet. Lite kriminalitet bidrar til
trygghet og trivsel for innbyggerne.

Statistikk for Vestfold viser at det gjennom flere ar har veert
en klar nedgang i antall anmeldte saker. Vinningskriminalitet
utgjer nesten halvparten av alle straffbare handlinger i fylket,
selv om slik kriminalitet har gatt ned de siste arene. Det er
likevel en mindre andel av vinningskriminalitet i Vestfold
sammenlignet med landsgjennomsnittet. Flest vinnings-
lovbrudd begas i de mest folkerike kommunene, og i de
starste tettstedene (Vestfold politidistrikt, 2015). Nar det
gjelder voldskriminalitet er nivaet hgyere i Vestfold enn for

Laeringsmiljg og medvirkning
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Figur 5.9: Laeringsmiljg og
medvirkning, andel positive
svar i elevundersgkelsen,
Norge og Vestfold, hagsten
2014 (Vestfold fylkes-
kommune, 2015).
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landet. Antall anmeldelser per 1 000 innbygger i 2013 fordelt
pa de ulike driftsenhetene i Vestfold politidistrikt viser at
bydistriktene Tagnsberg, Larvik og Sandefjord skiller seg ut
med flere voldshendelser per 1000 innbyggere enn de andre
driftsenhetene. Sandefjord har den hgyest registrerte volden
med 7,8 anmeldelser per 1000 innbygger. Utelivsvolden
krever store ressurser (Vestfold politidistrikt, 2014).

Kripos’ narkotikastatistikk (narkotika og dopingbeslag) for
2015 viser at antall narkotikabeslag i Vestfold har gkt, mens
det for landet har vaert en nedgang. @kningen i Vestfold
skyldes beslag pa flyplass og ferger med utenlandsforbin-
delse (Kripos, 2015).

Radikalisering og voldelig ekstremisme er satt pa dags-
orden ogsa i Vestfold. Flere kommuner har etablert et
tettere samarbeid med politiet om forebyggende innsats.

Vold i nzere relasjoner er et omfattende samfunnsproblem.
Vold forekommer i alle aldersgrupper og mot begge kjgnn.
Politiet opplyser at antall registrerte anmeldelser av vold i
nzere relasjoner har vaert gkende pa landsbasis, men at
mearketallene er store (Sgndre Buskrerud politidistrikt, 2015,
Vestfold politidistrikt, 2014). Fra ar til ar i perioden 2007

til 2010 forela det en gkning i antall anmeldelser av vold i
neere relasjoner i Vestfold politidistrikt. Antall anmeldelser
sank imidlertid fra 2010 til 2012. Fra 2012 til 2013 var det en
liten oppgang. De fleste familievoldssakene skjedde i de
store kommunene Tgnsberg, Sandefjord, Larvik og Horten.
Tensberg skiller seg ut med flest saker. Fa saker er registrert
i de mindre kommunene (Vestfold politidistrikt, 2015).
Incestsenteret i Vestfold, Krisesenteret og Barnehuset,

gir hjelp, behandling og profesjonell stgtte til utsatte og
pargrende.
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Oppsummering

Rekreasjonsomrader naer hjemmet eller arbeidsplassen
senker terskelen for aktivitet i naturen. Tilgang til natur-
omrader er ogsa bra for psykisk helse. | situasjoner med
utbyggingspress er kartlegging av disse kvalitetene viktig
kunnskap for a utvikle helsefremmende naermiljger. Over-
sikt over ulike rekreasjonsomrader i og naer by- og tett-
steder i Vestfold viser tilgang pa mange typer rekreasjons-
omrader. Lekeplasser og den sakalte 100-meters skogen er
seerlig godt representert.

For hgy radonkonsentrasjon i inneluft gker risikoen for a
utvikle lungekreft, saerlig for personer som rgyker eller har
rgykt. Et stort antall malinger av radonkonsentrasjon pa
eiendommer i Vestfold viste at nesten 50 % av disse hadde
et niva som overstiger det anbefalte nivaet for a iverksette
tiltak. Det er stor variasjon helt lokalt. Det sikreste er derfor
a male egen bolig.

Sosial stgtte omfatter relasjoner og aktiviteter som er helse-
fremmende ressurser i folks liv, bade for fysisk og psykisk
helse. Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelse fra 2012
indikerer at vi i Vestfold opplever en sosial stgtte fra omgi-
velsene som er moderat sterkere enn landsgjennomsnittet.
Det statistiske grunnlaget er imidlertid lite. Deltakelse i
frivillighet og kulturliv kan vaere sosialt stgttende miljger.
Tall fra organisasjonslivet viser stabilitet og vekst i flere
viktige organisasjoner, blant annet Vestfold idrettskrets.

| svaert mange organisasjoner slutter ungdom. Vestfold-
bibliotekene er et eksempel fra kulturlivet som viser til
sterk vekst i funksjonen som mgteplass i lokalsamfunnet.

Deltakelse i valg er en indikator pa demokratisk medvirkning
og opplevelse av «kempowerment» - myndighet. | bade



stortingsvalg, fylkestingsvalg og kommunevalg er langtids-
tendensen tydelig, med en fallende deltakelse. | kommune-
valgene ser en ganske stor variasjon mellom ulike
kommuner. En del av fallet i valgdeltakelse blir delvis
kompensert ved andre former for demokratisk deltakelse.

Barn som mobbes har opptil sju ganger hgyere risiko for
psykiske plager som engstelse, depresjon, ensomhet og
rastlgshet enn barn som ikke mobbes. Blant ungdomsskole-
elever i Vestfold svarer 8 % at de mobbes hver 14. dag eller
oftere. | videregaende er tallet 5 %. Det er stor variasjon
mellom skoler og kommuner.

Elevers leering og gjennomfgring har sammenheng med
foreldrenes sosiogkonomiske bakgrunn, mens helsefrem-
mende skolegang med et godt laeringsmilj@ er en naer
pavirkningsfaktor som kan ha stor betydning for a gjen-
nomfgre delvis uavhengig av dette. Ungdataundersgkelsen
i Vestfold fra 2013 viste at leeringsmiljget pa skolen har stor
betydning for hvordan ungdommene vurderer sin egen
helse. | elevundersgkelsen ligger Vestfold under lands-
snittet pa andeler positive svar angaende viktige forhold
ved laringsmiljget i videregaende opplaering. Elevunder-
sgkelsen maler elevenes oppfatning av ulike kvaliteter ved
laeringsmiljoet. Undersgkelsen viser at Vestfold ligger under
landsgjennomsnittet. Scoren er hgyest pa spgrsmal om
stgtte fra laerer og mestring, mens vurdering for laering og
elevdemokrati/medvirkning er lavest.

Statistikk fra politiet viser nedgang i vinningskriminalitet.
Det er mer voldskriminalitet i Vestfold enn landsgjennom-
snittet. Narkotikabeslag i Vestfold har gkt, mens det er

en nedgang i landet. Vold i nzere relasjoner er et stort
samfunnsproblem og tall for hele landet viser en gkning

i anmeldelser.
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Helserelatert atferd er ikke bare et resultat av personlige valg.
Valgene den enkelte tar er ogsa et resultat av kultur, milje og levekar.

Flere kroniske sykdommer er i stor grad et resultat av befolkningens levevaner over tid.

Analyse av sykdomsmgnsteret i befolkningen kan derfor indirekte gi informasjon om levevaner.




Den sosiale gradienten viser seg tydelig innen helse-
relatert atferd. Studier viser at levevaner ofte fglger
utdannings- og inntektsniva. Det betyr at grupper med
lengre utdanning og hgyere inntekt i gjennomsnitt har mer
gunstige levevaner og bedre helse enn grupper som har
kortere utdanning og lavere inntekt (Folkehelseinstituttet
2014b).

Kosthold

Kosthold er viktig bade nar det gjelder a forebygge sykdom
og fremme god helse. Et sunt kosthold og god ernaering kan
redusere risiko for en rekke sykdommer, og er

avgjerende for vekst og utvikling fra fosterstadium til

ungdomstid og videre gjennom hele livsigpet. Eldre er seerlig
utsatt for underernaering.

Utviklingen i det norske kostholdet har vaert i positiv endring
over lang tid, blant annet med gkt forbruk av frukt og grgnt
og nedgang i forbruk av sukker og mettet fett. De starste
ernaeringsmessige utfordringene i tiden framover er a gke
inntak av grgnnsaker, grove kornprodukter og fisk og redu-
sere inntak av mettet fett, salt og sukker (Helsedirektoratet
2015a). Helsedirektoratet har utarbeidet nasjonale kost-
holdsrad pa grunnlag av systematisk gjennomgang av
forskning pa kosthold og helse.

J=1>

Frukt og grennsaker

Statistisk sentralbyras levekarsundersgkelse om helse,
omsorg og sosial kontakt er en stabil og regelmessig kilde
til data om befolkningens helsetilstand, som gir data pa
fordelt pa fylker og samlet for hele landet (Folkehelse-
instituttet/Norgeshelsa statistikkbank, 2015).

Figur 6.1 viser at andelen som oppgir at de spiser frukt og
gronnsaker daglig er hgyere i Vestfold enn for resten av
landet, men statistikken viser en negativ utvikling med en
nedgang pa 4 prosentpoeng fra 2008-2012 (Folkehelse-
instituttet/Norgeshelsa statistikkbank, 2015).

Frukt og grgnt
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Figur 6.1: Andel voksne (16-79
ar) som oppgir at de spiser
frukt og grennsaker daglig.
Andelen omfatter de som har
svart 1 gang per dag, eller
oftere pa spersmal «Hvor ofte
spiser du grennsaker (bortsett
fra poteter og grennsaks-
juice?) og frukt og baer (ikke
juice)» (Folkehelseinstituttet/
Norgeshelsa statistikkbank).
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Sukkerholdige drikker
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Sukkerholdig drikke

Sukker som er tilsatt i matvarene gir gkt energitetthet,

og kan gke risiko for kroniske sykdommer, overvekt og
fedme. Sukkerholdig drikke er i tillegg med pa a oke risiko
for karies (hull i tennene) og emaljeskader pa tennene.
Omsetning av sukkerholdig drikke gkte saerlig fra 1970-
arene, og nadde det hgyeste nivaet i 1997. Mellom 2010
og 2014 gikk forbruket noe ned, men er fortsatt for hgyt
(Helsedirektoratet 2015b). Statistisk sentralbyras levekars-
undersgkelse gir statistikk over forbruk av sukkerholdig
drikke i Vestfold sammenlignet med landsgjennomsnittet
(Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa statistikkbank, 2015).

Figur 6.2: Andel voksne (16-79 ar)
som oppgir at de drikker brus eller
saft med sukker daglig, 2-6 glass i
uka eller 1 glass i uka eller mindre
(Folkehelseinstituttet/Norgeshelsa,
statistikkbank, 2015).
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Figur 6.2 viser at forbruket av sukkerholdige drikke har
gatt ned i den voksne befolkningen fra 2005 til 2012 bade
i Norge og i Vestfold.

Matserveringstilbudet pa videregaende skoler i Vestfold
En enkel sparreundersgkelse blant rektorene pa de videre-
gdende skolene, gjennomfart i desember 2015 (Vestfold
fylkeskommune, 2015), viser at alle de 10 skolene som
svarte har matserveringstilbud. Pa 8 av skolene inngar
salat i tilbudet, men bare 6 har salat hver dag. Sukkerholdig
drikke selges pa 4 av de 10 skolene. Flere skoler serverer
havregrot til frokost en eller flere dager i uka.

J=1>

Fysisk aktivitet

Jevnlig fysisk aktivitet gir en rekke positive helseeffekter.
Det gir gkt overskudd, virker positivt pa humeret, gir
mulighet til sosial samvaer og beskytter mot sykdommer
(Helsedirektoratet 2015a, s.75). Fysisk aktivitet omfatter alle
aktiviteter som innebaerer at man beveger seg i hverdagen
og bruker kroppen, for eksempel lek, friluftsliv, idrett,
mosjon, trening, trim, kroppsgving, fysisk arbeid, gange,
lzping eller sykling. Nasjonale anbefalinger er at barn og
unge er fysisk aktive minst 60 minutter. Voksne og eldre
bgr veere fysisk aktive minst 150 minutter med moderat
intensitet, eller 75 minutter med hgy intensitet per uke
(Helsedirektoratet 2015a).

Lavere fysisk aktivitet enn anbefalt

Objektive malinger av fysisk aktivitet fra 2014 til 2015 viser
at en tredel av alle voksne kvinner og menn oppfyller
anbefalingen om fysisk aktivitet. Kvinner er mer aktive enn
menn. For begge kjgnn er det en betydelig sosial ulikhet i
fysisk aktivitet. Mest fysisk aktive er menn med lang og
hgyere utdannelse. Drgyt 40 % av denne gruppen oppfyller
nasjonal anbefaling. Darligst ut kommer menn med grunn-
skole som lengste fullfgrte utdannelse. | underkant av 20 %
av denne gruppen oppfyller nasjonal anbefaling. Ut fra selv-
rapportert fysisk aktivitet blant 6., 8. og 10. klassinger er
tendensen noe hayere fysisk aktivitet de siste arene. Ogsa
blant barn er det en betydelig forskjell i aktivitetsniva,

noe som henger statistisk sammen med sosiogkonomisk
bakgrunn. Selv i gruppen med hayest aktivitetsniva er det
kun i underkant av 25 % som er fysisk aktive mer enn 60
minutter per dag (Helsedirektoratet 2015a).

Statistisk sentralbyra gjennomfarte i 2012 en levekars-
undersgkelse om helse, omsorg og sosial kontakt der det



ogsa ble stilt spgrsmal om fysisk aktivitetsniva. Figur 6.3
viser at befolkningen i Vestfold er noe mer fysisk aktive enn
landsgjennomsnittet.

Vestfolds profil pa svarfordelingen viser et noe hgyere niva
av fysisk aktivitet enn for landet som helhet. Prosentandel
pa 52 som svarer at de er fysisk aktive tre timer eller mer i
uka, er den tredje hgyeste i landet (Folkehelseinstituttet/
Norgeshelsa statistikkbank, 2015).

Reisevaner pa stedet hvil

Hvilke transportmidler vi gjennom et langt liv velger til
skole, arbeid, innkjep og fritidsaktiviteter virker inn pa
nivaet av fysisk aktivitet, og dermed pa helsa. Infrastruktur
som gjor det attraktivt 4 ga og sykle pa de korte reisene
pavirker transportvalget. Et godt utbygd kollektivtilbud gir
bade aktiv transport til og fra holdeplass og begrenser

bilbruken. Redusert bilbruk gir bedre luft, szerlig i byene.
Tiltak for a fremme miljgvennlig transport som gange,
sykling og kollektivtransport har vist seg a ha sterst effekt
nar de kombineres med bilrestriktive tiltak.

Den nasjonale reisevaneundersgkelsen blir giennomfart
hvert fjerde ar. Formalet med undersgkelsen er a kartlegge
befolkningens reiseaktivitet og reisemgnstre. Resultatene
gir informasjon om alle typer reiser for befolkningen i hele
landet og brukes av transportmyndighetene til en lang
rekke planleggingsformal. Siste undersgkelse ble gjort i
2013/14. Resultatene i Vestfold er basert pa 3 595 intervjuer.

Reisemiddelfordelingen viser hvordan daglige reiser er
fordelt pa ulike transportmidler. Fordelingen er basert
pa antall reiser. Kollektivreisene omfatter ikke flyreiser.

J=1>

Figurene 6.4 og 6.5 viser at Vestfold har et lavere niva av
aktiv transport - til fots og med sykkel - enn landet. Bade pa
landsbasis og i Vestfold har aktiv transport i praksis statt

pa stedet hvil, malt som andelen av reiser. Kollektivandelen
viser en liten vekst, bade i Vestfold og landet.

Tallene viser at det er et stykke fram til & na vedtatte
malsettinger for Vestfold. | Regional plan for baerekraftig
arealpolitikk er det vedtatte mal nar det gjelder transport-
middelfordeling. Disse er (dagens andel i parentes): gange:
23 % (18 %), sykkel: 10 % (6 %), kollektivtransport: 7 % (6 %),
bil (som farer eller passasjer: 58 % (68 %).

Det er noe forskjell mellom byene i Vestfold nar det gjelder
transportmiddelfordeling. De to byene med hgyest andel
syklende og gaende er Sandefjord og Horten. Sandefjord
kommune ble fra 2006 utpekt som Sykkelby. Det er satset
betydelig bade pa fysiske tiltak, kampanjer og motivasjons-
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Figur 6.3: Andel voksne (16-79 ar) som oppgir at de er fysisk aktive under en time, 1-3 timer Figur 6.4: Transportmiddelfordeling pa daglige reiser i Norge, 2005, 2009, 2013/14
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tiltak for gkt sykling, noe som har gitt resultater. Horten
har, sammenlignet med de andre byene i Vestfold, en mer
konsentrert utbyggingsstruktur med korte avstander
mellom bolig og reisemal. Korte reiseavstander gjar at flere
velger a ga og sykle, og kan forklare hvorfor Horten skiller
seg ut med hgye andeler pa sykling og gange.

Omtrent to av tre barn (6 og 12 ar) gar eller sykler til skolen,
pa landsbasis. Det nasjonale malet er at fire av fem barn
skal ga eller sykle (80 %). Det foreligger ikke tall for dette
pa regionalt eller lokalt niva. Ca. 40 % av foreldrene
opplever at skoleveien er usikker nar det gjelder trafikk-
forhold. Tett trafikk og hay hastighet langs veien er den
viktigste grunnen til at foreldrene opplever at skoleveien
er usikker (Transportgkonomisk institutt, 2015).

Tobakksbruk

Bruk av tobakk gker risiko for sykdom som hjerteinfarkt,
kreft og KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom). Halv-
parten av de som rgyker dgr tidligere enn de ville gjort
om de ikke rayket (Folkehelseinstituttet, 2014b). Andelen
rgykere i befolkningen er pa vei ned. Feerre unge rgyker.
Totalt er det 13 % av befolkningen som rayker daglig, og
nedgang i dagligrgyking har vaert stor de siste arene.

| aldersgruppen 16-24 ar er det na bare 4 % dagligraykere.
Samtidig har antallet som bruker snus gkt fra 7 % i 2010
til 10 % i 2015. Antall dagligraykere i Vestfold er svakt over
landsgjennomsnittet. Antall dagligsnusere i Vestfold er
svakt under landsgjennomsnittet. Det er flest menn som
snuser, mens for rgyking er kjgnnsforskjellene sma
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(Statistisk sentralbyra, 2016). Det er en markant sosial
gradient for dagligrgyking. Jo kortere utdanning, desto
heyere andel dagligrgykere. Denne gradienten gjelder
ogsa for rgyking i svangerskapet.

Royking i svangerskapet

Rayking i svangerskapet kan si noe om rgyking hos kvinner
i fertil alder. For resten av befolkningen er datagrunnlaget
pa rgykevaner pa kommuneniva dessverre svaert darlig.
Ved fgrste svangerskapskontroll registreres det om den
gravide rgyker. Figur 6.6 viser at 11 % av de gravide i
Vestfold, som svarte pa undersgkelsen i perioden 2010-
2014, rgykte. Landsgjennomsnittet var pa 10 % (Folke-
helseinstituttet/Kommunehelsa statistikkbank, 2015).

Tobakksbruk fra Ungdataundersgkelsen
Ungdataundersgkelsen gir opplysninger om Vestfold-
ungdommenes forhold til reyking og snus (Vardheim, 2013).
Den viser at det kun er et lite mindretall av ungdommene i
Vestfold som rgyker regelmessig. | underkant av 4 % av
ungdomsskoleelevene og 8 % av elevene i Vg1 rgyker oftere
enn én gang i uka. Pa ungdomsskoleniva ligger landsgjen-
nomsnittet ogsa pa 4 %. Det er kun marginale forskjeller
mellom kjgnnene.

Snusbruk er mer utbredt. Totalt svarer 10 % av de spurte
ungdommene at de snuser daglig.

Figur 6.7 viser at andelen ungdommer som snuser ukentlig
oker relativt jevnt gjennom ungdomsarene. Mens kun 1%
av guttene i 8. klasse snuser ukentlig, gjelder dette 21 % av
guttene i Vgl. @kningen er stor ogsa hos jentene der 2 %
av 8. klassingene og 15 % av jenter pa Vgl snuser.



Alkohol og rus

Totalomsetningen av alkohol var relativt stabil fram til
midten av 1990-tallet, men gkte kraftig fram mot 2008,
og har deretter stabilisert seg pa et relativt hagyt niva.
@kningen i forbruk har vaert sterst hos kvinner og eldre. Det
er en gkende andel eldre over 70 ar med et problematisk
alkoholforbruk (Staver, 2012). Beregninger fra Folkehelse-
instituttet viser at forbruket har gkt med om lag 40 % fra
1993 (Folkehelseinstituttet 2014a). Det er farst og fremst
omsetning av vin som har gkt, og det har vaert en dreining
fra vin pa flaske til pappvin. | tillegg til omsetningen av
alkohol pa Vinmonopolet, dagligvarebutikker og serve-
ringssteder gker ogsa taxfreesalg og grensehandel. Det er
ogsa en betydelig gkning i mengden beslaglagte alkohol-
holdige drikkevarer, foretatt av Tollvesenet.

Det totale alkoholforbruket er en viktig faktor for alkohol-
relaterte sykdommer og skader. Nar det totale forbruket i
samfunnet gker, gker bade andelen storforbrukere og
andelen som ligger i «grasonen» mot et helseskadelig
forbruk. Risikoen for kroniske sykdommer knyttet til alko-
holbruk gker gradvis. Hos storforbrukere er risikoen hgy.
For enkeltpersoner i «grasoneny er risikoen lave, men fordi
denne gruppen er stor, vil den likevel bidra med mange
personer til de samlede helseproblemene i samfunnet
(Folkehelseinstituttet). Bade bruk og misbruk har store
sosiale og samfunnsmessige kostnader. Selv om mange
frykter narkotika mer enn alkohol, er alkohol et stgrre
samfunnsproblem.

Sykehusinnleggelse med alkoholrelatert hoveddiagnose
| samme tidsrom som vi ser en gkning i alkoholkonsumet i
den norske befolkningen (fra 1990-tallet) ser vi ogsa en
okning i alkoholrelatert sykdom (SIRIUS, 2015).

Figur 6.8 viser at antall sykehusinnleggelser som skyldes
alkohol har gkt betraktelig fra artusenskiftet. Slike innleg-
gelser er vesentlig hgyere for menn enn for kvinner. | tillegg
til de sykdommer og dadsfall som direkte kan knyttes til
alkoholbruk, er alkohol ogsa en medvirkende arsak til
mange andre sykehusinnleggelser og dadsfall. Dette
gjelder eksempelvis mange voldsskader, ulykkestilfeller
og selvpafarte skader, uten at dette framkommer i den
innrapporterte diagnosen. Det er ogsa en rekke andre
sykdommer og dgdsfall som kan ha sammenheng med
alkoholbruk. Dette gjelder eksempelvis ulike kreftformer

Figur
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og hjerte-karsykdommer. De oppgitte tallene angir antall
innleggelser med alkoholrelatert hoveddiagnose, og ikke
antall personer, da en og samme person kan ha veert innlagt
med samme diagnose flere ganger i lgpet av samme ar.
Dette innebaerer at en mulig gkt tendens til flere og kortere
sykehusopphold for kroniske sykdomstilfeller, sammen
med befolkningsgkningen, i noen grad kan ha bidratt til den
relativt store gkningen. Det er samtidig viktig a huske at de
sykdomstilfellene med alkoholrelatert hoveddiagnose som
behandles i spesialisthelsetjenesten, bare utgjgr en liten del
av den totale alkoholrelaterte sykeligheten (SIRIUS, 2015).

6.8
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Alkohol og rus fra Ungdataundersgkelsen i Vestfold

| lgpet av tenarene debuterer i overkant av 90 % med
alkohol. Nasjonale tall viser imidlertid at mens ungdom-
mens alkoholforbruk gkte Kklart fra midten av 1990-tallet
og fram til artusenskiftet, har det gatt noe tilbake i lzpet av
2000-tallet. Alkoholforbruket er hgyere for gutter enn for
jenter, men jentenes alkoholmgnster har de senere arene
blitt gradvis mer likt guttenes (Vardheim, 2013).

Studier har vist at det er en tydelig sammenheng mellom
det a debutere tidlig med alkohol og et hayt forbruk senere
i livet. En studie blant norsk ungdom viste blant annet at de
som debuterer med alkohol far fylte 13 ar, har et dobbelt sa
hgyt alkoholkonsum i 19-arsalderen sammenlignet med

ungdom som debuterer som 15-aringer (Vardheim 2013).
Figur 6.9 viser at et lite mindretall av elevene i 8. klasse og
9. klasse drikker alkohol 1-3 ganger i maneden eller oftere.
Andelen stiger imidlertid relativt kraftig fra 9. klasse til

10. klasse, og igjen fra 10. klasse til farste trinn pa videre-
gdende. Mens det ikke er kjgnnsforskjeller i alkoholforbruk
blant elevene pa ungdomsskolen, er det blant elevene pa
videregaende betydelig flere jenter enn gutter som drikker
alkohol en til tre ganger i maneden eller oftere. Andel
jenter som drikker alkohol sapass ofte mer enn dobles fra
10. klasse til farste klasse pa videregaende. Ungdataunder-
sokelsen i Vestfold viser at det er store kommunevise
forskjeller pa ungdoms bruk av alkohol.

Alkoholbruk hos ungdom
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Samtidig er det kun et lite mindretall av elevene pa videre-
gaende, 5 % av guttene og 6 % av jentene, som oppgir at de
drikker alkohol hver uke. Selv om alkoholforbruket ser ut til
a gke med alderen, viser altsa tallene at flertallet av elevene
pa videregaende, naermere 70 %, drikker alkohol sjeldnere
enn én gang i maneden. De som ikke far lov a drikke alkohol
av foreldrene sine drikker ogsa mindre, og er sjeldnere
beruset enn de som har mer liberale regler hjemme. Dette
stottes i flere studier (Bolstad, 2012).

Bruk av andre rusmidler enn alkohol
Ungdataundersgkelsen (Vardheim, 2013) viser at 3 % av
ungdomsskoleelevene og 10 % av elever pa videregaende
skole har brukt hasj eller marihuana mer enn én gang de
siste tolv manedene. Det er noksa enkelt for ungdom a fa
tak i narkotika. | de aller fleste kommunene i Vestfold svarer
mellom 8 og 12 % av ungdomsskoleelevene at de har blitt
tilbudt hasj eller marihuana det siste aret. Horten og
Nattergy skiller seg ut ved at 16 % av elevene i disse to
kommunene svarer at de har blitt tilbudt rusmidlene én
gang eller oftere. Ogsa pa videregaendeniva ligger Horten
og Nattergy over gjennomsnittet pa 27 %.

Pa Natteragy oppgir 40 % av videregaendeelevene at de
har blitt tilbudt hasj eller marihuana det siste aret. De
gvrige kommunene ligger her mellom 18 % (Larvik) og
33 % (Horten og Holmestrand).

Tall fra Kripos og analyser av blodprgver hos personer
som er mistenkt for ruspavirket kjgring, gir et bilde av hva
som er de mest vanlige rusmidlene i Norge i dag. Cannabis,
metamfetamin og amfetamin er de vanligste rusmidlene,
og det er en gkning i antallet som er anmeldt for ruspa-
virket kjgring (SIRIUS, 2015).



Oppsummering

Helserelatert atferd er ikke bare et resultat av personlige valg,
men gjenspeiler miljg og levekar. Grupper med lengre
utdanning og hgyere inntekt har i giennomsnitt helsemessig
gunstigere levevaner enn grupper som med kortere utdanning
og lavere inntekt.

Et sunt kosthold fremmer god helse og kan forebygge sykdom.
Andelen som spiser frukt og grant i Vestfold er hgyere enn i
landet forgvrig, men statistikken viser en nedgang fra 2008 til
2013.

Fysisk aktivitet er en ressurs for fysisk og psykisk helse, og det
er stor folkehelsegevinst a hente ut ved a redusere stillesitting i
befolkningen. Reisevaneundersgkelsen viser at andel syklende
og gaende i Vestfold er pa stedet hvil. Befolkningen i Vestfold er
noe mer fysisk aktive enn landsgjennomsnittet, og 52,5 % av de
spurte oppgir at de er fysisk aktive tre timer eller mer i uka.

Det har gjennom mange ar veert en betydelig nedgang i daglig-
reyking, og andelen ungdom som rayker gar ned. Bruk av snus
ser ut som har stabilisert seg pa et relativt hayt niva. Blant
elever pa videregaende skole (Vg1) er det 21 % av guttene og

15 % av jentene som snuser.

Alkoholkonsumet i befolkningen har gkt med om lag 40 % fra
1993. @kningen i forbruket har vaert starst hos kvinner og eldre.
Det er en gkende andel eldre over 70 ar med et problematisk
alkoholforbruk. Det har vaert en kraftig gkning i sykehus-
innleggelse med alkoholrelatert hoveddiagnose. Blant ungdom
ser det ut som det totale alkoholforbruket har gatt ned pa
2000-tallet. Ungdataundersgkelsen viser til dels store
kommunevise forskjeller.
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UTDANNING OG INNTEKT

Grupper med lengre utdanning og hgyere inntekt har i
gjennomsnitt mer gunstige levevaner og bedre helse enn
grupper som har kortere utdanning og lavere inntekt

REISEVANER

24 % av daglige reiser i
byene i Vestfold foretas
il fots eller pa sykkel.
Dette er omtrent det
samme som i 2005

ALKOHOL 0G TOBAKK

Det har veert en stor gkning i alkoholbruk hos
nordmenn. Antall sykehusinnleggelser med
alkoholrelatert hoveddiagnose pkte: KOSTHOLD

6375 m 3 (y :

° 53 % :

411 53 % av vestfoldingene
) l ’ spiser frukt og grennsaker .
daglig. Dette er over :

: : landsgjennomsnittet, men .

2000 2014 det er en nedgang pa 4

prosentpoeng fra 2008
13%
! av befolkningen i /_ 52 %

Vestfold rgyker daglig.
Det er en stor nedgang
de siste arene.
Snusbruk gker

FYSISK AKTIVITET

52 % av vestfoldingene er fysisk aktive tre
timer eller mer i uka. Dette er litt over
landsgjennomsnittet

70 %

av elever pa

videregaende skole
E i Vestfold drikker

alkohol sjeldnere

enn én gang i
maneden
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